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Ö N S Ö Z 

Dilimizde çokça kullandığımız "40 yıllık" lafı vardır ya, işte bende bunu kullanarak ifa

de etmek isterim ki 40 yıldır kitap yazarım, sayfa toplamı da 40.000'i çoktan geçti ama 

bu Kongre Kitabı kadar beni bezdiren ve uğraştıran hiç kitabım olmamıştı. Bunun başlı

ca iki nedeni var. 

Birincisi piyasa araştırması yapan arkadaşlarım alıştığımız basımevleri yerine daha 

süratli ve daha ucuz basımevi bulduklarını söylediler ve sözleşmeyi onlarla yaptırttılar. 

Fakat kitabı baskıya verdiğimiz basımevinin deneyimi ve ekibi zayıf çıkmaz mı, verdikleri 

zamanlama sözünü yerine getiremediler mi? Dört aylık bir matbaa savaşı verdik. 

ikinci zorluğumuz meslektaştarımın iş yoğunluğundan mı nedir bildirileri kabul yazı
sını ve son gönderme tarihini bildirmemize rağmen yazılarının tam metinlerini ya gön

dermediler, ya gönderilen genelgelerimizi okumamış veya kavramamış olmalılar herhal

de. Çünkü genelgemizde kongre kitabımızın abstrakt kitabı olmadığı, en çok 3-4 sayfa 

olacak şekilde yazılması, olgu veya çalışmayı kanıtlayan fotoğraf (en çok 3,4) ve yararla

nılan kaynakların belirtilmesiyle bir başvuru kitabı olmasına özen gösterdiğimizi bildir

miştik. Buna rağmen bildiri metnini bir sayfa olarak gönderenler yanında, 12-13 sayfa 

yazı ve 4 sayfa kaynak ile 18-20 fotoğraf gönderenler de oldu. Bu meslektaşlarımı ya

bancı kongretere zamanında veya usulünce gönderilmeyen yazılarına cevap bile veril
mediğini anımsamalılar. Bize gönderilen bildirilerin %70'i zamanında gelmemişti, %80'i 

fotoğrafsız ve %20 kadarı kaynak gösterilmeden yazılmıştı. Değerli meslektaşlarımızın 

40, 80 ve hatta 1 OO'ün üzerinde olgu sunmalarına rağmen bize gönderecekleri bir fotoğ

raf göndermemeleri çok ilginçtir. Bildiri sunacakların yazısına 3 kez hatırlatma yazısı, 1/5 

kadarına 2-13 kez telefonla mesaj iletildL Üzülerek ve utanarak söylemeliyim ki bu mes

lektaşlarımızın bir kısmı akademisyen ve o mertebelere ulaşmalarının yakın tanığı oldu

ğumuz meslektaşlarımız. işte üzüntümüzün ve sıkıntımızın bir kaynağı da bu oldu. 

2000'1i yıllara girerken bu güne kadar ki yaklaşık 12.100 sayfalık on altı kongre kita

bında 57 panel ve sempozyum, 2.431 bildiri ve 64 konferanslarla 2.812 yayın yer almış

tır. Bunların ilerdeki meslektaşlarıma tarihsel bir belge olarak yansıyacağını umut ede

rim. 

·Her yazı 4 kez elimden geçmesine rağmen kitaptaki hatalar için özür dilerim. Bu kita

bın çilekeş basımında bana yardım eden Sadiye Tangör, Gülay Akbulut, Zeliha Güzel ve 

ibrahim Çağlar başta olmak üzere çalışma arkadaşlarıma yürekten teşekkür ederim. 

Hoş görünüz ve hoşça kalınız. 

lll 

01.10.1999 

Rıdvan EGE 
Kongre Kitabı Editörü 
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TÜRK ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJi BiRLiGi DERNEGi 
GENEL BAŞKANI PROF. DR. RlDVAN EGE'NiN 

KONGRE AÇIŞ KONUŞMASI 

Saym Konuklar, Değerli Mesleldaşlartm, 
XVI. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji kongramize hoş geldiniz. Yönetim Kurulu

muz adına Kongramizin başarılı ve yararlı geçmesini diler, saygılarımı sunarım. 

2001 Dünya El Cerrahi Kongresinden sonra 2005 Dünya Ortopedi ve Travmatoloji 

kongresinin ev sahipliği onurunun Türk Ortopedistlerine ve El Cerrahiarına verilmiş ol

ması bizleri sevindirmiş ve onur vermiştir. 

Son 50 senede Ortopedi uzman sayısının 1 012 den 1.500'ü aşması, Travmatolojinin 

Ortopedi uzmanlık dalına katılması, daha 30 sene öncesine kadar yurtdışı Kongralere 

birkaç senede bir 3-4 meslektaşı m ız katılırken, son SICOT ve EFORT Dış Ülke Kongrele

rine katılan meslektaşlarımızın 150'ye yükselişinin ve Dünya Kongrelerinin Türkiye'ye 

yapılma kararlarının kısa bir tarihi özetini verrneğe çalışacağım. Bu, Türk Ortopedisi ka

dar birazda benim yarım yüzyıla yaklaşan cerrahi yaşamımın öyküsü olacak, fakat bu 

elli yılı birlikte yaşadığım bu öyküyü dile getirdiğim için hoşgörünüzü esirgemeyeceğini
zi umarım. Bazılarınız bu 50 yıllık tarihi kervana aradaki senelerde katılarak Ortopedi ya

şamımızın canlı birer kahramanı ve tanığı olduğunuz için kendinizi, yaptıklarınızı, katkıla

rınızı da anımsamış olacaksınız ve bu vesileyle Türk Ortopedisinin bugünlere gelişindeki 

unutulmaz hizmetleriniz için size bir kez daha yürekten teşekkür olanağı bulacağım. 

Amerika'da Ortopedi ve Travmatoloji Asistan ve Başasistanı olarak eğitimimi bitirerek 

1959'da yurda dönmekteydim. 

Amerika dönüşümde o zaman Ortopedi Board başkanı olan Hocam Prof. Dr.David 

M.Bosworth'un aracılığı ile italya (Rizzoli Enstitüsü), Paris (Merle D'Aubigne ve Judet 

kardeşler), Londra (Watson-Jones, Osmond Clark, Donald Brooks), Frankfurt (Güntz), 

Münih (Max Lange), Viyana (Travmatolog A.Böhler) kliniklerinde birer hafta kalarak, 

Amerika'da yaz tatillerinde çalışmalarını izlediğim 30'a yakın Ortopedi Merkezi çalış

maları ile mukayese imkanı bulmuştum. Türkiye'ye dönüşümde bizim istanbul tıp 

Fakültesindeki Ortopedi Hocamız (emekli olmuştu) Ord.Prof.Dr.Akif Şakir Şakar eşimle 

beni Cadde Bostandaki köşküne davet etti. Ben Amerika'dayken Tıbbi mecmualara 

yazdığım yazılar, Sarpyener ve Alpsoy hocaların New York'abizim kliniğe geldiklerinde

ki biraz itibarlı diyeceğim durumumuzu öğrendiği için hakkımda çok övgü dolu mektu

plar yazmıştı. Bunun için bizi Türkiye'ye dönüşümde görmek istemişti, evine yemeğe 

davet etmişti. ilk ziyaretimizde çok övücü ve yüreklendirici sözler söylemişti, çok 



mahcup olmuştum. Evinden ayrılırken bana bir fotoğrafını imzalayıp vereceğini söyledi. 

Fotoğrafı dışarıda açınca bana hediye ettiği resimde el yazısı ile yazdığı "Aziz ve Değerli 

Meslektaşım ve Şubemizin istikbaldeki ümidi Rıdvan Ege'ye sevgi ve saygı ile Akif Şakir 

Şakar , 29.8.1959" sözleri beni çok utandırdı ve duygulandırdı. 

Ortopedi ve Travmatoloji alanında uzmanlık yapmam için beni Amerika'ya Türk Hava 

Kuwetleri gönderdiğinden yurda dönüşümde GATA'da göreve Genel Cerrahi müşavir 

uzmanı (şimdiki yardımcı doçent) olarak başladım. Ankara Üniversitesinde Sağlık 
Bakanlığının oluşturduğu juri huzurunda sınav vererek 1959'da Ortopedi ve Çocuk 

Cerrahi uzmanı oldum. 

Gülhane Komutanı olan Necmi Ayanoğlu hocamız benden Ortopedi olgusu yılda 5-6 

oluyor, ben komutan olduğum için bir sene kadar benim kliniğe de bakıver eğer bir 

senede olgu sayınız yeterli olursa müstakil Ortopedi kürsüsü açarız dedi. O tarihten 

sonra 1 sene içinde 262 Ortopedik ameliyat (Türkiye'de Thompson protezi, Smith 

Petersen kalça Cup artroplastisi, kalça kırığında Jewett ve Smith Petersen çivisi, plaklı 

osteosentez ameliyatlarını ilk kez yapmış, 15-20 Skolyoz ve Pott ameliyatları) yaparak 

ingilizce ve Türkçe yayınlayarak 1960 sonunda GATA Komutanı Tuğgeneral Prof. Dr. 

Necmi Ayanoğlu hocanın masasına koydum. Şöyle bir göz gezdirerek, kutlarım dedi ve 

Komutanlık sekreteri ziline bastı. Hemen gelen Bayram bey'e bu haftaki Profesörler 

Kurulu gündemine "Ortopedi Kürsüsü'nün durumu" maddesinin konmasını emretti. 

Sonra kalkıp sarıldı ve 2 yanağırndan öptü ve sordu "Rıdvancığım tamam mı dedi" 

bende hocam bir şey eklerneme izin verirmisiniz dedim, cevabı "buyur kardeşim" oldu. 

Acaba Ortopedi adının, Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü olmasına ne dersiniz dedim, 

hemen Sekretere dönerek Rıdvan Hocanın emrini yerine getir dedi. Sonraki yıllarda da 

çok güzel geçen yıllarımız ve anılarımız oldu Necmi Hocayla. Böylece Gülhanede ilk 

Ortopedi, Türkiye'de Çocuk Cerrahisinden ayrı ilk Ortopedi ve Travmatoloji kliniği kurul

du, ilk asistanlarımız Genel Cerrahtı, 2 sene bizimle çalışıp sınav verince Ortopedi 

uzmanı da oluyorlardı. Ertesi yıllardan sonra hep sınıf birincileri dahil en çalışkan genç 

hekimler bize asistan oldu. 

Amerika ve Avrupanın ünlü klinik ve hocalarını ziyaret edip oralarda çalıştıktan sonra 

birde Türkiye'de bulunan 3 Ortopedi ve Çocuk Cerrahi Kürsüsünü ve 4 Kemik-Eklem 

Hastalıkları Hastanesini görerek bizde yapılan ve yapılabilecekleri değerlendirmek ve 

ona göre kendimi ve mesleğimize yön vermek istemiştim. Çünkü o zamanlar Genel 

Cerrah olmuş genç bir dektorun yeniden Ortopedi Uzmanlık eğitimi yapması 

görülmemişti (Genel Cerrah özel eğitim yapmadan Ortopedist kadrosuna atanabildiği 

için ayrı eğitime gerek yoktu) ve bu bir fedakarlık sayılıyordu, hatta bana acıyanlar bile 

olmuştu. 
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Ben 1959'da yurda döndüğümde Ortopedi ve Çocuk Cerrahi Kliniklerinden istanbul 
Üniversitesinde Çocuk Cerrahisi ve çok az çocuk ortopedisi, Ankara Tıp Fakültesinde 

çok az çocuk cerrahisi ve daha çok konservatif ortopedi tedavisi (kronik osteoartiküler 
Tbc ve osteomiyelitle uğraşırdı), izmir Tıp Fakültesi Sağlık Bakanlığı Çocuk 

Hastanesinde çalıştığı için yalnız çocuk ortopedisiyle uğraşırdı. Uzmanlık Tüzüğümüz 

ve gelenekler gereği Travmatoloji (kırık tedavisi) genel cerrahi kliniklerinde yapılırdı. Her 
ne kadar istanbul (Baltalimanı), Eğirdir, Trabzon ve Urla'da 4 Kemik ve Eklem 

Hastalıkları hastanesi vardıysa da bunlar o zamanki görüşle güneşi bol ve su kenan 
olan yerlerde kurulması gereğine göre bulunan osteoartiküler tüberküloz merkezleri 
olarak çalışıyordu Trabzon'daki Ortopedist Dr. Cevdet Alptekin hariç bu 4 hastanedeki 
uzmanların hepsi genel cerrahtı. Bu 3 Üniversite ve tüm Türkiye'de 1960'ta Ortopedi ve 
Çocuk Cerrahi Uzmanı olanların sayısı 10-12 kadardı. Zaten Ortopedi ve Çocuk 
Cerrahisi 9.8.1947 tarihinde yayınlanan uzmanlık tüzüğü ile yeni bir uzmanlık dalı olmuş 
ve alınan ilk asistanları 1951'de uzman olmağa başlamıştı. 1951-1959 arasında 10-12 
uzman yetişmiştir.3 Tıp Fakültesinden Ege'deki Doç.Dr.Merih Eroğlu ve istanbul Tıp 
Fakültesinde Doç.Dr.Esat Kılıçhan ve Doç.Dr. Hüsamettin Altav Ortopedi ve Çocuk 
Cerrahisi Uzmanı olup diğer hocalar Genel Cerrah olarak Ortopedi ve Çocuk Cerrahi 

hocalığına atanmışlardı. SSK Nişantaşı hastanesinde iki konsultan Ortopedi uzmanı 
vardı. işte 1959 ve 1960'ta Türkiye'de Ortopedi böyleydi. Zaten Hacettepe Tıp Fakültesi 
ilkin 1963'te Ankara Üniversitesine bağlı olarak kurulduğunda (Hacettepe Üniversitesi 
1967'de kurulmuştur (Çocuk Hastanesinde yalnız Sevim Kömürcüoğlu ve sonradan 
Şükrü Bayındır Ortopedi uzmanı olarak görev almıştı. 

1959 yazında Türkiye'ye döndükten sonra Ankara Tıp Fakültesinde uzmanlık sınavını 
verdim. Daha sonra Türkiye'de de (Prof.M.A.Sarpyener, Prof.Dr.Cevat Alpsoy, 
Doç.Dr.Esat Kıhçhan, Doç.Dr.Hüsamettin Altav) ve Baltalimanı Kemik-Eklem Hastanesi 
(Op.Dr.Nuri Çallılar) izmir'de Behçet Uz Çocuk Hastanesi (hem Tıp Fakültesinde 
Doç.Dr.Merih Eroğlu, hem Bakanlık Ortopedi Şefi eski dostum Orhan Eroğlu), Trabzon 
(Ortopedist Cevdet Alptekin), Eğridir (Genel Cerrah Orhan Aslanoğlu ve Ruhi Kaleli), 
Urla (sanıyorum genel Cerrah Orhan Bey) Kemik ve Eklem Tüberkülozu Hastanelerini 
gördüm. Ankara'da yalnız, Tıp Fakültesinde bulunan Ortopedi Kliniğini ve orada bulu
nan Prof.Avni Duraman hocaların, Kliniklerini ziyaret ettim, yapılanları ve yapılabilecek
leri gözden geçirmeğe çalıştım. 

1960'da aynı zamanda Ankara Üniversitesi Öğretim görevlisi oldum. Amerika 
dönüşü yanımda 15 Thompson Kalça protezi (Amerikada bile uygulamaya 1950'1erde 
başlanan bu protezleri hocalarımdan Frederick Thompson hediye etmişti), 20 Smith 

Petersen kalça Cup'ı (Hocam David Bosworth hediye etmişti), 20 -35 kadar kalça kırığı 
için Smith Petersen ve Jewett çivisi, çeşitli plaklar ve vidalan beraberimde getirmiştim. 
iyi ki getirmişim çünkü Türkiye'de bunlar yoktu (ilkin Makine Kimya Kurumu Maden 
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Mühendisleri bunları yapmayı denedi, kalıplar yapıldı, deney hayvanında kullandık fakat 
başarılı olmadı). Nihayet bir gün Hukukçu olan Kazım Dedeoğlu bana gelerek "ben 

görüştüm, Amerika Austenal (Howmedica) nın vitalyum protez, plak ve vidalarını getir
tebileceğiz" ve çok sevindim yalnız bize %30 indirimli vermelerini istedim, dedi bunu 

gerçekleştirdi. Çünkü eski cerrahi hocalarından Mim Kemal Öke'nin dediği gibi "Kem 
aletle, Kemalat olmaz" (kötü aletle çok iyi iş olmaz) özdeyişinden kurtulmuştuk. Bir has
taya kalça kırığı için Thompson protezi koymanın ve aylarca yatağa bağımlı olması 
gereken yaşlı bir pertrokanterik kırıkta Jewett çivisi koyup ertesi gün bu hastaları ayağa 

kaldırmamız Ankara gazetelerinin flaş haberi, deneme yayınma başlayan Ankara 
Televizyonunun çekimli röportaj haberi olmuştu. Bu internal fiksasyon, disk (Amerikada 
günde en az 2 disk fıtıklaşma ameliyatı bizim Ortopedi kliniğinde yapılırdı) ve vertebra 
cerrahisiyle olan ilk uygulamalarımız gerçekten olay oldu. Türkiye'ye gelişimin bir ay 
sonra bir Fakülte hocasının dayısı için "trokanterik kırık vardır tedavisi Türkiye'de yapıla
madığından ingiltere'ye gitmesi" gerekir diye sağlık kurul raporunu görünce hem 
üzülmüş, hemde utanmıştım. Böyle nice buruk anılar vardır yüreğimde. (1960 ihtilalin
den sonra çok ünlü bir devlet adamımızın tarunu için istanbul'dan yurt dışı tedavisi 
gerekir raporuna Askeri yönetimin Gülhane hacası olarak bana verdiği yetkiyle, 

Türkiye'de tedavi olur kararı verince yer yerinden oynamıştı. Nice aracılara rağmen ben 
rapor vermedim, Türkiye'de kaldılar, çocuk iyi oldu, halen bu ünlü aile en iyi dostlarımız
dandır. 

1961'de ilkin Genel Cerrahi doçanti oldum, 1961'de Gülhanade Çocuk Cerrahisi ismi 
çıkarılarak ilk Ortopedi ve Travmatoloji kürsüsü (o zamanki deyimi ile) kuruldu ve 
Direktör vekilliğine ben görevlendirildim (1973'e kadar Kürsü Direktörü ancak 
Profesörlerden olurdu, Profesör yoksa Doçent direktör vekili olarak görev yapardı). O 
tarihlerde genel cerrahi doçanti değil ortopedi, Kadın-Doğum doçanti bile olabilirdi, 

benim doçentlik sınavımda verdiğim cevapları beğenmiş olmalı ki juri üyesi kadın
doğum profesörü Şerif Çanga hoca bana Kadın-Doğum kliniğine doçentlik teklifinde 
bulunmuştu). 

1962'de Ankara Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsü direktörü olan 
Prof.Dr.Avni Duraman hocamız ağır bir kalp krizi geçirmişti, kürsüde başka öğretim 
üyesi olmadığından beni 5 sene süreyle Bakanlar Kurulu kararı ile ( o zaman askerler 
sivil kesimde Bakanlar Kurulu kararıyla görevlendirilirdi) Gülhane'deki Ortopedi
Travmatoloji Kürsü Direktörlüğü görevimi aksatmamak üzere (çünkü Avni hoca dışında 
Ankara'da Ortopyedide tek öğretim üyesi ben vardım). Ankara Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Çocuk Cerrahisi Doçentliğine de görevlendirildim. Sağlık nedeni ile ameliyatlara da 
giremediği için bundan herzaman üzüntü duyan Avni Hoca yeniliğe ve gelişima açık 
olan çok saygın, çok iyi niyetli, babacan bir hocaydı. Kendisiyle 1961'deki görüşmemiz 
üzerine ve Eğitiminin bir kısmını ingiltere'de yapan o zamanki Dekanımız Zafer Paykoç 
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hoca'ya benim Amerika ve ingiltere'deki örnekleri göstermem ve Gülhane'deki durumu 
aniatmarn üzerine Ankara Üniversitesi Ortopedi ve Çocuk Cerrahisi Kürsüsü adını da, 
Ortopedi ve Travmatoloji olarak değiştirdik ve zaten ben Ankara Tıp Fakültesine 
başladığırndan beri, 1960'ta, kırık-çıkık tedavisi, hemiartroplasti, vertebra kırık tedavisini 
Ankara Tıp Fakültesinde de yapmaya ve yaptırmaya başlamıştım. 

Sağlık Bakanlığındaki Tıpta uzmanlık tüzüğü değişiklik komisyonuna Gülhane beni 
görevlendirmişti. Komisyonda bulunan ve benimde Genel Cerrahi hocalığımı yapan 
muhterem hocalarıma diğer ülkelerden örnekler ve yayınlar göstererek bizim cerrahi 
asistanlık ve başasistanlık dönemimizdeki gibi beyin, toraks, belkemiği dahil her türlü 
ameliyatı artık genel cerrah olarak bizim yapmamız gerekmediğini, batı ülkeleri gibi 
bizde de ilgili konular için nöroşirürji, toraks cerrahisi, Ortopedi ve Travmatoloji dal
larında yeni uzmanlar yetişmesi gereğini dile getirdim. Türkiye'de ilk kez 1956'da 12 
intervertebral diskteki ameliyat olguları ile, 50 akciğer kist ameliyat sonuçlarını çok 
değerli Genel Cerrahi hocam, (dünya cerrahi ustalarından) Prof.Dr. Recai Ergüder'le 
beraber Ankara Üniversite Tıp Fakültesi mecmuasında yayınlayışımız hem tarihi belge 
olarak ve hem de bu gün ulaştığımız düzeyi değerlendirme yönünden ilginç olsa gerek). 
Tüzük Komisyonundaki bu eski ve kıdemli hocalara Almanca konuşan ülkelerde 
Travmatolojinin (her türlü kafa, göğüs travması dahil) ayrı bir uzmanlık dalı olduğu hal
buki, Fransa, italya gibi bir zamanların Ortopedide öncülük ettiği ülkelerde ve bugün 
modern tıbbın öncüleri olan Amerika ve ingiltere'nin iskelet sistemi travmatolojisini 
Ortopediyle birleştirdiğini vurgulayarak bizim de öyle yapmamızı dile getirdim. Çok say
dığım bir hoca "sen ilkin Genel Cerrahi Doçenti sonra Ortopedi hocası oldun, şimdi 
başımıza Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlığını getiriyorsun" diye bana takıldı, sonuçta 
bir süre için Travmatoloji 2 senelik ayrı bir yandal uzmaniiğı olarak yeni bir geçiş döne
mi olarak (18.4.1973 tarihli resmi gazete) kabul edildi. Ortopedi ve Genel Cerrahi 
uzmanları için iki yıllık Travmatoloji eğitimi yapanlar uzmanlık sınavına girebilecekti. Ben 
de 1965'te Travmatoloji süremi doaldurup uzmanlık sınavını da vererek böylece Genel 
Cerrahi (4731/4701), Ortopedi- Çocuk Cerrahisi (6331/7081) ve Travmatoloji (8874/7081 
no. uzmanlık diploması) uzmanlık belgelerini almış oldum fakat 1961'den sonra bir yaz 
tatilinde, o kasabada genel cerrah bulunmadığı için acilen girdiğim bir ileus ameliyatı 
(1965) dışında hiçbir genel cerrahi veya çocuk cerrahisi hastasına hiç cerrahi girişimde 
bulunmadım. 

1963-1964'te Columbia ve Harvard, 1966-1967'de Fullbright konuk araştırıcı olarak 
Columbia ve Southern California Üniversitelerinde bulunduğum sürece Prof.Dr.Robert 
E. Carroll ve Dr.Joseph Boyes gibi 2 ünlü hocanın yanında El Cerrahi eğitimimi tamam
ladım. Columbia Üniversitesinden geçen asistanlık ve fellowluğumda Prof.Dr. R.Caroll 
ve diğer hocalarımızdan Haris L.Stinchfield, David M. Bosworth, Frederick Thompson, 
Mc Laughlin, Charles Neer, Andrew Basseti ve özellikle Robert Carrol gibi hocalarımla 
başlattığım iyi ilişkiler sonucu 13 Türk meslektaşım adam seçmede çok duyarlı olan 
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Columbia Üniversitesinde 6-18 ay süreyle Hand Surgery'de fellow olarak çalışma fırsatı 
bulmuşlardır ve özellikle ilk El Cerrahlarımızın hepsi Columbia Üniversitesinde 
yetişmişlerdir. 

1966'da Türkiye'de ilkkez geniş kapsamlı Travmatoloji sempozyumu yaparak 447 

sayfa halinde yayınlamıştım. 

Yukarda belirttiğim Amerika ve Avrupadaki temaslarım, 1960'tanberi katıldığım 

SICOT toplantılarındaki sıcak ve dost ilişkiler sonucu birçok uluslararası toplantılara 

katılarak dostlar edindik. 1970'e doğru niye bir Uluslararası toplantıyı Türkiye'de yap
mayalım diye düşündüm ve ilk temaslarımı yaptım. Çünkü o tarihe kadar uluslararası 
kongrelere (yalnız SICOT ve AOA Amerikan Ortopedi Birliği) benden başka Münir 
Ahmet Sarpyener, Merih Eroğlu, Güngör Çakırgil, Almanya'da çalışmakta olan Zeki 
Korkusuz'un bazı senelerde katıldığını anımsıyorum. Amerika'dan dost ve ünlü hocaları 

getirmek kolay sayılırdı. Bu düşünceyle 1970 Mayıs'ında Ankara'da Uluslararası 
Ortopedi ve Travmatoolji Kongresi yapmaya karar verdim. Kongremize Amerika'dan 
Frederick, R.Thompson (hemiartroplasti öncülerinden), William K.Massie (femur boynu 
kırığı için kampresyon çivisini geliştiren), Vernon L.Nickel (Vertebra travmalarında Halo 
Traksiyonunu bulan), Robert E.Carroll {El Cerrahisinin öncülerinden, birçok ameliyatta 
ismi olan), Harialos Sakailerides (Boston Üinversitesi El Cerrahi Merkezi kurucusu, ten
don cerrahisi ustalarından), George E.Omer (Amerikan Silahlı Kuvvetleri Travma 
Bölümü Başkanı, Profesör), William Fielding (Columbia Üniv. Servikal vertebra ve Kalça 
Cerrahı), Kennett Hubbard (Chicago Üniversitesi), Mc Elroy (Columbia Üniversitesi, 
Ayak bölümü şefi), T.R. Waugh (irvine, Col. Üniv), Alfred B.Swanson (Dünyaca ünlü 

artroplasti ustası), Fransa'dan Fransanın değil dünyanın Ortopedi kıralı olan Merle 
D'Aubigne (Orhan Aslanoğlu bir yıl onun kliniğinde çalıştığı halde kendisiyle ancak bir 
kez görüşebildiğini söylemişti). ingiltere'den Donal Brooks (Paralitik el ve üst ekstremite 
paralitik rekonstrüksiyonda ünlü), Almanya'da Gerhard Küntscher (uzun kemik kırıkların
da intramedüller çiviyi geliştiren dünyaca ünlü), Alfred N.With (Münih Üniversite klinik 
direktörü), G.Chapchal (Kalça Cerrahı), isviçre'den Cari Hirsh (kalça çıkığında özel çalış
ması olan), Hans Mau (Tubbingen, vertebracı). Gotz Hhopf (Münih), H.G.Weber 
(Kassell), Avusturya'dan F.Weckselberger (Trauma ve acil yardım organizasyon 
Başkanı), Jean Debeyre (ünlü kalça cerrahı), italya'dan P.Giorgio Marchietti (ünlü 
Vertebra cerrahı), Kanada'dan lan Mac Nab (Vertebracı), Finlandiya'dan Erkki 
U.S.Koskinen (romatoid artrit cerrahı), isviçre'den Louis Nicod, Portekiz, Lübnan, 

Romanya A.D.Radolesecu), Yugoslavya'dan (B.Viyadinoviç, Klisic, L. Tonic, L.Rosoviç, 
J.Antic), Venezuella, Arjantin, Portekiz, Lübnan ve diğer bazı ülkelerden ünlü Ortopedi 

ve Travmatoloji uzmanları Ankara'ya geldiler. Hele Mısırlı dostlarımın katkısını hiç unuta
mam. Mustafa Kemal Zorkani (Atatürk'ün adını vermişlerdi, maalesef genç yaşta öldü), 
Dr.Eisayed, M.Wahby, (J.of Egyption O.Surg. Kurucusu ve 35 yıldır editörü), Z.Said, El 
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Hamamsy, Helmi El Hadidi (Sağlık Bakanı olmuştu) ve 4-5 genç meslektaşla gelmişler

di. istanbul için tam hatırlamıyorum ama Ankara'da yapılan ilk Uluslararası Kongreydi. 

Bu kadar ünlü konuk kendi masraflarını kendileri ödemişlerdi. Bin bir zorlukla simül

tanöz tercüme sistemi kurdu k (dinleyicilere verilen tercüme apareyi 1,5-2 Kg. kadar 

olup, oturdukları koltuk kollukianna telle bağiamyordu ve benim Amerika'dan getirdiğim 

iki projeksiyon makinası, tepegöz ve patiskadan yapılmış perdeler vardı). Kongreye 

katılacakların getireceği slaydlar için içişleri ve Gümrük Bakanlığından özel izin alınması
na rağmen Gümrükte gene bazı zorluklar olmadı değil. Kongre bilimsel ve sosyal yön

den başarılıydı. Bizden Ortopedi ağırlıklı olmak üzere Beyin Cerrahı, Plastik Cerrah ve 
Genel Cerrahı Meslektaşiarım travma ile ilgili çok güzel bildiriler sundu. Bir Tıp 

Fakültemiz dışında ülkemizden 200 üstünde meslektaşımız katıldı. Onları en etkileyen 

olaylardan birkaçı şunlardı. Ankara'da eski Anadolu Eserleri (Hitit) Müzesindaki 2-3000 

yıllık anıtlar içinde halk dansları gösterisi ve kokteyl, ikincisi istanbul ziyaretinde özel izin 

alarak özel uçağımızı (70-80 kişilik) boğaz üzerinden, istanbul özellikle Sultanahmet, 

Beyazıt Meydanı, Topkapı, Ayasofya ve bazı camiler etrafında alçaktan uçuşla ve bazen 

de uçakla dalışlar yaptırmamız ve sonuncusu Efes harabelerindaki anfiteatradaki san'at 

gösterisi onları hayran bıraktı. Son gün dönüşte, Prof.Dr. Merle D'Aubigne istanbul 

Hilton Otelinde bir değerlendirme toplantısı yapalım dedi, ben hay hay dedim ama içim

den de "nerede kusur yaptık Allahım" dereesine kuşkulandım. Toplantıya 14 veya 15 

ülkeden birer temsilci çağırılmıştı. Prof.Merle D'Aubigne söz alarak Kongremizi, organi

zasyonumuzu, Türk Misafirperverliğini, benim çalışmamı adeta bizi şımartırcasına anlat

tıktan sonra şimdi size gerçekleştiramediğim bir hayalimi veya rüyamın gerçekleşma 

projemi aniatacağım dedi. Bu da "Akdeniz ve Ortadoğu Ortopedi ve Travmatoloji Birliği, 

Society of Middle East and Mediterrenean Ortopaedic Surgery and Traumatology, 

MMOT" kurulması, merkezinin Prof. Ege'nin bulunduğu yerde ve başkanının da Prof.Dr. 

Rıdvan Ege olması koşuluyla dedi. Ben hemen söz alıp teşekkür ettim, başkanın 

Prof.Dr. Merle D'Aubigne olmasını önerdimse de onun fikri benimsendi ve ben gerekli 

yasal işlemleri tamamlayarak Birliği (MMOT) kurdum, 1972'de Kahire, 1974 Atina (Kıbrıs 

olayları olduğu için ben katılmadım, Veli Lök beni ve Orhan Aslanoğlu Genel Sekreter 

olarak Birliği temsil etti), 1976 Barselona, 1978 Tahran,1980 Split, 1982 Roma ve 1984'te 
MarsUya'da toplantılar yapıldı, çok iyiydi, her 2 yılda ayrı bir ülkede yapıyorduk. Fakat 

her 2 senede bir Yunanlılar kendi aralarında ve diğer bazı delegelerle kulis yaparlardı. 

1984'te genel kurulda ben kulis veya gruplaşmalar olduğu yerde ben görev yapmak 

istemiyorum, yeni Genel Başkanımızı seçelim dedim ve istifa ettim, sonraki yıllar ısrarla 

bana yazmalarına rağmen hep özür diledim, görev almadım fakat böylece Bölgesel olan 

Akdeniz ve Ortadoğu Ortopedi ve Travmatoloji Birliği yasal olarak fesh edildi. Bunu 

anlatmaktaki amacım bir organizasyon yapmak ve kitleyi toplamak dışardan çok kolay 

gelebilir, her organizasyonda elde olmayan bazı eksiklikler olabilir fakat hep olumsuz 

eleştiri veya eleştiriler ne ölçüde verimli oluyor bilmem. Ben belkide Polyanacı'lık felse

fesiyle içinde yarıya kadar su bulunan bardağın "eyvah bardak boşalmış" endişesi yer-

7 



ine yarıya kadar olan suyu görüp "Ne kadar güzel,daha yarım bardak suyum var" diy

erek rahatlayabilenlerdenim. 

1970 Uluslararası Kongresi sonunda Ankara, istanbul ve izmir'de kurulu Ortopedi ve 
Travmatoloji Derneklerini bir şemsiye altında toplamak için Ankara'da Türk Ortopedi ve 
Travmatoloji Birliği Derneğini kurduk. Buna o güne kadar hiçbir varlık göstermeyen bir 
kuruluşumuz katılmak istemedi. Birlik Derneği adından da anlaşıldığı gibi adeta bir 
federasyon anlamındaydı. Bu derneğimiz bugüne kadar her 2 senede bir olarak 16. Milli 
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi yapmıştır. ilk yıllar katılım 100-150 iken, son yıl
larda katılım bini aşmıştır. Bu dernek kuruluşundan önce 1963'te Ankara'da kurduğu
muz Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji, Rehabilitasyon derneği olarak 1966'da ilk bölge
sel toplantılarımızı Alanya ve Antalya, ilk bilimsel kongremizi Eğridir'de yaptık, Genel 
Cerrahlar ve asistanlar dahil 45 kişi kadar katılmıştı. 

1970 Uluslararası Ortopedi ve Travmatoloji Kongresinin bir başka yararı Türk 
Meslektaşlarımıza kendi çalışmalarının da ilgiyle değerlendirildiğini görerek Uluslararası 
bilimsel toplantılara, Eğitim, bilgi ve görgü için Dış ülkelere gitrneğe başladılar. Bunun 
için de yabancı dile önem verrneğe başladılar. 

Ben liseyi Denizli'de okudum, en iyi öğrencilerdendim, fakat yabancı dil eğitimi 
Fransızca idi ve yıllarımızın yarısı öğretmensiz geçti. Üniversitede Fransızca'dan yabancı 
dil kurslarına devam ettim ve geçtimde. Tıp eğitimim sürecinde Tıp hocalarımızın yarı
dan çoğu Hitler Almanyasından getirilen hocalardı ve çoğunluğu Almanca konuşurdu. 
1948'de istanbul Tıp Fakültesini bitirdiğimde 2. Dünya Savaş sonrası Dünyası gibi 
Türkiye'de de moda ingilizce olmuştu. Ben pratisyen hekim olarak (ünvanım başhekim 
di fakat olanaklar sınırlıydı) Erzincan ve Diyarbakır'da 3 yıl kaldım. Uzman olduktan 
sonra modern Tıbbın merkezi Amerika olduğundan Türk Silahlı Kuwetleri beni oraya 
göndermek istedi. Ben Georgetown Üniversitesi'nin Türkiye'de Amerika'ya gönderilecek 
devlet memurları için düzenledikleri 6 aylık tam-gün ingilizce kursuna katıldım. işte 30 
yaşa doğru öğrenilen yabancı dil ile bir anlamda bana göre "garson ingilizcesi" ile 
Amerika'ya gittim. Hiçbir zaman yabancı dilim çok iyi olmadı fakat en ünlü üniversitel
erde, en ünlü otoritelerle çalışıp, 1959'da Amerika'da Atiantik City'de başlayarak, 
1963'de Viyanada'ki, 1966'da Paris'teki SICOT kongrelerine ingilizce bildirileri sundum 
ve Panel konuşmacısı olarak katıldım ve sonraki yıllar bu devam etti. 

Gülhane'de Faham Sipahioğlu ve Metin Soyak gibi 2 değerli arkadaşım Ortopedide 
doçent olmuştu ve Ömer Şarlak'ta hazırlık içindeydi. Bu nedenle 1967'de Gülhane'den 
ayrılıp Profeesör olarak Ankara Tıp Fakültesinde kaldım. 

1966'da Ankara Tıp Fakültesinde okul mezunu ancak 4 hemşire olduğu için modern 
hemşire yetiştirebilmek amacile Fakültede Sağlık Koleji açılmasına öncülük ettim. 1 O yıl 
bu okulun müdürlüğünü yaparak Fakülteye 500 kadar hemşire kazandırdık. 
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1972-1973'de yeni bir uğraşı vererek Sağlık Bakanlığı hemde Üniversite temsilcisi 

olarak Tıpta Uzmanlık tüzüğünün değiştirilmesinde büyük katkım oldu. 8.4.1973 tarihli 

resmi gazetede yayınlanan Tıpta Uzmanlık tüzüğü gereğince nihayet Ortopedi ve 

Travmatolojinin tek ad altında birleştirilmesine, Çocuk cerrahisinin ortopediden ayrılarak 

bağımsız bir dal olmasına, 1 O yıldır ortopedi ve Travmatolojiyle uğraşan Genel Cerrah 

ve Travmatologlara bir kez olmak üzere Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlık yetkisi ver

ilmesi hükmü getirildi (Yıllardır Ortopedi ve Travmatolojiyle uğraşan Orhan Aslanoğlu ve 

Travmatolojiyle uğraşan Derviş Manizade hocalar dahil 1 O veya 11 kişiye Ortopedi ve 

Travmatoloji uzmanlık sertifikası verildi). (Aynı tüzükle ayrı 2 uzmanlık olan Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyonun birleştirilmesi, Anestezioloji Uzmarılığı-entübasyon yapılmayan yer

lerde 2, yapılan yerlerde 3 yıl koşulunu kaldırıp 3 yıllık Anestezioloji ve Reanimasyon 

Uzman lı ğı adlarının da değişmesine öncülük etmiştim). 

Bunları özetlemekteki amacım bir şeyler yapmak isteyen ve başarılı hizmet üstlenen 

ve üretenlerin günün birinde nasıl değerlendirebileceğini, çok iyi yabancı dil bilmenin bir 

üstünlük olduğunu fakat her zaman zorunlu olmadığını, uluslararası ilişkilerde bir yerlere 

varmak veya onlarla işbirliği yapmak için özverili ve paylaşıcı çaba sarf etmenin şans ve 

önemini belirtmek içindir. Böylece büyük adarnmış gibi görünmek yerine büyük projeler 

ve büyük dostluk ve işbirliği üretilerek "büyük adam" olunduğunu gördüm. 

1971'1i yıllarda Ankara Üniversitesine bağlı Diyarbakır Tıp Fakültesi açılması ve 

eğitimine yardımcı olmağa çalıştım. 

1973'te Üniversite öğrenci olaylarının zirvede olduğu dönemde (12 Mart muhtırası 
ve 1750 sayılı yeni Üniversite kanunu gelmişti) Ankara Tıp Fakültesi dekanı oldum. 

1974 Dekanlığım sürecinde Ankara Tıp Fakültesine bağlı Diş Hekimliği Yüksek oku

lunun bağımsız Diş Fakültesi olmasına ve yasasının çıkmasına Dekanlığım sürecinde 

öncülük ettim, 

1974'te Ankara Üniversitesine bağlı Antalya Tıp Fakültesi kurulmasına öncülük ettim, 

yasasını çıkartmakta yardımcı oldum, bugünkü Akdeniz Üniversitesinin binalarının 
bulunduğu kampus yerini Vakıflar'dan 25 milyon TL a satın aldık, parasını 5 sene sonra 

ödenmesinde çabam oldu. 

197 4'te SICOT'nun genel başkandan sonraki 5 general director (şimdiki Vi ce 

President'i) unden biri oldum, 6 sene bu görevde kaldım. 

1975'te College of International Surgery yönetim Kurulu üyesi ve Official Journal'ın 

editorial board üyesi oldum ve hala bu görevi sürdürüyorum. 
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1976'da SICOT bölgesel toplantı ve International Comittee toplantılarına istanbul'da 

ev sahipliği görevini yürütrneğe çalıştım, çok başarılı bir toplantı olduğu belirtilmişti. 

1976'da Dünya Kazalar ve Trafik Tıbbı (International Association for Accident and 

Traffic Medicine) Kongre (IAATM) Genel Sekreteri ve 1978 denberi IAATM yönetim 

Kurul üyesi ve Vice President, 1996'dan beri de IAATM Başkanlığını yapıyorum. 

1979'da kurulan Gazi Tıp Fakültesinin hastanesi olmadığı için eğitime başlaması zor

laştığında başkanı olduğum Türkiye Trafik Kazaları Yardım Vakfına ait 225 yataklı Trafik 

hastanesini Gazi Tıp Fakültesi hizmetine verilmesini sağladım. 

1981'de Birleşmiş Milletler Dünya Özürlüler programını başlattı ve 1 O sene süreyle 
bu kuruluşun Teknik Direktörlüğünü yaptım. Bu program içinde Sosyal Hizmetler, Özel 
Öğretim, Sakatların işe alınma zorunluğu (%2), erken emekliliği, vergi indirimi, Sakatlar 
Dernekleri Konferedasyonu dahil özürlülerle ilgili 9 yasanın çıkmasına öncülük ettim. 

1982'de yeni YÖK yasası ile kurulan Gazi Üniversitesi Kazaları Önleme ve Araştırma 
Enstitüsünün kurulmasına çalıştım ve 4 sene bu Enstitü Müdürlüğünü yaptım. Aslında 
kaza, felaket, ilk ve acil yardım konularında ve özellikle ülkemiz için sorun olan Trafik 
Kazaları ile elli yıldır uğraşı vermekteyim. 1963'te Sakatların Rehabilitasyonu derneğini 
kurdum, 25 senedir Türkiye Trafik Kazaları Yardım Vakfı Başkanlığını yapıyorum, 225 
yataklı Ankara Trafik (şimdiki adı Dr.Muhittin Ülker Acil Yardım ve Travmatoloji) 
Hastanesini çalıştırmaktayız. Bu konularda bini aşkın radyo, televizyon programı, kon
ferans ve panel konuşmam yanında 1983 ve 1996 Karayolu Trafik Kanununun en iyi 
şekilde çıkarılması için büyük çaba gösterdim. Halen Karayolları Trafik Güvenliği kurul 
üyesiyim. (Bu konuda ingilizce ve Türkçe kitap ve yayıniarım çıktı). 

Bunları belirtmamin nedeni yeni Sağlık Koleji (Hemşire Okulu), Diyarbakır, Antalya, 

ve Gazi Tıp Fakülte kuruluşlarında ve Ankara Diş Hekimliği Fakülte kuruluşlarındaki, 

uzun yıllar Üniversitelerarası Kurullarla, Ankara ve Gazi Üniversite Senato üyeliklerinde 

bulunmam sürecinde kaliteli Tıp eğitimi ve hastaneciliğin ülkemiz için ciddiyetine 

inandığım için hizmet verrneğe çalıştım. Meslektaşlarımızın bölgesel etkinliklerle bütün

leşmesi için Ankara, istanbul, izmir gibi büyük şehirler dışında alfabe sırası ile anım
sayabildiğim kadarı ile Adana, Alanya, Amasya, Antalya, Aydın, Balıkesir, Bursa, 

Çankırı, Çeşme, Denizli, Diyarbakır, Edirne, Elazığ, Eğirdir, Erzincan, Erzurum, 

Eskişehir, Gaziantep, Isparta, iskenderun, Kütahya, Mersin, Samsun,Sinop, Sivas, Rize, 

Trabzon,Van ve Zonguldak gibi 28 il ve ilçede Türkiye'nin çeşitli yerlerinden katılan 

uzmanlarla Ortopedi, Travmatoloji, ilk ve Acil Yardım konularında bölgesel toplantı ve 

sempozyumlar düzenledik. Buralarda yerel sorunları dile getirdik ve aralarındaki insan

larla konularımızı paylaşmaya çalıştık. Ayrıca Alman ve italyan Ortopedi Dernekleriyle 

Türkiye'de ve Almanya veya italya'da Kongre ve toplantılar düzenlenmiştir. 1995 ve 

1996'da SICOT ve IFSSH'nin bölgesel kongrelerini izmir'de yaparak yüzlerce bilim 
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adamını davet ettik, meslektaştarımın güzel bildiri ve çalışmalarını, Türk Ortopedistlerinin 

organizasyonunu ve ülkemiz insanının konukseverliğini gördüler, taktirlerini bildirdiler. 
Bugüne kadar birçok uzakdoğu, Avrupa ve Amerika, Afrika'dan bazı ünlü bilim adamları 
konferans ve paneller için Türkiye'ye davet edilmiştir. Kıvanç verici diğer bir olayda son 
1 O senedir SICOT ve EFORT (European Federation of Orthopaedic Surgery and 
Traumatology), FESSH (Federation of European Societies for Surgery of the Hand )ve 
IFSSH (International Federational of Societies for Surgery of the Hand), IAATM 
(Uluslararası Kaza ve Trafik Tıbbı Federasyonu) Kongre, panel ve toplantılarına Türk 

Meslektaşlarımız davet edilmekte ve ilgi toplamaktadırlar. Son bir sene içinde yalnız ben 
Nairobi, Sidney ve Choinquing (Çin) de konferansçı, Choinquing, Sidney ve Nairabi'de 
ayrıca panel konuşmacısı olarak katıldım, 2000 Mayıs'ında da Japon El Cerrahi 

Kongresine konuşmacı olarak davetliyim. Son yıllarda değerli meslektaşlarımızın 
Uluslararası dergilerde yayınlanan araştırma ve yayınları yabancı ülkelerde Türk heki
minin ve Türk Ortopedistinin hakettiği değerini ortaya koymaktadır. 

işte gerek Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği ve gerekse Türk El Cerrahi 
Derneği olarak ve sizlerin güveniyle sürdürdüğüm bu derneklerin Başkanlığı görevi 
nedeniyle ve Türk Ortopedistlerinin bu üstün başarılarından güç alarak 1995'te Helsinki 
IFSSH Kongresinde 2001 Dünya El Cerrahi Kongresini ve 1999 Sidney SICOT 
Kongresinde 2005 Dünya Ortopedi ve Travmatoloji Kongresini büyük mücadeleler ver

erek sizin desteğinizle Türkiye'ye alabildik. izmir'deki SICOT b~lgesel kongreden beri 5 
yıldır SICOT nun seçici 104 milli delegesiyle yakından ilgilenerek kendileriyle sıkı ilişkim 
olduğu halde bilinç altlarındaki endişeyi biliyordum. iki yakın dostum olan Milli Delegeler 
Kongre adaylık Kurulunda Türkiye'de Anarşi ve APO ne durumda, akşamları dışarı çıka
biliyor musunuz, her gün Blue Market (Mavi Çarşı) gibi kaç bina yanıyar diye sordu (bir 
televizyonumuzun değerli sunucusu günde en az 20 kez yanan Mavi Çarşıyı gösterdiği 
için akıllarda o kalmıştı). Tabiiki bu soru kongreye talip olan Arjantin, Avusturya, Fransa, 
ispanya, Küba ve Mısır gibi diğer ülkeleri biraz umutlandırdı. Milli Delege olarak ilkin 12 
dakikalık hazırladığım Türkiye'yi tanıtıcı Video filmini gösterdim. Sonra söz alarak New 
York'ta trade center (ticaret merkezi) bombalandı, daha bu hafta Londra'da polisler 
öldürüldü. ispanya Bask'la boğuşuyor, Almanya, Fransa ve hatta Japonya'da anarşik 

olaylar yok mu? Herhalde bazı ülkeler kendi olaylarını ve bizdeki olayların yardımcılarını 
düşünerek bizi korumak istiyor dedim. Türkiye'de huzursuzluk olsa oradan Sidney'e 
140-150 Türk Ortopedisti gelebilirmiydi diyerek bizim başarılı kongre yapmada garan
timiz geçmişte 2 kez International Comittee Meeting ve Bölgesel SICOT kongresini 
Türkiye'de başarıyla yapmamızdır diyerek cevapladım. Ancak beşinci oylamada ayların 
2/3 sini alarak 2005 SICOT Kongre yeri olarak istanbul seçildi. Bu çalışmalarımda 
daima benimle olan alfabe sırasile Ahmet Ekin, Tufan Kaleli ve Veli Lök hocalara ve 

diğer katkısı olanlara şükranlarım sonsuzdur. 22 Nisan 1999 genel Kurulda da bu karar 
onaylandı ve 2005 SICOT Kongre Başkanlığına seçildim. 
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Böylece ülkemizin ve derneğimizin büyüklüğü ve katkıda bulunanların desteği 
sayesinde bu sonuca ulaşmış olduk, sizlere hepinize ve yurt dışından bize destek olan 

meslektaşlarıma yürek dolusu teşekkürlerimi sunarım. inanıyorum ki sizlerin katkı ve 
desteğinizia unutulmaz hatıralarla dolu ve başarılı 2005 SICOT Kongresi düzenleye
ceğiz. 2005-SICOT Kongresini Eylül'ün ilk yarısında planlıyoruz. Bildiğiniz gibi SICOT 

üyeleri ve Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneğinin görevlendirdiği Dr.Rıdvan 

Ege, Dr.Remzi Tözün, Dr.Ahmet Ekin, Dr.Haluk Yetkin, Dr.Tufan Kaleli Dernek 
Temsilcisi, Dr.Fahri Seyhan, Dr.Veli Lök, Dr.Abdurrahman Kutlu, Dr.Ethem Gür SICOT 
Delegesi olarak 1 O kişilik Danışma Kurulu ile bu görevi sürdüreceğiz. Ayrıca 

Antalya'daki bu kongramizde gene alfabe sırasiyle şimdilik 4'er kişilik 12 yan dal 
(Araştırma, Artroplasti, Ayak Bileği ve Ayak, Çocuk Ortopedisi, Eksternal Fiksatör (ve 
ilizarov dahil), Diz, El, Genel Travma, Omuz, Spor Travmatolojisi, Tümör, Vertebra) alt 
gruplar kurularak sizlere duyurulacak, bunlar yurt dışında bu alanlarda ün yapmış bazı 

meslektaşiarımızia görüşerek onları davet edeceğiz. Bu hizmet yarışında hiç kimsenin 
ülkemiz prestiji ve Dünya Ortopedisinin itibarı dışında bir şey düşüneceğini hayal bile 
edemeyiz. Gücümüz siz Türk Ortopedistleri, güvencemiz ise bugüne kadar Türk 
Ortopedisi, Vertebra Cerrahisi, Çocuk Ortopedisi Diz, Spor Travmatolojisi, El Cerrahisi, 
Omuz, ilizarov vb diğer konularda yaptığımız başarılı çalışmalar ve işbirliğidir. iık sınav 
8-13 Haziran 2001 de istanbul"a yapacağımız Dünya El Cerrahi Kongresidir. Bu kon

grenin ev sahibi biziz fakat bildiğiniz gibi kongre sahibi IFSSH dir ve ne mutlu ki IFSSH 
President'i Prof.Dr. Yasuo Yamauchi ve Genel Sekreteri Prof.Dr. James R.Urbaniak 
bugün onur konuğumuz olarak buradalar' dır ve lütfedecekleri Lecture'lerini dinlemek 
için heyecanla beklemekteyiz. Traumatolojinin kilometre taşlarından (Keystone) Prof.Dr. 
Augusto Sarmiento ve Prof.Dr. Loren L.Latta ile, bölgemiz bilim adamlarından Prof.Dr. 
Prof. Dr. V. Bialik ve United Arabia'dan Dr.Khalid A.Batterjee'yı aramızda lecturer olarak 
görmek bizlerse onur vermişlerdir, taşrifleri için teşekkür ederiz. 

Türkiye'den ilk yabancı dilde yayınlar Akif Şakir Şakar'ın 1939' da, Münir Ahmet 
Sarpyener 1945 (Spinal Stenoz'tedir). Benim Türkçe ilk yayınım 1951 de ve ilk ingilizce 
yayınım 1961 (JBJS 43A, 93-106), ilk Türkçe kitabım 1962'de ilk ingilizce kitabım (1970) 
te yayınlanmıştır. Bugüne kadar Türkçe ve ingilizce 315 araştırma ve yayınım ve toplamı 
42.000 sayfayı geçen 86 kitabım vardır. Kitaplarımdan bazıları 2,3 ve 5. Baskılarını yap
mıştır. Hepsi Dernek ve Vakıflar yararına dağıtılmıştır. Benden başka istanbul, Ankara 
Tıp, Ankara Gazi ve Ankara Başkent, 9 Eylül ve Sivas Cumhuriyet Üniversitelerinin 
yayınladığı Ortopedi, Travmatoloji ve özel dal kitapları vardır. Ülkemizde derneğimizin 
yayınladığı ingilizce Ortopedi ve Travmatoloji mecmuasından başka, istanbul Ortopedi 
ve Travmatoloji Derneği, Vertebra Derneği, Hacettepe Üniversitesi ve Artroskopi 
Vakfının periyodik mecmuaları yayınlanmaktadır. Genel Ortopedi, Vertebra, Ayak, 
Omuz, Çocuk Ortopedisi ve Travmayla ilgili konularda yayınlanan yabancı dildeki mec
mualarda her yıl 5-1 O yayın ve bu gruplara ait Dünya, Avrupa ve diğer Uluslararası 
Kongrelerde meslektaşlarımız 30 üzerinde bildiri ve poster sunuşu yapmakta, paneller 
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için yönetici ve konuşmacı olarak davet edilmektedirler. işte 40 sene önce 10-12 
Ortopedistle işe başlayan Türk Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanları araştırma, yayın ve 
bildirileriyle diğer ülkelerle yarışabilmekte ve Dünya Kongrelerini ülkemizde yapabile
ceklerini kanıtlamaktadır. işte bunları her gün yaşayarak 3 çeyrek yüzyıllık ömre ulaşmış 
bir insanın mutluluğunu bana yaşattığınız için ülkemiz ve kendim adına hepinize yürek 
dolusu teşekkürlerimi sunarım. 

Bu Kongremizde Gonartroz, Açık Kırıklar ve Ortopedide Tıbbi Rapor ve Hukuksal 
Sorunlar konulu 3 Ana Konuda değerli moderatörlerinden başka 16 Panelist katılacak
tır. Genel toplantılarda 9 meslektaşımız kendi uzman olduğu alanlarında Konferans 
vereceklerdir. Bir gün Özel Dal günü olarak 9 ayrı dalda bilimsel aktivite düzenlenmiştir. 
Ben Elli yıldır Türk Ortopedisiyle beraber büyüdüm. Fakat meslektaşlarımızın da 
gözlemlediğini sandığım gibi Uluslararası Kongrelerdeki uygulamalar, program 
akışlarını ve konu seçimlerini bizde fazla gecikmeden kongrelerimizde uygulamışızdır. 
Bunu her kongrede 1970'tenbersi yayınladığımız Kongre Kitaplarında görmek 
mümkündür, Kongre kitapları Türk Ortopedisinin bir belgeselidir, orada kimlerin hangi 
zaman diliminde nelerle uğraştığını ve konulara yaklaşımını nostaljik bir görüşle izlemek 
çok öğreticidir. Bazıları Kongre panel ve konularının benim önerimle veya az kibarda 
olsa benim etkimle olduğunu düşünebilirler. Bu meslektaşlarımın bir kısmı Yönetim 
Kurulu üyeliğine geldiklerinde herşeyin ne kadar demokratik olduğunu sizin yazılı ve 
sözlü önerilerinize ağırlık verdiğimi; birçok kez benim ,oy kullanmak istemediğime tanık 
olduklarında "biz Yönetim Kurulunun çalışmasını ne kadar tek yönlü düşünmüşüz diy
erek" özür bile dilemişlerdir. Ben ilk okul 4. Sınıftan beri birkaç sene hariç hep sınıf 
mümessili (sınıf başkanı) ve sınıf çavuşu (askerlerde sınıf birincisine verilen unvan) 
olmuşumdur. En çok dikkat etmeğe çalıştığım hususlar kişilere eşit davranmak, gayretli 
ve çoğunluğun taktirini kazananlara ayrıcalıklı yapmadan destek olmak, kimseyi kırma
maya ve kınamamaya) çalışmak, insanların arkasından konuşmamak ve doğru bildiğim 
şeyi zemininde ve zamanında söyleyebilmek ve savunabilmektir. işte ben 75 yaşıma 
girrneğe birkaç ay kala bile ayakta kalabildiysem bu özelliklerime, çalışmaya hemde 
bazen günde 14-16 saat olmak üzere sistemli olarak çok çalışmaya ve kurallara uymaya 
borçluyum. Meslektaşlarımın da biraz kuralcı ve kurarncı olarak bildirilerini özellikle kon
gre sunuşlarına ait bildirilerimizi en az yabancı kongrelerdeki kadar ciddiyetle ve dikka
tle okumalarını ve uygulamalarını dilerdim. Bu kongrede bildirilerini olgu resim veya bel
geleriyle sunmayan, kaynak göstermeyen yazıları kongre kitabına almadık. Çünkü 3 kez 
duyurmamıza karşın bu isteğimizi ciddiye almayan bildirileri bir abstrakt belgeseli 
olarak ayrıca kongre kitabı dışında yayınlamaya çalışılacaktır. 

Dernek politikası olarak üyelerimizin çoğunluğunu biraz rahatsız eden bir konuyu 
istemeyerek değinmek isterim. ilaç ve alet firmalarının kendi malzemelerinin yararlı 
olduğunu inandırmak istemesi doğal haklarıdır. Onların bazı meslek grupları ile araştır
ma ve işbirliği yapmaları da olağandır. Meslektaşlarımızın eğitim etkinliklerini 
güçlendirmek için bazı bireysel olmayan olanaklar sağlaması da hoş görülebilir. Fakat 
firmaların birbiriyle hoş olmayan kulvarlarda yarışarak bazı kişi, kişiler ve ailelerini ayrı-
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calıklı olarak himaye altına almaları biraz yadırganıyor. Bunları şeyhlere, feodal lider ve 
ağalara benzeterek yakınmalar bize kadar geliyor. Biz daha öncede önerdiğimiz gibi 
bu firmalardan 4-5 temsilci, Üniversite, SSK ve Sağlık Bakanlığı eğitim hastanelerinden 
4-5 temsilci, istenilirse derneğimizin de 2-3 temsilcisinin katılımı ile kurulacak olan 
komisyon aracılığı ile bu firmalar arası haksız ve bazen hiçte hoş olmayan ayrıcalıklarla 
bazı meslektaşlarımızı, kurumlarını ve ailelerini rencide etmekten korumalıyız. Bilimsel 
laboratuar ve deneyimleri olmadan bu enstrümanları bazı meslektaşlarımızın özel 
değerlendirmelerle ve sınıflandırmalarla diğer enstrüman ve firmaları ekonomik ambar
goya almaları veya kendilerini daha yüksekte göstermek isteme eğilimleri de biraz hak
sızlık olmuyor mu ? Bu nedenle bu konunun süratle düşünülerek çözüm bulunması 
gerekir aksi halde birçok meslektaşımıza ait bazı haksız haberlerin ve etik sorunların 
kamuoyuna aktarılacağı endişesini taşımaktayız. 

Yan dallarda bulunan dernek ve şubelerimizin önerileri göz önünde bulundurularak 
Derneğimizce yandal programları koordine edilmişti. Aslında bu özel dallardaki dernek 
ve şubeler kendi inisiyatifleriyle kendi bilimsel toplantılarını bizimle ilişki kurmadan yap
tıkları halde tüm Türk Ortopedistlerinin katıldığı Milli Kongremiz için gösterdikleri 
duyarlılık, katkı ve işbirliği için şükranlarımızı sunarız. Bu 9 yan dal programında 18 
Panel, 1 Tartışmalı sunuş {debate), 11 Konferans düzenlenmiştir, panel, sempozyum ve 
konferans için değerli görüşlerini paylaşacak meslektaşımıza da teşekkürü bir borç 
bilirim. 

Kongre düzenlernede demeğimize yardımcı olan Antalya Valisi Sayın Hüsnü Tuğlu, 
Belediye Başkanımız Ortopedist Dr. Bekir Kumbul ve Akdeniz Üniversite Rektörümüz 
Sayın Prof Dr. Yaşar Uçar'a şükranlarımız sonsuzdur. Ayrıca Kongremizin başkanı 
Orhan Girgin hoca başta olmak üzere Kongre Genel Sekreteri Prof. Dr .Ahmet Turan 
Aydın ile Genel Sekreter Yardımcıları Doç. Dr. Semih Gür ve Dr. Levent Bozbeyoğlu'na 
ve Antalyalı meslektaşlarıma, Dedeman Otel Yönetimine, sergimize katılan Firmalara 
teşekkürlerimi sunarım. 
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Kongremizin başarılı geçmesini diler, saygılarımı sunarım. 

Prof. Dr. Rtdvan EGE 
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği 

Genel Başkant 



Sayın Genel Başkanımız, 
Sayın Konuklar, Sayın Hocalarım ve 
Sevgili Meslektaşlarım, 

1966 yılında Eğirdir'de yapılan 1. Ulusal Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresine 
katılma şansını yakalamış bir meslektaşınız olarak, 16. Ulusal Kongremizi yaşamak ve 
başkanlığını yapmak bana büyük bir onur vermektedir. 

O gün, sayısal çoğunluğu artırmak için, bize yakın yan branşlardan hekimler alarak 
takviye etmek zorunluluğunu duyduğumuz kadromuz, bu gün en büyük salonlara bile 
sığmayacak çoğunluğa erişmiştir. Bu büyürneyi görmek benim için anlatımı zor bir mut
luluktur. 

Ortopedi ve Travmatoloji bilim dalı, benim 1964 yılından beri yaşadığım süreç 
içerisinde çok büyük değişiklikler ve ilerlemeler kaydetmiştir. Bu süreçte, pek çok tedavi 
yöntemleri değişmiş, pek çok tanı ve tedavi olanakları yenilenmiştir. Kuşkusuz dünyada 
tüm tıp dalları içerisinde en çok ilerleme ve değişim gösteren bilim dallarından biriside 
Ortopedi ve Travmatoloji bilim dalıdır. 

Öğünerek ve sevinerek söyleyebilirim ki, bu ilerleme ve değişimlere TÜRK 
ORTOPEDi ve TRAVMATOLOJi bilim dalı da ayak uydurmuş ve hatta bunlara katkıları 
da olmuştur. 

Bugün, dünyada saygın bir yerimiz vardır. Bunu bizden önce çok büyük bir özveri ile 
çalışan büyüklerimize borçluyuz. Yaşayanlara saygı ve sağlık, kaybettiklerimize tanrıdan 
rahmet diliyorum. 

Genç kuşak gerçekten çok şanslıdır. Çünkü sağlanan bilgi ve deneyim temelleri 
üzerine oturmuş bir branşı devraldılar. Hiç kuşkum yok ki devraldıkları bu mesleği çok 
daha yükseklere taşıyacaklardır. 

Türk ORTOPEDi ve TRAVMATOLOJi bilimdalı büyük bir AiLE dir. Bu aile içerisinde 
zaman zaman tartışmalar ve hatta kırgınlıklar olmuştur, olacaktır da. Bana göre bu 
doğaldır. Ama sonuçta bu aile, büyük bir şemsiye altında toplanıp sorunlarını yenecek 
ve branşını daha ileriye daha yükseklere taşıyacak güçtedir. Memleketimiz, milletimiz ve 
hastalarımız için bu hal zorunludur. 

Türkiye, trafik kazalarının çokluğu yanında, doğal afetiere sık sık uğrayan şansız bir 
yapı üzerindedir. Son Marmara bölgesi depremi Tüm Türk Milletini ve tabii bizleri de son 
derece üzmüştür. Ama Tüm TÜRK HEKiMLERi ve ORTOPEDi ve TRAVMATOLOJi 
uzmanları bu acılı günlerde felakete uğrayan vatandaşlarımızın yaralarını sarmak, onları 
sağlıkianna kavuşturmak için olağanüstü çaba ve özveri göstermişlerdir. Hepsini can
dan kutluyer ve onlara şükranlarımı sunuyorum. 

Sizlere 1966 yılında Eğirdir'de 1. Ulusal Kongremizde yaşadığım bir anımı anlatmak 
istiyorum. 
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"Kongrenin kapanma konuşmaları yapılıyordu. 
Türk Ortopedi ve Travmatolojisinin ikinci kurucu büyük ismi olan Prof.Dr.Münir 

Ahmet SARPYENER'in konuşması beni çok etkilemiştir. O konuşmayı ve o anı hiç 
unutamam. 

Büyük hoca konuşmasının sonunu şöyle bağlamıştı. (Prof.Dr.Akif Şakir ŞAKAR hoca 
Türk Ortopedisini kurdu. Belli bir yere getirmek ve kabul ettirmek için çok uğraştı. Akif 
Şakir hocanı vefatından sonra bu görevi ben üstlendim ve çok uğraştım. 

Ama bugün görüyorum ki RlDVAN EGE bu işi çok iyi yapıyor. BUNDAN SONRA O 
ÖNDE YÜRÜYECEK ve BEN ONU ARKASINDAN TAKiP EDECEGiM). 

O küçük salonda önce bir sessizlik oldu. Sonra çok büyük bir ALKIŞ koptu. Tüm 
salon ayağa kalkmış bu iki BÜYÜK iNSANI ALKIŞLIYOR du. 

Ben o Kongrenin en genç üç doktorundan birisi idim. Çok duygulanmış ve çok 
heyecanlanmıştım. 

O gün bu bayrağı devralan hocam Prof.Dr.Rıdvan EGE Türk ORTOPEDi VE 
TRAVMATOLOJi'sini en yükseklere çıkarttı. 2005 Dünya Ortopedi ve Travmatoloji 
Kongresini (SICOT) Türkiye'ye kazandırması bu başarının en büyük kanıtıdır. 

Rıdvan Hocamızı, bugünde aramızda aynı heyecan ve dinamizm içinde görmek, 
bize mutluluk ve güven vermektedir. Kendisine saygılarımızı sunarız. 

işte ben de, bugün o küçük salondaki büyük ve coşkulu heyecanı 63 yaşımın 
yorgunluğu içinde halen yaşıyorum. 

2000'Ii yıllara girerken Türk Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalını sizlere, yani bilgili, 
özverili ve emin ellere bırakacağız. Sizlerin daha iyiyi, daha güzeli yapacağınızdan hiç 
kuşkum yok. 

Konuşmama son verirken, 
Her zaman ve her koşulda LAiK TÜRKiYE CUMHURiYETiNiN bölünmez bütün

lüğüne olan bağlılığınız ve Büyük ATATÜRK'ün ilke ve düşüncelerine olan inancınız hiç 
eksilmesin diyor, Başarılı bir Kongre geçirmemiz dileğimle hepinize SAYGlLARlMI 
SUNUYORUM. 
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PANEL 1 : GONARTROZDA CERRAHi VE 

CERRAHi OLMAYAN TEDAViLER 

Moderatör : Prof. Dr. Remzi TÖZÜN 

PANEL 2 : AÇIK KlRlKLAR 

Moderatör : Prof. Dr. Ethem GÜR 

PANEL 3 : ORTOPEDiDE SAKATLlK, RAPOR 

VE ADLi TIP SORUNLARI 

Moderatör : Prof. Dr. R1dvan EGE 
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PANEL-I 
GONARTROZDA CERRAHi VE CERRAHi 

OLMAYAN TEDAViLER 

KlSlM -1 

GONARTROZDA CERRAHi VE CERRAHi 

OLMAYAN TEDAViLER 

Moderatör : Prof. Dr. Remzi TÖZÜN 

ist. Ü. 1. Tıp Fak. Ortop. Trav. ABD. 

Diz eklemi, alt ekstremitedeki diğer 

eklemler gibi, hareketliliğimizi ve günlük 

fonksiyonlarımızı sağlayan önemli eklem

lerden biridir. Mekanik ve biyolojik faktör

ler normal olduğu sürece, diz ekieminde 

ciddi bir fonksiyon bozukluğu ortaya çık

mayacaktır. Biyolojik faktörlerin sağlam, 

ancak eklem kıkırdağını bozan ve aşınma

sına sebep olan, açısal deformiteler, ek

lem içi kırıklar, avasküler nekroz ve bunun 

gibi durumlarda mekanik uyum bozula

rak, zaman içinde aşınması hızına bağlı o

larak osteortroz, dolayısı ile ağrılı fonksi

yon bozuklukları ortaya çıkacaktır. Roma

toid artrit gibi, başlangıçta mekanik fak

törlerin normal, ancak biyolojik faktörlerin 

bozukr olduğu durumlarda, enflamasyo

nun başlaması ile kıkırdak aşınması ve 

harabiyeti hızlanacak ve diz ekieminin bo

zulması ile sonuçlanacaktır. Bu durum 

dolaylı olarak mekanik dengeyi de boza

caktır. 

Bir dizde gelişen osteoartrozun sebe

binin iyi anlaşılması, tedavi ylanlaması ve 

seçiminde çok önemlidir. Genel olarak 

dizde gelişen osteoartrozun tedavisini 

konservatif ve cerrahi olarak iki ana gu

rupta toplamak mümkündür. 

Gonoartrozun konservatif tedavisinde 

pratisyen hekimler, iç hastalıkları uzman

ları, romatologlar, fizik tedavi uzmanları, 

hidro-klimatoloji uzmanları, balncologlar 

ve ortopedi ve travmatoloji uzmanları yer 

alırken, cerrahi tedavisi sadece ortopedi 

ve travmatoloji uzmanlarının ilgi alanına 

girmektedir. 

Konservatif tedavi denilince : Hastanın 

eğitimi, kilo verdirilmesi, sıcaksoğuk uy

gulamaları, egzersizler, fizik tedavi, kaplı

ca tedavisi ve ilaç tedavisi akla gelmekte

dir. Cerrahi tedavide ise: Sinevektomi, a

çık veya artroskopik debridman, artresko

pik abrazyon artroplastisi, yüksek tibia 

osteotomisi, distal femoral osteotomi, os

teokondral otogref/allogrefler, unikom

partmantal artroplasti ve total artroplasti 

en önde gelen metodlardır. 

Biz bu panelde, bu kadar geniş tıp di

siplinlerini ilgilendiren tedavi metodlarına 

onların yaklaşımı, zamanlaması ve endi

kasyanlarını tartışmaya ve bir ortak tedavi 

planı ortaya çıkarmaya çalışacağız. 

19 



PANEL=I 
GONARTROZDA CERRAHi VE CERRAHi 

OLMAYAN TEDAViLER 

KlSlM- 2 

GONARTROZDA FiZiK TEDAVi VE REHABiLiTASYON 

Prof. Dr. Mehmet ARMAN 

Akdeniz Üniv. Tıp Fak. Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon A.B.D. 

Gonartroz tedavisinde rehabilitasyon 
ve fizik tedavi uygulamalarının önemli bir 
yeri vardır. Bunun başlıca nedenleri, go
nartrozdaki diğer tedavi olanaklarının da 
büyük ölçüde belirtileri gidermeye yönelik 
olması, cerrahi yöntemlerin daha çok geç 
dönem olgularından oluşan sınırlı olguda 
endike olması, gonartrozda fonksiyonel 
sorunların ön planda olması, ağrının en ö
nemli sorunlardan biri olması ve analjezi
nin tedavide önemli bir yer tutmasıdır. 

Bu alanlarda ise fizik tedavi ve rehabi
litasyon yan etkisi az etkin olanaklar sun
maktadır. Ayrıca kronik niteliği ile de go
nartroz diğer tüm kronik hastalıklarda ol
duğu gibi hasta eğitiminin önemli yer tut
tuğu bir tablodur. Dolayısı ile gonartroz 
genelde rehabilitasyonun hemen her yön
teminin uygulandığı, özelde ise fizik teda
vinin geleneksel olarak önemli bir yeri ol
duğu; ancak çağdaş tıp uygulamaları 
kapsamında da gerek teori, gerekse uy
gulama alanından verilecek örneklerle de 
kanıtlanabilecek etkilerinin olduğu bir a
landır. 

Yukarıda da belirtildiği gibi geleneksel 
olarak artroz tedavisinde klasik fizik tedavi 
uygulamaları daima ön planda yer almış
tır. Aktivite, fonksiyonel kısıtlılık ve morfo-
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lojik değişim dereceleri gözönüne alın
maksızın, hemen her olguya aynı klasik fi
zik tedavi uygulamalarının yapılması ile 
bir kısım olguda tedavinin efektivitesi ye
terince oluşmamış yada istenmeyen etki
ler ortaya çıkmıştır. Bu da ne yazık ki fizik 
tedavi uygulamalarına karşı olumsuz bir 
ön yargı oluşturmuştur. 

Çağdaş bakış açısı ile FTR açısından 
gonartroza yaklaşılırken olgunun sekon
der enflamasyon aktivitesinin, fonksiyonel 
kısıtlılığının, morfolojik değişimlerinin ve 
bunlara bağlı olarak ağrının derecesi sap
tanmalı ve bu parametrelere dayanılarak 
tedavi programı aşamaları planlanmalıdır. 

Genelde gonartrozlu hastanın hekime 
başvuru anı, ağrı ve enflamasyonun arttı

ğı, "aktive artroz" diyebileceğimiz dönem
dir. Bu bir erken dönem olgusu olabilir. 
Bu durumda morfolojik substrat mini
mumdur. Aynı derecede şiddetli bir tablo 
ileri derecede morfolojik değişikliğin oldu
ğu olgularda da karşımıza çıkabilir. 

Bu tür bir klinik tabloda ilk amaç enfla
masyonun ve buna bağlı ağrının gideril
mesi olduğuna göre; eklem üzerine binen 
yükün en aza indirilmesi şeklinde enfla
masyon aktivitesinin ve ağrının azalması i
le pasif yöntemlerden aktif uygulamalara 



geçilmelidir. 2/3 prensibi ile mobiliteye i
zin verilmelidir. Hastanın ağrı sınırının 
2/3'ünden öteye geçmeyecek yürüyüş vb. 
aktivitesine izin verilir. Soğuk uygulamala
rı bu dönemde de endikedir. Ancak, ge
rek subjektif olarak hastaların komplians
ları gözönüne alınarak, gerekse gelenek
sel olarak sıcak uygulamalarına da başvu
ru labilir. Buradaki olanak spektrumu gü
neş banyosu ve kaplıca suyu gibi plasebo 
etkisi ön planda olan uygulamalardan, yü
zeyelısıtıcı kızıl ötesi ışınlarına, daha derin 
dokulara etkili ultrason, mikrodalga ve kı
sa dalga diatermiye kadar uzanır. Burada 
çok net endikasyon farkları yoktur. 

Yine bu dönemde geleneksel ve daha 
yeni analjezi sağlayan elektroterapi yön
temlerinden de yararlanılabilir. Bu kap
samda diadinamik akımlar, üç boyutlulu
ğun getirdiği avantaj ile enterferansiyel a
kımlar, TENS, yüksek voltaj tedavisi ben
zer etkilere sahiptirler. 

Ancak tüm bu klasik pasif yöntemler 
tedavinin merkezini oluşturmamalı, bir çe
şit meşguliyet tedavisi şekline dönüşme
melidirler. Bunun yerine net olarak egzer
sizin gerekliliği ve anlamı hastaya anlatıl
malıdır. Hareket tedavisinde farklı bir kaç 
amaç vardır. Bunların biri oluşmuş eklem 
kontraktürünü ve bunun yol açtığı açısal 
hareket kısıtlılığını gidermektir. Bunun için 
pasif germeler, PNF yöntemi vb. uygula
nır. Bu kapsamda klasik fizik ajanların an
lamlı bir yeri olabilir. Mobililenin kısıtlı ol
madığı eklernde ise, kas güçlendirme ve 
koordinasyon yetisinin yeniden geliştiril

mesi, kaybolmuş eklem hareket ve yürü
yüş akışkanlığının yeniden kazandırılması 
önemlidir. Bunlar için ideal olan, kombine 
bir rehabilitasyon programının uygulan
masıdır. 

Bu olanağın olmadığı durumlarda ev 
programları düzenlenir. Bu tür bir prog-

ram, progressif rezistif egzersizleri içerir. 
"Kum torbası" adı ile bilinen bu "Le Lorme" 
egzersizlerinde kas güçlendikçe direncin 
arttırılması ilkesi ile çalışılır. Program ayrı
ca hemstringlerin gerilmesi, kas gevşet
me vb. diğer ayrıntıları da içermelidir. izo
kinezi v.b. farklı teknik uygulama ve ola
nakların sağladığı olanaklar akademik ni
telikte tartışmalar olarak konuya zaman i
çinde katkı sağlayabilecektir. 

Su içi egzersiz uygulamaları bizim ül
kemizde daha çok ev programlan şeklin
de yapılabilmektedir. Sırtüstü yüzme su i
çinde uygulanabilecek en kolay tedavidir. 
Eklem üzerine yük binrneksizin kas çalış
tırılması ve eklem mobilizasyonu için bi
siklet ya da ergometri bisikleti de kullanıl
malıdır. 

Diz ağrısı okulu uygulaması tarafımız
dan, dar kapsamlı olarak uygulanmakta
dır. Daha çok bel ağrısına yönelik bu 
programlarda, hasta gruplarına anatomi, 
patogenez konulannda bilgi verilir. Bunun 
üzerine ise biyomekanik ilkelerine daya
nan ve ergonomi ile birleşen bir doğru 
davranış yerleştirme eğitimi yapılır. Davra
nış eğitimi için programın belli aralarla ve 
tekrarlarla geliştirilmesi gerekir. 

Diz ekiemi artrozunda ortez ve diğer 
yardımcı araç gerecin de önemli bir yeri 
vardır. Baston kullanımının önerilmesi, 
hastanın bu konudaki kompliansının sağ
lanması ve doğru bastonunun, doğru kul
lanımının öğretilmesi önemli bir husustur. 
Ayakkabı yada tabanlık düzenlemeleri 
gerekli kalitenin sağlanması koşulu ile e
fektif sonuçlar verebilir. Çeşitli dizlikler en
düstri tarafından üretilmektedir. Bunların 
pür gonartroz olgularında sınırlı kullanımı 
vardır. 

Hastanın yaşadığı çevreye ilişkin ergo
nomik düzenlemeler gonartroz rehabili
tasyonunda da önemli bir yer tutar. Yük-
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sek koltuk ya da sandalyede oturma ola
naklarının oluşturulması, yüksek (a la 
franga) tuvalet, merdiven kullanma zorun
luğunun azaltılması, yüksek yerde ve otu
rarak namaz kılma olanaklarının sağlan
ması bunların başlıcalarıdır. Kent mobilya
larının düzenlenmesinde hekim ve hasta 
gruplarına da sorumluklar düşmektedir. 

Obezite ve diğer metabolik bozukluk
larla gonartroz arasındaki ilişki bir çok ça
lışmada gösterilmiş olduğuna göre, uy
gun diyet programının düzenlenmesi ö
nemlidir. 

Kaplıca tedavisi, sadece banyo tarzı 
uygulamalarla sınırlı kaldığı sürece termo
terapi dışında yeterince etki sağlamaz. Et
kinliğin artışı için su içi egzersiz olanakla
rının da varlığı gereklidir. Zaten çağdaş 
anlamda kaplıca tedavisi tüm rehabilitas
yon, profilaksi ve rekreasyon olanaklarını 
içermelidir. 
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Ameliyattan sonra gonartrozda gerek 
artroplasti gerekse diğer girişimler, mutla
ka bir rehabilitasyon programı ile entegre 
edilmelidirler. Bu tür bir programa genel 
olarak ameliyattan önce başlanmalıdır. 
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Dejeneratif artirit (osteoartirit) bilinen 
en eski ve en yaygın hastalıklardan birisi
dir. Primer şekli kırk yaşın altındaki insan
larda nadiren görülür. Yaş ilerledikçe gö
rülme oranı da yükselir. Ellibeş yaşın üze
rindeki insanların yaklaşık %80'ninde ose
oartiritin şu veya bu şekli mevcut olabilir. 

Osteoartiritin en sık görüldüğü yerler
den birisi de diz eklemidir. Diz ekieminde 
primer şekilde olabileceği gibi ligament 
ve menisküs yırtıkları, osteokondral kırık
lar, kırıklar, biyomekanik bozukluklar ve 
romatoid artirit gibi sistemik hastalıklar
dan sonra sekonder şekilde de gelişebilir. 

Dejeneratif eklem hastalıklarında teda
vi planlanırken esas alınan husus eklem 
kıkırdağındaki kaybın geri dönüşemez (ir
reversibil) oluşudur.Bundan dolayı deje
neratif artiriti tam olarak tedavi etmek 
mümkün değildir. Tedavideki amaç belir
tilerin azaltılması ve fonksiyonların artırıl

masına yöneliktir. Son yıllarda yapılan a
raştırmalar tedavideki bu temel görüşü 
değiştirebilecek özellikler göstermektedir. 
Eklem yüzeyinin biyolojik olarak yenilen
mesi gelecekteki tedavi yöntemi olabilir. 
Fakat biz bugünkü koşullar içerisinde 
hastanın hayatını daha yaşanılır bir hale 
getirmeya çaba göstermeye devam etme
liyiz. 

Dejeneratif artiritli bir hastada öncelik
le konservatif tedavi yöntemleri kullanılır. 

Bu yöntemler istirahat, vücut ağırlığının a
zaltılması, enerji absarbe edici ayakkabı
lar, baston verilmesi, ağrı kesici ve infla
masyon giderici ilaçlar ve cihaz kullandı
rılmasıdır. Ameliyatsız tedavi yöntemleri 
başarılı olmazsa veya başarılı olma ihti
mali az ise cerrahi yöntemler akla gelmeli
dir. Geçmiş yıllarda, ameliyat denilince 
akla açık debridman ve kemik açılarının 
değiştirilmesi akla gelirdi; şimdilerde ise 
daha çok artroplastiler üzerinde durul
maktadır. Dejeneratif eklem hastalıkların
da bu yöntemlere ilave olarak artoskopik 
bazı işlemler de yapılmaktadır. 

Artroskopik olarak yapılan işlemleri şu 
şekilde sıralıyabiliriz: Eklemin serum fiz
yolojik ile yıkanması, eklem kıkırdaklarının 
ve menisküslerin debridmanı, osteofitlerin 
temizlenmesi, eklem farelerinin çıkarılma
sı, fibrokartilaj dokunun oluşmasını uyar
mak için yapılan abrasyon, delme gibi iş
lemler ve mozikplasti gibi greft uygulama
ları. Artroskopinin bir faydası da eklem içi 
patolojileri iyi tanımlayarak, yüksek tibia 
osteotomisi ve artroplasti gibi diğer cerra
hi tedavi yöntemlerinin endikasyonunu 
belirlemektir. 
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Artroskop ile Temizlik 
Dejeneratif eklem hastalıklarında ekle

min yıkanması ve temizlenmesi ile ilgili ilk 
bilgiler 1921 yılında Bireher tarafından su
nulmuştur. Bruma ve arkadaşları, 1935 yı
lında, yıkamanın olumlu etki gösterdiğini 
bildirmiştir. Watanabe ve arkadaşları ise 
1964 yılında ortopedistlerin dikkatini yeni
den bu konu üzerine çekmiştir. Mekaniz
ması tam olarak açıklanamamakla birlikte 
olumlu sonuçlarından dolayı artroskopik 
eklem temizliği yaygın olarak yapılmakta
dır. 

Teknik Özellikler 
Bu işlem ameliyathanede steril koşul

larda yapılır. Hastanın hastaneye yatmasi 
gerekmeyebilir. Her iki dize ayni anda 
müdahale etmek mümkündür. Artroskopi 
genel veya epidural anestezi altında yapı
lır. Yıkama sıvısı olarak serum fizyolojik 
veya diger fizyolojik sıvılar kullanilir. Bu iş
lem için cerrahi malzeme olarak motorlu 
traş makinası (shavers), kesici forsepsler, 
bıçaklar, küretler gereklidir. Lazer ve elek
trikli kesiciler de kullanılabilir. işlemler dik
katli bir şekilde yapılmalıdır; travma yapıcı 
biçimde çalışmak doğru değildir. Agresif 
cerrahinin faydası olmadığı gibi belirtileri 
artırıcı etkisi de olabilir. 

Bu işlem ile eklem içerisine dökülmüş, 
gevşemis, sarkmış ve serbest flep haline 
gelmiş kıkırdaklar temizlenir. Subkondral 
kemik kıkırdak ile kaplıysa bu dokunun a
lınmasi ve kemigin açığa çıkarılmasi doğ
ru değildir. Dejenere olmus menisküsler 
sağlam doku kalıncaya kadar kırpılarak 
çıkarılır. 

Artroskopi ile gerekiyorsa osteofitler 
de temizlenir. Bunun için motorlu aletler 
veya osteotomler kullanılır. Dizin ön kıs

minda, onun ekstansiyonunu önleyen ve 
yanlarda lokal olarak hassasiyet göste
ren, ele gelen osteofitler çıkarılmalıdır. 
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Abrasyon Artroplastisi 
Bu teknik diz ekiemi stabil ise ve şid

detli genu varum veya genu varum yok i
se uygulanır. Kıkırdak kaybı nedeniyle a
çığa çıkan kemik alanının çok geniş olma
ması gerekir. Abrasyon sonucu fibröz kı

kırdak dokunun geliştiği bildirilmektedir. 
Abrasyon artroplastisi yapılırken kıkırdak 
kaybına sebep olan esas faktörün ne ol
duğuna dikkat etmek gerekir. Bu faktör 
etkisini devam ettirecekse oluşan fibrö
kartilaj doku da kayba ugruyabilir. 

Abrasyon yönetimine benzer sekilde, 
ayni prensip ile subkondral kemiği delme, 
kazıma gibi metotlar da kullanılmaktadır. 
Bu işlemlerden de amaç fibröz kıkırdak 
dokunun gelişmesini uyarmaktır. 

Kıkırdak Nakli ve Mozaikplasti 
Kıkırdak kaybı olan eklem yüzeyleri, 

eklemin başka kısımlarından alınan otog
reftler ile örtülür. Dejenerasyon sonucu a
çığa çıkmış subkondral kemik kıkırdak 
doku ile kaplanmış olur. Bu teknik seçil
miş hastalarda uygulanabilir. Belirtilerde 
düzetme olabilir. 

Biyolojik Olarak Yüzey Kazandırma 
Bu yöntem araştırma aşamasındadır. 
Kondromorfojenik protein, kıkırdak hücre
si implantasyonu, genetik stimülasyon ve 
bunların kombinasyonu kullanılarak ek
lem yüzeyi biyolojik olarak kıkırdak ile 
kaplanmaya çalışılmaktadır. Bu işlemler 
artroskopi yardımı ile daha kolay yapıl
maktadır. 

Tartışma 

Artroskopik yıkama sonucu belirtilerin 
azalmasını veya yok olmasını açıklamak i
çin birçok görüş ileri sürülmektedir. Bazı 
araştırmacılar iyileşmenin sebebini eklem 
içindeki zararlı enzimierin ortadan kaldırıl-



masına bağlamaktadır. Erken dönemde 
yapılacak bir yıkama bu enzimleri ortam
dan uzaklaştın ve böylece kıkırdak hücre
lerin biyosentetik aktiviteleri artabilir. Yıka
ma ile. inflamasyona yol açabilecek deb
risler de eklernden çıkarılır. Bir diğer teori
ye göre de serum fizyolojik hafif bir lokal 
anestetik etkiye sahiptir. 

Abrasyon tedavisi de tartışmalı bir ko
nudur. Bu deyim ilk olarak 1986 yılında 
Johnson tarafından ortaya atılmıştır. 
Johnson motorlu kazıyıcılar kullanarak 
yaptiği abrasyon tedavisin'den sonra be
lirtilerde %80-85 oranında düzelme sağ
landiğını bildirmiştir. Bu iyileşmeyi kemik 
yüzeyinin fibrökartilajenöz doku ile kap
lanmasına bağlamıştır. Diğer bazı yazarlar 
ise %60-65 oranında iyi sonuç bildirmiştir. 
Sadece yıkama ile abrasyon tedavisi ara
sında sonuç olarak büyük bir farklılık ol
madığı görüşünü paylaşan yazarlar da 
vardır. Aşık ve arkadaşları abrasyon teda
visi uygulananlarda %51, debridman ya
pı lanlarda ise %68 yeterli sonuç bildirmis
tir. 

Jackson ve arkadaşları tarafından ya
pılan bir araştırmada 166 hastanın artres
kopik olarak tedavi edilen 202 dizi ince
lenmiştir. Sadece yıkama yapılan 65 has
tanin %20'si belirtilerde herhangi bir dü
zelme olmadığını ifade etmiştir. Tersi bir i
fade ile, hastaların %80'i önemli derecede 
rahatlama olduğunu söylemiştir. Belirtiler
deki bu düzelme hastaların %35'inde ge
çici, %45'inde ise kalıcı olmuştur. Kıkırdak 
veya menisküslere cerrahi tedavi uygula
nan 137 hastanin % 12'si şikayetlerinde bir 
azalma olmadığını ifade etmiştir. Geriye 
kalan %88 hastada belirli oranda düzelme 
olmuş, %68'inde bu düzelme kalıcıymış. 
Bu hastalara artroskopi esnasında yıkama 
da yapılmıştır. Dolayısıyla düzelmenin 
sağlanmasında yıkama işlemi de etkili ol-

muş olabilir ama debridmanın da etkisi in
kar edilemez. 

Minimal fibrilasyonu, minimal hizalan
ma (elaymint) bozukluğu olan ve laçka 
(instabilite) olmayan dizlerde artroskopik 
yıkamanın faydası olmaktadır. 

Johnson dejeneratif artiritte progno
zun belirlenmesi ve tedavinin planlanması 
için bir sınıflandırma sistemi tanımlanmış
tır. Bu sisteme göre klinik belirtiler, artros
kopik ve radyolojik görüntüler değerlendi
rilerek dejenerasyon dört evreye ayrıl
maktadır. 

ı. Evrede, klinik belirtiler minimaldir. 
Hastada arasıra ağrı ve şişlik olur. Diz 
grafilerinde bir özellik yoktur veya minimal 
bazı değişiklikler olabilir. Artroskopi esna
sında eklem kıkırdağında yumuşama ve 
erken fibrilasyon olabilir. 

ll. Evrede, hareketlerle artan ve ağrı 
kesici ve inflamasyon giderici ilaçlarla a
zalan veya geçen ağrılardan şikayet edilir. 
Röntgen grafilerinde, tek kampartmanda 
eklem aralığı daralması vardır. Artroskopi
de özellikle femoral eklem yüzünde yay
gın kıkırdak fibrilasyonu görülür. 

III.Evrede, belirtiler orta derecede
dir.Şişlikler ve eklem hareketlerinde kısıtlı
lık olabilir. Röntgenlerde eklem aralığı da
ralmıştır; varus veya valgus deformiteleri 
ortaya çıkabilir. istirahat ve gece ağrıları 
başlamıştır. Artroskopide eklem kıkırda
ğında ileri derecede fragmantasyon ve 
bozulma vardır. 

IV. Evrede, belirtiler şiddetlidir. Defor
mite ve osteofitler gelişmiştir. Artroskopi
de kıkırdak kaybının subkondral kemik a
çığa çıkacak kadar fazla olduğu görülür. 

Johnson bu sınıflandırmayı test etmek 
için yaptığı bir araştırmada, ı. ve 11. evrede 
debridman ve yıkama yapılan hastaların 
%83'ününde iyi sonuç alındığını, lll. ve IV. 
evredeki hastaların ise %58'inde tatmin-
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kar sonuç alındığını görmüştür. Birinci ve 
ikinci evredeki hastalar artroskopik temiz
lik için uygun adaylardır. Üçüncü evredeki 
hastalarda ise iyi sonuç almak zordur. Bu 
evrede, hastada kilitlenme ve boşalma gi
bi mekanik semptomlar varsa artroskopik 
debridman daha faydalı olur. ileri derece
de menisküs hasarı, aşırı derecede laçka
lık, varus veya valgus gibi hizalanma bo
zukluklari varsa artroskopik debridman
dan faydalı sonuç almak daha zordur. 

Özet 
Dejeneratif artiritin erken evrelerinde 

artroskopik yıkama ve debridman bu has
talığın tedavisinde önemli bir yere sahip
tir. Artroskopik olarak debrislerin ekiem
den uzaklaştırılması, enzimierin dilüsyo
nu, menisküs yırtığı, serbest cisim gibi 
mekanik sorunların ortadan kaldırılması 
hastaların sorunlarında belirgin bir azalma 
yapabilir. 

Dejeneratif artiritte artroskopik işlemle
rin rolünü değerlendirirken sadece tedavi 
edici etkisini değil, hastalığı önleyici etki
sini de göz önünde tutmak gerekir. Diz 
travmalarının erken ve doğru tanısının ko
nulması, menisküs yırtıklarının tamiri veya 
çıkarılması, ligament ve kapsüler stabilite
nin sağlanması eklem dejenerasyonunu 
önleyebilir veya ilerleyişini yavaşlatabilir. 

Artroskopik kontrol altında biyolojik 
yöntemler ile eklem yüzeyinin yeniden o
luşturulması gelecekteki tedavi yöntemi 
olabilir. 
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1.Giriş 

Total diz artroplastisi (TDA) nde son 
20 yıl içinde elde edilen önemli gelişmele
re rağmen, yüksek tibial osteotomi (YTO), 
gonartroz tedavisinde seçilmiş olgularda 
hala önemli bir yeri olan, son derece eko
nomik bir tedavi seçeneğidir. TDA nin uy
gulanmasının özellikle riskli olduğu; ya
şam beklentisi uzun, genç ve aktif olgu
larda YTO, en ön sıradaki tedavi seçene
ğidir. Tam ve kalıcı bir tedaviyi sağlaya
madığı olgularda bile, en azından "zaman 
kazandırıcı" ve yakınmaları yatıştırıcı işlev 
görmektedir. 

YTO nin Avrupa'da uygulanması, 19. 
Yüzyıla kadar uzanmakla bilikte; Ameri
kalıların bu tekniği tanımaları ve dünyaya 
"yeniden tanıtmaları" nisbeten geç olmuş
tur. ilk olarak 50 lerin sonunda Jackson 
ve Waugh, tuberositas tibia distalinde 
YTO uygulamasını tanımlamışlardır. An
cak, gerçek popülariteyi kazandıran, yine 
bir Avrupalının, Gariepy'nin tekniğini mo
difiye ederek uygulayan ve tüm dünyada 
kendi adıyla anılmasını sağlayan, Co
ventry'dir. YTO nin 60 lı ve 70 li yıllardaki 
yükseliş grafiği, 80 li yıllarda diz artroplas
tisindeki gelişmelere bağlı olarak batıdan 
başlayarak tüm dünyada gerilerneye dö-

nüşmüştür. Artroskopi ve artroplasti gibi 
teknikdayalı cerrahi girişimiere yatkın cer
rahlarca YTOnin günümüzde gonartroz 
tedavisindeki yeri sorgulanmakla birlikte; 
YTO diz ve artroz cerrahisinde deneyimli 
cerrahlarca yaygın olarak kullanılmaktadır. 

2. Amaç-Biyomekanik Rasyonel 
YTO nin mantığı, oldukça basittir; pri

mer gonartrozun kökenini oluşturan ME
KANiK sorunun giderilmesi. Varus ya da 
valgus şeklindeki dizilim bozuklukları ne
deniyle diz ekieminin bir tarafı üzerinde 
yoğunlaşmış ve böylece o taraftaki eklem 
kıkırdağının aşınmasına ve buna bağlı kli
nik belirtilerin ortaya çıkmasına neden o
lan stresierin önemli bir kısmını, görece li 
olarak daha korunmuş tarafa aktaracak 
şekilde yüklerin yeniden dağılımını sağla
mak amaçlan ır .. Diz ekiemi üzerindeki yü
kü n, daha "normal" tarafa doğru kaydırıl
ması sayesinde; ağrının azaltılması ile bir
likte, osteoartrozun seyrinin geciktirilmesi 
hedeflenmektedir. Ağrının azaltılmasını 
sağlayan faktörler olarak da; subkondral 
kemik üzerindeki aşırı yükün ortadan kal
dırılması, intraossöz venöz hipertansiyo
nun giderilmesi ve subkondral kemikteki 
mikrokırıklar üzerindeki stresin azaltılması 
sorumlu tutulmaktadır. 

27 



Diz ekleminde, hangi dereceye kadar 
bir eksen bozukluğunun, dejeneratif deği
şikliklere yol açmaksızın eklem tarafından 
tolere edilebileceğine ilişkin bir eşik değe
ri bilinmemektedir; ancak bu eşiğin hasta
dan hastaya değişkenlik gösterdiği tah
min edilmektedir. 

3. Prognoz Faktörleri 
YTO den sonraki sonucu belirleyen 3 

temel faktör bulunmaktadır: 
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A.Hasta Seçimi 
YTO için "iDEAL HASTA''ya 
ait karakteristikler: 

a. Hastaya ait faktörler: 
e yaş:60 yaşından genç erkek, 

premenapozal kadın hastalar 
e aktivite düzeyi:Aktif yaşam biçimi 
e ağırlık: Normal vücut ağırlığı 

(obes değil) 

b. Hastalığa ait faktörler: 
e nonenflamatuar 
e Unikomparmantal, özellikle de 

medial kampartman tutuluşu 
e Posttravmatik, 

postmenisektomili dizler 

c. Dize ait faktörler: 
e Erken osteoartroz 

(Ahlback evre 1 ve ll) 
e Fleksiyon kontraktürü yok 
e En azından 1 ooo lik hareket 

genişliği 

e Metafizyel ossöz deformite 
(ligamentöz laksite veya eklem 
kıkırdağı ve subkondral kemiğin 
aşınmasına bağlı olarak gelişen 
varus deformitelerinde sonuçlar 
daha az başarılı; "küratif' değil, 
"palyatif' osteotomi; hatta 

bazen "düzeltici" değil 
"malunion üretici" osteotomi) 

e Ligamentler yönünden stabil, 
subluksasyon yok 

e Ön plana geçecek patella 
femoral sorunları yok 

B. Cerrahi Yöntem 
e Ameliyat Öncesi planlama: Diz ekle

mindeki deformitenin kaynağı (Kemik de
formite, ligament laksitesi veya eklem a
şınması) ve derecesinin bilinmesi önemli
dir. Bu amaçla, kalça , diz ve ayak bileğini 
içine alacak şekilde "tüm alt ekstremite 
YÜKLENME grafisi" ile MEKANiK EK
SEN'deki sapma belirlenmeli; düzeltme 
miktarı ona göre ayarlanmalıdır. Sadece 
diz ekiemini içine alan ANATOMiK EK
SEN grafileri, femur diafizindeki ve proksi
malindeki varyasyonlara bağlı olarak ol
dukça yanıltıcı sonuçlar verebildiğinden, 
düzeltme derecesinin belirlenmesinde e
sas olarak alınmamalıdırlar. 

e "Overcorrection" fazla düzeltme: 
Varus deformiteli bir diz, yalnızca nötrale 
kadar düzeltildiğinde, ağrıda tatmin edici 
bir düzelmenin sağlanamadığı ve varus 
deformitesinin sıklıkla nüks ettiği görül
müştür. Bu yüzden, varus deformiteli bir 
dizde önerilen, yalnızca tam nötral bir dü
zeltme değil, bir miktar fazla düzeltme, 
"Overcorrection" dir. Bu konuda, önerilen 
düzeltme derecesi ve yöntemi konusunda 
tam bir tutarlılık olmamakla birlikte, me
kanik eksene göre 3-6° lik bir düzeltme 
optimum olarak görülmektedir. Ancak, 
bu düzeltme derecesinin, yalnızca ameli
yat sırasında elde edilmesi yeterli değildir; 
oOsteotomi kaynayıncaya kadar da ko
runması gerreklidir. 

e Fibula sorunu: Tibia'da istenilen 
düzeltmenin yapılabilmesi için, fibula'nın 
ya da proksimal tibiofibular eklemin cerra-



hi olarak "serbestleştirilerek" bu düzeltme
ye olanak vermesi sağlanmalıdır. Bu a
maçla 3 değişik yöntemden biri kullanıla
bilir; 

1. proksimal tibiofibular eklemin ser
bestleştirilerek fibulanın praksimale doğru 
kaymasının sağlanması 

2. fibula başının ya da boynunun, yal
nızca ince bir posterior korteks kalacak 
şekilde rezeksiyonu; 

3. fibulanın cismi düzeyinde (orta ya 
da distal) osteotomisi. 

Ancak; ameliyatın aslında ayrıntı ola
rak düşünülen bu yardımcı aşaması, hiç 
de sanıldığı kadar sorunsuz değildir; pe
roneal sinir ve dallarının ciddi hasarı po
tansiyeli vardır. 

e Tesbit yöntemi: 
e ilk kullanılan yöntem 

"alçılı immobilizasyon" olmuştur 
e staple 
e plakvida kombinasyonları 
e eksternal fiksasyon 

Alçılı ya da staple ile fiksasyon uygula
nabilmesi için, sağlam bir kemik mente
şenin korunmuış olması gereklidir. Yine, 
alçı lı bir tesbit , bu yaş grubunda kolay to
le re edilememekte; alçıların birkaç kez 
değiştirilmesi gerekebilmektedir. Böylesi 
bir tesbit , hareket genişliğini de tehdit et
mektedir. 

Plakvida kombinasyonları, daha rigid 
bir tesbit sağlayarak erken harekete ola
nak vermekle birlikte; daha fazla yumuşak 
doku diseksiyonu gerektirmekte ve bu 
implantlar gelecekteki olası bir total diz 
protezi uygulanmasını güçleştirmektedir
ler. 

Eksternal fiksatörlerin de uygulama sı
rasında periferik sinir yaralanmaianna yol 
açma, hasta tarafından kötü tolere edilme 

ve çivi yolu enfeksiyonu gibi dezavantajla
rı bulunmaktadır. 

C.Cerrahi Öğrenme Süreci: 
Başta en popüler teknik olan"kapalı 

kama"osteotomisi olmak üzere, hemen 
tüm YTO teknikleri,"kolay" cerrahi girişim
ler değildir. Yalnızca tekniği cerrahi olarak 
gerçekleştirmek değil, ameliyat sonrası 
klinik ve radyolojik izlem de önemli bir de
neyim birikimi gerektirir. 

Eğer, uygun bir hasta seçimi yapılmış, 
cerrahi teknik yeterli bir şekilde (yeterli bir 
"fazla düzeltme" sağlanacak şekilde) uy
gulanmış ise; sonuç şüphesiz ki oldukça 
başarılı olacaktır. 

4. Cerrahi Seçenekler 
a. Kapalı kama osteotomisi: Çeşitli 

yazarlarca "gold standard" olarak kabul e
dilmekte ve bütün dünyada en yaygın o
larak uygulanan teknik olmakla birlikte; a
maçlanan düzeltme derecesinin cerrahi 
olarak gerçekleştirilmesi hiç de kolay de
ğildir, "yetersiz düzeltme" ve aşırı "fazla 
düzeltme" sorunları ile sıklıkla karşılaşılır. 
Aynı zamanda, ancak belirli bir sınıra ka
dar (en fazla 10-13° lik deformiteler) bu 
teknikle düzeltilebilmektedir 

b. Açık kama osteotomisi: Az sayıda 
merkezde uygulanan bu tekniğin, fibula 
osteotomisi gerektirmemesi gibi bir avan
tajı olmakla birlikte; iç yan bağın tibiaya 
yapışma yerinin yakın komşuluğu nedeni 
ile, hasara uğrama riski vardır 

c. Kombine kapalı ve açık 
kama osteotomisi: 

Lateralden çıkartılacak kemik kaması
nın mediale yerleştirilmesi ile etki iki katı
na çıkacağı için, gerekli greft kalınlığının 
da yarıya inmesi avantajına sahptir. Aynı 
zamanda, bacak uzunluğu da değişme
miş olur. Ancak, bir menteşe görevi ya-
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Resim 1: 56 yaş m daki bilateral gonartrozlu ol
guya ait ameliyat öncesi radyografi 

pan karşı korteks korunamamaktadır ve 
daha stabil fiksasyon yöntemlerini gerek
tirmektedir. 

d. Dome 1 semisilindirik osteotomi: 
Önemli avantaj/an: 

e Daha büyük açısal deformitelerin 
düzeltilmesine olanak verir. 

e Gerektiğinde ameliyat sonrası 
dönemde düzeltmelere olanak verir. 

e Rigid eksternal fiksasyon ile 
kombine edilmesi halinde, 
erken hareket ve yüklenmeye 
olanak verir. 
0/ast dezavantaj/an: 

e Kemik bir menteşe korunamadığı i
çin sıklıkla eksternal fiksatör tipi bir fiksa
yon gerektirir; onun potansiyel sorunlarını 
taşır. 

e. Kallus distraksiyonu: 
Eksternal fiksatör tekniklerindeki iyi

leşmeler sayesinde, bacakta kısalmaya 
neden olmaksızın, yavaş ve tedrici olarak 
istenilen düzeltmenin elde edilmesine o
lanak veren bir tekniktir. 

5. Orta-Uzun Dönem Sonuçları : 
YTO nin orta-uzun dönem sonuçların

da başsrı oranı %60-%90 arasındadır. 
Pekçok yazarca gözlenen bir bulgu; baş
langıçta oldukça tatminkar olan sonuçla
rın zamanla bir miktar kötüleşme eğilimi 
göstermesidir. 
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Resim 2: Aym olgunun, sağda YTO den 52 ay, 
solda 24 ay sonraki radyografisi. 

6. YTO'da Patellofemoral Eklem: 
Patellofemoral eklernde de eşlik eden 

ılımlı bir artrozun varlığı, YTO yönünden 
bir kontrendikasyon oluşturmaz. YTO nin 
de uzun dönemde patellofemoral ekiemi 
seçici olarak olumsuz bir şekilde etkile
mediği gösterilmiştir. Kimi yazarlarca; eş
lik eden patellofemoral artroz varlığında 
YTO ile birlikte, patellofemoral yakınmala
rı yatıştırmak amacı ile tuberositas tibi
a'nın öne elevasyonu (Maquet op) nun da 
uygulanması önerilmektedir. Ancak so
nuçlar çelişkilidir; sonuca bir katkısı olma
dığına ilşkin veriler bulunmaktadır. 

7. YTO Öncesi Artroskopi 
Gerekli mi? 
YTO öncesinde, endikasyonu tam ola

rak doğrulamak ve intraartiküler sorunları 
gidermek (menisektomi, kondroplasti, .. ) 
amacı ile artroskopi uygulanması çeşitli 
yazarlarca önerilmektedir. Ancak, pratik 
uygulamalar göstermiştir ki; cerrahın ön
ceden belirlediği endikasyon, artroskopi i
le pek değişikliğe uğramamaktadır. Yine; 
intraartikuler uygulamalar, sonucu pek 
fazla etkilememekte; tersine ameliyat son
rası eklem sertliğine yatkınlık oluşturmak
tadır. Bu yüzden, belirgin intraartiküler 
mekanik semptomları olanlar dışında, 
YTO öncesi rutin olarak artroskopi uygu
laması pek de gerekli ve yararlı değildir 



8. Valgus Deformiteli 
Dizlerde Varizasyon YTO: 
Daha az sıklıkla görülen lateral uni

kompartmantal artroz varlığında, eğer de
formite sınırlı ise varizasyon YTO uygula
nabilmektedir. Ancak, bu uygulamalarla 
ilgili deneyimler oldukça sınırlıdır ve görül
düğü kadarı ile valgizasyon YTO leri ka
dar da başarılı değildir. Bu tip deformite
ler için "gold standard" distal femoral os
teotomi'dir. 

9. YTO'den Sonra TDA Uygulaması: 
YTO uygulanan olguların belirli bir kıs

mında, ileriki dönemde artrozun progres
yonuna bağlı olarak TDA gereksinimi or
taya çıkabilmektedir. Şurası açıktır ki; 
YTO uygulanmış bir dize TDA uygulamak, 
teknik olarak daha güçtür; farklı paramet
releri dikkate alarak hesaplama ve uygu
lama gerektirir; kamplikasyon oranı daha 
yüksek ve nihayet elde edilen sonuçlar 
da primer TDA uygulamasına oranla biraz 
daha az başarılıdır. 

10. Sonuç. ve YTO'nun Geleceği: 
Uygun şekilde "fazla düzeltme" elde e

dilen dizlerde10-19 yıllık sağkalım (survi
val) oranları, aynı süre izleme sahip çoğu 
TDA sonuçlarından daha iyidir. YTO; gev-

şeme, polietilen aşınması gibi "protez 
hastalıkları"na karşı bağışık bir teknik ol
duğu gibi, proteze oranla daha aktif bir 
yaşama olanak vermektedir. Yine proprio
sepsiyon ve fizyolojik ağrı mekanizmaları 
ile kemik stoğu da korunmaktadır. 

Gelecekte, YTO ve TDA nin gelişimle
rini birbirleri aleyhine değil de, birlikte sür
dürmeleri beklenmelidir. Günümüzde ilk 
örneklerini görmekte olduğumuz bilgisa
yar yardımlı planlama (ve belki de uygula
ma), deformiteyi tek bir planda değil de, 
çeşitli planlarda birarada düzeltmeye ola
nak verecektir. 
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PANEL-I 
GONARTROZDA CERRAHi VE CERRAHi 

OLMAYAN TEDAViLER 

KlSlM- 5 

YÜKSEK TiBiAL OSTEOTOMi 

AMELiYAT SONRASI KOMPLiKASYONLAR 

Prof. Dr. Akif GÜLEÇ 

Gaziantep Üniv. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD. 

Yüksek tibial osteotomi ilk uygulandığı 
yıllarda kuşku, endişe ve temkinle uygula
nan bir işlem olmasına karşılık, bugün ge
nellikle basit ve komplikasyonları son de
recede az bir cerrahi yaklaşım olarak ka
bul edilmektedir. Bununla birlikte uygula
nan cerrahi teknik ve kullanılan tespit a
maçlarına göre komplikasyonların sayısı, 
tipi ve ciddiyeti değişmektedir. 

Literatürde yüksek tibial osteotomi uy
gulanan toplam 804 olgu incelendiğinde 
(1 ,2,3,4,5,6,7,8,9, 1 O, 11 ), enfeksiyon bildi
rilen 60 olgu (%7) görüyoruz. Enfeksiyon
ların 55'i yüzeyel, 5'i derin olmak üzere 
çoğu transfiksiyon çivi'si yada eksternal 
tespit araçları kullanılan olgulardır. 8 olgu
da intraartiküler kırık bildirilmiştir. Şekil(1}. 
Bunlarda proksimal tibial fragman çok in
ce olacak şekilde osteotomize edilmişler
dir. 

Yayınlanan 56 (%7) peroneal sinir pa
ralizisinin 37'si transfiksiyon çivileri ve 
eksternal tespit araçları ile ilgilidir. 

Curley ve arkadaşları ( 12 ) yaptıkları 
bir çalışmada proksimal fibula osteotomi
sinin intra-kompartmantal basıncı artırdı
ğını göstermişler, muhtemelen peroneal 
sinirin kan dolaşımını bozarak paraliziye 
sebep olacağına dikkati çekmişlerdir. 
Harris ve Kostuik ( 4 ) fibula başı eksizyo-
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nu uyguladıkları 44 olguluk seride 2 pero
neal sinir paralizisi görmüşlerdir. Hem 
cerrahi ekspojür, hemde sinir lezyonu yö
nünden en uygun olanın superior tibio-fi
bular ligamentin kesilmesi görülmektedir. 
Şekil (2), Şekil (3). Bir adet anterior tibial 
arter yaralanması bildirilmiştir. Muhteme
len bu arterin anomali sonucu anterior lo
kalizasyondan ziyade peroneal lokalizas
yonda yer almasına bağlıdır. Osteotomi 
daha sonraki bir zamanda uygulanmış, 
hasta sekel bırakmadan iyileşmiştir. Popli
teal arter yaralanması hiç bildirilmemiştir. 
Bu ciddi potansiyel komplikasyondan os
teotomi sırasında dizi fleksiyonda tutarak 
ve posteriordaki oluşumların ekartasyonu 
ile kaçınılabilinir. Şekil ( 4 ). Coventry'nin 
osteotomiden sonra diz üstü amputas
yonla sonuçlanan bir hastası vardır. Bu 
komplikasyon arteryel yaralanma sonucu 
değil, ameliyat öncesi var olan arteryel 
dolaşım bozukluğu sonucu meydana gel
miştir. 

Klinik olarak tanı konulan 29 derin ven 
trombozu ve 13 pulmoner emboli vardır. 
2 hasta pulmoner emboliden kaybedil
miştir. 

Görüldüğü gibi, gerek derin ven trom
bozu ve pulmoner emboli gerekse enfek-



siyon ve diğer nörovasküler komplikas
yonların görülme oranı total diz protezine 
göre anlamlı derecede düşüktür. Uygun 
cerrahi teknik ve giderek artan deneyim i
le uygun tespit aracı seçimi ve ameliyat 
sonrası izleme ile bu komplikasyonların a
zalacağı, uygun olgu seçimi ile de hasta 
ve cerrah açısından tatminkar sonuçların 
artacağı muhakkaktır. 

Yüksek Tibial 
Osteotominin Sonuçları 
Yüksek tibial osteotominin, ağrıyı a

zalttığını ve fonksiyonel kapasiteyi artırdı
ğını kanıtlayan bir çok yayın vardır. 

Jackson ve arkadaşları (6) varus de
formitesi olan 46 olguyu 1 ile 8 yıl arasın
da değişen sürelerde izlemişlerdir. üsteo
tomiyi tuberositas tibia seviyesinde ve fi
bula osteotomisini ayrı bir kesiyle yapmış
lar, bir grubu alçıyla diğer bir grubu trans
fiksiyon telleriyle tespit etmişlerdir. 31 
hastada komplet rahatlama 13 hastada 
kısmi rahatlama elde etmişler. 2 hastada 
ağrıda azalma olmamıştır. Transfiksiyon 
telleri ile tespit edilen 8 hastada dorsiflek
siyonda zayıflık, 4 hastada yüzeyel enfek
siyon, 13 hastada tel dibi enfeksiyonu ile 
karşılaşmışlardır. 

Devas'ın ( 13) 28 vakalık serisinde 22 
iyi, 3 orta, 2 kötü sonuç vardır. Tespitin 
transfiksiyon çivileri ve kompresyon 
klempleri ile yapıldığı bu olguların ikisinde 
peroneal sinir paralizisi gelişmiştir. 

Bauer ve arkadaşları ( 14 ) yeterli dü
zeltmenin önemini vurgulamışlar, varus 
deformitesi olan 63 artritik dizin 43'ünde 
stabil, hareketli, ağrısız diz elde etmişler
dir. 

Coventry ( 2 ) 86 olguluk 11 yıl boyun
ca izlediği hastaların 76'sında iyi sonuç el
de etmiştir. Ameliyattan sonra ağrıda bü
tünüyle ya da büyük ölçüde azalmayı, 

fonksiyonel aktivitenin şikayetlerin başla
masından önceki duruma eşit olmasını, 
90° diz fleksiyonunu iyi sonuç olarak de
ğerlendirmiştir. 7 olguda semptomlarda 
değişme olmamış, 3 olguda kötü sonuç 
elde etmiştir. Kötü olarak değerlendirilen 
3 olgudan biri 8 yıl ağrısız yaşamış daha 
sonra kötüleşmiş, birinin osteokondritis 
dissekans nedeniyle şikayetleri artmış, di
ğerinde de femoral arter trombozu nede
niyle diz altı arnputasyon yapılmış. 

Vainionpaa ( 15 ) ve Hospital for Spe
cial Surgery ( 5, 16 ) de yapılan çalışma
larda, iyi sonuçların ameliyat sonrası dü
zeltmeyle yakından ilişkili olduğu, ameli
yat sonrası femoro tibial açının 170±5 de
rece olması gerektiğini göstermişlerdir. 
Gereğinden fazla düzeltmenin, gereğin
den az düzeltmeye oranla sonuçları daha 
olumlu etkilediğini görmüşlerdir. Olumsuz 
olgular düzeltmenin yetersiz yapıldığı ol
gulardır. Diğer yandan 60 yaşın altında el
de edilen iyi sonuçlar 60 yaşın üzerine 
nazaran daha fazladır. 

Coventry ( 17 ) yaptığı diğer bir çalış
mada, hastanın kilosu ile sonuçlar· arası i
lişkiyi araştırmış; kilonun normalin 1,32 
katından fazla olan hastalarda sonuçların 
anlamlı ölçüde yıllar ilerledikçe kötüleşti
ğini görmüştür. 

Özetleyecek olursak yüksek tibial os
teotomi varus gonoartrozunda uygun tek
nik kullanıldığında oldukça güvenilir, so
nuçları yüz güldürücü, komplikasyonları 
diz protezine oranla önemli ölçüde düşük 
olan bir cerrahi yaklaşımdır. ideal düzelt
me 165-170° olmalıdır. Gereğinden az dü
zeltmeden kaçınmalıdır. Düzeltmenin de
recesi kadar osteotomiyi tespit de önemli
dir. Staple yada alçı tespitinin komplikas
yonları transfiksiyon pinine nazaran daha 
azdır ve enfeksiyon ve sinir paralizisi daha 
az görülmektedir. 
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Yüksek Tibial Osteotominin 
Sonuçlarını Etkileyen Faktörler 

Zaman 
The Hospital for Special Surgery'de 

83 yüksek tibial osteotomi üzerinde yapı
lan bir çalışmada hastalar 5 ile 15 yıl ara
sında takip edilmişlerdir. Postoperatif 2. 
yılın sonunda, %97 iyi yada çok iyi sonuç
lar, 5 yılın sonunda %85'e , 9. yılın sonun
da ise %37'ye düşmüştür. Bu ve bir çok 
çalışma iyi ve çok iyi sonuçların zamanla 
azaldığını göstermektedir. 

Düzeltme Açısı 
Daha önce de işaret edildiği gibi, bir 

çok yazar ideal düzeltmenin 3-6 derece o
verkorreksiyon olduğunu bununda femur 
tibia açısının 1 0-13 derece olması gerekti
ğini işaret etmektedirler. Zamanla yakla
şık olguların 1/3'ünde varusa doğru kor
reksiyon kaybı olmaktadır. Bu derecenin 
altında şikayetler geçmemekte, korreksi
yon kaybı daha da artmaktadır. Gereğin
den fazla düzeltme ise ağrı yönünden de
ğil kozmetik olarak sorun olmaktadır. 
25°'lik valgus düzeltmesinde bile ağrı yö
nünden sorun olmadığı bildirilmektedir. 

Yaş 

Çalışmalar 60 yaşın altındaki sonuçla
rın 60 yaşın yukarısındakilere oranla daha 
iyi olduğu bildirmesine rağmen Cass ve 
Bryan ( 18 ) 75 olguluk serilerinde zaman
la sonuçların giderek kötüleştiğini fakat 
yaşla yada seksle bunun ilgili olmadığını 
söylemişlerdir. 

Patellofemoral Eklem 
Bir çok çalışmada patellofemoral ekle

min durumuna işaret edilmemiştir. Patel
lofemoral eklemin durumu muhtemelen 
osteotominin sonuçlarını etkilememekte, 
fakat patellofemoral ağrının devam etmesi 
sonucu doğurmaktadır. Bu nedenle ciddi 
patellofemoral artriti olan olgularda yaş 
da uygunsa diz protezi yönünde tercih 
konulmalıdır. Bu nedenle ameliyat öncesi 
diagnostik artroskopi son derece yararlı
dır. 

Osteotomi ile birlikte yapılan tibial tü
berkül elevasyonu pek tavsiye edilme
mektedir. Bu prosedür hem bir yarar sağ
lamamakta hem de komplikasyonları ar
tırmaktadır. 

Şeki/1: Kamanm apeksi, osteotomi tamamlanmadan önce bu kemik parçanm Çlka
nlmasma izin verecek şekilde, medial korteksin hafif medialine doğru olma/JdJr. Şa
yet osteotomiyi kapatmak için aşm kuwet uygu/amrsa proksimal fragman km/abi/ir. 
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Şaft osteotomisi 

Şeki/2: 

Başın eksizyonu Superior tibiofibular 
ligarnentlerin kesilmesi 

Şekil 3: Superior tibiofibular eklemin aynlmast Şekil 4: ekspojurun lateralden görünüşü 
ve osteotomi hatti 
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Gonartroz sadece medial veya lateral 
tibiofemoral eklemdeyse unikompartmen
tal diz protezi seçeneklerden bir tanesi
dir.Ancak etyolojide osteoartrit yerine ro
matoid artrit söz konusuysa bu yöntem 
kontrendikedir. 

Unikompartmental diz artroplastisi için 
genellikle kabul edilen endikasyonlar şun
lardır: 

- hastalığın tek kampartmanda olması 
- etyolojide osteoartritin bulunması 
- hastanın 55 yaş veya üstünde olması 
- hastanın aktif yaşamının olmaması 
- hastanın obez olmaması 
- dizde en az 90 derece hareket 
olması 

- ön ve arka çapraz bağların 
sağlam olması 

Bu endikasyonlar söz konusu değilse, 
unikompartmental diz protezine alternatif 
olarak aşağıdaki cerrahi seçenekler düşü
nülebilir: 

- yüksek tibial osteotomi 
- total diz artroplastisi 
- artroskopik debridman 

Unikomparmental diz artroplastisinin 
total diz artroplastisine oranla aşağıdaki 
üstünlüklerinin olduğu ileri sürülmektedir: 

- daha az kemik ve yumuşak doku 
rezeksiyonu yapılmaktadır 

- daha çok kemik dokusu 
korunmaktadır 

- çapraz bağlar korunmaktadır 
- karşı kampartmandaki menisküsler 

ve kıkırdak dokusu korunmaktadır 
- patellofemoral sorunlar daha az 
yaşanmaktadır 

- bazı cerrahiara göre; rehabilitasyon 
daha kolay ve daha kısa zamanda 
olmakta, daha iyi hareket sınırı elde 
edilmektedir. 

- yine bazı cerrahiara göre; yüksek 
tibial osteotomiye oranla daha iyi 
uzun süreli sonuçlar elde 
edilmekedir. 

Unikompartmental diz protezlerinin u
zun süreli takiplerinde 1 O yıl için %85%94 
başarı oranları bildirilmiştir. Diğer bir araş
tırmada 13 yılda hastaların %87 'sinin diz: 
lerinin ağrısız olduğu tespit edilmiştir. 

Küçük serimizde başarı oranı yukarı
daki oranlardan biraz daha düşüktür. 
Bunda olabilir. Uygun olmayan hasta se-
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çimi ve teknik hatalar rol oynamış olabilir. 
Unikompartmental diz protezi uygula

malarında çok başarılı sonuçlar alınmakla 
birlikte, ülkemiz şartlarında; 

- kırsal kesimde yaşayan 
- aktif yaşamı olan 
- obez 
-genç 

hastalarda yüksek tibial osteotomi 
yöntemi tercih edilmelidir. 
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Diz osteoartriti (OA) yaşın ilerlemesi i
le görülme sıklığı artan, yaygın kronik bir 
hastalıktır. Toplumda 60 yaş üzerindeki 
kişilerin 1 /3'ünde diz OA radyolojik bulgu
lan tespit edilir ve bunların % 40'ında ağrı 
şikayeti vardır (1). Ağrı, diz OA olan has
talarda, olmayanlara göre önemli ölçüde 
fonksiyon kaybı oluşturur. Ağrının ortadan 
kaldırılması ve fonksiyonların tekrar kaza
nılması OA tedavisinin temel amacıdır. 
Cerrahi tedavi seçeneklerinden birisi olan 
total diz protezi (TDP) uygulamalan ağnyı 
ortadan kaldırır, deformiteyi düzeltir ve 
fonksiyonların tekrar kazanılmasını sağlar 
(2-5). Fonksiyonların tekrar kazanılmasın
da en önemli faktörlerden birisi, eklem 
hareket açıklığının yeterli olmasıdır. Nor
mal bir zeminde yürüyebilmek için 65°, 
merdiven inip çıkmak için 95°, sandalye
den kolayca kalkabilrnek için ise 110° 
fleksiyona ihtiyaç vardır (6). 

Diz osteoartritinde eklem yüzeylerinin 
değiştirilerek tedavisi 1950'1i yıllarda Wall
dius'un (7) geliştirdiği menteşe tip diz pro
tezini kullanmasıyla gündeme gelmiştir. 
Daha sonra Gunston'un 1970'1i yıllardaki 
çalışmalarıyla modern anlamda diz ar
troplastisi dönemi başlamıştır. Charnley'in 
total kalça protezinde polyethilen ve 

methyl methacrylate'i kullanmasıyla, bu 
materyaller total diz protezi uygulamala
nnda da kullanılmıştır. Bu protezlerin ye
tersiz eklem hareket açıklığı ve kompo
nentlerinin gevşemesi gibi komplikas
yonların sık görülmesi üzerine sonra, Wal
ker ve Hajek (8) daha anatomik protezler 
geliştirmişlerdir. 

Diz artroplastisindeki teknolojik geliş
meler sonucunda, birçok protez tipi geliş
tirilmiş olup, protezin eklem yüzeylerinin 
geometrisinde, tesbit yüzeylerinde, pro
tez yapımında kullanılan materyallerde ve 
tibiofemoral ilişkinin özelliklerinde birçok 
değişiklikler yapılmıştır (1 ,9-11). Son yıl

lardaki bu teknolojik gelişmelere paralel 
olarak, pahalı bir tedavi seçeneği olması
na karşın, TDP uygulamalan artmaktadır. 
Amerika Birleşik Devletleri'nde 1995 yılın
da TDP uygulaması, bir önceki yıla göre 
% 5.9 artış göstererek 243.919 olmuş ve 
bu artış TKP uygulamasındakinden fazla
dır (12). TDP uygulamasının sadece has
tane giderleri ortalama 10.231 dolardır 
(12). 

Total Diz Protezi Endikasyanları 
Son yıllarda artroplasti konusunda 

teknolojik gelişmelerin çok ilerlemesi ve 

39 



,, 

TDP uygulamalarının uzun dönem sonuç
larının başarısının yüksek olması ile diz 
osteoartritinin cerrahi tedavi seçenekleri 
arasında TDP uygulaması artmıştır (1 , 12-
15). TDP uygulaması endikasyonunun ko
nulmasında birçok faktörün gözönüne a
lınması başarılı sonuç elde edilmesinde 
etkili olacaktır. 

Osteoartritin ilerlemesiyle ortaya çıkan 
ağrı, fonksiyon kaybı ve radyolojik deği
şikliklerin bulunduğu hastalarda, istirahat, 
uygun egzersiz programının yapılması ve 
nonstreoidal antiinflamatuar ilaçların kul
lanımını içeren yoğun konservatif tedavi 
programı birkaç kez uygulanmasına kar
şın, yanıt alınamadığırıda cerrahi tedavi 
seçeneği olarak TDP uygulaması gözönü
ne alınabilir (16-18). Ağrı, oldukça şiddet
li, dayanılmaz ve dizin tüm kompartman
larını ilgilendiren nitelikte olmalıdır. Fonk
siyon kaybı ise, yürüme mesafesinin kı

salması, koltuk değneği veya baston kul
lanma, merdiven çıkma ve inmenin güç
lükle yapılması gibi gCinlük aktiviteleri a
zaltan özellikte bulguları içermelidir. TDP 
uygulanması endikasyonunda etkili ola
cak fizik muayene bulguları; eklem hare
ket açıklığının 90°'nin altında ve 15-
300'den fazla akstansiyon kaybı, aşırı va
rus (15°'den fazla) veya va lg us ( 15°'den 
fazla) deformitesi, eklem stabilitesinin uni
kompartmental diz protezi (UDP) veya 
yüksek tibial osteotomi (YTO) uygulaya
cak kadar iyi olmamasıdır (19,20). Radyo
lojik incelemede; Alback sınıflamasına gö
re tibiofemoral eklamdeki değişikliklerin lll 
veya daha üst derecelerde, patellofemo
ral eklemdeki dejeneratif değişikliklerin i
leri düzeyde olması TDP uygulaması yö
nünde etkili olan faktörlerdir (21 ,22). Belir
tilen bu bulguları içeren olgularda, TDP 
uygulaması kararının verilmesini yönlendi
recek başka faktörler de vardır (Tablo 1) 
(23). 
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Total Diz Protezi 
Kontrendikasyonları 

Total diz artroplastisindeki kontrendi
kasyonların bir çoğu relatiftir. Örneğin, 
hasta yaşının genç olması, diğer tedavi 
seçeneklerinin (YTO, bir kez daha konser
vatif tedavi denemesi gibi) her zaman gö
zönüne alınmasını gerektirir. Aşırı kilo, to
tal diz artroplastisinde, implantın ve bu
nun tesbit yönteminin ömrünü kısaltacak
tır. Buna karşın, literatürde, şişman hasta
larda uygulanan TDP başarılı sonuçlar bil
dirilmiştir (14,24). Aşırı şişman hastanın a
meliyat öncesi normal kilosuna dönmesi, 
ameliyat sırasında oluşabilecek kompli
kasyonları azaltacak ve implantın ömrünü 
uzatacaktır (16). 

Yaşlı hastalar dışında, yalnızca patel
lofemoral osteoartriti olan hastalarda TDP 
uygulaması endikasyonu yoktur (16,25). 

Nöropatik ekiemierde (Charcot) kulla
nılan constrained tip protezlerin sonuçları
nın kötü olması, bu tür olgularda artrop
lasti endikasyonunu çok azaltmıştır. Son 
yıllarda, unconstrained tip protezlerle, uy
gun ligamentöz denge ve alt ekstremile 
aksı temin edildiğinde iyi sonuç bildiril
miştir(26). 

Uygun pozisyonda ankiloze bir dize 
artroplasti uygulaması da relatif kontren
dikasyonlar içerisindedir. Böyle olgularda, 
artroplasti sonrası eklem hareket açıklığı 
iyi olmaz (27,28). 

Akut piyojenik enfeksiyon primer TDP 
uygulaması için kesin kontrendikasyon
dur. Tüberküloz artritli hastalarda yeterli 
debridman ve uygun antitüberküloz teda
vi sonrası TDP uygulaması yapılabilir (29). 

Total Diz Protezi Uygulamasında 
Sonuca Etki Eden Faktörler 
Diz osteoartritinin cerrahi tedavisinde 

TDP sonuçlarının başarılı olması, cerrahın 



kullandığı enstrumanların, implantların ö
zelliklerini iyi bilmesine ve kullanmasına, 
hastanın kemik stoğuna ve davranışları
na, hastane personelinin eğitim düzeyine 
ve organizasyonuna, hastanenin fiziksel 
kapasitesinin önemli cerrahi müdaheleler 
yapılabilecek seviyede olmasına bağlıdır 
{30). Bu faktörlerin en önemlilerinden biri
si cerrahın ameliyat sırasındaki davranışı 
olup, ameliyat sonrası instabilite, aks bo
zukluğu, yetersiz eklem hareket açıklığı, 
sepsis, gevşeme gibi kötü sonucu oluştu
racak faktörlerin ortaya çıkmasına neden 
olabilir {30,31). TDP'nde sonucu etkileyen 
hastaya ait faktörler ise, komponentlerin 
tespiti için yeterli kemik stoğunun varlığı, 
ligamentöz yapıların bütünlüğü, muskulo
tendinöz yapıların devamlılığı, nörovaskü
ler yapının durumu, ameliyata fizyolojik 
reaksiyon, ameliyat sonrası sınırlayıcı akti
vitelere ve rehabilitasyon programına u
yumdur (30,32-34). 

Geç dönemde en önemli kötü sonuç 
nedeni gevşeme olup, ortaya çıkmasında 
aks bozukluğu ve instabilitenin etkisi var
dır {30,32) {Resim 1 ). Kemik kesiminin 
doğru yapılmaması sonucu oluşan aks 
bozukluğu kemik kesiminin tekrar değer
lendirilerek doğru yapılmasıyla, ligament 
dengesizliği sonucu oluşan aks bozuklu
ğu ise ligament dengesinin oluşturulması 
ile düzeltilebilir. Orta düzeyde ligament 
dengesizliği eğer kemik kesiminden kay
naklanmayan bir aks bozukluğu oluşturu
yor ise telere edilebilir (30). Gevşemenin 
diğer nedenleri arasında, komponentlerin 
yetersiz fiksasyonu, komponentlerin aşırı 
güç altında kalması sonucu çimento-ke
mik yüzeyinde fiksasyon kaybı, polyethi
lenin aşınması sonucu oluşan partiküllere 
karşı reaksiyon, primer TDP uygulaması 
sırasında kemik defektierinin olması ve 
eski tip protezlerin kullanılması sayılabilir 

{30,35). Polyethilen'in aşınmasında kulla
nılan protezin biyomekaniği, polyethilen'in 
kalitesi, ameliyat sonrası alt ekstremite 
aksı, çimento parçaları, hastanın ağırlığı 
ve aktivitesi önemli rol oynar (36,37). ins
tabilite, tibiofemoral veya patelle-femoral 
komponentler arasında olabilir. Tibio-fe
moral instabilite, varus, valgus veya ante
ro-posterior yönlerde ve tüm eklem hare
ket açıklığı boyunca ortaya çıkabilir. Pa
tello-femoral instabilite patella dislokasyo
nuna neden olacak kadar şiddetli olabilir. 
Genel olarak patellofemoral instabilite, la
teral retinakulumda gerginlik ve vastus 
medialisin zayıflığı ile karakterize ekstan
sör mekanizma yetersizliğinde, Q açısı
nın artmasına neden olan protezin aşırı 
valgus pozisyonunda yerleştirilmesinde, 
kapsül iyileşmesinin yetersiz olması ve 
patellanın asimetrik kesilmesi sonucu or
taya çıkar (38,39). 

Enfeksiyon, çoğu kez protezin çıkarı!-. 
masına kadar giden sonuçlara neden o
lan ve ortalama % 1-3 arasında görülen, 
en kötü başarısızlık faktörlerinden birisidir 
(15,40). 

Patellar tendon rüptürü, patella kırığı 
ve quadriseps paralizisi sonucu oluşan 
quadriceps mekanizmasının güç kaybı, 
yetersiz teknik ve aşırı güç kullanımı so
nucu periprostetik kırık ve protez kırılması 
TDP'de kötü sonuca etki eden diğer fak
törlerdir (15,39,4146). 

Cerrahi Teknik 
Total diz artroplastisi, bozulmuş eklem 

yüzeyinin rezeksiyonu ve protez ile ekle
min tekrar oluşturulmasını içeren (turnikeli 
veya turnikesiz) cerrahi bir işlemdir 
(16,38). Protezlerin kemikteki stabilitesini 
arttırmak için birçok değişiklikler yapılmış 
olup, bunlar daha çok tibial komponentin 
stemi, çıkıntıları ve tesbit için kullanılan vi-
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daları ile ilgilidir. Komponentlerin kemiğe 
tesbiti, kemik çimentosu veya kemiğin 
implanttaki porus yüzeylere doğru ilerle
mesi ile biyolojik olarak temin edilmekte
dir. Birçok aşamalardan oluşan cerrahi iş
lem, alt ekstremitenin mekanik aksını elde 
etmek ve implantların iyi tesbit edilmesi i
çin, kansellöz kemiğin düzgün kesilmesi
ni, ligament ve yumuşak dokuların aks 
bozukluğuna neden olmayacak gerginlik
te olmasını ve bunun için yeterli kalınlıkta 
(en az 8 mm) polyethilen kullanılmasını, 
implantların kemiğe uygun pozisyonda 
tesbit edilmesini içerir (16,30) (Resim 2). 

Normal veya TDP uygulanmış bir diz, 
merdiven inip çıkma sırasında, vücut ağır
lığının 3-5 katı kadar bir kuwetin etkisi al
tında kalır (47). Normal bir dizde bu güç 
adale, ligamentler ve kansellöz kemikler 
tarafından absorbe edilir. Posterior cruci
ate ligament (PCL), dize gelen gücü en 
fazla absorbe eden ligament olup, TDP 
uygulaması sırasında kesilmesini veya ko
runmasını savunan araştırıcılar vardır. 
PCL'in korunmasını savunan araştırıcılar, 
TDP uygulanacak hastaların % 99'unda 
PCL sağlam olduğu için korunmasının uy
gunluğunu, eklem hareket açıklığının art
masına etkisi olduğunu, makasiama gü
cünün dağılımını azalttığını, quadriseps 
kaldıraç kolunu uzattığını, merdiven inip 
çıkarken stabiliteyi arttırdığını, propriocep
tion'u arttırdığını bildirmektedirler (48, 49). 
PCL'in kesilmesini savunan araştırıcılar, 
PCL kesilmesinin, deformitenin düzeltil
mesinde, tibianın öne subluksasyonunda, 
tibial komponentin yerleştirilmesinde, 
kollateral ligamentlerin dengesinin ayar
lanmasında kolaylık sağladığını ve teknik 
olarak ameliyatın rahat olmasını temin et
tiğini bildirmektedirler (50,51). 
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Total Diz Artroplastisi 
Klinik Sonuçları 
Total diz artroplastisinin başarısı, has

ta seçimine, kullanılan protezin özellikleri
ne ve cerrahi beceriye bağlıdır. Diz osteo
artritinin cerrahi tedavisinde TDP uygula
ması, ağrıyı ortadan kaldırarak, deformi
teyi düzelterek ve fonksiyonları iyileştire

rek etkili olur (2-4). Hastaların en önemli 
şikayetlerinden olan ağrı, TDP uygulama
sı sonrasında olguların % 95'inde kaybo
lur, % 90'ında da fonksiyonel iyileşme el
de edilir (52). 

Birçok çalışmada, TDP uygulamaları
nın sonuçlarının değerlendirilmesi, Hospi
tal for Special Surgery (HSS) veya Knee 
Society değerlendirme kriterleri kullanıla
rak yapılmaktadır (3-5). Son yıllarda 
TDP'nin, 10-15 yıllık sağ kalım oranının% 
90'ın üzerinde olduğu bildirilmiştir (5,53). 
Yapılan bir çalışmada, 2629 çimentolu 
primer TDP'nin 22 yıllık süreçte sonuçları 
bildirilmiştir (54). Buna göre, polyethilen 
tibial komponentli 215 total kondiller tip 
protezin 21 yıllık takibinde % 97.77, pol
yethilen tibial komponentli PCL koruma
yan tip protezin 16 yıllık takibinde % 
94.1 O, 2036 metal arkalıkil tibial kompo
nenti olan PCL korumayan tip protezin 14 
yıllık takibinde % 98.1 O, 49 PCL koruma
yan moduler olarak güçlendirilmiş kom
ponentli tip protezin 1 O yıllık takibinde % 
93.63, 64 constrained tip protezin 7 yıllık 
takibinde % 98.12 başarılı sonuç bildiril
miştir. Rand'ın (55) yaptığı bir çalışmada, 
5 yıllık takipte 3.907 çimentolu TDP'nin 
sağ kalım oranını % 98, 31 O çimentosuz 
TDP'nin ise % 93 olarak billdirmiştir . 
Polyzoides (56) polyethileni rotasyonlu 
TDP erken sonuçlarında, 170 olgunun 
162'sinde çok iyi-iyi sonuç aldığını bildir
miştir. 



YTO sonrası TDP uygulaması sonuç
larının operasyon sırasında teknik zorluk
lar ve kamplikasyon oranının fazla olması 
nedeni ile kötü olduğunun bildirilmesine 
karşı, primer TDP sonuçları ile karşılaştırı
lacak düzeyde iyi olduğunu bildiren araş
tırıcılar vardır (57-59). Amendola (57), or
talama 37 aylık takipte YTO sonrası TDP 
uygulanan olgularda % 88, primer TDP 
uygulanan olgularda % 90 başarılı sonuç 
bildirmiştir. Katz (59), primer TDP uygula
dığı olgularda 2.9 yıllık t~kipte % 1 00 ba
şarılı sonuç alırken YTO sonrası TDP uy
guladığı hastalarda % 81 başarılı sonuç 
almıştır. Barret (60) unikompertmantal diz 
protezi uygulaması sonrası TDP uygula
malarının, ortalama 4.6 yıllık takibinde çok 
iyi ve iyi sonuçları % 66 olarak bildirmiş
tir. 

Sonuç 
Diz ekiemi osteoartriti sonucu ağrı, 

fonksiyon kaybı ve radyolojik değişiklikleri 
olan hastaların TDP uygulanarak yapıla
cak cerrahi tedavisinde, hasta ve kullanı
lacak implant seçiminin iyi yapılması, cer
rahın becerisinin üst düzeyde olması ba
şarılı sonuç alınmasında en önemli faktör
lerdir. 

Diz osteoartritinin cerrahi tedavisinde 
pahalı bir yöntem olan, TDP uygulaması
nın uzun dönem sağ kalım oranının yük
sek olması, teknolojik gelişmelerin hızla i
lerlemesi ve toplumda yaşlı nüfus oranı
nın yükselmesi ile uygulama sıklığı art
maktadır. 

Tablo 1: Total Diz Protezi Uygulaması Kararı

nın Verilmesinde Etkili Faktörler 

YAŞ VE COMMORB/D FAKTÖRLER 
Yaş> 80 
Yaş< 50 
Comorbidity 
Alkol alışkanlığı 
Ağırlık > 90 kg 

FiZiKSEL FAKTÖRLER 
DVT hikayesi 
V aris 
Ekst. Arteriyel yetersizlik 
Nörolojik hastalık 
Önemli kemik kaybı 
Yetersiz cilt dokusu 
Yetersiz kas dokusu 

PSiKOLOJiK FAKTÖRLER 
Kronik depresyon 
Bu nama 
Yetersiz reaksiyon 
Sınırlı işbirliği 

Saldırgan kişilik 

FONKSiYON ve YASAL FAKTÖRLER 
işe dönme 
Bağımsız olma 
Sporadönme 
Gerçek dışı beklentiler 
Sınırlı ev bakımı 
Sonuçlanmamış yasal işlem 
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Resim 1: Önarka sağ diz grafisi, uygun pozis
yonda yerleşimli, uzun tibial stern/i çimento/u 
total diz protezi uygulamasi. 
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PANEL .. II 
AÇIK KlRlKLAR 

KlSlM -1 

AÇIK KlRlK TANIMLAMA VE SlNlFLANDlRMA 

Moderatör : Prof. Dr. Ethem GÜR 

GATA Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Başkanı 

Tanımlama 

Cilt ve\veya mukozayı zedeleyerek dış 
ortamlarla ilişkili olan kırıkiara açık kırıklar 
denir. Diğer bir tanımlama ise deri ve al
tındaki yumuşak dokunun bütünlüğünün 
bozulması sonucu kınğın ve onun hema
tomunun ortaya çıkması yani kırık hattının 
dış ortamla ilişkili olmasıdır. 

Tarih çe 
Hipokrat cerrahiarın en iyi eğitim ala

nının savaş alanları olduğunu iddia etmiş
tir. Hipokrat yaraya çelik veya demirin do
kundurulmaması gerektiğini bu yaraların 
koter ile iyileştirilebileceğini iddia etmiştir. 
Galen ve onun takipçileri yaranın sık sık 
temizlenmesini ve merhemlerin kullanıl
masını önermişlerdir. 15 ve 16. asırlarda 
Brunshwing ve Botello yara çevresindeki 
canlı olmayan dokuların uzaklaştırılması 
gerektiğini savunmuşlardır. 18. yüzyılda 
ilk defa Deshault debritman deyimini, de
rin yara insizyonu ile eksplorasyon, ölü 
dokunun çıkartılması ve drenajın sağlan
ması anlamında kullanılmıştır. Öğrencisi 
Larey ilkeleri genişletmiş ve zamanlamayı 
tanımlayarak, debritmanın yaralanmadan 
sonra mümkün olan en kısa zamanda ya
pılması gerektiğini kural haline getirmiştir. 
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Mathisen alçı tesbiti gelişmelerini takiben 
oklusive örtülerin yara tedavisine girmesi
ni sağlamıştır. Lister karbonik asitli yara 
örtülerini tanıtarak, bunların yara iyileşme
sinin muhteşem ilaçları olduğu düşünce
sini yerleştirmiştir. Ancak bu düşünce, ya
ra debritmanı unutulduğu veya göz ardı e
dildiğinden hayal kırıklığı ile sonuçlanmış
tır. 

Yaralarda debritmanın önemi Birinci 
Dünya savaşında Alman ordusu cerrahiarı 
ve daha sonra da müttefiklerin cerrahiarı 
tarafından vurgulanmıştır. ispanyol iç sa
vaşı sırasında Trueta debritman ile oklusi
ve örtülerin atellerle beraber kullanımının 
son derece yararlı olduğunu göstermiştir. 
ikinci Dünya ve Kore savaşı deneyimleri 
debritmanın primer yaklaşım olması ge
rektiğini ve yaranın açık bırakılma düşün
cesini yaygın hale getirmiştir. 2.Dünya sa
vaşının başlangıcı ile sülfa devri başlamış 
ve sülfa ajanlarını içeren antiseptik solüs
yonlar direk olarak hasarianmış dokuya 
uygulanmıştır. 

Günümüzde artık iki ana düşünce bir 
arada düşünülmektedir. Yara uygun şekil
de debride edilir ve açık bırakıldığında da 
(Hipokratik) ek olarak yeterli süre uygun 
antibiyotik kullanılır (Gallenistik). 



Etyoloji 
Travma insidansında 2.Dünya savaşı 

sonrasıdan 1960'1ara kadar yavaş fakat 
belirgin bir artış gözlenmiştir ve quasiepi
demik seviyeye ulaştığı söylenebilmekte
dir. yaralanmaların belirli bir oranını açık 
kırıklar oluşturmaktadır. Hasar mekaniz
maları hakkındaki bilgiler daktorun ben
zer mekanizmalardaki yaralarda uyanık 
olmasını sağlamaktadır. Beklenmedik şid
detli bir kuwet insan vücuduna uygulan
dığında K= MxV2/2 eşitliği tanımiandı (M 
yaralayıcı kuwetin etkisini ve V ise hızını i
fade eder.). Tartışma konusu, yaralanma
ya sebep olmadan önce ne kadar kinetik 
enerji vücut dokuları tarafından absarbe 
edilebilir veya kinetik enerji vücut dokula
rının yayma, absarbe etme ve direnç ka
biliyetini aştığı zaman ne kadar yaralanma 
olacağının ölçümündedir. Ayrıca değişik 
kinetik enerji kaynakları ile değişik doku 
hasarlarının oluşması, arasındaki ilişkilerin 

belirlenmesidir. Cismin sabit veya hare
ketli veya vücudun sabit yada hareketli ol
ması ile ilgili zıtlıklarda konuyu güçleştir
mektedir. 

Çok değişik sayıda yaralanma duru
mu olmasına karşın başlıca üç katagoriye 
ayırabiliriz: 

1. Vücut sabittir ve hareketli bir cisim 
çarpar. 

2. Vücut hareketlidir ve sabit bir cisme 

çarpar. 
3. Vücut hareketlidir ve hareketli bir 

cisme veya vücuda çarpar. 
Bu üç durumla ilgili aşağıdaki örnekle

ri inceleyerek, hareketli cisimlerdeki ger
çek kinetik enerji temas alanının büyüklü
ğü ve impakte dokunun enerjiyi absarbe 
etme ve yayma kapasitesi hakkında bilgi 
elde ederiz. Aşağıdaki örneklerin analize 
edilmesi faydalı olacaktır. 

Araba yayaya çarptığı zaman açık tibi
a kırıkları sık olarak oluşmaktadır. ilk te
mas bacağın arkasından olmaktadır. Kuv
vetin tibiaya ulaşmadan önce baldırdaki 
kaslar tarafından iletileceği unutulmamalı
dır. Kaslar değişik boyutlarda hasara uğ
rarlar. Hatta bazen tamamen kesildikleri 
görülmüştür. Kırık uçları öne dönecek ve 
üzerindeki cilt ve yumuşak dokuyu yırta
rak açık kırık oluşturacaktır. Debritman sı
rasında posterior kaslardaki muhtemel 
hasar potansiyelini bilen cerrah, hasarian
mış kaslar ile kırık hematomu arasındaki i
lişkiyi araştırabilecektir. Kontaminasyonun 
yaranın bütün kısımlarına ulaşmış olabile
ceğini, posterior kompartımanında dahil 
olacağını düşünmek zorundadır. 

Masiv ve rölatif olarak yavaş giden a
raba vücuda çarptığında geniş bir temas 
alanı oluşturur, mermi ise dens kitlesi ile 
karşılaştırmalı olarak küçük yapıdadır. K= 
MxV2/2 formülüne göre, mermi ulaştığında 
çok fazla kinetik enerji ile yüklü durumda
dır. Bundan dolayı, temas kısmında ufak 
etki bölgesi ve sonucunda da ufak giriş 
noktası (yaklaşık kendi boyutları ölçüsün
de) oluşturur. Daha sonraki etkileri üzerin
de bir çok faktör rol oynar. 

ilk olarak; gazların sıkıştırılabildiğini fa
kat sıvıların sıkıştırılamadığını hatırlamalı
yız. Benzer şekilde mermi göğüs duvarını 
delip, canlı dokulara girince, içinden doğ
ruca geçmeye başlar, yalnızca doğrultu-
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surıda ve yolu üzerinde hasar yapar (bü
yük bir damar veya bronkusa çarpmadığı 
sürece). Hava akciğer içinde bir anlık sı
kıştırılabilir ve geçiş yolunda diğer tarafa i
tilir. Aksi olarak hızla ilerleyen mermi yük
sek su oranlı (örneğin; karaciğer) çarpın
ca, komprese edilemeyen sıvıda belirgin 
bir deplasman oluşur ve geçici kavite 
meydana gelir. 

Yüksek hızda bir mermi çarptığında, 
kas da benzer bir şekilde davranır, yalnız
ca kavite kalıcı bir şekilde parçalanmıştır. 
Anlık bir kavite olma eğilimindedir. Çevre 
elastik dokular kavite duvarlarını tekrar 
kollabe eder ve merminin kontak yeri ile 
ufak destrüksiyon yeri kalır. Aynı zaman
da iki tane ilişkili olay meydana gelebilir. 
Birincisi, sıvı dalgaları dokuları displase e
der. Bir anlık oluşan kavite içine sokar ve 
dalganın etkisiyle komşu yerlerdeki kan 
damarları ve sinirleri gerer veya kontuze 
edebilir. ikincisi, atmosferik hava bir anlık 
aniden oluşan yara kavitesinin oluşturdu
ğu vakuma yanıt olarak yara girişindeki 
her ne materyal varsa içine emer, bu ma
teryaller bolca bakteri içerebilir. 

Yaralanmaların etyolojisi hakkında kul
lanılışlı bilgilere bir diğer örnek kısa mesa
feli av tüfeği ile oluşan yaralanmalardır. 
Av tüfeği mermisi bir çok sayıda saçma i
çerir. 

Hedef mesafesine kadar yayılarak Her
ler. Eğer çok yakın ise tek mermi gibi çar
par. Her bir saçma merrniye nazaran da
ha az kinetik enerjiye sahiptir. Bundan 
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dolayı bir çok benzer perforarı yaralanma
lar ortaya çıkar. Aynı zamanda kovan tıka
cı da tehlikelidir. Tıkaç daha az yoğun ve 
daha büyüktür. Mermi bulutu arkasında 
giderek özellikle yakın mesafelerde yara i
çine girer. Eski tip tıkaç yapıları dokuları 
ciddi şekilde irrite eder ve şiddetli inflama
tuvar yanıt başlatır. Bu yüzden çıkartılma
lıdırlar. Şüphelenildiğinde lokalize edilme
leri çok zordur ve çok iyi bir debritman
dan sonra görülebilirler. Modern av tüfeği 
kovanlarında plastik tıkaçlar kullanılmakta 
bu yüzden hasar azalmaktadır. Buna rağ
men yakın mesafe yaralarında bu tıkaç a
raştırılmak zorundadır. 

Diğer bir örnek, ekstremitenin şiddetli 
bir kompresif kuwete maruza kalmasıdır. 
Genellikle motosiklet sürücüsünün baca
ğının motor ile araba arasında kalması ile 
oluşur. Oluşan yumuşak doku hasarı orta 
derecededir ve bacak belirgin olarak de
forme olmamıştır. Radyografi kırık tanısına 
yardımcı olur. Fakat tibia ve fibula arasın
daki seperasyonda belirgin bir artış var
dır. Bu ciddi bir yumuşak doku hasarını 
(interosseoz membran ciddi bir şekilde 
yırtılmıştır) gösterir. Sonra şiddetli_ şişme 
oluşur. Bu direk olarak damarlarda hasar 
oluşturmaz. Fakat sıklıkla kompartman 
sendromu meydana gelir. Benzer ödem 
ve röntgen bulguları olduğunda dikkat e
dilmeli ve önlem alınmalıdır. 

Kasırgalarda oluşan yaraların hemen 
hepsi havada yayılan toprak ile kontami
ne olmuştur ve "korkulu fenomen" olarak 
literatüre geçmiştir. Önemli olan toprağın 
değişik alışılmış veya alışılmamış bir çok 
sayıda patojenleri, anaerobik ajanları taşı
masıdır. Klostridial enfeksiyonlar dahil bir 
çok ciddi enfeksiyonlar oluşabilmektedir. 

Sınıflandırma 

Kırığı oluşturan zorlama mekanizma-



sı,yumuşak doku parçalanması ve kemik
lerdeki kırık derecesine göre yapılır. Ço
ğunlukla benimsenen Gustillo ve Ander
son' un yaptığı ve Gustillo, Gruninger, ve 
Davis tarafından modifiye edilen sınıflan
dırmadır. Dikkat yaranın boyutlarındadır. 
Sınıflandırmalarındaki kritik faktörler ; 

1). Yumuşak doku hasarının derecesi 
2). Kontaminasyonun derecesidir 
Sacağı harap eden ezici şekildeki arn-

putasyon gerektiren yaralanmalar yanlız
ca ufak bir cılt yarası ile beraber olabilir. 
Cilt yarasının boyutu bundan dolayı kırık
ların sınıflandırılmasında zayıf bir rehber
dir. Bıçak gibi keskin cisimlerle oluşan 
geniş yaralanmalarda minimal yumuşak 
doku ezilmesi oluşacağından prognozu 
çok iyidir. 

TiP 1: Düşük enerjili travma sonucun
da oluşan bu grup kırıklarda 1 cm veya 
daha küçük yara vardır. Yara oldukça te
mizdir. Çok fazla olmayan zorlanmalarda 
veya kemik fragmanın cildi delmesi veya 
merminin cildi sıyırmasında oluşur. Mini
mal yumuşak doku yaralanması vardır. 
Yüksek kontaminasyonlu çevre olmadık
ça oldukça düşük bakteriyel kentaminas
yon vardır. 

TiP ll: Daha yüksek enerjili travmalar 
sonucu oluşan, 1 cm'den büyük yarası o
lan, orta derecede yumuşak doku hasarı
nın bulunduğu orta derecede kontamine 
yaralanmalardır. Avasküler/devitalize yu
muşak doku ve yabancı cisim azdır veya 
yoktur. Bunlar genellikle girişçıkış yara
lanmalarıdır. 

TiP lll: Yüksek enerjili, girişçıkış yara
lanmalarıyla oluşan ve 1 O cm'nin üzerinde 
geniş devitalize kas ile beraberdir. Esas 
komponent olmamasına rağmen parçalı 
ve displase kınlar genellikle eşlik eder. 
Yüksek oranda kontamine yaralanmalar
dır. 

Aşağıdaki faktörler bir açık 
kırığı daima Tip lll açık kırık 
haline sokar : 
1). Ateşli silah yaralanmaları, 
2). Displase segmental kırıklar, 
3). Diafizel segmental kayıbı olan 
kırıklar, 

4). Onarım gerektiren major damar 
hasarı ile birlikte olan kırıklar , 
5).Tarlada veya diğer çok 
kontamine ortamlarda oluşan kırıklar. 

Tip lll kırıklar ayrıca üç alt 
gruba ayrılırlar; 
Tip IllA: Yumuşak dokularda ciddi e

zilmeler vardır. Periosteumda ve yumuşak 
dokuda sınırlı soyulma vardır ve kemiğin 
kapatılması sorun yaratmaz. 

Tip 1118: Geniş yumuşak doku hasarı 
ve kemikten periostun sıyrıldığı gözlenir. 
Kentaminasyon fazladır ve çok parçalı kı
rıklar bulunur. Devitalizasyon ve yumuşak 
doku kaybının kapatılması için plastik cer
rahi işlemleri gerektirir. 

Tip IIIC: Ekstremitenin kurtarılması i
çin enanlması gerekli olan majör damar 
hasarı ile birlikte olan açık kırıklardır. %25-
90 oranında arnputasyon gerektirir. 

Ateşli silah yaralanmaları sonucu 
oluşan açık kırıklar ise 
üçe ayrılabilir: 
(1). Düşük enerjili ateşli silah yaralan

maları: 

Tabanca veya tüfek ile oluşur. Yumu
şak doku yaralanması genellikle minimal
dir. Yaygın debritman gerektirmez. Giriş 
ve çıkış deliği küçüktür, cilt kenarları deb
ride edilir, enfeksiyon nadirdir. 

(2).Yüksek enerjili ateşli silah yaralan
maları: 

Yumuşak doku ve kemik yaralanması 
vardır. Nekroz oranı yüksektir. Devitalize 
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yumuşak dokunun debritmanı gereklidir. 
Yara açık bırakılır ve geç primer veya se
koder kapatma yapılır. 

(3).Yakın mesafe ateşli silah yaralan
maları: 

Yumuşak doku ve kemikte yaygın ya
ralanma mevcuttur. 

Açık kırıklarda AO sınıflandırması: 
Tip 1: Kemik fragmanı, ciltten dışarı 

doğru çıkmıştır. Bu tür kırıkta cildin içteki 
kemik fragmanı tarafından yırtıldığı konu
sunda cerrah emin olmalıdır. Bu durum 
derin yumuşak doku ve alttaki kas taba-
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kası ile nörovasküler yapının yoğun şekil
de zedelendiği küçük cilt lezyonu olabilir. 

Tip 2: Dışardan gelen travma ile orta 
derecede cilt, cilt altı ve kas harabiyeti o
lur. Cilt bütünlüğü tamamen bozulur, kırı

ğın derecesi değişkendir. 
Tip 3: Genellikle cilt, cilt altı, kas ve 

nörovasküler yapılarda yoğun harabiyet 
yapan yüksek enerjili travmalar sonucu o
luşur. Bunlarda damar ve sinir zedelen
mesi vardır. Genellikle oldukça enfektedir. 
Yüksek hızlı ateşli silah yaralanmaları bu 
gruba girer. Arnputasyon yakın veya ge
rekli olacaktır. 



PANEL-ll 
AÇIK KlRlKLAR 

KlSlM- 2 

AÇIK KlRlK TEDAViSiNDE MiKROCERRAHi 

Prof. Dr. ibrahim KAPLAN 

izmir El Mikrocerrahi, Ortopedi ve Travmatoloji Hastanesi 

1960 'larda Jacobson ve Suarez, ame
liyat mikroskobu ve ince teknikler kullana
rak 1 mm'den küçük damarların anasto
mozlarının mümkün olduğunu gösterdik
ten sonra büyütme, mikroaletler ve mikro
sütürler cerrahide yeni bir çığır açmış ve 
yeni bir mikrocerrahi disiplini oluşturmuş
tur. Şüphesiz mikrocerrahi, rekonstrüktif 
cerrahide atılmış en büyük adımdır. 
1972'de ilk serbest flep ameliyatının yapıl
masından sonra, son yıllarda mikrocerra
hi tekniklerin gelişmesi ve kullanılan uy
gun sütür materyelleri ve atravmatik cer
rahi teknikler flep cerrahisindeki başarı o
ranlarını% 87-98 düzeylerine ulaştırmıştır. 
Serbest fleplerle, defektli olan damar, si
nir, tendon, kemik ve yumuşak dokuların 
tek seansta rekonstrüksiyonu sağlandığı 
gibi, flow through flepler kullanılarak eks
tremite revaskülarizasyonu da sağlanır. 
Aynı zamanda özellikle serbest kas fleple
riyle yaralanma bölgesine getirilen ek kan 
akımı kırık kaynamasını hızlandım ve en
feksiyona karşı olan direnci arttırır. 

Açık kırıklar yüksek enerjili travmatarla 
oluşan yaralanmalardır. Özellikle Gustila 
Tip lll B ve Tip lll C açık kırıklar kemik ve 
yumuşak doku defekti ile birlikte nörovas
küler sorunları da içerirler. Bu tür kırıkların 

tedavisinde sonucu belirleyen ; 
o Radikal debridman (gereğinde 2 

veya daha fazla) 
o Rijid kemik tespiti 
o Kültüre uygun antibiotik tedavisi 
o Serbest kas flepleri ile defektin 
onarımı 

o Yumuşak doku iyileşmesinden son
ra 6 cm'den küçük kemik defektieri için 
kortikospongiöz kemik greftleri, 6 cm'den 
büyük defektler için vaskülarize kemik 
greftlerinin uygulanmasıdır. Ancak yapılan 
cerrahi girişim sayısını ve hastanede kalış 
süresini azaltmak, hastanın sorununu tek 
seansta çözmek için cilt defekti ile bera
ber olan geniş kemik defektierinde cildi i
le birlikte vaskülarize fibula greftinin uygu
lanması daha uygundur. 

Sonucu olumlu yönde etkileyen bir di
ğer faktör de açık yarada bakteri koloni
zasyonu oluşmadan yaranın serbest kas 
flebi ile örtülmesidir. Akut dönem olarak 
kabul edilen bu süre yaralanmadan son
raki ilk 3 gün ile 17 günlük dönemi kap
sar. Subakut dönem ise 6 hafta ile 3 ay a
rasında değişir. Üçüncü aydan sonraki 
döneme de Kronik dönem denilir. Akut 
fazda görülen kamplikasyon oranı %0,75 
ile %19 arasında iken subakut fazda bu o-
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ran %60 lara kadar çıkar. Bu nedenle has
tanın genel durumu uygun ise serbest 
flep uygulamasının radikal debridman 
sonrası akut dönem içinde yapılması uy
gundur. 

Bölge kanlanması serbest flep ameli
yatından 4-6 hafta sonra optimal düzeye 
ulaştığı için eğer kemik grefti gerekli ise 
bu dönemde yapılmalıdır. Böylece hem 
kaynama şansı artar hem de enfeksiyon 
riski azalmış olur. 

Gereç ve Yöntem 
1993-1998 Yılları arasında El ve Mikro

cerrahi, Ortopedi ve Travmatoloji Hasta
nesi'ne başvuran 29'u akut, 2'si subakut, 
2'si kronik dönemde Tip lll B ve Tip lll C 
açık kırıklı 33 olgu değerlendirildi. Yaş or
talaması 29.3 yıl olan olguların 30'u erkek, 
3'ü bayan idi. Yaralanma nedeni 18 olgu
da iş kazası, 1 O olguda trafik kazası, 4 ol
guda ateşli silah yaralanması, 1 olguda 
göçük altında kalmaydı. Üst ekstremite 
yaralanması olan 16 olgunun 12 önkolu, 
2 ön kol + kolu, 1 dirseği ve 1 elbileği te
davi edilirken, alt ekstremite yaralanması 
olan 17 olgunun ise 17 krurisi, 2 ayakbile
ği olmak üzere toplam 35 ekstremite te
davi edildi. Açık kırıklı olguların 26'sında 
sadece yumuşak doku defekti, 5'inde ke
mik defekti ile birlikte yumuşak doku de
fekti, 2 olguda ise sadece kemik defekti 
saptandı. Gustila sınıflamasına göre 28 
ekstremitede Tip lll B, 7 ekstremitede Tip 
lll C açık kırık vardı. 

33 olgunun 35 ekstremitesine toplam 
39 serbest flep uygulandı. 2 flep uygula
nan olgu sayısı 6, 1 flep uygulanan olgu 
sayısı 27 idi. Uygulanan flep türleri Radyal 
önkol flebi (n:4), Lateral arm flebi (n:13), 
Latissimus dorsi flebi (n:12}, Latissimus 
dorsi + Skapuler flep (n:1), Skapuler flep 
(n:1}, Tensör fasya lata flebi (n:1}, Vaskü-
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larize fibula (n:?)'dır. 7 olguyada kortikos
pongiöz kemik greftlemesi yapıldı. 

Akut dönemdeki hastalar acil olarak o
perasyona alınıp radikal debridman ve 
kemik tespitleri, gerekli ise damar onarım
ları (n:?) yapıldı. Sonraki girişimlerde ise 
kemik ve yumuşak doku defektierine yö
nelik ameliyatlar yapıldı. 33 olguya toplam 
112 olmak üzere ortalama: 3.39 (en az; 1 , 
ençok; 7) ameliyat gerçekleştirildi. Kemik 
tespiti için 4 olguda plak, 4 olguda plak + 
K teli, 12 olguda eksternal fiksatör, 2 ol
guda eksternal fiksatör + K teli, 7 olguda 
K teli, ayak bileği düzeyinde yaralanması 
olan 1 olguda vida + K teli, kruris yaralan
ması olan 2 olguda i.M. Ender çivileri, ön
kol yaralanması olan 7 yaşındaki bir olgu
da alçı atel kullanıldı. Plak ve plak + K teli 
kullanılan toplam 8 olgunun ?'si üst eks
tremite yaralanmalı iken, eksternal fiksa
tör ve eksternal fiksatör + K teli kullanılan 
toplam 14 olgunun 1 O' u alt ekstremite ya
ral an malı idi. 

Sonuçlar 
1993-1998 yılları arasında başvuran 

Tip lll B ve lll C açık kırıklı 33 olgunun 35 
ekstremitesine toplam 39 serbest flep uy
gulandı (Tablo 1). Akut dönemde başvu
ran olgularda flep uygulanma zamanı 9.2 
gün olarak saptandı. Bu süre üst ekstre
mite yaralanmalı olgularda 8.3 gün iken, 
alt ekstremite yaralanmalı olgularda 10.1 
gün idi. Sadece bir olguya acil cerrahi gi
rişim sırasında flep uygulandı. Hastanede 
kalış süresi ortalama 20.5 gün iken bu sü
re üst ekstremite yaralanmalı olgularda 
16.6 gün, alt ekstremite yaralanmalı olgu
larda 24.1 gün olarak saptandı. Üst eks
tremite yaralanmalı olgularda flep uygula
ma zamanı ve hastanede kalış süresinin 
daha kısa olması yaralanma şiddetindeki 
azlığa ve üst ekstremite kanlanmasının 



daha iyi olmasına bağlandı. 
Erken dönemde 5 flep kaybı oldu. 

Bunlardan 2"si vaskülarize fibula greftinin 
cildinde oluşan nekrozdu. Bu 2 olgudan 
birine latissimus dorsi flebi, diğerine ise 
skapuler flep ile rekonstrüksiyon yapıldı. 
Flep kaybı olan bir diğer olgu subakut dö
nemde enfekte crush kruris yaralanması 
olan bir olguydu. Yapılan seri debridman
lara ve serbest latissimus dorsi flebine 
rağmen enfeksiyon devam etti ve dola
şım sorunu nedeniyle dizaltı arnputasyon 
uygulandı. Diğer bir olguda cildi ile birlik
te uygulanan vaskülarize fibula grefti nek
roze oldu ve dizaltı arnputasyon uygulan
dı. Flep kaybı olan sonuncu olgu ise Tip 
lll B açık kruris kırığı olan ve defekti için 
radyal önkol flebi yapılan olguydu. Venöz 
sorun nedeniyle ven anastomozu tekrar
lanmasına rağmen flep kurtanlamadı ve 
bu olguya daha sonra latissimus dorsi 
serbest flebi ile rekonstrüksiyon yapıldı. 
Sonuçta flep başarı oranı %87.1 olarak 
belirlendi. 

Akut dönemde girişimde bulunduğu
muz Tip lll B açık kruris kırığı olan 1 
(%3.4) olguda enfeksiyon görüldü. Ayrıca 
Lateral arm flebi yapılan 1 olguda da flep 
donör saha enfeksiyonu gelişti. Bu da 
pansumanlarla tedavi edildi. 

Geç dönem izlemelerde ise 3 olguda 
kaynama gecikmesi (2 ulna,1 tibia) oldu. 
Bu 3 olgu da akut dönemde tedavi ettiği
miz olgulardı. Yine akut dönemde başvu
ran Tip lll C açık önkol kırığı olan 2 olgu
dan birinde radius diğerinde ise ulna psö
doartrozu gelişti. Kruris Tip lll B kırığı olan 
bir olguda geç dönem komplikasyonu o
larak enfeksiyon ve psödoartroz görüdü. 
Subakut dönemde enfekte Tip lll B kruris 
açık kırığı nedeniyle tedavi edilen bir ol
guda ise halen enfeksiyon devam etmek
tedir ve kaynama olmadı. Kronik dönem-

de başvuran bilateral enfekte kruris kırğı 
olan bir olguda ise enfeksiyon ortadan 
kalktı ancak kaynama sadece bir krurisin
de gerçekleşti. Sonuç olarak 33 Olgunun 
35 ekstremitesinin 30'(%85.7)unda kayna
ma elde edildi. Enfeksiyon akut dönemde 
başvuran olgularda %3.4, tüm olgu seri
miz içinde %5.7 olarak tespit edildi. Dört 
olguda ayak ekinus-varus deformiteleri, 1 
olguda ayakbileği artrozu, 1 olguda kru
riste yeniden kırık 1 olguda radius maluni
onu, 1 olguda başparmak oppozisyon ek
sikliği gelişti. 

Tartışma 

Açık kırıklar, özellikle Gustila Tip lll B 
ve Tip lll C tipi açık kırıklar yüksek enerjili 
yaralanmalar sonucu oluşan ve berabe
rinde yumuşak doku ve kemik defektieri
nin olduğu komplike yaralanmalardır 
o.ı.a.<.sı. Tedavileri güç ve kamplikasyon o

ranları yüksektir. Özellikle Gustila Tip lll B 
ve lll C açık kırıklarla birlikte oluşan de
fektlerin kapatılması için serbest flepler 
gerekir. 

Bu tür yaralanmalarda sonuçları etki-
leyen faktörler ; 

1. Radikal debridman 
2. Rijit fiksasyon 
3. Gerekli ise iki veya daha fazla deb

ridman 
4. Antibiotik 
5. Defektierin serbest kas flepleri ile 

kapatılması 

6. Yumuşak doku iyileşmesinden son
ra 6 cm"den küçük kemik defektieri için 
kortikospongiöz kemik greftlerinin, 6 
cm"den büyük defektler için vaskülarize 
kemik greftlerinin uygulanmasıdır. 

Açık kırklardaki defektierin kapatılması 
için serbest kas fleplerinin kullanılması 
vaskülariteyi arttırarak enfeksiyona karşı 
direnci arttırır ve kırık kaynamasını pozitif 
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(}1 
(j) 

OLGU 

1-MK 

2-IG 

3-MA 

4-HY 

5-HP 

6-AS 

7-AÇ 

B-YY 

9-M 

10-MÇ 

11-MK 

12-AS 

13-AD 

14-MA 

15-HÖ 

16-AG 

17-IB 

18-AS 

19-BK 

20-DK 

21-AS 

22-ED 

23-ZY 

24-HE 

25-AB 

26-SA 

27-IA 

28-AG 

29-SÖ 

30-UD 

31-AK 

32-FK 

33-AB 

YAŞ TARAF 

44 sol 

51 sağ 

36 sol 

4 sol 

10 bil at. 

25 sol 

28 bil at. 

35 sol 

24 sol 

22 sağ 

38 sağ 

23 sol 

36 sağ 

27 sol 

39 sol 

38 sol 

20 sağ 

28 sağ 

27 sağ 

16 sol 

47 sol 

37 sağ 

25 sol 

40 sağ 

52 sağ 

41 sol 

31 sağ 

31 sol 

8 bil at. 

7 sol 

17 sol 

17 sağ 

43 sol 

Yar. TANI Qp. 
Eti o. Sayısı 

Iş Kazası Dirsek Tip 1118 3 

Aleşii silah Önkol Tip 1118 7 

Ateşli silah Elbileği Tiplll B 3 

Trf.Kazası Kruris Tip IIIB 4 

Trf.Kazası Sağ Kruris IIIC,SoiiiiB 7 

Trf.Kazası Enfekte Kruris IIIB 2 

Trf.Kazası Bii.Enf. Kruris Pseudoart. 2 

Iş Kazası Önkol Tip IIIB 2 

Trf.Kazası Enfek. Kruris Pseudoart. 2 

Trf.Kazası Kruris Tip ll 1 

Trf.Kazası KrurisTip lll B 1 

Iş Kazası Önkol Tip ıııc 2 

Göçü k Kruris Tip IIIC 2 

Trf.Kazası Önkol Tip lll B 4 

Iş Kazası Önkol Tip ll lB 2 

Trf.Kazası Kruris Tip IIIB 5 

Iş Kazası Elbileğl Tiplll B 3 

Iş Kazası Humerus+Önkol TipiiiB 3 

Iş Kazası Kruris Tip IIIB 4 

Ateşli silah Ayakbileği Tip lll B 3 

Iş Kazası Kruris Tip lll B 5 

Iş Kazası Humerus+Önkol TipiilC 4 

Iş Kazası Önkol Tip IIIB 3 

Iş Kazası önkol Tip IIIC 4 

Iş Kazası Önkol Tip IIIC 2 

Iş Kazası Ayakbileği Tip IIIB 4 

Ateşli silah Önkol Tip lll B 3 

Iş Kazası Kruris Tip lll B 6 

Trf.Kazası Sol Kruris Tip ıııc 5 

Iş Kazası Önkol Tip lll B 4 

Iş Kazası ÖnkoiTip IIIB 3 

Iş Kazası Kruris Tip lll B 4 

Iş Kazası Kruris Tip ll lC 3 

OLGULARA AiT BiLGi ÖZETi 

Hst.kalma flep uyg. Flep Tespit Kemik Erken Geç 
sOresi zam.(gün) türü yönt. gretti kampı. kampı. 

9 3 Rad.önkol plak yok yok kaynama gecikmesi 

15 2 V.Fibula/Lat.Dorsi K teli yok flep kaybı yok 

12 5 Lat.Arm Eks.Fik. yok yok yok 

35 7 R.önkoi+Lat.Dorsi K teli var yok kaynama gecikmesi 

43 sol6,sağ 18 Bii.Latiss.Dorsi Eks.Fik. yok yok Sol ayakbileği ekinus ve va rus def. 

14 subakut Latiss.Oorsi Eks.Fik. var yok pseudoartroz 

13 kronik Bii.Latiss.Dorsi Eks.Fik. yok yok sağ krurls pseudoartrozu 

10 6 Rad.önkol K teli yok yok yok 

17 kronik V.Fibula Eks.Fik. yok yok yok 

16 12 Lat.Arm iM. yok yok yok 

23 o Lat.Arm Eks.Fik. yok yok yok 

28 subakut Lat.Arm plak yok yok yok 

38 17 latiss.Dorsi Eks.Fik. yok Enfek. +flep nek.-Amputa. yok 

14 13 Latiss.Dorsi Eks.Fik. yok yok yok 

11 4 Lat.Arm plak+K yok yok Radius malunion+ulna kaynama gecik. 

24 7/14 R.önkoi/Lat.arm iM. yok ftep kaybı Ayakbileği ekinus deformitesi 

17 7 La!.Arm plak+K yok yok oppozisyon eksikliği 

17 10 Lat.Arm plak yok yok ekslansör zayıftık 

12 2 V.Fibula Eks.Fik. yok yok yok 

16 7 Latiss.Dorsi K teli var yok Ayakbileği varus deformitesi 

19 5 V.Fibula Eks.Fik. yok flep venöz trombüs fıbula proksimalinde pseudoartroz 

32 4 L.Dorsi+Skapuler K teli yok yok ulna pseudoartrozu 

13 2 Tensör Fas. Lata plak+K var yok yok 

25 14 Lat.Arm plak+K yok yok radius pseudoartrozu 

17 27 Lat.Arm E.fıks+K yok yok yok 

13 o Rad.önkol K +vida yok Parmaklarda dolaşım boz. Ayakbileği artrozu 

13 6 Lat.Arm Eks.Fik. yok yok yok 

55 11145 V.Fib.+Skapuler Eks.Fik. var cilt nekrozu Enfekslyon+pseudoartroz+ekinus 

38 7 V.Fib K teli var flep nekrozu+dizaltı amp sol dizde ankilaz 

16 7 Lat.Arm K teli yok yok yok 

18 9 Latiss.Dorsi K teli yok yok yok 

21 14 Lat.Arm Eks.Fik. yok yok retraktür 

15 .ll__ Lat.Arm ~k ~~- ~()ı:ıör alal'l~? enfe~~ --- ··-- ·-·}'<ll<_ . -- . ·-------· 



yönde etkiler<'·3
•
4

•
5

•
6

·
7

•
8

•
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• Ama önemli bir fak
tör de fleplerin bakteri kolonizasyonu o
luşmadan önce uygulanmasıdır<2.3.4.s.ıoı . 

Yaranın akut fazda, Bryd ve ark."na<2ı 

göre ilk 5 günde, Godina"ya<•ı göre ilk 3 
günde, Yaremchuk ve ark,"na<9ı göre ilk 
17 günde kapatılması subakut faza göre 
komplikasyon oranlarını önemli derecede 
azaltır. Subakut faz Bryd"e göre ilk 6 haf
ta, Godinaya göre ilk 3 aydır. Akut fazdaki 
komplikasyon oranları otörlere göre sıra
sıyla %19 ile %0.75 iken subakut fazda bu 
oranlar %60 ile %12 arasında değişmek
tedir. Bu yüzden yaralanmanın subakut 
fazında serbest flep uygulamaktan kaçı
nılmalıdır. 

Gustila tip lll B ve lll C kırıklar aynı za
manda kemik doloşımının bozulduğu ya 
da kemik defektierinin eşlik ettiği yaralan
malardır. Defekt boyutuna göre kortikos
pongiöz ya da vaskülarize kemik greftleri
nin uygulanması gerekebilir<'·2•3 •9ı . Enfeksi
yon riskini azaltmak ve kaynama için ge
rekli lokal vaskülaritenin sağlanması için 
defektierin önce vaskülarize kas flepleri i
le kapatılması, 4-6 hafta sonra kemik 
greftlerinin uygulanması önerilir <2•

3
•
5

• 
7
•
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PANEL-ll 
AÇIK KlRlKLAR 

KlSlM- 3 

AÇIK KlRlKLARDA iNTERNAL FiKSASYON 

UYGULAMALARI 

Doç. Or. Uğur YENSEL 

Ege Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Trav. ABD. Bornova iZMiR 

Günümüze kadar açık kırıkların tedavi
sinde çok çeşitli protokoller uygulanmış
tır. Uzun yıllar bu kırıkların tedavisi kon
servatif yöntemler ile yapılmıştır. Ameliyat 
sonrası yüksek enfeksiyon riski,cilt ve do
laşım sorunları, kaynamama ve psödoar
troz görülme sıklığı cerrahi yöntemlerin 
uygulanmasını engellemiştir. 

AO grubunun çalışmaları ile açık kırık
ların tedavisinde plaklı osteosentez uygu
lamaları başlamış ancak yüksek enfeksi
yon oranı bu yöntemin çok sık kullanımını 
azaltmıştır. Keza intramedüller çivilerin a
çık kırıklarda kullanılması da erken uygu
lamalarda aynı nedenlerden ötürü cerrah
Iarı korkutmuştur. 

işte bu noktada açık kınğın yeni bir 
klasifikasyonunun yapılması ve buna göre 
cerrahi veya konsevatif tedavi seçiminin 
daha uygun olacağı ortak kanaati yaygın
laşmıştır. GUSTiLO ANDERSON sınıfla
ması bu amaca uygun bir sınıflama ol
muştur. Örneğin 1.derece açık kırıkda 
%90 lara varan bir cerrahi uygulaması söz 
konusu iken, 2.derece açık bir kırıkda o
ran % 40-60 lara kadar azalmaktadır. 3. 
Derece bir açık kırıkda ise %15 gibi bir 
ortalama oran karşımıza çıkmaktadır. Bu 
oranlardaki azalmanın en temel nedeni i-
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se 1. Derece açık kırıklarda görülen ame
liyat sonrası enfeksiyon riski % 5-1 O iken , 
aynı oran 3. Derece açık kırıklarda ameli
yat sonrası % 40 dolayiarına çıkması ol
muştur. Daha sonra bu bilgiler ile çelişen 
yayınlar yapılmıştır. Örneğin 1. Derece a
çık kırıklarda (tibia) cerrahi sonrası %33 
enfeksiyon oranı bildiren seriler yayınlan
mıştır. Bu durum kırıkla beraber olan yu
muşak doku yaralanmasının da değerlen
dirilmesi zorunluluğunun olduğu gerçeği
ni ortaya koymuştur. Örneğin 1 cm,ye ka
dar açık cildi bulunan bir kırık olgusunda 
cilt altı ve derin kas dokularında ve yumu
şak dokularda çok ağır yaralanma olması 
halinde beklenen düşük enfeksiyon riski, 
tam tersine yüksek olabilmektedir. 

Bugün bizlerin ortak kanısı ise 1.dere
cede çoğu kez, 2.derecede kısmen açık 
cerrahi yöntem uygulanması şeklinde
dir.3.derece açık kırıklarda ise açık cerra
hi yöntemlerin hemen hemen kontrendike 
olduğu şeklindedir. 

Açık kırık tedavisinde bugün kabul e
dilen bir başka görüş ise (two stage) iki 
basarnakli açık redüksiyon ve osteosen
tez uygulamasıdır. Yani açık kırıkil bir ol
gu ilk 6-8 saat içinde debridman, sütür 
koyma, tetanoz profilaksisi ,antibiyotik uy-



Resim 1: Aç1k km kil olgu 

Resim 3: Aç1k kmkta cerrahi redüksiyon ve tesbit 

Resim 5: Aç1k kmkta yumuşak doku 
rekonstrüksiyonu 

Resim 2: Aç1k kmkta radyografi. 

Resim 4: Aç1k kmkta cerrahi redüksiyon 

Resim 6: Ön kol cerrahi 
tedavi sonrasi 
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gulaması, ve tespit işlemleri sonucu kapa
lı kırık haline getirilip ,cilde ve dolaşıma ait 
problemler ile enfeksiyon riski aşıldıktan 
sonra ikinci bir basamak ile cerrahi tedavi 
uygulanıp ,kırığın açık redüksiyon ve in
ternal fiksasyon ile tespitidir. Biz bu yön
temi daha ziyade uzun tubuler kemiklerin 
açık diafiz kırıklarında öneriyoruz. 

Bugün ise artan trafik kazaları , iş ka
zaları yüksek enerjili yaralanmalara bağlı 
açık kırıklarla karşılaşmamıza yol açmak
tadır. Bu olguların çoğunda damar yara
lanması açık kırığa eşlik eder. Artık sorun 
önce dolaşımı olan bir ekstremite yarat
maktır ve buna dolaşımı bozmayacak bir 
kırık tespitinin eklenmesidir. Olgular za
ten ameliyata alınıncaya kadar belli bir sü
re kaybederler. Revaskülarizasyon ise ek 
bir süreyi daha gerektirir. Bu geçen top
lam süreden sonra travmatologun seçe
nekleri şu şekilde özetlenebilir: 

1) Damar onarımı + kırıkların ekster
nal fiksatörle tesbiti 

2) Damar onarımı + kırıkların intra
medüller tesbiti 

3) Damar onarımı + kırıkların plaklı 
osteosentez ile tesbiti 

Hangisi yapJ/Jrsa yapi/sm dikkat edi/-
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mesi gereken konular ise şöyle özetlene
bilir: 

1) Yöntem çok hızlı uygulanmalıdır 
2) Cerrah en deneyimli olduğu yön

temi uygulamalıdır 
3) Kınğın tesbit şekli, ilerideki kayna

maya faydalı olabilecek bir primer tedavi 
olarak düşünülmelidir 

4) Tesbit damar onarımı yapılan 
bölgede ek travma yaratmamalıdır 

Bizim bu konudaki deneyimimiz he
men hemen 3 yöntemi de içeren bir şekil
dedir. 

Açık redüksiyon ve plaklı osteosen
tezi rutin uyguladığımız durum ise intraar
tiküler açık eklem kırıklarıdır. Buradaki a
maç çok iyi bir eklem restorasyonu ve er
ken rehabilitasyonu temin etmektir. Bu iş
lem çok iyi debridman ,irrigasyon ,az di
seksiyon ,iyi bir antibiyotik kombinasyonu 
gibi ek işlemleri de beraberinde yapılma
sını zorunlu kılar. 

Bu konuşma ile 36 intraartiküler a
çık dirsek kırığı, 40 femur distal diafiz ve 
intraartiküler kırığı,42 tibia üst uç açık dia
fiz ve eklem kırığı ,32 ayak bileği açık kı
rıklı çıkığı gözden geçirilmiş ve sunulmuş
tur. 



PANEL-ll 
AÇIK KlRlKLAR 

KlSlM- 4 

AÇIK KlRlKLARDA iLiZAROV CERRAHiSi 

VE UYGULAMALARI 

Doç. Dr. Mehmet KOCAOGLU 

ist. Ü. ist. Tıp. Fak. Ort. Trav. ABD. 

Kırıkların tedavisinde eksternal fiksatör 

kullanımı 1853 yıllarında Malgaigne'ye ka

dar dayanmaktadır'l·7 • 

ikinci dünya savaşı ile birlikte ateşli si

lah yaralanmalarının cephede tedavisinin 

gerekliliği, eksternal fiksatörlerin gelişme

sine çok yardımcı olmuştur. isviçre'den 

Hoffmann, ABD'den Mc Kibbin, Anderson 

gibi cerrahlar yeni eksternal fiksatör di

zaynları ile birlikte uygulama teknikleri 

tanımlamışlardır. Amerikan Akademisi 

Travma ve Fraktür Cerrahisi Komitesi eks

ternal fiksasyonu travma cerrahisinin bir 

parçası olarak kabul etmiş; bu yöntemin 

özel bir eğitim gerektirdiğini de belirtmiştir 

ve eksternal fiksatör ile en az 200 ve üze

rinde hasta tedavi eden cerrahın, yeterli 

bir deneyime sahip olacağını belirlemiştir 
1,7 

ilk defa 1981 yılında italya' daki AO 

konferansında ilizarov isimli Rus ortope

disti kendi yöntemini batı dünyasına tanıt

tı. Batılı cerrahlar önce bu kavrama şüphe 

ile yaklaştılar. Ancak ne var ki ilizarov' un 

1950' li yıllardanberi tıbbın kullanımına 
sunduğu yöntem, o zamana kadar kulla-

nılan eksternal fiksatörlerden farklıydı20 • 

Zira bu yöntemde, yalnızca fragmanların 

tespiti ile yetinilmeyip; gerekirse fragman

lara kontrollü hareket verilerek onların 

kaydınlması ve anatomik repozisyonu, ke

mik defektierinin onarımı da mümkün olu

yordu. ilizarov yöntemi bir çok uygulama 

kuralını tanımlarken, yine de cerrahın şah

si yaratıcılığı tedavinin başansında rol oy

namaktadır. Bu da ilizarov cerrahisi uygu

lamaları için gerek yurt dışı ve gerekse 

yurt içi kurslar düzenlenmesine yol açmış

tır 20
• 

Bu yöntem; yumuşak dokulara mini

mal travma, kırık bölgesinin açılmaması, 

optimal biyomekanik stabilitenin sağlana

bilmesi (makaslama ve rotasyonel kuwet

lerin ortadan kaldırılarak saf dinamik aksi

yel kompresif kuwetlere olanak tanınma

sı), geniş kemik defektierinin rekonstruk

siyonu ve deformitelerin akut ya da 

giderek düzeltilmesi, erken eklem hareke

ti, kemiğin kan dolaşımının korunması, a

meliyat esnasında minimal kan kaybının 

olması gibi avantajlarının yanı sıra uzun 

öğrenme süreci gerektirmesi, cerrahın ya-
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ratıcılığının tedavi başarısını etkilemesi, çi

vi yolu enfeksiyonu riski, uyumsuz hasta

lara uygulanamama ve birden çok polikli

nik kontrolleri gerektirmesi gibi dezavan

tajları da beraberinde barındırmaktadır 3
·
5

· 

6, 7, 9, 10. 15,17,20 

ilizarov kavramı ve ait olduğu yöntem 

modern travmatolojideki tedavi endikas

yanlarını da değiştirmiştir. ilizarov yönte

minin mutlak kullanılma endikasyanları 
3

•
7

•
9
·'

5
·
20 şöyle sıralanabilir: 

• e intraartiküler tibia plato ve pilon kı

rıkları (özellikle açık ve/veya yumuşak do

ku defektli yaralanmalar) 

e Ciddi yanıklarla birlikte kırıklar 

e Artrodez gerektiren intraartiküler kı-

rıklar 

e Enfekte kırıklar 

e Diafize uzanan periartiküler kırıklar 

e Çok parçalı ve/veya instabil diafizer 

kırıklar 

e Majör kemik defektierinin olduğu kı

rıklar 

e Ciddi pediatrik yaralanmalar 

Tibia Kırıkları 
ilizarov tibia kırıklarını sınıflarken kırı

ğın tipinden çok intramedüller kan dola
şımının hasar görmesine dikkat etmiştir. 
Buna göre 1. derece kırıklarda kayma az 
olup iyileşme 40-50 gün sürer. 2. derece 
transvers kırıklarda o/o 50 deplasman var
dır, iyileşme 50-60 gün; 3. derece kırıklar
da o/o 50-75 arası deplasman vardır, intra
medüller dolaşım iyice zarar görmüştür, i
yileşme 60-80 gün sürer. Buna karşın o/o 
1 00' ün üzerinde tam kaymış kırıklarda 
nutrisyen arter tamamen hasarlanmıştır, i
yileşme 90 günden fazla bir zaman alabi
lirıo.ı5.17 
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ilizarov'un tibia kmk smtflamast 

Radyografiler ya da hastanın sağlam 
ekstremitesi üzerinde çember büyüklüğü 
tespit edilmelidir. Dikkat edilmesi gere
ken, ekstremite ve çember arasında orta
lama iki parmak genişliğinde mesafe kal
masıdırs·a. Kırık çizgisi1/3 proksimalde de
ğilse diz ekiemi hareket açıklığını koruya
bilmek için proksimal çember 5/8 olarak 
seçilmeli; ancak karbon çember kullanılı
yorsa, cihaz önce tam çemberierden o
luşmalı, ameliyatın sonunda proksimal 
çemberin posterioru diz ekieminin tam 
hareket açıklığına izin verecek şekilde 
Gigli testeresi ile kesilmelidir. 

Hastam n dizinin lateral görünüşü. 



Repozisyon gerekmeyen bir olguda düz 
K-te/leri ile tesbit 

Stop/u K-te/leri ile repozisyon uygulanmasm1 
gösteren şematik çizim. 

e Orijinal Rus tekniği Ktelleri ile osteo

sentezi içerirken italyan modifikasyonun

da Kteli Schanz vidası kombinasyonları 

da uygulanabilir. 

Schanz vidasJ ve K-te/lerinin hibrid uygulan
masmJ gösteren şematik çizim. 

Tibiada kmk hattmm lokalizasyonuna göre çem
ber yerleşim/eri. 
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Tibia kınklarının lokalizasyonuna göre 
çemberierin yerleşimi yukarıdaki gibi ol
malıdır-'·'0. 

e Çok parçalı, kemik defektli tibia kı

nklarında kaynamayı hızlandır mak için 

bifokal kompresyondistraksiyon osteoge

nezisi tekniğinden faydalanmak gere
kir's.n.2•. 

Bifokal kompresyon-distraksiyon yöntemini 
gösteren şematik çizim. 
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Defektli bir tibia diafiz km k olgusu. 



Bifoka/ kompresyon-distraksiyon uygulanarak 
klsa!Jğm proksimalden yapilan uzatma ile telafi 
edilmesi ve kmk hattmda kaynama sağlan
masml gösteren radyografi. 

Olgunun cihaz üzerinde iken klinik görünümü. 

Olgunun ci haz Çikanldiktan sonraki 
klinik görünümü. 

Cihaz Çikanlmasi sonrasi fonksiyonel 
klinik görünüm. 
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Tibia Plato Kırıkları 
Konvansiyonel literatür incelendiğin

de, tibia proksimal eklem içi çok parçalı 
(Schatzker Tip IV ve V ; Hohl Tip V ) kırık
ların tedavisinde definitif bir çözüm hala 
yoktufl·' 7

•
22

• Çünkü bu tip kırıklar genellikle 
yüksek enerjili, eklem bütünlüğünün bo
zulduğu, geniş yumuşak doku defektieri
nin eşlik ettiği yaralanmalardır. Bu tip ya
ralanmalarda açık repozisyon ve internal 
osteosentez materyallerinin kullanılması 
derin doku enfeksiyonlarına da yol açabil
mektedir'9·20. 

• Plato kırıklarında eğer geniş yumu

şak doku yaralanması ve/veya defekti de 

varsa, hastaya acil olarak geniş debrid

man ve mekanik yıkamadan sonra femur 

distali tibia praksimali arasında köprüle

me amacı ile geçici unilateral bir fiksatör 

yerleştirilmelidi~. 

e Bu seansta debridman sonrası eğer 

ölü boşluklar oluşmuşsa, geçici antibiyo

tikli çimento yerleştirilmesi uygun olur 

• Yaralanmadan ortalama 37 gün son

ra yumuşak doku defektierinin flepler ile 

örtülmasinden sonra eklem yüzeyinin re

konstruksiyonu ve nihai osteosentez uy

gulanmasına geçilmelidir. 

e Tespit tellerinin hangi düzlamlerde 

geçirilmesi gerektiği çekilecek tomografık 

kesitte saptanmalıdırıı. 

• Nihai osteosentezde klasik ilizarov 

tipi aksternal fiksatör kullanılabileceği gibi 

uygulama rahatlığı açısından eklem yüzü

nün Ktelleri ile rekonstrükte, diafizin ise 

Schanz vidaları ile tespit edildiği hibrid 

sistemler de kullanılabilir. Biz anabilim da

lımızda klasik ilizarov tipi aksternal fiksa

törü tercih etmekteyiz3
• 

e Bazı otörler septik artrit komplikas-
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yonundan kaçınmak için Ktellerinin eklem 

yüzeyinden en az 15mm distalinden yer

leştirilmesi gerektiğini belirtmektedirler'6
• 

Anabilim dalımızın 22 olguluk serisinde 

15mm'den daha yakın mesafede yerleşti

rilmiş Ktellerine rağmen belirtilen kampli

kasyon ile karşılaşmadık. 

Stop/u K-te/leri ve vidalarla tesbit. 

Aym olgunun ilizarov eksternal fiksatörü uygu
landiktan sonraki radyografik görünümü. 



Tibia plato kmklı bir olgunun ameliyat öncesi AP radyografisi. 

Cihaz çakanldtktan sonraki grafi. 

Aym olgunun ameliyat öncesi lateral radyografisi. 

e Ameliyat öncesi dönemde hastalara 
6 hafta yük vermeden eklem hareket açık
lığını korumaya yönelik egzersizler veril
meli, daha sonra tedricen yük artırılmalı
dır"·17. 

Tibia Pilon Kırıkları 

e Tibia distal metafizinin eklem içine 

uzanan bu kırıkları genellikle yüksek ener

jili ve impaksiyon tarzında olup spongiöz 

kemik kaybı ile birliktedir (AO sınıflaması 

Tip C). Bütün tibia kırıklarının% 5-10' unu 

oluşturan bu kırıklar ilizarov yöntemi ile 

tedavi endikasyanları içindedir 2
•
10

• 
15

•
16

•
17

•
25

• 

Zira bu kırıkların konvansiyonel yöntem

lerle tedavisinde yumuşak doku nekrozu, 

enfeksiyon, psödoartroz sık rastlanan 

problemlerdir25
• 

e Tedaviye geçmeden önce eklem yü

zeyi mutlaka tomografi ile değerlendiril-
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meli ve K-tellerinin geçirileceği düzlemler 

belirlenmelidir. 

• ilizarov yönteminin başarısı, liga

mentotaksis ve indirekt redüksiyondan 
geçer 1,25. 

• K-tellerinin planlandığı şekilde yer

leştirilmesi ve ligamentotaksis ardından 

yapılan radyolojik kontrolde eğer eklem 

yüzeyinin anatomik redüksiyonu sağlana

mamışsa; yapılacak küçük insizyonlarla 

açık repozisyon sağlanmalı stabiliteyi artı

racak ise, vida osteosentezi ile ogmentas

yon yapılmalıdır2•3 ·25 • 

Tomografide tesbit edilen düz/emlerde K-te/leri 
gönderi/erek osteosentez sağlanmasi. 

Skopi cihazi ile dinamik inceleme yap1fmas1. 
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Femur Kırıkları 
Özellikle instabil femur kırıklarının te

davisinde kullanılan unilateral tipteki eks
ternal fiksatörlerde, zaman içinde hasta
nın yük vermeye başlaması ile repozisyon 
kaybı (varus postürü) ortaya çıkmaktadır. 
Bu yetersizlik aslında femurda yük trans
ferinin medialden olması ve yalnızca late
ralden uygulanan unilateral cihaziarın ye
terli desteği sağlayamaması ile açıklana
bilir 5,6,12,13,15. 

Sirküler ve unilateral eksternal fiksatörlerde 
medial desteğin şematik olarak karşlfaştmlmas1. 

ilizarov eksternal fiksatöründe L-bağlant1 plak
lan ile medial desteği n sağlanmasi. 



Özellikle açık ve kemik defektli femur 
kırıklarında uygulama endikasyonu bulan 
ilizarov yönteminde, sınıflamayı Catagni 
ve ark. lokalizasyonlarına göre olmak ü
zere dört tipte yapmışlardır 6

•
17. 

Proksimal femoral kırıklar 

Proksimal femoral km k şematik çizimi. 

Proksimal temaral kmklarda çerçeve uygu/amş1. 

e Orijinal Rus tekniğinde proksimal 
fragman da multipl Ktelleri ile tespit edi
lir'0·15·17. Ancak bizim klinik deneyimi K- tel
leri ile tespit edilen proksimal fragmanın 
(profilaktik olarak başlangıçta pelvik ark 
20° valgusta yerleştirilse bile), abduktor 
kas gücüne hakim olamayıp, zaman için
devarus postürü oluştuğu şeklindedir. 

Orjinal Rus tekniğinde praksirna/de multiple 
K-teli kul/am/masi. 

Femur Diafiz Kırıkları 

Femur diafiz kmklarmda çerçeve yerleşimi. 
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o Diz ekiemine yakın çember hastayı 

rahatsız etmemesi bakımından bir küçük 

çapta olabilir. 

Distal Femoral Kırıklar 

o Distal fragmanın uzunluğuna göre 

değişmekle birlikte iki adet çember distal 

bloku oluşturmalıdır. 

o Proksimal blok subtrokanterik sevi

yede pelvik çember ve kırık çizgisinden 

56cm proksimalde bir çember daha ol

mak üzere iki komponentten oluşmalıdır 
6,10,17,18 

o Eğer distal fragman iki seviyeli tespi

te izin vermeyecek kadar kısa ise, femur 

tespiti bitirldikten sonra, bir çember ilave

si ile osteosentez tibia proksimaline kadar 

uzatılır. Eklem ratasyon merkezi hizasına 

menteşe konularak dize hareket verilir. 

Femur distal kmk/armda çerçeve yer/eşimi. 
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Ateşli silah yaralanmasi sonucu gelişen femur 
bi po/ar kmğ1 

Aym hastanm preop klinik görünümü. 

Aym hastamn ameliyat sonrasi klinik görünümü. 



Aym hastanm yandan ameliyat sonrasi klinik görünümü. 

Aym hastanm cihaz Çlkanldtktan sonra klinik görünümü. 

Aym hastamn cihaz çtkanldtktan sonra yandan fonksiyonel 
klinik görünümü. 

Kemik kaybı ile birlikte 
femoral kırıklar 
o Tedavinin amacı kemik kaybını res

tore etmek ve femurun normal eksenlerini 
oluşturmaktır. 

Kemik kaybt ile birlikte olan temaral kmklarda çerçeve uygulanmasi. 
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Segmentin distale kaydmlarak kemik kaybmm 
restorasyonu. 

e Bu tip kırıklarda strateji, fragmanla

rın ikişer çemberden oluşan proksimal ve 

distal bloklar şeklinde tespiti ve transport 

yapılacak kemik segmentinin ise tek çem

ber ile osteosentezidir"·17
• 

• Eğer hedef bölgede enfeksiyon bul

gusu yoksa kaynamayı hızlandırmak için 

grefonaj da uygulanabilir". 

Distal femoral interkondiler kırıklar 

Yüksek enerjili travmalar ile oluşurlar; 
genellikle açık ve yumuşak doku defektli 
yaralanmalardır14·' 6 • 

• Tibial plato kırıklarında olduğu gibi 
acilen diz ekiemini köprüleyen geçici a
maçlı unilateral eksternal fiksatör ile ante
riordan osteosentez yapılmalıdır. 

• Definitif osteosenteze geçmeden 
önce eklem yüzünün ve fragmanların to
mografi ile değerlendirilmesi ameliyat 
planlaması açısından gerekir. 
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Kanüle vidalar yard1mtyla fragman sayJsmm 
ikiye indirilmesi. 

Stoplu K-te/leri ile distal fragmanm tesbiti. 

• Bu yaralanmalarda muhtemel da

mar lezyonları da gözardı edilmemeli, an

jiyografik tetkik mutlaka yapılmalıdır. 

• Bilahare proksimal fragmana anteri

orden uygulanan Schanz vidası ile sagit

tal plandaki rekürvasyon düzeltilmiş olur . 

• Femur distal eklem içi kırıklarda gö

rülen en sık kamplikasyon eklem sertliği

dir. Birçok hastada cihaz çıkarıldıktan 

sonra 0-45° olan hareket arkı, yoğun bir 

rehabilitasyon ile 0-90°'ye çıkar. Ancak te

daviye direnç gösteren vakalarda kuadri

sepsplasti vb. girişimler gerekebilir. 



e Eklem içi bir kırık olduğundan çivi 

yolu enfeksiyonlarından kaynaklanabilen 

septik artritler yönünden cerrah dikkatli o

larak hastayı izlemelidir. Gerekirse eklem 

aspirasyonları ile yapılan kültür antibiyog

ramlara uygun antibiyotikler tedaviye ek

lenmelidir. 

Humerus Kırıkları 
Üst ekstremite kırıklarında transasse

öz metod ile osteosentez, anatomik olu
şumların yakın komşuluğu açısından bir 
takım özellikler gösterir ". 

e Hasta ameliyat masasında supin po

zisyonda yatmalı ve skapula altı yastık ile 

eleve edilmelidir. 

e Bu pozisyonda; hastanın omuzunun 

0-80° abduksiyon, dirseğinin ise 90° fleksi

yon yaptığı kontrol edilmelidir. 

0 Hastanın eli örtülmemeli; böylece 

cerrahın Kteli uygulamaları esnasında olu

şabilecek nöral eksitasyanları fark etmesi 

sağlanmalıdır. 

0 Proksimal seviye kırıkları için orijinal 

Rus tekniğine göre osteosentez K-telleri 

ile yapılmalı ; omega çember kullanılmalı
dır 10.1s.11. 

e Lecco kliniğinin (italya) geliştirdiği 

teknikte ise Schanz vidaları ile küçük pel

vik çember ile tespit yeterli olmaktadır. 

Tarif edilen bu ikinci teknik; Ktelleri ile tes

pitte görülen zorluklar üzerine geliştiril

miştir 17
• 

e 1/3 orta diafiz seviyesi osteosentez

lerinde, gerek Rus ve gerekse italyan e

kolü K-teli ile tespiti önermektedirler. An

cak anabilim dalımızda bu seviyedeki uy

gulamalarda da Schanz vidası ile osteo

sentez uygulamaktayız. 

Orjinal Rus tekniğinde proksimal humerus kmk
lannda K-te/leri ile tesbit yaptlmast. 

italyan Lecco kliniğinin geliştirdiği, Schanz ~~
dalan ile proksimal humerus kmklarmm tesbttt
nin yaptlmast. 

Böylece hem nörovasküler oluşumlar
dan uzak güvenli bir osteosentez sağla
makta, hem de çemberin medial bölümü
nü keserek hasta kolu nötral pozisyonda 
iken daha konforlu olmasını sağlamakta
yız. 

0 Distal (dirsek) seviye tespitinde Ktel

lerinden yararlanılmalıdır. Kernan Kliniği 

(ABD) bu seviyede en stabil osteosente

zin medial ve lateral kondillerden iki adet 

çapraz Schanz vidası ile olacağını belirt

mektedirler. Ancak anabilim dalımızın kli

nik tecrübesi, bu seviyede sık ulnar sinir 

lezyonları görülebileceğinden medialden 
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önce mini insizyon ile ulnar sinir eksplo

rasyonunu takiben osteosentezin yapıl-

ması dır. 

Önkol Kırıkları 
e içerdiği anatomik oluşumların kom

şulukları açısından transosseöz osteosen

tezin en zor uygulandığı bölgedir 10
•
17 

• 

e Cerrah önkolda bu yöntemi, diğer 

bölgelerde en az 200 uygulamadan sonra 

tercih etmelidir 1
• 

• Ktelleri uygulaması esnasında, özel

likle telin geçtiği bölge kaslarının asistan 

tarafından maksirnal uzunlukta tutulması

na dikkat edilmelidir 10
•
17

• 

• Uygulamalar esnasında gerek nöro

vasküler komplikasyonlar ve gerekse kas 

kontraktürlerinin sık rastlanması batılı or

topedistleri önkol uygulamalarında arayı

şa itmiş; bunun sonucunda ulna proksi

malinde Schanz vidası ile osteosentezi 

geliştirilmiştir . 

Distal humerusun iki çapraz Schanz vidas1 ile • Hasta supin olarak yatmalı, önkol 
tesbiti. radyolusen kol masası üzerinde dirsek 

• Distal humerus eklem içi kırıklarda i

se, önce lateral ve medial mini insizyonlar 

ile açık repozisyonun sağlanması ve mul

tipl Ktelleri ile osteosentez yapılmasını ta

kiben, çemberler ile tespit şeklinde olma

lıdır". 

Distal humerus ek/em içi kmklarda stoplu K-tel
leri ile repozisyon yapi/mas!. 
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90° olacak şekilde pozisyon almalıdır. 

e Eğer önkol kemiklerinden biri kırık i

se yalnızca o kemiğin osteosentezi yapıl

malıdır. 

e Önkol kemiklerinin rotasyonel repo

zisyonu yapılmadan distalden Kteli ile tes

pit en sık yapılan hatadır. 

e Olekranon ve metakarplardan yapı

lacak iskelet traksiyonu repozisyon ve fik

satörün uygulamasında yardımcı olur ı.•.17 • 

e Çift kemik kırıklarında distal ve prok

simal radioulnar eklemler nötral pozisyon

larında transfiksasyon teli ile birbirlerine 

tesbit edilmelidir 21
• 

e Monteggia tipi fraktür dislokasyon

larda önce ulnanın osteosentezi ve boyu

nun restorasyonu ile radius başının re

düksiyonu sağlanmalıdır. Bilahare radius 

başı bir adet stoplu K-teli ile tespit edilir21
• 



Takip döneminde her hafta bir milimetre 

kompresyon yapılması kırık iyileşmesini 

hızlandıracaktır. 

Önkol kmklarmda uygulama. 
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Monteggia tipi fraktür dislokasyonda 
çerçeve uygulamas!. 

oAğrının azaldığı 2
• postoperatif hafta

dan itibaren ağırlık çalışmaları ve hastanın 

ekstremitesini günlük yaşamında kullan

ması amaçlanmalıdır . 

o Eksternal fiksatör çıkarıldıktan son

raki dönem rehabilitasyonunda dikkat e

dilmesi gereken pronasyon supinasyon 

hareket arkının korunmasıdır (interosseöz 

membran kontraktürü !) 4
• 

• Önkolda radyolojik iyileşme belirtile

ri klinik bulgulardan daha geç ortaya çıktı

ğından, ağrının ortadan kalkması, patolo

jik hareket yokluğu saptandığında, rodlar 

gevşetilerek patolojik hareketin yeniden 

kontrolü gerekir. Ancak bundan sonra fik

satörün çıkarılma kararı verilmelidir'·• . 
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PANEL-ll 
AÇIK KlRlKLAR 

KlSlM- 5 

AÇIK KlRlK DEFEKTLERiNiN VE PSÖDOARTROZLARIN 

iLiZAROV YÖNTEMiYLE TEDAViSi 

Prof. Dr. Mustafa BAŞBOZKURT 

GATA Ort. Trav. ABD. 

Segmental kemik defektleri, çoğun
lukla şiddetli travmalar sonucu oluşan a
çık kırıkların bir komplikasyonudur. iskelet 
defekti, travma esnasında oluşabileceği 
gibi, daha sonra yapılan debridmanlarda, 
canlılığını kaybetmiş kemik parçalarının 
eksizyonu sonucu da oluşur. Bu tür trav
malarda tedavi seçenekleri, arnputasyon 
veya ekstremite koruyucu cerrahidir. Ö
zellikle alt ekstremite yaralanmalarında, 
posterior tibial sinir yaralanması, aynı ta
raf şiddetli ayak travması, ezilme (crush) 
şeklindeki yaralanmalar, uzun süre iske
miye neden olan vasküler yaralanmalar, 
aşırı kentaminasyon ve multisistem trav
malarda arnputasyon tercih edilen bir al
ternatif olabilir. Eğer ekstremiteyi kurtar
ma kararı verilmişse, tedavi, kemik defekti 
ile birlikte, buna eşlik eden yumuşak do
ku yaralanmasını da kapsar(2, 7,1 O). 

Kemik defektierinin tedavisi oldukça 
güç ve tartışmalı bir konudur. Ortopedik 
cerrahi için bu ciddi bir deneyimdir. Soru
nun halledilmesi, bilgi ve becerinin yanın
da, büyük ölçüde sabır da gerektiren bir 
işlemdir. Kemik defektierinin tedavisinde, 
çeşitli tedavi yöntemleri uygulanmaktadır. 
Bu yöntemlerin başarılı sonuçlarının ya
nında, oldukça ciddi sorunları da vardır. 

En çok kullanılan yöntemler: 
1. Kansellöz kemik grefti uygulamala

rı (Eksternal fiksatörlü veya fiksatörsüz). 
2. Allogreft uygulamaları. 
3. Vasküler pediküllü serbest kemik 

grefti (fibular veya iliak kanat). 
4. Interkalar protez uygulamaları. 
5. Distraksiyon osteogenezi. 
6. Human Bone Morphogenetic pro

tein uygulaması. 
Otolog kansellöz kemik greftleri, dü

şük dereceli kontamine ortamlarda ve os
teomiyelitik kavitelerin kapatılmasında sık
lıkla kullanılmaktadır. Yöntemin en büyük 
sakıncası, insan vücudunda, sınırlı bölge 
ve miktarlarda greft elde edilebilmesidir. 
Bu nedenle büyük defektierin bu yöntem
le kapatılması mümkün değildir. Ayrıca, o
tojen kemik greft kitlesinin, yük taşıyacak 
güçte kortikalizasyonu için de çok uzun 
zamana ihtiyaç vardır(2,6, 11 ). 

Açık kırıklarda, oluşan kemik defekti 
bölgesi, genellikle enfekte ortamlardır. Bu 
nedenle allogreft uygulamaları, tümör cer
rahisinde, kemik defektierinin kapatılma
sında oldukça yaygın olmasına karşın, 
kontamine dokular için uygun bir yöntem 
olarak görülmemektedir{6). 

Vasküler pediküllü serbest kemik 
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greftleri 6 cm'den büyük defektierin tami
rinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Mik
rocerrahi tekniklerindeki gelişmelere pa
relel olarak, bu yöntemle, özellikle enfekte 
ve defektli psödoartrozlar başarıyla tedavi 
edilebilmektedir. Ancak, özel ve uzun cer
rahi zorunluluğu, uzun süreli tesbit, yük
sek oranda kaynma yetersizliği, kırık riski 
yüksekliği ve özellikle donör bölge morbi
ditesi, yöntemin önemli sakıncalarıdır(4). 

Son yıllarda, deneysel çalışma aşama
larından sonra, " human bone morphoge
netic protein" in klinik uygulamaları, kemik 
defekti ve psödoartrozların tedavisinde 
yeni bir çığır açmıştır. Osteojenik protein 
kompozitlerinin bu başarılı kullanımları, o
tojen ve allojen kemik grefti uygulamaları
na alternatif bir yöntem umudunu taşı
maktadır(4). 

Kemik defektlerinin, interkalari kemik 
transportu ile kapatılması yöntemi, lliza
rov'un en popüler yöntemlerinden biridir. 
Bu yöntemle, herhangi bir uzunluktaki ke
mik doku kaybı, kemik greft ihtiyacı ol
maksızın kapatılabilmektedir. Yeni oluşan 
kemik doku hızla ossifiye olur ve kortikali
zasyon meydana gelir. Ayrıca kemik doku 
kaybına iştirak eden yumuşak doku de
fektleri de bu işlem sırasında kapanmak
tadır. Eğer defekt büyükse, iki taraflı frag
man transportasyonu (trifokal yöntem) ile 
hızlı bir şekilde defekti kapatmak müm
kündür(1 ,8,9, 12). 

Akut Travmalarda Kemik 
Transportasyonun Endikasyonları 
Yukarıda da bahsedildiği gibi, yüksek 

enerjili travmalar sonucu oluşan uzun tü
büler kemiklerdeki açık kırıkiara bağlı, ke
mik ve yumuşak doku kaybı, kemik trans
portasyonu için en önemli endikasyon
dur(10). GATA Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalında, uzun yıllardır, özellikle 
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yüksek hızlı, blast etkili ateşli silahlarla o
luşan kemik ve yumuşak doku kayıpları
nın tedavisi bu yöntemle başarıyla yapıl
mıştır(Şekil 1). 

Şeki/1: Ateşli silah yaraltst bir olgu. Başlangtç, 

takip ve sonuc grafileri. 

Yara stabilizasyonu sağlandıktan son
ra, birinci aşamada sirküler aksternal fik
satörlerle, ekstremite uzunluğu korunarak 
tesbit yapılır. Aynı seansta, uygun frag
man bölgesinden kortikotomi uygulanır. 
Taşınacak bölüm, bir halka sistemi veya i
ki stoplu tel ile tesbit edilir. Ortalama 7-10 
günlük bekleme süresini takiben, hergün, 
4 defada, toplam 1 mm'lik internal trans
portasyon yapılır. Hedef bölgeye ulaşın
caya kadar işleme devam edilir. 

Yumuşak doku defektieri ise yaranın 
akut veya kronik döneminde, flep uygula
maları ve serbest vaskülarize yumuşak 
doku transferleri gibi yöntemlerle kapatılır. 
Bazı olgularda, bu girişimiere gerek olma
dan, kemik transportasyonu ile birlikte yu-



muşak dokular da taşındığı için yumuşak 
doku onarımı kendiliğinden yapılmış olur. 

GATA Ortopedi ve Travmatoloji Anabi
lim Dalında, 1989-1999 yılları arasında, 
travmaya bağlı defektli açık kırık olguların
dan, 86'sı, sirküler aksternal fiksatör uy
gulanarak, internal transportasyon yönte
mi ile tedavi edilmiştir. Bu olgulardan 67'si 
tibia, 12'si femur, 7 olgu ise üst ekstremite 
defektli kırığıdır. Olguların 82'si erkek, 4'ü 
kadın hastadır. Ortalama defekt uzunluğu 
8.8cm(3-21). Tedavi süresi ortalama 14.8 
ay olarak saptanmıştır (6-24ay). 

Karşılaşılan Sorunlar 
1) Rejenere yeni kemiğin matürasyo

nu ve ossıfikasyonunda gecikme: Bu du
rum tedavinin gecikmesine neden olur. 
Genel olarak, ossifikasyon gecikmesinin 
nedeni, ekstramiteye yeterli yükün veril
memesi ve aksternal fiksatör içindeki uz
vun, fonksiyonel kullanımının az olmasına 
bağlanmaktadır. Bunun nedeni de cihazın 
uygun tatbik edilmemesine bağlı olarak o
luşan ağrıdır. Ağrıyı önlemek için transfik
siyon çivilerinin usülüne uygun geçilmesi 
gerekir. Özellikle cilt gerginliğine dikkat e
dilmezse, nekroz ve çivi yolu enfeksiyonu 
kaçınılmaz olur. Çivi yolu enfeksiyonu ise, 
fonksiyonel aktiviteyi bozan, gevşemeye 
neden olan, önemli bir etkendir. 

2) Hedef bölge kaynama yetersizliği. 
Sorunun çözümünde: 

• Hedef bölgenin başlangıçta greft
lenmesi, 

• Birleşme öncesi hedef bölgenin 
greftlenmesi, 

e Birleşme öncesi kemik uçlarının kü
retajı, 

• Açık yaralarda, birleşme öncesi dis
tal ucun enaz 1 cm'lik bölümünün rezek
siyonu yapılabilir. 

3) Ekstremite uzunluk eşitsizliği, 

4) Yeniden kırık, 
5) Aksial deformite oluşumu, 
6) Eklem kontraktürleri: Bu hareket kı

sıtlılığı ve kontraktürler, taşınan kemik 
parçasına yapışmış olan kasların, başlan
gıç ve bitiş yerlerindeki değişiklik sonucu 
oluşur. Bu sorunlar, yoğun fizyoterapi, 
breysleme ve atel uygulamaları ile önle
nebilir. 

7) Cilt ve pin sorunları: Sistemin bo
zulmasına neden olan en önemli sorun
lardandır. Çivi yolu enfeksiyonu, gevşe
melere, dolaysıyla fiksatörün sıkılığının 
kaybolmasına neden olur. Bu sorunları 
önlemek için, öncelikle çivilerin usülüne 
uygun uygulanması gerekir. Cilt gerginli
ğine özen gösterilmeli ve asla yüksek de
virli perteratör kullanılmamalıdır. Çivi dip
leri düzenli olarak takip edilir ve eğer her
hangi bir akıntı yoksa, haftalık pansurnan
lar yapılır. Seröz akıntı varsa günlük pan
suman, pürülan akıntıda ise günlük pan
sumana ilave olarak antibiyotik tedavisi 
yapılır. Gevşeme ve sekestir oluşumunda 
ise çivi değiştirilir(5). 

8) Hastanın cihaza uyum sorunu: Has
ta, cihaz uygulanmadan önce ayrıntılı ola
rak tedaviyle ilgili olarak aydınlatılmalıdır. 
Önemli psikolojik sorunları olan hastalara 
yöntemin uygulanmaması önerilir. 

Kaynama Yokluklarının 
iıizarov Yöntemi ile Tedavisi 
Geçmişe göre, günümüzde daha az 

sıklıkta görülmesine rağmen, kırık kayna
ma yokluklarının tedavisi hala, ortopedik 
cerrah için çözümü güç sorunlardandır. 
Kaynamanın zorluğu yanında, şekil bo
zuklukları, enfeksiyon ve ekstremite eşit
sizliği gibi ciddi sorunlar da çoğunlukla 
tabloya iştirak eder. Kemik uçlarındaki at
rafik bir kaynama yokluğu ile birlikte eğer, 
kemik defekti, enfeksiyon veya bunların 
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kombinasyonu mevcutsa, klasik internal 
fiksasyon, kemik grefti veya elektrik sti
mulasyonu uygulamalarına rağmen, arn
putasyon belki de en uygun tedavi seçe
neği olabilir. 

Eksternal fiksatör uygulamaları son 
zamanlarda, kaynama yokluklarının teda
visinde, çok yönlü yaklaşım olarak değer 
kazanmıştır. Kırık parçalarının, eksternal 
olarak düzenlenmesi, gerektiğinde seg
mentterin pozisyonlarının değiştirilmesi, 
ekstremite uzunluğunun ayarlanması ve 
bu şekilde biyomekanik çevrenin değiş
mesi ve kontrolü, yöntemin en büyük üs
tünlükleridir(9). 

llizarov ve arkadaşları, '1950 yılından 
beri, kendi uyguladıkları yöntem ve fiksa
törle, aynı anda ve hastanın günlük aktivi
telerini kısıtlamadan, eklem fonksiyonları
nı koruyarak, kaynamayı başarmış, defor
miteyi düzeltmiş, uzunluğu yeniden sağ
lamış, kemik defektierini gidermiş ve en
feksiyonu ortadan kaldırmışlardır. 

Kaynama yokluklarının sınıflandırması, 
kırık uçlarındaki beslenme derecesi ve 
enfeksiyonun varlığına göre yapılmakta
dır. Bu sınıflandırmalarda amaç, tedavi 
şeklini belirlemektir. Genel olarak yapılan 
sınıflandırmalarda kaynama yoklukları; 

'1. Avasküler (gevşek, atrofik), 
2. Vasküler (sert, hipertrofik), olmak 

üzere sınıflandırılmıştır. 
Kaynama yokluklarının ilizarov yönte

mi ile tedavi ilkeleri, AO grubu internal fik
sasyon ve kemik grefti uygulamaları gibi 
klasik yöntemlere benzemektedir. Hiper
trafik kaynama yokluklarında osteojenik 
aktivite mevcut olduğundan, kaynama i
çin stabilitenin sağlanması yeterlidir. Atro
fik kaynama yokluklarında ise osteojenik 
aktivite kaybolduğu için, stabilite ile birlik
te taze kansellöz greft uygulamasına da 
gerek duyulmaktadır. 
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ilizarov yönteminde de aynı ilkeler ge
çerlidir. Bu yöntemde; 

'1. Hipertrofik, kemik kaybı olmayan 
kaynama yokluklarında, fiksatörle stabilite 
sağlanır ve psödoartroz bölgesine sade
ce kampresyon uygulanır. 

2. Hipertrafik kaynama yokluğu ile bir
likte kemik kaybı varsa; yine eksternal fik
satörle stabilite sağlanır, psödoartroz böl
gesine ise kompresyon, distraksiyon uy
gulanır. Bazı olgularda ise, proksimal ve
ya distal bölüme kortikotomi yapılarak, kı
salık, buradan yapılan distraksiyonla gi
derilmeye çalışılır. 

3. Atrofik kaynama yokluklarında; kor
tikotomi ile birlikte, kompresyon, distrak
siyon yöntemi uygulanır. Bu uygulama ile 
bölgenin kan akımının 2.2 katı arttığı, sin
tigrafide ise tutulurnun '1 '1.8 katı yükseldi
ği gözlenmiştir. Kortikotomi ve distraksi
yon ile, bölgede taze greft uygulmasında 
olduğu gibi osteojenik aktivite uyarılmış o
lur. 

4. Enfekte kaynama yokluklarında ise; 
tüm enfekte ve nekrotik dokuların eksiz
yonunu takiben, kortikotomi ve internal 
transportasyonla tedavi sağlanır(3,9, '12). 

GATA Ortopedi ve Travmatoloji Anabi
lim Dalında, aynı yöntemle toplam 67 kay
nama yokluğu olan olgu tedavi edilmiştir. 
Bu olgulardan 42'si tibia, '14'ü üst ekstre
mite ve '1 '1 'de femur kırığıyla ilgilidir. Orta
lama tedavi süreleri 6 ay olarak saptan
mıştır. 

Sonuç olarak; ilizarov yöntemi; trav
matik nedenlerle oluşan, çoğu kontamine 
ve enfekte, ayrıca geniş yumuşak doku 
kayıplarıyla birlikte olan açık kırıkların seg
mental kemik defektieri ve kaynama yok
luklarının tedavisinde iyi bir tedavi seçimi
dir. Oldukça karmaşık olan yöntem, bu 
konuda deneyimli olan ortopedik cerrah
larca, ancak başarıyla uygulanır. 
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PANEL ... U 
AÇIK KlRlKLAR 

KlSlM- 6 

AÇIK KlRlKLARDA HiPERBARiK OKSiJEN (HBO) TEDAViSi 

Doç. Dr. Mesih KUŞKUCU 

GATA Haydarpaşa Eğt. Hst. Ort. Trav. KI. Şef. Yrd. 

Prıestley'in 1775 yılında oksijeni bul
masından sonra oksijen solunumu ile te
davi yaygın bir şekilde kullanılmaya baş
lanmıştır. Bu normal atmosferik ortamda 
veya daha yüksek basınç ortamlarında 
oksijenin sıvılarda çözünme özelliğinden 
faydalanarak olmaktadır. Hiperbarik oksi
jen (HBO) tedavisi basınç odasında 1 at
mosfer basıncından daha yüksek basınç
larda saf oksijen solunması ile oksijenin fi
ziksel etkilerinden faydalanılmasıdır. Bu 
etkiler dokulardaki hava kabarcıklarının 
küçülmesi ve dokulardaki parsiyel oksijen 
basıncının artmasıdır. HBO tedavisi tek o
dalı veya çok odalı basınç odalarında tat
bik edilmektedir. 

2,8 ATA basınç altındaki bir basnç o
dasında saf oksijen soluyan bir insanda 
oksijen basıncı normalin 1 013 katına ka
dar çıkmakta, plazmada % 6 Volüm oksi
jen çözünmektedir. Kısaca plazma doku
lara hemoglobine ihtiyaç duymadan oksi
jen taşıyacak hale gelmekte , venöz kan
da bile hemoglobin sürsatüre bulunmak
tadır. Bu sayede hastanın fizyolojik veya 
patofizyolojik durumuna göre organlarda 
ve yapılarda şu etkiler oluşabilmektedir. 
Gazlı gangrende alfa toksin yapımının 
durdurulması, lökositlerin fagositoz kabili-
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yetlerinin artması, kapiller duvarlarına lö
kositlerin yapışmasının azalması, normal 
damarlarda vazokonstruksiyon, fibrob
lastların çoğalmasının ve kollajen prolife
rasyonunun düzenlenmesi, süperoksid 
dismutaz yapımının stimulasyonu, adeno
sin trifosfatın hücre membranında korun
ması ile doku ödeminin sekonder olarak 
azalması, bazı immun reaksiyonların sup
resse olması, osteoklastik aktivitenin art
ması ,kapiller proliferasyon, gözdeki !en
sin fleksibilitesinin azalması, akciğerlerde 
suefaktan maddesinin yapımının azalma
sı, CO zehirlenmasinde lipid peroksidas
yonunun durması (3). 

Kesin HBO Tedavi Endikasyanları 
e Akut hava ve gaz embolisi 
e CO zehirlenmesi 
e Akut duman inhalasyonu 
e Siyanid zehirlenmesi 
e Crush injuri 
e Kampartıman sendromu 
e Diğer akut travmatik iskemiler 
e Dekompresyon hastalığı 
e Seçilmiş sorunlu yaralar (Diabetik, 

arteryel yetmezlik, dekubit yaraları, venöz 
• etmezlik ülserleri) 
e Aşırı kan kaybına bağlı anemi 



e Gazlı gangren 
e Nekrotizan yumuşak doku enfeksi

yonları (Krepitan anaerobik selülit,nekroti
zan fascitis, 

• Nonklostridyal miyonekroz, Fournier 
gangreni) 

• Osteomyelit 
• Radyonekroz 
e Refrakter (dirençli) enfeksionlar (Ak

tinomikoz) 
e Tutma riskli flepler 
e Termal yanıklar 

Araştırma Safhasındaki HBO 
Tedavi Endikasyanları 
e Beyin ödemi, 
• Serebrovasküler hastalıklar : (Akut 

tromboemboli, karbontetraklorür zehirlen
mesi, 

• Mikst aerobik veya anaerobik beyin 
absesi, 

• Kırık iyileşmesi, 
• Hidrojen sülfür zehirlenmesi, 
e Lepra, 
• Menenjit, 
• Piyoderma gangrenosum, 
• Psödomembranöz kolit, 
• Akut retinal arter tıkanması, 
• Sepsis, 
• Orak hücreli anemi krizi, 
• Spinal kord injurisi, 
e Radyasyon enteriti ve koliti, 
• Örümcek sokması, 

HBO tedavisi kontrendikasyonları ise 
şunlardır(?): 

Kesin Kontrendikasyonlar 
• Doxorubicin (Adriamisin) kullanımı, 
• Disülfiram ( Antabus) kullanımı, 
e Cisplatin kullanımı, 
• Mafenid Asetat (Sulfamilan ) 

kullanımı, 

• Tedavi edilmemiş pnömotoraks, 

Rölatif Kontrendikasyonlar 
e Bilinen maligniteler, 
• Hamilelik, 
e Üst solunum yolu enfeksiyonları ve 

kronik sinüzit, 
• Epileptik hastalıklar , 
• co2 retansiyonu yapan amfizem, 
• Yüksek ateş, 
• Spontan pnömotoraks öyküsü, 
• Toraks cerrahisi hikayesi, 
• Otoskleroz, 
e Viral enfeksiyon, 
• Konjenital orak hücreli anemi, 
e Optik nörit öyküsü, 

Komplikasyonlar 
• Kulağın barotravması, 
• Kulakta yuvarlak pencere sıkışması, 
e Sinir sıkışması, 
• Görme, kırılma değişiklikleri, 

e Parmaklarda hissizlik, 
• Diş sorunları, 
• Klostrofobi, 
e Epilepsi nöbeti, 
e Pulmoner 0 2 toksisitesi, 

Travmatik doku hipoksik ( p02 0-15 
mmHg), hipoglisemik (2-4 mM), asidik 
(pH 6.5-7.2 ), hiperkalemik (5. 5-7.5 mM), 
hiperlaktik ( 50-120 mM ) ve hiperkarbiktir 
(13). Yara iyileşmesi süresinde hücreler 
(makrofajlar,fibroblastlar,lökositler vs), 
kimyasal maddeler (büyüme faktörle
ri,kollajen,Ca,oksijen vs) rol oynar.Bu fak
törlerden bir tanesi olan oksijen değişik 
ortamlarda değişik fiziksel etkiler göste
rir.Değişik oksijen uygulamalarından biri 
olan HBO uygulamasının dokulardaki et
kileri ise şunlardır: 

1. HBO p02 basıncını arttırarak mik
ropların üremasine engel olur. HBO teda-
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Resim 1: Ateşli silah yaralanma
SI sonucu gazli gangren gelişen 
ve 13 seans HBO tedavisi ile dü
zelen bir olgu. 

Resim 2: Aym olgunun HBO 
tedavi sürecindeki grafisi. 

Resim 3: Aym olgunun 
vaskülarize fibula grefti ile 
ameliyat edildikten 18 ay 
sonraki grafisi. 

visi süresinde ortama çıkan serbest oksi
jen radikalleri (superoksit, hidrojen perok
sit ve hidroksil radikali ) bazı mikroorga
nizmalar üzerinde bakterisit veya bakteri
ostatik etki gösterirler (9). Serbest oksijen 
radikalleri hücrelerde bulunan protein ve 
membran lipidlerini akside ederek, 
DNA'ları tahrip ederek büyüme için gerek
li olan metabolik olayları durdururlar 
(5, 12). Bakterisi d etki antiaksidan savun
ma mekanizması olmayan (superoksit 
dismutaz, glutation peroksidaz ve katalaz 
üretemeyen) bakterilerde görülür. Demel
lo (1) HBO nin C.perfiringes sporlarının 
çoğalma hızını azalttığını, Van Unnik (15) 
alfa toksin yapımının inhibe edildiğini, Ka
ye {6) clostridial enfeksiyonlarda azalma 
ve bakterisit etki gösterdiğini bildirmişler
dir. 
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2. HBO mikroorganizmaların nötrofiller 
tarafından Oksijene bağlı mekanizmaların 
kullanıldığı fagositozu kolaylaştırır (8). 

3. HBO bazı antimikrobial ajanların et
kisini değiştirir. 

Oksijen parsiyel basıncının iskemik 
dokularda normale dönmesi ile bazı anti
metabolit antibiotiklerin etkisi artar: 

* Aminoglikozitlerin etkisini arttırır{11). 
*Antimetabolitlerin bakteriostatik etki

sini arttırır, hücre duvarı inhibitörlerinin et
kisini azaltır {2, 16). 

*Fiorokinolonların etkisini azaltır {14). 
*Bakteryel biosentetik reaksiyonların 

inhibisyonunu arttırır (sulfonamidler ve a
minoglikositler) 

*Bakterilerdeki oksidasyonredüksiyon 
potansiyelini azaltır (4,10) .(Reaktif media-



törlerin yapımının artması [nitrofurantoin] 
;düşük redüksiyon potansiyelli antimikro
bik ajanların azalmış aktivasyonu [metro
nidazol] 

4. HBO dokulardaki p02 basıncını 

arttırarak hipoksik veya anoksik ortamı 
diffüzyonla normo oksik hale getirmekte
dir. Bu da sersem dokuların canlılığını 
sağlamakta, normal biolojik aktivitelerine 
geri dönmelerine imkan tanımaktadır (9). 

Bütün bu bilgilerin ışığı altında açık kı
rıklarda HBO tedavisi 1987 yılından beri 
kliniğimizde uygulanmakta olup başarılı 
sonuçlar alınmaktadır. 
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PANEL-lll 
ORTOPEDiDE SAKATLlK, RAPOR ve ADli TIP SORUNLARI 

KlSlM -1 

ORTOPEDiDE SAKATLIK ve ADLi TIP 

Moderatör: 

Prof. Dr. Rıdvan EGE· Ankara 

Sizlerle bugün bedensel görüntü ve 
güç kaybına neden olan Ortopedik Sakat
lıkların tıbbi ve hukuki yönlerini ele alma
ya çalışacağız. 

Ortopedik özürlülük veya sakatlıklar 3 
yaşam diliminde görülür. 

1. Doğumdan önceki döneme ait neden
lerden (anomaliler, deformiteler, CP 
vb), 

2. Dağuma ait sorunlar (güç ve aletli do
ğum vb. kan uyuşmazlığı), 

3. Doğumdan sonraki nedenlerle olur. 
Doğumdan sonra olanlarda hastalıklar 
(tüberküloz, sifiliz, romatizma, meta
bolizma, kalb ve damar hastalığı, ge
lişme kusurları, serebral ve çocuk tel
ci, ileri yaşlarda strok, ve diğer) kaza
lar ve felaketler (trafik, iş kazaları, sa
vaşlar ve spor uğraşıları, derem, sel 
baskını, yangın vb.), urlar (doğumdan 
ölüme kadar görülen urlar üç dönem
de gelişebilir. 

Hatırlanacağı gibi United Nation (Bir
leşmiş Milletler) 1981 Yılını Sakatlar Yılı o
larak kabul etmişti. Bunun üzerine Hükü
metimizin öncülüğünde gerçekleştirilen 
"Milli Sosyal Hizmetler Şurası" Sakatlar 
Türkiye Koordinasyon Kurulu kurulmasına 
ve bu Kurulun Teknik Başkanlığına benim 
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getirilmerne karar vermişti. 32 kişilik ko
misyonumuz öncülükle sakatlık tanımı, sı
nıflandırılması,sakatların sayısı, onların e
ğitsel, mesleki ve sosyal durumu ve yasal 
gereksinimlerini araştırmak üzere çalış
malara başladı. 

1 O Yıl sürekli görev yapan komisyonu
muzun uzun araştırmaları sonucu biz sa
katlığı şöyle tanımlamışızdır: 

"Bedensel, zihinsel ve ruhsal özellikle
rinde muayyen bir oranda ve sürekli ola
rak fonksiyon ve görüntü kaybına neden 
olan organ yokluğu veya bozukluğu so
nucu normal yaşamın gereklerine uyma
ma durumuna SAKATLlK, bu durumdaki 
kişiye SAKAT denir". 

Dünya Sağlık Teşkilatının 
Sakatlık Tanımı 

Dünya Sağlık Teşkilatı tanımında sa
katlığı üç ayrı kategoriye ayırarak tanımı 
bu kategori üzerinden belirlemiştir. 

Noksanlık: 

Sağlık alanında "Noksanlık" psikolojik, 
anatomik veya fiziksel yapı ve fonksiyon
lardaki bir noksanlığı veya dengesizliği i
fade eder. 

Noksanlık, müzmin hastalık deyimin
den daha kapsamlı olarak ele alınmıştır, 
örneğin tek ayaklı olma hali bir noksanlık 



olmakla birlikte bir süreğen hastalık değil
dir. 

Sakatlık: 

Sağlık alanında, "Sakatlık" bir noksan
lık sonucu meydana gelen ve normal sa
yılabilecek bir insana oranla bir iş yapabil
me yeteneğinin kaybedilmesi veya kısıt
lanması durumunu belirtmektedir. Sakat
lık yerine daha kibar bir deyim olarak ö
zürlülük te denilmeseydi, özürlülük bir tür 
bizim kişisel olarak neden olduğumuz o
layları ifade için kullanılır. Anayasa ve ya
salarımız "Sakat" deyimini benimsemiştir. 

Maluliyat: 
Sağlık alanında "MaiCıliyet" bir noksan

lık veya sakatlık sonucunda, belirli bir kişi
de meydana gelen ve o kişinin yaş, cinsi
yet, sosyal ve kültürel durumuna göre 
normal sayılabilecek faaliyette bulunma 
yeteneğini önleyen veya sınırlayan kusur
lu bir durumu belirtmektedir. 

Dünya Sağlık Teşkilatının, sakatlık ko
nusuna yaklaşım tarzı tamamen tıbbi yö
nü kapsamaktadır. 

Bu tanımiara göre toplumda çeşitli şe
kilde ve yanlış anlamda kullanılan deyim
Iere bir ölçüde açıklık getirmektedir. 

Sakatlık 4 grupta özetlenir: 
1. işitme bozuklukları (Sağırlık) ve ko-

nuşma bozuklukları, 

2. Görme kusurları ve körlük, 
3. Bedensel özürlüler, 
4. Ruhsal özürlüler (öğretilebilir, eğitilebi

lir, uyumsuzlar). 

Bizim konumuz 3. Grup olan bedensel 
özürlülüklerdir. 

• Her ülkede (sosyo-ekonomik durum
larının özelliğine göre değişken olmakla 
beraber) yeryüzünde yaşayan her 1 00 ki
şinin 1 O'u sakatattır (% 1 O) ve yaklaşık bu
nun 1/5 kadarı ortopedik özürlüdür. Ülke
mizde 63 milyon nüfus ve yaklaşık 6 mil
yon kadar özürlü varsa, bunun 1.2 milyon 

kadarı bedensel özürlüdür. Ortopedik 
yönden sakat olanların tanımlamasında: 
Bütün düzeltmelere rağmen normal ya
şam ve çalışmalarında: iskelet sistemi, 
kas ve eklemlerinden yeteri kadar yararla
namayan veya sosyal yaşama uyamayan 
kişiye "Ortopedik Yönden Sakat" denilir 
demişizdir. 

Bizim 80 yıllarda komisyon olarak ça
lışmalarımız dönemin hükümetleri tarafın
dan yani yasalarla düzene sokulmuştur. 
Anayasa 42,50. Maddesi, Sakatlara gelir 
vergi indirim yasası (2491 no. yasa deği
şikliği), (ve bunu belirleyen sağlık kurulları 
ve yönetmelik oluşturuldu), sakatların er
ken emekli olabilmesi (2817 no. yasa), 
sakatlara 1/50 oranında işyeri ve kamu 
görevlerinde kontenjan ayırma (2869 no 
yasa), korumaya, yardıma, bakıma ve ye
tiştirilmeye muhtaç özürlülerin tedavi (Re
habilitasyonu), meslek edinme ve eğitimi
ni ve de sosyal refahını sağlayan Sosyal 
Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kanunu 
(2828 no. yasa), Özel eğitime muhtaç ço
cuklar kanunu (2916 no. kanunla görme, 
işitme, bedensel ve ruhsal özürlüğü olan
ları eğitim ve transportasyonunu kolaylaş
tırmak, özürlülerle ilgili derneklerin fede
rasyon ve konfederasyon olarak birleşe
rek çalışmasını sağlayan ve Trafik Kaza
larını azaltmaya yönelik (2918) yasalar çı
kartılmıştır. 

Biz Türk ortopedistleri olarak bu ka
nunların çıkarılmasında ve uygulanmasın
da duyarlı bir grup olarak hizmet ettik. 
1965'de ilk düzenlediğimiz 1. Travmatoloji 
kurslarında bir yarım gün rapor, maluliyet 
ve adli tıp yönünden konuşma ve görüş
meler , 1981'deki Trauma kitabımın son 
bölümü Prof.Dr. Adnan Öztürel'in yazdığı 
20 sayfalık Yaralanmalarda Adli Tıp So
runları bugün hala önemini yitirmemiştir. 
Eski kuşağın saygıyla anımsıyacağı 
Prof.Dr.Avni Duraman hocamızın Adli ra
porlardaki duyarlılığı çok ünlüdür ve bir 
avukatla birlikte Ortopedide rapor ve ma
luliyet kitabını 1970'lerde yazmıştır. Bizim 
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kliniğimizde şimdi Antalya'da çalışan 
Dr.Op. Tevfik Bilgin'in uzmanlık tezi gene 
Ortopedide Adli Sorunlar, MaiCıliyet ve tıb
bi raporlar üzerindeydi. Gülhane'de ilk 
müstakil Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği

ni kurma onurunu aldığım yıllarda ilk işi

miz Silahlı Kuvvetler Beden Kabiliyeti tali
matnamesi çıkartılmasına öncülük ederek 
arızalı, sağlam (B), geçici sakat (C) ve 
çürük (D) gruplamalarının detayları üze
rinde durmuştuk. Türkiye'de sakatlık geçi
ci ve sürekli sakatlık, maiCıliyet, mutad iş
tigal,hayatı tehlike kavramlarını ve otopsi
ye Cumhuriyet hükümetleri hep önem 
vermiştir. Türkiye Büyük Millet Meclisi ku
rulduktan birkaç ay sonra 39 no. ile 
1920'de Tebabeti Adiiye Kanunu çıkarıl
mış ve 1981 'de bu yasa güncelleştirilmiş
tir. Sosyal Sigortalar Kurumu kurulduktan 
sonra 1955-1960 döneminde SSK Sakat
lıklarla ilgili Barem (Y;önetmelik) hazırlata
rak uygulanmaya başlandı. Ülkemizde 
Sosyal Sigortalar Kurumunun bu konuda
ki yönetmelikler ve duyarlı uygulamalarını 
taktirle anmak gerekir. 1981 Uluslararası 

Sakatlar Yılı nedeni ile gelir vergisinden 
yararlanabilmek ve 1475 Sayılı iş Kanunu 
uyarınca %2 sakatlık kontenjanından işe 
girebilmelerini sağlamak amacı ile hazır
lanan sakatlık baremleri ve yönetmelikler, 
Maliye Bakanlığındaki bu görevler için o
luşturulan Sağlık Kurulları çok titiz çalış
maktadır. 1983'te yürürlüğe giren 2918 
Sayılı Trafik Kanununa göre hazırladığımız 
3. No cetvelde de sürücüler için olan sağ
lık koşulları titizlikle kontrole alınmıştır. 

Fakültelerimizde Adli Tıp eğitiminin 
uygulamalı ve yeterli olarak yapıldığı 
söylenemez. Sağlık Bakanlığı hastanele
rinde ve özellikle de Üniversitelerde Adli 
raporlarla, adli rapora mesned oluştura
cak olan hasta takip dosyaları (özellikle 
öykü ve ilk muayene, radyografi ve la
boratuar bulgularının muhafazası), geçici 
ve kesin rapor işlemlerinin yeterince cid
diyetle izlendiği ve takip edildiği de söyle-
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nemez. Bu kuruluşlarda bu işlerle uğraş
mak bir angarya gibi algılanarak kıdemsiz 
asistan veya uzmanlara verildiği için çok 
sıkıntılar doğmaktadır. Hele kazaya ne
den olan başka bir kişiyse hukuk savaşı, 
eğer sorun kamuyu ilgilendiriyorsa savcı 
ve mahkemeler işe el koymakta ve so
nuçta hakkın teslimi konusunda seneler 
süren sıkıntılar doğması sürpriz olmamak
tadır. Muayenehanelerimize gelen hasta
ların bir kısmı hastanın tedavi gördüğü Ü
niversite veya diğer hastanenin filmleri ve 
hastane dosyası ile size gelmez mi? işte 
bu nedenlerle ve hastayı bilimsel olarak 
izleme ve değerlendirmek için hastane 
hasta ve poliklinik kayıtları bilgisayarla 
kay,da alınarak saklanmalıdır. 

Sonra senelerce mahkemeler, Adli Tıp 
Encümeni veya Kurumu, yüksek Sağlık 
Şurası derken hak sahiplerine bıkkınlık, 
adli kuruluşlara karşı da bir kırgınlık do
ğan ve giderek büyür gider. 

işte Dernek olarak bu konuyu 35 sene 
sonra gene niye Panel konusu yapmamız 
sebeplerinden bir kaçı burada. Biz öğren
ciliğimizde otopsi yapmadan sınavın di
ğer kısımlarına giremezdik. Şimdilerde 
Fakültelerin çoğu bu dersler için değil o
topsi imateryeli, yeterli öğretim elemanı 
dahi bulamıyor. Ben bu panelde görev 
almayacaktım ama arkadaşlarım çok zor
ladılar. Sebebi biraz önce anlattığım gibi 
geçmişte bu konuyla ilgili olarak Silahlı 
Kuvvetler, Birleşmiş Milletler, Trafik Sıhhi 
muayene baremi (lll. No. cetvel) çalışma
larımın oluşu, panel ve konferansiarım ve 
herhalde biraz da yaşımız ileri sürülerek 
podyuma gene tüm direnmelerime rağ
men beni çıkardılar, özür dilerim. Bu pa
nelin doyurucu olması yönünden benden 
sonra konuşacak olan Adalet Bakanlığı 
Adli Tıp Kurumu, Sağlık Bakanlığı, Sosyal 
Hizmetler Kurumu ve Türk Silahlı Kuvvet
lerinden 4 değerli Ortopedist meslektaşı
rnın katkı ve yardımları için onlara teşek
kürler ederim. 



PANEL .. UI 
ORTOPEDiDE SAKATLlK, RAPOR ve ADLi TIP SORUNLARI 

KlSlM- 2 

ORTOPEDi ve TRAVMATOLOJi'DE ADLi TIP SORUNLARI 

Op. Dr. M. Oktan AKTÜRK 

Adli Tıp Kurumu 3. ihtisas Kurulu ve Genel Kurul Ortop. ve Trav. Üyesi. 

Sizin konunuz " Ortopedi ve Travma
toloji'de Adli Tıp Sorunları" dendiği zaman 
aklıma ilk gelen gerek uzman gerek pra
tisyen hekimlerin Adli Tıp'la ilgili bildiikieri
nin ne olduğu idi. Özel ilgisi olanlar dışın
da fazla bilgi sahibi olmasalar da rapor 
verme durumunda olan her meslektaşı
mız muhakkak " ka'irapor Adli Tabiplikçe 
verilecektir." ifadesini pek çok kere kullan
mıştır. 

Konuşmamda Adli Tıp' ın ne olduğu, 
kuruluş amacı ve ilgilendiği konulardan 
kısaca bilgi vermeye çalıştıktan sonra ana 
başlık olan " Ortopedi ve Travmatoloji' de 
Adli Tıp Sorunları" na değineceği m. 

Bu günkü adı ile " Adli Tıp Kurumu" 01 
Mayıs 1982 tarihinde 2659 sayılı kanunun 
yürürlüğe girmesi ile kurulmuştur. 2659 
sayılı kanunu zikretmek gerekirse 1. mad
dede: Adalet işlerinde bilirkişilik görevi 
yapmak üzere Adale Bakanlığı' na bağlı 
Adli Tıp Kurumu kurulmuştur" demekte ve 
2. madde de: " Adli Tıp Kurumu; Mahke
meler ile Hakimlik ve Savcılıklar tarafından 
gönderilen Adli Tıp ile ilgili konularda bi
limsel ve teknik görüşlerini bildirmekte 
hükümlüdür." ifadesi yer almaktadır. 

Adli Tıp konularının iki temel özelliği 
bulunmaktadır. Bunlar multi disipliner 

yaklaşımı gerektiren konular ile hukukla 
birlikte çalışma gerekliliğidir. 

Adli Tıp Kurumu' nda 5 ihtisas Kurulu 
ile 6 ihtisas Dairesi bulunmaktadır. Her ih
tisas Kurulunda başkan ve birer Adli Tıp 
Uzmanından ayrı olarak 

1. ihtisas Kurulunda; Patolojik Anata
mi, iç Hastalıkları, Kardiyoloji, Genel Cer
rah, Neuroşirurji, Kadın Hastalıkları ve Do
ğum Uzmanı, 

2. ihtisas Kurulunda; , Kadın Hastalık
ları ve Doğum Uzmanı, Radyoloji, Göz ve 
Kulak Burun Uzmanı, 

3. ihtisas Kurulunda; Genel Cerrah,Or
topedi ve Travmatoloji, Neuroloji, iç Has
talıkları, Göğüs Hastalıkları ve Tüberkiloz 
Uzmanı, 

4. ihtisas Kurulunda; Ruh Sağlığı ve 
Hastalıkları, Nöroloji, Patolojik Anatomi, 
Anatemi ve Radioloji Uzmanı, 

5. ihtisas Kurulunda; Mikrobioloji ve 
infeksiyon Hastalıkları, Farmakoloji, Bio
kimya, Analatik Kimya, Allerji, imminoloji, 
Anestezive R Animasian Uzmanı üyeler
den oluşmaktadır. 

Adli Tıp Kurumu Başkanı Başkanlığın
da ihtisas Kurulları Başkan ve Üyelerden 
Adli Tıp Genel Kurulu oluşmaktadır. 

6. ihtisas Kurulundan ayrı olarak bah-
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settiğimiz 6" ihtisas Dairesi sırası ile Morg, 
Gözlem, Kimyasal Tahliller, Biyoloji, Fizik 
incelemeler ve Trafik Daireleridir. 

Konumuzu teşkil eden Ortopedi ve 
Travmatoloji Adli Tıp 3. ihtisas Kurulu 
bünyesinde olup 3. ihtisas Kuruylunun ö
zel görevleri şunlardır: 

Sosyal Sigortalar Kurumu, iş Kanunu 
ile ilgili olaylar, Maluliyetler, Meslekte Ka
zanma Gücü Kaybı, Meslek Hastalıkları 
ve Mesleki kusurlar, Hürriyeti tahdit eden 
cezaların tehiri sebepleri, sürekli hastalık 
ve sakatlık ve kocama sebepleri ile kişile
rin cezalarının hafifJetilmesi veya kaldırıl
masına ilişkin işlemlerdir. 

Adli Tıp Kurumu ve 3. ihtisas Kurulu 
hakkında sunulan kısa bilgilerden sonra 
konumuz olan " Ortopedi ve Travmatoloji' 
de Adli Tıp Sorunları" nı ele alalım: 

Hukuk prensiplerine göre" kişilerin vü
cut bütünlüğü veya sağlığına verilen za
rar; Kasıtlı ( kasten)b veya Taksirli olmak 
üzere ikiye ayrılmaktadır. Müessir fiilierin 
kasıtlı şekilleri Türk Ceza Kanunu ( T.C.K) 
456457 taksirli şekilleri ise 459. maddede 
gösterilmiştir. 

Kişilere verilen zararlar önemine göre 
456. maddede 4 ayrı bölüm olarak belirtil
miştir. Buna göre basit zararlar 456/1, A
ğır zararlar 456/2, Çok ağır zararlar 456/3, 
Hafif zararlar 456/4 bölümlerde yer almak
tadır. 

Hukuki prensipierin kanun maddeleri
ne göre uygulanmasının benzeri olarak 
tıbbi bilgiler de bu kanun maddeleri ışığı 

altında değerlendirilir. 

Adli Tıp Uygulamasında en çok kulla
nılan madde TCK 456. maddesidir. Buna 
bağlı olarak ön planda bu madde ile ilgili 
değimler incelenecektir. Bunlar Hayati 
Tehlike, Mutad iştigal, Uzuv ZaafıUzuv Ta
tili ve Çehrede Sabit Eser' dir. 
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A-Hayati Tehlike 
Hukuki manad" Hayati Tehlike" Trav

madan sonra kişinin hayatının mutlak 
tehlikede olduğu kavramını kapsar. Haya
ti tehlike anlamında hayatın tehlikeye ma
ruz kalması şart olup, tehlikenin gerçek
leşmesinin şart olmadığı prensibi mevcut
tur. Öldürücü nitelikte bir travma uygula
nan tıbbi veya cerrahi tedavi ile hatta ken
diliğinden geçse bile kişinin hayati tehli
ke geçirdiğinden bahsedildiği kısaca be
lirtilmiş kafa travmalarında; Kafasında çat
lak, kırık, beyinde travmatik odak belirtileri 
( mihraki dimağ arazı) veren beyin lazyon
larında göğüs ve batına girmiş bıçak veya 
kurşun yaralarında, büyük damarların ka
silme veya kopması halleri ile vücudun 
geniş yanıklarında hayat için tehlike doğ
muştur. 

B-Mutad iştigal 
(iş ve Güçten Geri Kalma) 
Travma, kişinin vücudunda bir takım 

geçici veya kalıcı bozukluklar meydana 
getirmesi yanında şahsın alışılmış (mutad 
olarak yapması gereken) günlük faaliyeti
ni de engel olabilir. Travmanın kişi üze
rinde meydana getirdiği belirtilerin geç
mesi ve mutad iştigaline dönmesi Adli Tıp' 
da ŞiFA (iyileşme) ile değerlendirilir. Adli 
Tıp' da şifa Adli ve Tıbbi olarak ikiye ayrı
lır: 

a) Adli Şifa: Ceza Davalarında araştı
rılan bir iyileşme olup TCK. 456 maddesi
nin içerdiği sürelere ayrılmıştır. Bu süreler 
1-10 gün (456/4), 11-19 gün (456/1), 20 
gün ve daha fazla (456/2) olarak belirlen
miştir. Pratikte genellikle kesin sayı veril
mektedir. 

b) Tıbbi Şifa: Travmada maruz kalan 
şahsın arızasının tıbben ve tamamen iyi
leşmesidir. 

TCK' da mutad iştigal olarak geçen 



Adli Şifa' da gün sayısı belirtilen raporlar-
da n kişinin arızasının ........... gün mutad 
iştigaline engel teşkil eder mahiyette ol
duğu" değimi usul olarak kullanılmaktır. 

Mutad iştigal süresinde hekimin elinde 
kesin bir kriter yoktur. Genellikle kişiye 
takbik edilen travmanın şiddeti ve bu şid
detin yarattığı lezyona göre gün tayini ya
pılmakta ve hafif şiddetli travmalarda 1 O 
güne kadar, orta şiddetli travmalarda 11-
19 gün, ağır şiddetli travmalarda ise 20ve 
daha fazla günler tayin edilir. Daha pratik 
olarak kemiklerde çatlak, kırık, büyük da
mar ve sinirlerde kopuk veya kesik, vücut 
boşlukianna girmemiş travmatik lezyonla
rın, mihraki dimağ arazı meydana getir
meyecek şiddetteki travmatik lezyonlarda 
mutad iştigal süresi 1 O günü geçmemeli, 
yukarıdaki lezyonlar mevcut ise 1 Ogün
den fazla bir süre tayin edilmektedir. 

C-Uzuv Zaafı-uzuv tatili 
Kişiye yapılan travma, bir uzvun, orga

nın, damar veya sinir fonksiyonlarının bü
tünlüğünü veya fonksiyonların zayıflaması 
veya ortadan kalkmasına neden olursa u
zuv zaafı veya uzuv tatilinden bahsedilir. 

Adli Tıp Uygulanmasında iç organların 
olabildiği gibi beş duyu organından her 
biride uzuv olarak kabul edilmiştir. Bunun 
gibi her iki el veya her iki ayak da ayrı ayrı 
iş görme kabiliyetinde kabul edildiklerin
den birer uzuv olarak değerlendirilir. 

Pratikte bir uzvun fonksiyon veya bü
tünlüğünün devamlı olarak yarıya yakın 
kaybolması ve sakatlık halini alması n u
zuv zaafı" şeklinde değerlendirilmektedir. 
Başka bir tür ifade edilirse uzuv bütünlük 
veya fonksiyonun azalma ve kaybolması 
genel beden gücünden % 1 O dan fazla i
se uzuv zaafında bahsedilir. 

Aksine bir uzvun bütününün veya 
fonksiyonlarının tüm olarak ortadan kal-

ması veya ileri derecede kaybolması-azal
ması hali n uzuv tatili" olarak değerlendiril
mektedir ki burada da genel beden gü
cünde % 30 veya daha yukarı değerde bir 
azalma meydana gelmiş demektir. 

D-Çehrede Sabit Eser 
Bilindiği üzere her yara iyileşirken bir 

iz, çizgi, sikatris bırakır. Bu iz çehre hu
dutları dahilinde ise TCK 456/2 maddesin
de belirtildiği gibi ayrı bir özellik taşır. 
Çehre Sınırı: Alın saçlı deri hududu, yan
larda kulak sayvanı kenarları, altta çene 
kavsi kenanndan geçen hat içinde kalan 
bölgedir. Ense ve boyun bu hudutlar içi
ne alınmıştır. 

Çehrede sabit eser diyebilmek için ya
ra izi meydana geldikten en az 6 ay sonra 
muayene edilmektedir. Çehredeki sabit 
iz, çehrenin tabii görünüşünde bir deği
şiklik meydana getirmişse sabit eserdir. 
Çehrenin tabii görünüşünde değişikliği 

meydana getiren iz, ilk bakışta ve büyük 
bir dikkat sarfetmeden ve belirli bir mesa
feden (5 metre) hemen fark ediliyorsa 
çehresinde iz TCK. 456/2 maddesi kapsa
mına girer nitelikte ve derecede bir iz ola
cak ve "Çehrede sabit eser niteliğinde ol
duğu" tarzında ifade edilecektir. 

Çehrenin görünümünde esaslı bir de
ğişiklikli meydana gelmiş ve o kişiyi tanı

yanlarca tanınmasında bir güçlük çekili
yorsa o zaman TCK. 456/3 maddesinde 
belirtilen "Çehrenin daimi değişikliği" 
nden bahsedilecektir. 

Her Adli Tıbbi incelemenin ilk basa
mağını tıbbi bir raporun hazırlanması o
luşturur. Bu rapor duruşmada belirtilecek 
tıbbi görüşün temel taşıdır. 

Mahkemeler 3. ihtisas Kurulundan ge
nellikle Hayati Tehlike, Mutad iştigal, U
zuv zaafıuzuv tatili, Sabit eser, iyileşme 
süresi,Raporlar Arasındaki Çelişkinin gi-
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derilmesi, Maluliyet tayini, infaz tehiri, 
Cumhurbaşkanlığı Affı, Mesleki Hata sual
lerinden bir kaçına veya bazılarına cevap 
ister. 

Mahallinden tetkik ve rapor tanzimi i
çin Adli Tıp Kurumuna gönderilen evrak 
3. ihtisas Kurulunda uzman doktorlarca 
sınıflandırılır ve ilgili Üye-Raportöre verilir. 

Adli Tıp 3. ihtisas Kurulunca tanzim e
dilecek raporun erken ve düzgünlüğü için 
dosyanın gönderilmesi esnasında uyul
ması gereken bir takım prosödür mevcut
tur. Bunları kabaca iki gruba ayırıp incele
yebiliriz. 

1 . a) idari Şahsi 
b) Tıbbi 

2. Ekierin tasnifi 

1. a) İdari -Şahsi 
- Hasta kabul formunun aslına uygun 

ve titizlikle doldurulması, 
- Sağlık Kuruluşunun adının açık ola

rak Belirtilmesi, 
- Şahsın isim, baba adı, doğum tarihi 

ve adresi ile mesleğinin yazılması 
- Hastaneye girdiği ve çıktığı tarihierin 

belirtilmesi, 
- Müdavim hekimin açık isminin belir

tilmesi, 

b) Tıbbi Bilgiler 
- Olay gününün belirtilmesi, 
- ilk günkü muayene bulgularının be-

lirtilmesi, 
- Uygulanan ilk tedavi, nakledilmişse 

nereye gönderildiği veya naklen nereden 
geldiğinin belirtilmesi, 

- Düşünülen muhtemel ilk teşhis, nihai 
teşhis, 

- Geçmişte maruz kaldığı olaylarhasta
lıklar, 

- Uygulanan tedavi türü, 
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- Kırık tanımlaması yapılırken özel isim 
yerine anatomik olarak kınğın belirtilmesi 
ve kınğın açık kırık olup olmadığının mut
lak belirtilmesi, 

- Arnputasyon indikasyonu ve seviye
sinin iyi lokalize edilerek belirtilmesi, 

- Cerrahi girişimde bulunulmuşsa ya
pılan ameliyatın türü, tarihi ve ameliyat e
kibiyle uygulanan anestezi türünün belir
tilmesi, 

- Son durumunu belirten kesin rapor 
tanzimi (uzuv zaafı tatili) veya maluliyet i
çin rapor isteniyorsa fonsiyonel sonuçla
rın raporda belirtilmesi, 

2 Ekierin Tasnifi 
- İlk günkü muayene bulgularını içeren 

rapor, 
- ilk günü çekilen radiografilerin temi-

ni, 
- Ara kontrol muayene burguları ile ü

zerinde çekiliş tarihi, şahsın isminin yazılı 
olacağı sağsol işareti konmuş grafilerin 
gönderilmesi, 

- Tıbbi muşahede evrakı, günlük teda
vi, ilaç tabelası ve hasta takip kartının (aslı 
gönderilememişse gönderilen fotokopiie
rin okunabilir nitelikte olması), 

- Son durumu gösteren yeni çekilecek 
grafilerin gönderilmesi, 

- Arşivde bulunamamış veya bir ne
denle temin edilemeyen grafiler yerine ye
ni çekilecek grafilerin gönderilmesi, 

- Kamplikasyon meydana gelmişse a
lınan tedbir ve uygulanan tedavinin Biop
si yapılan vakalarda· patolojik anatemi ra
poru ve preperatlarının gönderilmesi, 

- Konsolidasyon raporlarının gönderil
mesi, 

- Ortopedi ve travmatolojinin en ö
nemli yardımcı tanımlayıcı teşhis metodu 
olan " Radiolojik muayenenin nasıl yapıl
ması" hakkında da kısaca hatırlatma ya
parak sözlerime son vereceğim. 



Bilindiği üzere kırıkta 
radyografi elde etmek: 
a) Şüpheli vakalarda teşhisin kesinleş

tirilmesi, 
b) Kınğın özelliğinin meydana çıkarıl

ması ve uygun tedavi şeklinin meydana 
çıkarılması 

c) Kırılan kemik dokusunun özelliğini 
tesbit etmek, 

d) Adli bakımdan durumunu tesbit et
mek amacına yöneliktir. 

Radyografinin iyi olması için 
enzem olan şartlar şunlardır. 
a) iyi bir klinik muayene, 
b) Kırık yerinin iyi santralize edilmesi, 
c) Röntgen ışınlarının filme dikey ola

rak gelmesi, 
d) Filmin tam"ap" ve profil çekilmesi, 

(iki kemik olan cruris veya ön kolda su
perpozisyonu önlemek için örneğin ön 
kolda gerekli pronasyon ve supinasyon 
yaptırılmalıdır.) 

e) Her kırık filminde en az bir eklemin 
filimde görülmesinin sağlanması, 

f) Uzun kasete ekstremitenin tam ola
rak dayanmasının temini, 

g) Filme sağsolu gösteren işaretierin 
mutlaka konması, (RL, sağ sol gibi) 

h) Filmin üzerine hastanın adı ve çekil
diği tarihin yazılması, 

Grafi çekilmesi gerekli durumlar 
a) Çıkık vakalarında çıkık teşhisi ve re-

diksicndan veya kırık repozisyonundan 
sonra kontrol grafisinin çekilmesi, 

b) Ameliyat öncesi ve sonrası, özellik
le osteosentez yapılmış vakaların grafik 
kontrolü, 

c) üsteesentez meteryalinin çıkarılma
sından önce ve sonra grafi kontrolü, 

d) Konservatif vakalarda alçı gevşe
mesine bağlı olarak kınğın kayıp kayma
dığını kontrol için alçılamadan bir hafta 
sonra grafi kontrolü yapılması, 

e) Kallus durumu tesbiti için gerekir
se alçısız grafi yapılması 

f) Kemikteki geç komplikasyonlar, ö
zellikle femur başı kırıklarından sonra olu
şan aseptik nekroz matsal kalsifikasyonla
rı, Artroplastilerde protezin durumunu tes
bit için uygun aralarla grafi çekilir. 

Hamilelerde temkinli davranmalı ço
cuk ve gençlerde pelvis grafisi yapılırken 
hormon bezlerinin kurşun levha ile örte
cek tarzda korunmasının sağlanması. 

NOT: 
Hangi vücut bölümünün hangi şekil

de yaralanmasında mutad iştigal, haya
ti tehlike, uzuv zaafı, uzuv tatili (zaafı) 
ve sabit skar'a ait ne kadar rapor verile
bileceğine dair 8 sahifelik Barem Cet
veli fotokopisi derneğimizden sağlana
bilir. 

Ed. RE. 
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PANEL-lll 
ORTOPEDiDE SAKATLlK, RAPOR ve ADli TIP SORUNLARI 

KlSlM- 3 

ORTOPEDi ve TRAVMATOlOJiDE ADli RAPOR YAZIMI 

Doç. Dr. Metin TÜRKMEN 

S.B. Haydarpaşa N. Hast. Ort. Trav. KI. Şefi. 

Bu bölümde,ben sizlere adli rapor ya
zımındaki bazı temel ilkeleri hatırlatmak 
istiyorum. Bu konunun seçilmesindeki a
na neden, özellikle acil servislerde hizmet 
veren genç meslektaşlarımızın, adli olay
lar karşısında rapor yazmaktan çekinme
leri ve bu işi çoğunlukla adli tabip üzerine 
atmalarıdır. 

Bu nedenle,konunun giriş bölümün
de, adli tıp yönünden,en çok karşılaştığı
mız yaralarının tarifi ile başlamak istiyo
rum. Zira raporda, belirtilecek tahribata 
göre karar verileceğinden ve yapılacak te
davi ile de hasarların şekli değişmiş ola
cağından düzgün tanımlanmaları gerek
mektedir. 

1- Kesici alet yarası: Jilet, ustura, 
cam, ekmek bıçağı, teneke vs. ile olur. 
Dudakları muntazam, ekimozsuz, her iki 
açısı dar, iki tarafı kuyruklu, boyu derinli
ğinden fazla, kayık profilli yaralardır. 

2- Kesici-delici alet yarası: Bıçak, 
makas, kama vs.ile olur. Alet keskin ke
narları ile keserken, sivri ucu ile deler. Her 
ekstremite ve vücut boşluğuna olabilir. 
Dudakları düzgündür, her iki açısı dar ve
ya bir açısı geniş olabilir,derinliği boyun
dan fazladır. 

3- Delici alet yarası: Sivri uçları ile 
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delen aletlerle oluşurlar. Yaranın derinliği 
boyundan fazladır. Delici aletin şekline 
göre yara şekilleri farklı olabilir. 

4- Kesici-ezici alet yarası: Keskin ke
narları ile kesen, ağırlıkları ile ezen, balta, 
keser gibi aletlerle oluşan yaralardır. 

Yara üçgen kesitlidir, dudakları nisbe
ten düzgün ama kenarları ekimozludur, 
yeterli kuwette uygulanmışsa kemik do
kusunda tahribat olabilir. 

5- Ezici alet yarası: Ağırlıkları ile iş 
gören aletlerle oluşan yaralardır. Aktif ve
ya pasif etki ile oluşurlar. Yara dudakları 
düzensizdir, ekimozludur. Dudaklar ara
sında kopmadan kalmış doku köprüleri 
bulunabilir. 

Ezici aletlerle oluşan yaralar 
şunlardır: 

Sıyrık: Epidermisin sıyrılıp, dermisin 
ortaya çıkmasıdır. Adli tıpta önemi, trav
manın yerini, ne ile, ne zaman ve ne a
maçla yapıldığının göstermesidir. 

Ekimoz: Cilt altı kapillerlerinin yırtılma
sı ve kanın doku arasına yayılıp pıhtılaş
masına bağlı renk değişikliğidir. Görünü
şüne göre ( yüzeyel-derin), yerine göre 
(sabit-göçmen), şekline göre (şekllli-şe
kilsiz) ve rengine göre (kırmızı-mor-me-



nekşe-sarı) isimlendirilirler. 
Hematom: Travma sonucu yaralanan 

damardan çıkan kanın doku arasında top
lanmasıdır. 

Kontüzyon: Ezici alet travması sonra
sı ciltaltındaki dokuların ezilmesidir. 

Kırık-çıkıklar 

iç organ rüptürleri 

6- Ateşli silah yarası: 
Ateşli silahlar av ve harp silahları gibi 

uzun namlulu, tabanca, otomatik tabanca 
gibi kısa namlulu olabilirler. 

Barut yanması ile oluşan alev, 51 O 
cm.den yanık yapar; duman 15-20 
cm.den is yaparken; yanmamış barut ta
neleri de barut kakmalarına sebep olurlar. 

Bir ateşli silah yarasında incelenirken 
bakılması gereken özellikler şunlardır: 

1-Giriş deliği: Tipik (zımba gibi) veya 
atipik (yırtık-yıldız gibi) olabilir. 

2-Traje: Kurşun çekirdeğinin vücut i
çinde çizdiği yoldur. Kemiğe çarparak ve
ya doku boşlukları içinde yön değiştirebi
lir. Ekstremitelerde yanıltıcı olabilir. 

3-Çıkış deliği: Genellikle giriş deliğin
den büyüktür, giriş deliği düzenli iken çı
kış deliği düzensizdir, giriş deliğinde yara
nın yönü içe doğru iken,çıkış deliğinde 
dokular dışa doğru yönlenmiştir. 

Cilt üzerindeki izler ile yaranın şekline 
bakarak, silahın ne kadar mesafeden a
teşlendiğini belirlemek mümkündür. O 
nedenle,biraz sonra görüleceği üzere, el
biselerin de değerlendirilmesi gereklidir. 

Tam bitişik atış: Silahın cilde teması 
söz konusudur. Giriş deliği, ıstampa izi ve 
vurma halkası vardır. 

Bitişiğe yakın atış: Namlunun cilde 
mesafesi 2 cm kadardır. Giriş deliği, vur
ma halkası, yanık, barut izi, barut kakması 
(tatuaj) vardır. 

Yakın atış: Bu mesafe dumansız ba
rutta 2-40 cm, dumanlı barutta 2-100 
cm.arasında değişir. Yarada giriş deliği, 
vurma halkası, yanık ,barut izi, barut kak
ması vardır. 

Uzak atış: Dumansız barutta 40 
cm.den sonrası pek iz bırakmaz,sadece 
giriş deliği vardır. Dumanil barutta 75-100 
cm.kadar mesafede vurma halkası oluşa
bilir. 

Elbiseli bölgelerde, bulgular elbiseler
de kalabileceği için, onların da incelen
mesi gereklidir. Şunu tekrar etmekte fay
da görüyorum. Bu tür yaralara debribman 
uygulanacağı için, ilk bulguların çok iyi ta
nımlanıp yazılması gereklidir. Zira adli ku
rumlar,sizin tanımlamamza göre karar ve
receklerdir. 

Yaraların vücuttaki yerlerinin tanımlan
ması da adli tıp açısından çok önemlidir. 
Şöyleki; Elin yetişebileceği hayati bölge
deki yaralanma intahar'ı, elin yetişebileği 
ancak hayati olmayan bölgedeki yaralan
ma kaza'yı, elin yetişemiyeceği hayati böl
gedeki yaralanma cinayet'i düşündürür. 

Şimdi de Hayati Tehlike(HT): kavra
mından sözetmek istiyorum. Bu deyim, o
layın olduğu anda, mağqurun karşılaştığı 
durumu belirtir. Ceza hukuku açısından 
bu ifadenin daha sonra değiştirilmesi, ya
ni yokken ilave edilmesi, varken de kaldı
rılması mümkün değildir. Yaralanmanın 
olduğu anda, mevcut hasar miktarı, ya 
hayati tehlike yaratır niteliktedir, raporda 
bu hasar tarif edilmek suretiyle hayati teh
like kaydı belirtilir ve bu kayıt tedavi deva
mınca bir daha kaldırılamaz, yada mevcut 
hasar hayati tehlike yaratır nitelikte değil
dir, raporda bundan hiç bahsedilmez. 

............................................. hasta ha-
yati tehlike kaydı ile yatırılmıştır. 

. ............................................ hastanın 
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hayati tehlikesi kalkmıştır. ......... ifadeleri 
yanlıştır. Doğru olanı; 

.................... nın muayenesinde (ıslak 
grafi tetkikinde, US tetkikinde, yapılan a
meliyatında vs.) saptanan dalak yırtılması 
(hemotorask, karaciğer yaralanması, da
mar yaralanması, oluşan ekstremite am
putasyonu ve dışarı kanama vs.) nedeniy
le hayati tehlikeye maruz kaldığının bildirir 
rapordur .' şeklindedir. 

Adli rapor yazımında önemli olan 
tanımlarından bir tanesi de 'mutad iştigale 
(Ml) engel olmak' deyimidir. Bu deyim o
layın olduğu andan başlayarak mevcut 
hasarın, kişiyi ne kadar süre iş ve güçten 
alıkoyacağını ifade etmektedir. Ancak bu
rada önemli olan anlam, adli şifa süresi
dir, tam şifa süresi değildir. Kişilere göre 
değişiklik göstermez. 

Ceza hukuku açısından önemli olan 
bu is ve güce engel olma süresi, kanunda 
her tür yaralanma için açıkca belirtilmiştir. 
(Adli Tıp Müessesinin 2 numaralı yayını: 
Kişilerin Vücut Bütünlüğünde Oluşturulan 
Zararların Adli Tıp Açısından Değerlendi
rilmesi isimli yayını). 

Tıbbi şifa, ceza hukukunu ilgilendir
mez. Yaralanmanın iyileşme süresi, bu 
süreç içinde gelişebilecek diğer tıbbi du
rumlar, gerekecek diğer girişimler ancak 
tıbbi şifa süresini etkiler, uzatır veya kısal
tır. Bu süre olsa olsa tazminat hukukunu 
ilgilendirir. Doktorun tekrar doktorluğunu 
yapabilir hale gelmesi, öğrencinin tekrar 
okula gidebilir hale gelmesi, şöförün tek
rar direksiyon başına geçebilir hale gel
mesi gibi anlamları ifade eder. 

Adli raporlarla ilişkisi nedeni ile ,adi 
darp olayları ile ilgili TCK 456.madde hak
kında kısa bilgi vermek istiyorum. Bu 
madde, öldürme kasdı olmadan, silahsız 
yaralama (cismen eza) ile ilgili hususları 

içermektedir. 
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1-Asliye ceza: Mi süresi 1119 arasın
da olup, HT oluşmadığı durumlarda, 6 ay 
1 yıl arasında ceza verilmektedir, 

2-Asliye ceza: Mi süresi 20 günden 
fazla ve HT'nin oluşmuş olduğu durumlar
da 25 yıl arasında ceza verilebilmektedir. 
Uzuv zaafı, çehrede sabit eser, söz söyle
mede devamlı müşkülat, erken doğum gi
bi haller bu madde kapsamına girmekte
dir. 

3-Ağır ceza: 510 yıl arasında ceza ve
rilebildiği durumlar söz konusudur. Uzuv 
tadili, çehrenin daimi değişikliği, söz söy
leme kudreti kaybı, düşük, devamlı akli ve 
bedeni hastalık, çocuk yapma kabiliyeti
nin kaybı gibi durumlara sebep olan hal
ler bu madde kapsamına girmektedir. 

4-Sulh ceza: Mi süresinin 01 O gün a
rasında olduğu, HT'nin oluşmadığı haller
de ve ancak şikayete bağlı durumlarda 
uygulanır. 26 ay arasında ceza uygulanır. 

Takdirnin sonunda, buraya kadar veri
len bilgilerin ışığında rapor yazım örnek
leri de sunmak istiyorum. 

S.B.Haydarpaşa Numune 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Sayı: 

10.10.1999 
234 1 1999 

Konu: Mustafa oğlu , 1960 istanbul do
ğumlu Süha GÜNGÖRMÜŞ hk. 

ilgi: Buraya eğer varsa,hastayı sevk e
den resmi kurumun evrağına ait tarih ve 
sayı belirtilir. 

RAPOR 
Yukarıda açık kimliği belirtilmiş olan 

hasta, .. ./ .. ./ ... tarihinde,saat 14 civarında, 
kliniğimiz acil polikliniğine darp edildiği i
fadesi ile müracaat etmiş (veya ettirilmiş) 
ve yapılan klinik muayenesinin sonunda: 

Sağ uyluk ortasında, lateral yüzde , 



kenarları muntazam ve her iki ucu dar a
çılı, yukardan aşağıya seyreden, uzunlu
ğu 2 cm., genişliği 0.5 cm., derinliği takri
ben 1 O cm. olan ve femur kemiği ne kadar 
uzanan (veya uzanmayan) yara (muhte
melen iki tarafı keskin kesici delici alet ya
rası) tesbit edilmiş ve gerekli tıbbi müda
hale yapılmıştır. 

işbu yaralanmanın ceza hukuku açı-
sından ........... gün iş ve gücüne engel o-
lur nitelikte olduğunu bildirir rapor saygı 
ile sunulur. 

Dr.i.Metin Türkmen 
KI. Şefi 

14809-18277 
Sicil No:28930 

Veya bir diğer örnek de şöyle olabilir: 
Yine başlık kısımları usülüne uygun o

larak düzenlendikten sonra: 

RAPOR 
Bugün saat 12.30 da, refakatindeki 

polisler tarafından kliniğimiz acil poliklini
ğine getirilen ve trafik kazası geçirdiği ifa
de edilen, üzerinde bulunan kimlik belge
sinden Hasan oğlu 1972 Ankara doğum
lu HSD LASDFHL olduğu anlaşılan hasta
nın yapılan klinik muayenesinde: 

Şuur kapalı, TA:07/04 cm Hg basın
cında, nabız taşikardik ve filiform, hastada 

soğuk terleme mevcut, sol alt ekstr(3mite 
uyluk hizasında deforme görünümde ve 
yine uylukta çepeçevre hematom mevcut, 
batın hassas ve sert olarak tesbit edilmiş, 
bilahare yapılan batın lavajında iç kanama 
bulgusu pozitif bulunmuş, ve değerlendi
rilen ıslak grafilerinde sol femurda orta di
afizde parçalı kırık tesbit edilmiştir. 

Bu bulguları ile acilen ameliyata alınan 
hastada dalak yırtığı tesbit edilmiş ve ge
rekli cerrahi tedavisi yapılmış, femur kırığı 
için de geçici traksiyon tedavisi uygulana
rak, hastanemize yatırılmıştır. 

Adı geçen hastanın bu yaralanmaları 
nedeni ile, .... gün iş ve gücünden kaldığı
nı (burada birçok yaralanma ile ilgili ola
rak gün toplanması yapılmaz, en uzun o
lanı yazılır) ve olay sırasında hayati tehli
keye maruz kaldığını bildirir rapor saygı i
le sunulur. 

.................... şeklinde yazılabilir. 
Tekrar hatırlatıyorum, bu raporda be

lirtilen hayati tehlike kaydını, artık hiçbir 
şekilde kaldırmak mümkün değildir, has
tanın yapılan tedaviler ile iyileşmisi halin
de, hayati tehlikesi kalkmıştır şeklinde ra
por vermek, hem tıbben hem de hukuken 
yanlıştır. 

Teşekkür eder hepinize saygılar suna
rım. 
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PANEL-lll 
ORTOPEDiDE SAKATllK, RAPOR ve ADLi TIP SORUNLARI 

KlSlM- 4 

TÜRK SiLAHLI KUWETLERiNDE SAKATLlK, 

MALULiYET VE RAPOR SORUNLARI 

Yrd. Doç. Dr. Mahmut KÖMÜRCÜ 

GATA Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Etlik- ANKARA 

Türk Silahlı Kuwetleri Sağlık Yeteneği Yönetmeliği (29 Temmuz 1997 tarihli Karar sayısı: 88/11092) 

Amaç: Türk Silahlı Kuwetlerin'de gö
revli sivil personel ile, askerlik görevi ile 
yükümlü vatandaşların Silahlı Kuwetler
deki görevlere uyarlık bakımından sağlık 
yeteneklerini tespit etmek, barışta ve sa
vaşta yapılacak sağlık işlemlerini düzenle
mektir. 

Kapsam: Bu Yönetmelik, 1111 Sayılı 

Askerlik Kanunu, 926 Sayılı Türk Silahlı 
Kuvvetleri Personel Kanunu, 211 Sayılı 

Türk Silahlı Kuwetıeri iç Hizmet Kanunu, 
1076 Sayılı Yedek Subay ve Yedek Askeri 
Memurlar Kanunu, 3466 Sayılı Uzman 
Jandarma Kanunu, 3269 Sayılı Uzman Er
baş Kanunu gereğince Silahlı Kuvvetler 
mensubu olan personeli, askeri öğrenci 
ve askeri öğrenci adaylarını, sivil perso
nelle ilgili kanunlar gereğince Silahlı Kuv
vetlerde görevli personeli, askerlik görevi 
ile yükümlü vatandaşları ve bu yönetmeli
ği uygulamakla görevli kişi, makam ve ku
ruluşları kapsar. 

Yükümlülerin Sağlık Muayeneleri: 
Yükümlüterin ilk sağlık muayeneleri As
kerlik Kanunu gereğince son yoklama sı
rasında askerlik şubelerinde toplanan as
kerlik meclisindeki iki tabip (birisi sivil ola
bilir) tarafından yapılır. Askerlik çağına gi
ren yükümlüler, askerlik yoklamasında 
veya askeri hastanelerin sağlık kurulların
da, askerliğe elverişli olanlar ve askerliğe 
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elverişli olmayanlar olmak üzere gruplan
dırılır. 

1. Askerliğe elverişli olanlar: Sağlık ye
tenekleri bakımından hiç bir hastalık ve a
rızası bulunmayanlar ile hastalık ve arıza
ları, Hastalık ve Arızalar Listesinin A dilimi
ne girenlerdir. 

2. Askerliğe elverişli olmayanlar: Has
talık ve arızaları, Hastalık Arızalar Listesi
nin B ve D dilimlerine girenlerdir. 

Askerliğe elverişli olmayan yükümlü
ler, askere alınmazlar. Bunlardan arızatarı 
gözle görülebilecek kadar belirgin olanla
rın raporlarına, arızayı gösteren bir boy fo
toğrafı eklenerek iki nüsha rapor düzenle
nir ve onay makamlarına, onaylanan ra
porlar kesinleşir. Sağlık durumları geçici 
olarak bozuk olan yükümlülere ertesi yıla 
bırakma kararı verilir Onay makamlarınca 
tekrar muayenesine lüzum görülen yü
kümlüler, yeniden muayeneye gönderilir 
ve bunlara muayene sonucu alacakları ra
por kararlarına göre işlem yapılır. Tabipler 
tarafından kesin karar verilemeyenler, en 
yakın askeri hastanelere gönderilir. Bun
ların kesin kararları, bu hastanelerin sağ
lık kurullarınca verilir. 

Sağlık yeteneklerine göre askerliğe el
verişli olan yükümlüterin Türk Silahlı Kuv
vetlerinin hangi sınıfiarına ayrılacakları 
sağlık ve diğer yetenekleri göz önünde tu-



tularak askeralma teşkilatı tarafından tes
pit edilir. Birlik ve kurumlarda görevli er
lerle sevk erlerinde bulunan, hayat için 
tehlike göstermeyen ameliyatla giderilme
si mümkün hastalık ve arızalar, istedikleri 
takdirde giderilir. Ameliyatla razı olmayan
lara bu yönetmelik hükümlerine göre iş
lem yapılır. Hayat için tehlike oluşturan 
hastalıklarda (mide delinmesi, akut apan
disit, boğulmuş fıtık gibi)kişinin izni alın
maksızın cerrahi girişim ve tedavi sonucu
na göre işlem yapılır. 

"Askerliğe elverişli değildir" kararı a
lanlar emsalinin çağ dışı kalma tarihine 
kadar Milli Savunma Bakanlığı'nca gerek
tiğinde tekrar muayene ettirilerek alacak
ları son rapor kararına göre işlem görür
ler. 

Geçici hastalık veya arızaları olan yü
kümlülerle, er ve erbaşlara şu işlemlerden 
biri yapılır: Ertesi yıla bırakma, Sevki ge
ciktirme, Hava değişimi. Bu işlemleri ge
rektiren hastalık ve arızalar bu yönetmeli
ğin arızalar listesinin C dilimlerinde göste
rilmiştir. 

Son yoklamada veya son yoklamadan 
sonra gönderildikleri sağlık kurullarında 
yapılan muayeneleri sonucu geçici bir 
hastalık veya arızaları tespit edilenlere, er
tesi yıla bırakma işlemi yapılır. 

Askerliklerine karar verilen yükümlüle
re, sevkleri tarihine kadar geçecek süre i
çerisinde, hastalanır veya arızalanırlarsa, 
askerlik şubelerine gönderilecekleri sağlık 
kurullarında muayene sonucu alacakları 
raporlara göre sevki geciktirme işlemi ya
pılır. 

Askerlik şubelerince birliklerine sevk
lerinden sonra geçici bir hastalığı tespit e
dilen er ve erbaşlara hava değişimi işlemi 
yapılır. 

Ertesi yıla bırakma, sevki geciktirme 
veya hava değişimi işlemi yapılan yüküm
lü, er ve erbaşların ilk işlem tarihinden iti
baren en fazla 5 yıl (5 yıl dahil) sonunda 
devam ettiği tespit edilen hastalık ve arı-

zaları sabitleşmiş kabul edilir. Hastalık ve 
Arızalar Listesinin uygun madde ve fıkra
Ianna göre kesin işlem yapılır. 

Yükümlü, er ve erbaşlarda sabitleşmiş 
hastalık ve arızalar bulunursa ertesi yıla 
bırakma, sevki geciktirme veya hava deği
şimi işlemi yapılmaz; ilk raporları ile Has
talık ve Arızalar Listesindeki uygun mad
de ve tıkralara göre kesin işlem yapılır. 

1 076 Sayılı Kanuna göre yedek subay 
yetiştirilecek adaylar sevklerinden önce 
askerlik şubelerinde kurulan Askerlik 
Meclisindeki çifte tabibe, bu muayenelere 
yetişemeyenler ise sevk edildikleri Asker
lik Hastanelerdeki, baştabipçe görevlen
dirilecek çifte tabibe muayene ettirilir. Bu 
muayeneler sonucunda adaylar hakkında 
"SağlamAskerliğe Elverişlidir" veya "Askeri 
Hastane Sağlık Kurulunca Muayenesi Uy
gundur" kararı verilir. 

1) Askerliğe elverişli olanlar: 
A-Ruh ve beden sağlığı bakımından 

hiç bir hastalığı bulunmayanlar, 
B-Hastalık ve arızaları bu yönetmeliğin 

Hastalık ve Arızalar Listesinin A ve B di
limlerine giren, 1 ve 2 numaralı sınıflandır
ma çizelgelerindeki subay ve astsubaylar 
sütununda bütün sınıflarda ( +) işareti o
lanlardır. 

2) Askerliğe elverişli olmayanlar: 
A-Hastalık ve arızaları bu yönetmeliğin 

Hastalık ve Arızalar Listesinin A ve B di
limlerine giren 1 ve 2 numaralı sınıflandır
ma çizelgelerindeki subay ve astsubaylar 
sütununda bütün sınıflarda (-) eksi olan
lar, 

B-Hastalık ve arızaları Hastalık ve Arı
zalar Listesinin D dilimlerine girenlerdir. 

Geçici hastalık ve arızaları olanlara 
hastalıkları geçineeye veya sekel haline 
gelinceye kadar, sevki geciktirme veya er
tesi yıla bırakma işlemi yapılır. Bu süre hiç 
bir zaman toplam olarak ilk işlem tarihin
den itibaren 5 yılı geçemez. Sabitleşmiş 
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hastalık ve arızalarda bu 5 yıllık süre bek
lenmeden kesin karar verilir ve buna göre 
işlem yapılır. Bu geçici hastalık ve arıza
lar, Hastalık ve Arızalar Listesinin C dilim
lerinde gösterilmiştir. 

Sınıflandırma Çizelgelerinin 
kullanılışı: 

Bir hastalık veya arızası bulunan kişiye 
önce kesin tanı konulur, sonra bu hastalık 
ve arızanın Hastalık ve Arızalar Listesinde 
hangi madde, dilim ve tıkraya girdiği sap
tanır. Daha sonra bu madde, dilim ve fıkra 
Sınıflandırma Çizelgesinde bulunur. Mad
de, dilim ve fıkra için personelin görev 
yaptığı sınıfta artı (+),eksi (-)ya da çarpı 
( x ) işareti bulunduğuna göre sınıfı göre
vini yapar, sınıfı görevini yapamaz, sınıfı 

görevini uygun kadro görevinde yapar ya 
da Türk Silahlı Kuwetlerinde görev yapa
maz kararı verilir. Hastalık ya da arızası 
personelin görev yaptığı sınıf ve rütbede 
eksi (-)işaretli ise i ve 2 Numaralı Sınıflan
dırma Çizelgelerine bakılır. O hastalık ya 
da arızanın bulunduğu fıkra herhangi bir 
sınıfta personelin bulunduğu rütbe için ar
tı ( +) ise sınıf değiştirme işlemi yapılır. 

Ek-i 'de Kara Kuvvetleri Komutanlığı, 
Kas ve iskelet Sistemi Hastalıkianna ait i 
nolu sınıflandırma çizelgesi gösterilmekte
dir. Ayrıca her bir hastalık için Kara, Hava 
ve Deniz Kuwetlerine ait i ve 2 numaralı 
sınıflandırma çizelgesi de mevcuttur. 

Yükümlü, Er ve Erbaşlara 
Hastalık Arızalar Listesinin 
Uygulanması: 

Tüm hastalık ve arızalar askerliğe u
yarlık açısından yönetmelik kapsamına a
lınmıştır. Hastalık ve Arızalar Listesinde 
her madde hastalık arızaların ağırlık dere
cesine göre A, B, D dilimlerine, tıkralara 
ayrılmıştır. Adilimlerinde askerliğe elveriş
li olan hastalık ve arızalar, B ve D dilimle
rinde askerliğe elverişli olmayan hastalık 
ve arızalar toplanmıştır. C dilimlerinde; A, 
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B, D dilimlerinde toplanan hastalık ve arı
zaların tedavi ve nekahat hallerinde geçici 
olarak askerliğe elverişli olmayan durum
ları belirilmiştir. D dilimlerinde barışta ve 
savaşta sürekli olarak askerliğe elverişli 
olmayan, B dilimlerinde barışta askerliğe 
elverişli olmayan, savaşta gereksinme du
yulduğu zaman askerliğe alınabilecek du
rumlar belirtilmiştir. 

Tüm hastalıklar ilgili bilim dalında, nu
maralara ayrılmıştır: Göz Hastalıkları i -9, 
Sinir Hastalıkları i O-i 4, Ruh Sağlığı ve 
Hastalıkları i5-i8, KBB Hastalıkları i9-24, 
Plastik Cerrahi ve Diş Hastalıkları 25-28, 
Deri Hastalıkları 29-3i, iç Hastalıkları 32-
44, Sindirim Sistemi Hastalıkları 45, Gö
ğüs Hastalıkları 46-51, Enfeksiyon Hasta
lıkları 52, Ürogital Organ Hastalıkları 53-
55, Kadın Hastalıkları 56, Kas ve iskelet 
Sistemi Hastalıkları 57-67, Cerrahi Hasta
lıkları 68-69 maddeleri içermektedir. (Ör
neğin madde 57). 

Madde 57 
A) i .Silah kullanmaya engel olmayan 

beden hareket ve vazifelerini bozmayan 
üst ve alt tarafların hafif şekil bozuklukla
rı,hastalıkları,(Kubitüs varus, koksa vara 
,koksa valga, genu varum, tibial torsiyon, 
konjenital boğumlar v.b.). 

B) i .Beden hareket ve vazifelerini bo
zan ve ameliyatla düzeltilemeyen üst ve 
alt tarafların şekil bozuklukları, A diliminde 
belirtilen hastalıklar ve bacak ekseninin 
(Spina ilyaka anterior, patella, ayağın ikin
ci parmaktan geçen ekseni) ileri derece
deki şekil bozuklukları. 

C) 57 inci Maddenin A, B ve D dilimle
rindeki hastalık ve arızaların tedavi ve ne
kahat halleri. 

D) 
i . Diz üstü ve dirsek üstü arnputasyon 

veya diz ve dirsek eklemleri hizası dahil 
daha üst bölümlerden dezartikülasyon. 

2. Diz altı ya da dirsek altı arnputas
yon dezartikülasyon. 



Kara Kuwetleri Komutanlığı 

General, Üstsubay, Subay, Yedek Subay ve Asısubayların Hastalık ve Arızalarına Göre 

Görevlendirilecekleri Sınıfları Gösteren 

EK-1 1 Numaralı Sınıflandırma Çizelgesi 

HASTALIKLAR VE 

ARlZALAR LiSTESi Piyade, Kara 

Topçu, Havacılık 

Jandarma 

Md. ı Dilim Fıkra gn * ** gn * .. 
no no 

KAS VE ISKELET SISTEMI HASTALIKLARI 

57 B 1 X X X X 

58 B 1-8 + X X X 

59 B 1-4 + X X X 

60 B 1 + X X X 

61 B 1-4 + X X X 

62 B 1,2 + + X X 

63 B 1-3,5 

63 B 4,6 X X 

64 B 1-6 + X X X 

65 B 1-4 + X 

65 B 5,6 + X X X 

66 B 1-8 + X X X 

67 B 1-4,6 + X X X 

67 B 5 + X 

*Üstsb. Kd. Yzb, Kd. Bçvş, Bçvş. **Sb, Astsb. 

3. Kol ya da bacaklardan birinin ya da 
bir bölümünün anadan doğma yokluğu 
ya da vazife bakımından anadan doğma 
ya da edinsel bir hastalık sekeli ile yok 
hükmünde olması. 

4. Travmatik bir nedenle oluşmuş üst 
ya da alt taraflarından birinin yok hük
münde fonksiyon kaybı. 

Türk Silahlı Kuwetleri Sağlık Yeteneği 
Yönetmeliği'ne ilave olarak, her bir hasta
lık ve arıza için belirlenmiş çalışma gücü 
kayıp oranı, iş ve gücünden geri kal
ma(Mutad iştigal), hayati tehlike durumu, 
uzuv zaafı veya tadili, sabit eser durumu 
ayrı ayrı bildirilmiştir. Örnek olarak; kemik 
ve yumuşak dokular içinde yabancı cisim: 
çalışma gücü kayıp oranı %10, mutad işti-

gn 

X 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

X 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

SINIFLAR 

Süvari, lstihkam Mu habere Uçak ve 

Tank, Hlkp. 

Zırhlı Tekns 

süvari 

* ** gn * .. gn * .. Bçvş Uçvş 

X X X X X X 

X + X + X X 

X + X + X X 

X + X + X X 

X + X + X X 

+ + + + + + 

X X 

X + X + X X 

+ + 
X + X + X X 

X + X + X X 

X + X + X X 

+ + 

gal 1 O gün, uzuv zaafı ve kaybı yok, haya
ti tehlike geçirmemiştir, sabit eser yoktur. 

Kaynaklar 
1. T.C.Anayasası. 

2. 29 Temmuz 1997 tarih ve 86/11092 karar 
sayılı Türk Silahlı Kuwetleri Sağlık Yeteneği 
Yönetmeliği. 

3. Türk Silahlı Kuwetleri Personelinin Sağlık 
Muayene Yönergesi. MY:332(A):1995. 

4. 211 Sayılı TSK iç Hizmet Kanun ve Yönet-
meliği. 

5. 926 Sayılı TSK Personel Kanunu. 
6. 1111 Sayılı Askerlik Kanunu. 
7. 2955 Sayılı Gülhane Askeri Tıp Akademisi 

Kanun ve Yönetmeliği. 
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PANEL-lll 
ORTOPEDiDE SAKATLlK, RAPOR ve ADli TIP SORUNLARI 

KlSlM- 5 

S.S.K'DA iŞ KAZALARI, MESLEK HASTAllKLARlNDA 

GEÇiCi, KlSMi, ve DEVAMLI MALUliYET ESASLARI 

Op. Dr. Sezgin YAZlCI 

S.S.K Ankara Eğt. Hast. 2. Ortop. Kli. Ortop. ve Trav. Uzmanı 

iş kazası ve Meslek Hastalığının 
Tanımlanması: 

iş kazası aşağıdaki hal ve durumlar
dan birinde meydana. Gelen ve sigortalıyı 
hemen ve sonradan bedensel veya ruhsal 
arızaya uğratan olaydır. 

a) Sigartahnın iş yerinde bulunduğu 
sırada 

b) iş veren tarafından yürütülmekte o
lan iş dolayısıyla 

c) Sigartahnın iş veren tarafından gö
rev ile başka bir yere gönderilmesi yüzün
den asıl işini yapmaksızın geçen zaman
larda 

d) Emzikli kadın sigartahnın çocuğuna 
süt vermek içim ayrılan zamanlarda 

e) Sigartahnın iş verene sağlanan bir 
taşıtla işe gidişgeliş sırasında 

Meslek hastalığı, sigartahnın çalıştırıl
dığı işin niteliğine göre tekrarlanan bir se
beple veya işin yürütüm şartları yüzünden 
uğradığı geçici ve sürekli hastalık,sakatlık 
veya ruhi arıza halleridir. Herhangi bir 
meslek hastalığının klinik ve laboratuar 
bulgularıyla kesinleştiği ve meslek hastalı
ğına yol açan etkenin iç yeri incelenmesi 
ile kanıtlandığı hallerde meslek hastalıkla
rı listesindeki yükümlülük süresi aşılmış 
olsa bile, söz konusu hastalık Sosyal Si-
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gortalar Yüksek Sağlık Kurulu' nun onayı 
ile meslek hastalığı sayılır. 

A-Kimyasal maddelerle olan meslek 
hastalıkları 

B-Meslek cilt hastalıkları 
C-Pnömokonyozlar ve diğer meslek 

solunum sistemi arızaları en az 3 yıl ça
lışmış olmak gerekir ) 

D-Mesleki bulaşıcı hastalıklar ( iş gere
ği ve iş yerinin özel koşulları ile oluşması 
gerekir') 

E-Fizik etkenlerle olan meslek hasta
lıkları kazaları ve meslek hastalıkları halin
de sağlanan yardımlar: 

A-Sağlık yardımı yapılması 

B-Geçici iş göremezlik süresince gün
lük ödenek verilmesi 

C-Sürekli iş göremezlik geliri bağlan
ması 

D-Protez araç ve gereçlerin sağlanma-
sı 

E- A ve D de yazılı yardımların gerekti
ğinde kurum dışından sağlanması 

F-Sağlık Kurulu Kararına yurdışında 
tedavi imkanı sağlanması 

G-Cenaze giderlerinin sağlanması 
H-Ölüm halinde hak sahiplerine gelir 



bağlanması 

iş kazası veya meslek hastalığından 
dolayı geçici iş göremezlik hali sonunda 
Kurumun sevk edeceği sağlık tesislerin
deki sağlık kurullarınca verilecek raporlar
da belirtilen arızalara göre meslekte ka
zanma gücünün en az % 1 O azalmış bu
lunduğu Kururnca tespit edilen sigortalı 
sürekli iş göremezliğe ( Kısmi maluliyet ) 
hak kazanır. 

Sürekli ve tam iş göremezlikte sigorta
lıya yıllık kazancının % 70 ine eşit yıllık ge
lir bağlanır. 

Sürekli kısmi iş göremezliktede, tam iş 
göremezliğin,iş göremeziiiik oranı nisbe
tinde gelir bağlanır. 

Bu oranlar başkalarının bakımına 
muhtaç ise % 80 e çıkarılır. 

Sürekli iş görem~zlik geliri bağlandık
tan sonra sigortalı, her zaman iş göre
mezlik derecesinde bir artma olduğu veya 
başka birinin sürekli bakıma muhtaç du
ruma girdiğini ileri sürerek gelirde deği
şiklik yapılmasını isteyebileceği gibi, Ku
rumda sigortalıyı her zaman kontrol mua
yenesine tabi tutabilir. 

Son sağlık kurulu raporunda kontrolü 
gerekir veya gerekmez ibaresi Kurumu 
yönlendirir. 

Malullük Sigortası ; 
Malullük sigortasından sağlanan yar

dım malullük aylığı bağlanmasıdır. Kimler 
malul sayılır (Madde 53 ) : 

a) Çalışma gücünün en az üçte ikisini 
yitirdiği tespit edilen 

b) Çalışma gücünün en az üçte ikisini 
yitirmiş durumda sayılmayanlardan, 34. 
Madde gereğince yapılan tedavi sonunda 
(18 ayı aşan) Kurum Sağlık Tesisleri Sağ
lık Kurullarınca düzenlenecek raporlarda 
çalışabilir durumda olmadığı belirtilen 

c) (2167 sayılı kanun 4. Maddesi) iş 

kazası veya meslek hastalığı sonucu mes
lekte kazanma gücünün en az % 60 ını 

kaybeden. Sigartahlar malullük sigortası 
bakımından malul sayılır. 

Sigortalı işe giriş tarihinde malullük 
derecesinde arızası olduğu tespit edilirse 
bir haktan yararlanamaz. Sigartahnın ma
lullük aylığından yararlanabilmesi için : 

a) 53. Madde ye göre malul sayılması 
b) Toplam olarak 1800 gün veya en 

az 5 yıldan beri sigortalı olup sigortalılık 
süresinin her yıl için ortalama 180 gün 
malullük, yaşlılık ve ölüm sigortaları primi 
ödemiş olması şarttır. 

Malullük aylığı almakta iken sigortalı 
olarak çalışmaya başlıyanların malullük 
aylıkları kesilir. 

iş kazası veya meslek hastalığı sonu
cu husule gelen arızaların sigortalının 
mesleğinde, kazanma gücünü ne oranda 
azaltacağı tüzüğe ekli A,B,C,D ve E cet
vellerine göre tespit edilir. 

A cetveli, iş kazalarının neden olduğu 
hastalık ve arızalarla meslek hastalıkları 
ve bunların neden olduğu arızaları, vücut
taki yerlerine göre sınıflayan 14 listeden 
teşekkül eder. 

Bir kaç örnek verirsek : 
Nöroloji Epilepsiler % 57 
Motor afazi % 30 
Göz arızaları Bir gözün LO diğerinin O 

görmesi %35 
Omuz ve kol arızaları Ön kolun dirsek, 

elbilek arası amputasyonu 
tek taraflı % 45 
çift taraflı% 60 
B cetveli, çalıştığı iş kolu,meslek çeşi

dini gösterir. 
C cetveli, sürekli iş göremezlik cetveli 
D cetveli, meslekte kazanma gücünün 

azalma oranını tespit eder. 
E cetveli, D cetveline göre bulunan o-
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rana, sigortalının yaşına göre,meslekte 
kazanma gücünen azalma oranını tespit 
eder. 

A cetveli listesinde arızalardan birkaçı
nın birarada bulunması durumunda Salt
hazard Formülü uygulanır. Buna göre; 

En yüksek arıza oranı % 1 00 den 
çıkarılır. 

Kalan miktar ikinci arıza oranı ile 
çarpılır. 

Çarpım en yüksek oran ile toplanır. 
Üçüncü bir arıza varsa birinci işlemin 

neticesi en yüksek oran kabul edilip ü
çüncü arazoranı ile aynı işlem tekrarlanır. 

Özürlülere Verilecek 
Sağlık Kurulu Raporları 
18 Mart 1998 tarih ve 23290 sayılı Res

mi Gazete' de yayınlanan Özürlülere Veri
lecek Sağlık Kurulu Raporları Yönetmeliği, 
Sağlık Bakanlığı'nın tespit ettiği hastane 
ve Sağlık Kurullarınca özür oranları tespit 
edilir. Bu yönetmelikte Kamu, Kurum ve 
Kuruluşları tarafından özürlülere sağlana
cak haklardan ve verilecek hizmetlerden 
yararlanırlar. 

Özür durumlarına göre,çalışma gücü 
kaybı oranları cetvelinden,yine hastalıklar 
ve sakatilkiara göre % olarak verilir. 
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Örnek: 
Kulak arızaları Tam konuşma, ve işit

me özürlü % 55 
Ortopedi ve Travmatoloji arızaları Çift 

taraflı D.K.Ç% 45 
Sakatlık ve hastalığın birden fazla ol

ma durumunda yine yukarıda bahsettiği
miz Salthazard Formülü uygulanır. 

Maliye Bakanlığınca özürlülerde gelir 
vergisi indirimi. ile ilgili Bakanlık bünyesin
de Yüksek Sağlık Kurulunu görevlendir
miştir. Özürlüler bulundukları Valilik ve 
Defterdarlıklara müracaat ile işlemi başla
tırlar. 

Sağlık Bakanlığınca tespit edilen has
tanelerden alacakları raporlar Yüksek 
Sağlık Kurulunca incelenerek yapılan de
ğerlendirmede üç dereceye yerleştirilir. 

% 40 ın altında kalanlar bu indirimden 
faydalanamaz. 

% 40-60 3. derece 
% 60-80 2. derece 
%80-1001. derece özürlü sayılır. 
1. 2. 3. dereceden özürlü. sayılanlar 

onbeş senede emekli olma hakkını elde 
eder. 



F 
KONFERAN 1: Prof. Dr. Augusto Sarmiento 

Tibia Kırıklarında Cerrahi Olmayan Tedavi 
(Konferans metni alınmamıştır) 

KONFERAN 2: Prof. Dr. Yasuo Yamauchi 
Japonya'da Ortopedinin Dünü ve Bugünü 
(Konferans metni alınmamıştır) 

KONFERAN 3: Dr. Loren L.Latta 
Kırık iyileşmesi Biomekaniği 
(Konferans metni alınmamıştır) 

KONFERAN 4: Prof. Dr. Aydın Yücetürk 
Brakial Pleksus Yaralanmalarında Cerrahi Tedavi 

KONFERAN 5: Prof. Dr. James R. Urbaniak 
1200 Kalçada Femur Başı Avasküler 
Nekrozunda Vaskülerize Fibula Grefi 
Uygulaması 

(Konferans metni alınmamıştır) 

KONFERAN 6: Prof. Dr. Merih Eroğlu 
Ortopedide Etik 

KONFERAN 7: Doç. Dr. Hakan Ömeroğlu 
Kırık iyileşmesi ve Biyolojik Faktörler 

KONFERAN 8: Doç. Dr. Selim Yalçın 
Ortopedide internet, Bilgisayarlı 
Arşivleme ve Eğitim 

KONFERAN 9: Doç. Dr. izge Günal 
Bilimsel Araştırma Yöntemi ve Makale Yazımı 

KONFERAN 1 O: Prof. Dr. Mehmet S. Binnet 
Ortopedide ve Travmatoloji'nin Ekonomik Geleceği 





GENELKONFERANS-4 

BRAKiAL PLEKSUS YARALANMALARlNDA 

CERRAHi TEDAVi 

Prof. Dr. Aydın YÜCETÜRK, Ankara 

" Brakial pleksus cerrahisindeki 
1960'11 yıllardan bugüne yaşanan geliş
meler halen birçok deneyimli cerrah ta
rafından kabul edilmemektedir ve ge
nellikle bu çabaya değer mi? sorusu 
sorulmaktadır. Yeterli sayıda Brakial 
Pleksus Cerrahisi yapan ve sonuçlarını 
alan cerrah için bu sorunun cevabı ko
laydır." 

Boome R., J. Hand Surg. 17:8, 497, 
1992 

Brakial pleksus yaralanmalarında de
ğerlendirme ve tedavi multidispliner yak
laşım gerektirir. ilk tanıdan konservatif ve
ya cerrahi tedaviye ve muhtemel sekon
der cerrahi ile rehabilitasyona kadar uza
nan yolda takım çalışması yapılmalıdır. 

Brakial pleksus yaralanması ile doğan 
bir çocuğun veya travma sonrası oluşan 
pleksus paralizilerinin erken dönemde 
muayenesi önemlidir. ilk muayene ve ta
kipler ileride uygulanacak tedaviye yön 
verir. Doğumsal brakial pleksus yaralan
malarında görülme oranı binde 0.5-3 ara
sında değişirken 1997 yılında ülke çapın
da yaptığımız çalışmada 0-16 yaş grubun
da 46813 çocuk taranmış ve görülme ora
nı binde 0.9 bulunmuştur . 

ilk muayene 
Öykü: 
Anneye daha önceki hamilelik ve do

ğum sayısı sorulur. Annade diabet öykü
sü, toksemi, doğum süresi, doğum kilo
su, doğum şekli ve vakum forceps kulla
nılıp kullanılmadığı önemlidir. Hasta daha 
önce başka bir merkezde muayene edil
miş ise bebekte doğum sırasında klaviku
la humerus gibi kırıkların varolup olmadığı 
servikal doğumsal anamaliler ve akciğer 
grafisinde diafragma seviyesi önemlidir. 
Göz kapağında düşüklük göz bebeğinde 
fark edilmiş küçüklük önemlidir.Doğum
dan muayene edildiği döneme kadar aile 
tarafında fark edilen gelişmeler değerlen
dirilmelidir . 

Travmatik yaralanmalarda ise travma
nın oluş şekli (kapalı veya açık yaralanma 
(bıçak, ateşli silah gibi), oluş şiddeti ve 
geçen süre, hastada bilinç kaybı olup ol
maması ve eşlik eden kırık ve/veya çıkık
ların varlığı sorulmalıdır. Hastalarda şid
detli ağrının varlığı önemlidir ve medikal 
tedaviye cevap vermediği durumlarda 
cerrahi gerekebilir. 

Muyene: 
Bebeğin gözleminde baş boyun ve 
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ekstremite hareketlerine bakılır. Sternok
leidomastoid kası palpe edilir. Brakial 
pleksus yaralanması olan bebeklerde ba
şını ters yöne çevirme eğilimi vardır. 

Ekstremite pozisyonu önemlidir.Erb ti
pi paralizide omuzda adduksiyon ve iç ro
tasyon, dirsekte ekstansiyon, ön kolda 
pronasyon ve el bileği ve elde fleksiyon 
vardır. 

Bebeklerde motor fonksiyonun değer
lendirilmesi zordur. Moro refleksinin ol
maması çocuk ağlarken ekstremite hare
ketleri veya çocuğa ilgisini çeken oyun
caklar, yiyecekler verilmesi ile değerlen
dirmeler yapılabilir. Erişkinlerde olduğu 

gibi tüm kasların değerlendirilmesini yap
mak son derece zordur. Bebeklerde duyu
nun değerlendirilmesi ise daha da zordur 
ancak ağrılı uyaranlarla yapılabilir. 

Total paralizide ise ekstremitede tam 
atoni görülür. Parmaklar elbileğinin teno
dez etkisiyle fleksiyonda durur. Omuzun 
elevasyonu ile ortaya çıkan kısmi hareket
ler gerçek omuz hareketleriyle karıştırıl
mamalıdır. Klumpke tipi paralizi nadir gö
rülür ve sadece elde paralizi varken omuz 
ve dirsek hareketleri normaldir. 

Klavikula humerus ve kastalar palpe 
edilmelidir. Psödoparalizi gerçek pleksus 
paralizisinden ayırd edilmelidir. Radyolo
jik değerlendirme yapılmalı ve omuz çıkığı 
var ise birlikte pleksus yaralanmasının 
yüksek oranda bulunabileceği unutulma
malıdır.Solunum gözlenmeli ve asimetrik 
solunum görülüyor ise akciğer grafisinde 
phrenic sinir paralizisine bağlı diaphrag
ma elevasyonu olup olmadığına bakılma
lıdır. Özellikle total paralizilerde Horner 
sendromunun tanısı için gözler muayene 
edilmelidir. 

Hastanın yaşı, biseps kasının fonk
siyonu ve Horner Sendromunun varlığı 
cerrahi endikasyanda en önemli bulgu
lardır. 
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Hastalarda KESiNLiKLE abduksiyon 
cihazı KULLANILMAMALIDIR. 

Vojta Testi ( reflex provacation, reflex 
creeping, reflex conversion) tedavi yön
temi değildir. 

Geç gelen hastalarda omuz çıkığı o
lup olmadığı, omuz abduksiyonu, ekster
nal rotasyonu ve kontraktür olup olmadığı 
değerlendirilmelidir. Omuz çıkığı, abduk
siyon, eksternal ratasyon veya internal ro
tasyon kontraktürlerinde erken cerrahi ge
rektiği unutulmamalıdır. 

Travma sonrası oluşan brakial pleksus 
yaralanmalarında hastada Horner sendro
munun varlığı ve majör arter yaralanması
na öncelikli bakılmalıdır. Tüm üst ekstre
mite motor ve duyu muayenesi yapılmalı
dır. Kaslarda motor kayıp, atrofiler ve du
yunun değerlendirilmesi lezyon seviyesi 
konusunda fikir verir. Hastanın solunumu 
ve yaralanma sonrası kosta kırıklarının 
varlığı önemlidir. Humerus kırıklarınında 
eşlik ettiği cerrahi tedavisi yapılmış veya 
yapılmamış hastalarda brakial pleksus ya
ralanamasına eşlik eden ayrıca bir radial 
sinir yaralanması olabileceği hatırlanmalı
dır. Humerus başı kırıkları ve skapula kı
rıklarının eşlik etmesi travmanın şiddetli 
olduğunu gösterir. Hastada arter yara
lanması, Horner Sendromunun varlığı, 
açık yaralanmalar ve yaralanma sonra
sı geçen süre kısıtlı ve önemlidir. 

Travma sonrası 6 aydan fazla süre ge
çen hastalarda sekonder cerrahiye yöne
lik değerlendirmeler yapılmalıdır. 

Tanısal incelemeler: 
EMG ve Sinir iletim Çalışmaları: 
Sinir yaralanmalarında yaygın kullanı

lan EMG ve Sinir iletim Çalışmalarının 
Doğumsal Brakial Pleksus yaralanmala
rında yararı tartışma konusudur. Bebek
lerde denervasyon nadirdir ve EMG rein-



nervasyonu tesbit ederken o kas ileride 
sadece 1 kuvvetinde kalabilir. Özellikle 
EMG yapan kişinin re innervasyona daya
narak iyileşme olduğunu söylemesi cerra
hi müdahale gereken hastalarda aileyi 
cerrahiden uzaklaştırmaktadır. Günümüz
de birçok cerrah EMG'yi algoritmadan çı
karmıştır. 

Görüntülema Yöntemleri: 
1- X Ray, 2- Myelografi, 3- BTMyelog

rafi, 4- MRG 
X-ray (radyografi), kırıklar ve servikal 

vertebra anomalilerinde faydalıdır. 
Myelografi ve BT Myelografi invaziv in

celemeler olup root avulsiyonlarının ta
nımlanmalarında kullanılmaktadır. Sensiti
vite % 69 spesifitesi ise %a5 dir. 

MRG, BT Myelografiye göre non inva
ziv incelemedir fakat her ikisinde de tetkik 
sırasında genel anestezi gerekmektedir. 
MRG da aksial ve koronal görüntüler kök 
avulsiyonunda yardımcıdır. 

Sınıflama: 

Erb palsi C5 C6 bazen C7 
intermediate palsi C7 bazen Ca T1 
Klumpke palsi Ca T1 ( % 0.6 ) 
Total palsi C5 C6 C7 Ca bazen T1 

Tabii Seyir: 
Doğum sırasında Brakial Pleksusun 

yaralanması için 20-40 kg lık güç gerek
mektedir. Total kopma yerine epinöriu
mun yaralanması için daha az güç gere
kir. Üst köklerde kopma fazla iken alt kök
lerde kök kopması (root avulsiyonu) daha 
sıktır. Brakial pleksus yaralanması olan 
bebeklerin % 90-95 i minör sekelle veya 
tam iyileşmeyle fonksiyonlarını kazanır. ilk 
ay içerisinde düzelme olanlarda sekel hiç 
kalmaz veya minimal sekel kalırken 3. ay
dan sonra düzelme olanların çoğunluğu-

na yeniden ameliyatlar gerekmektedir. 
Travmatik yaralanmalarda travma dü

şük şiddetli ise hastanın 4 ayı geçmemek 
üzere nörolojik izleme sıklıkla yapılmalıdır 
ve konservatif tedavinin başarı oranı yük
sektir. 

Cerrahi tedavide zamanlama: 
Doğumsal Brakial Pleksus Yaralanma

sı tanısı alan çocukların Laurent'e göre 
%90-95'i, Sloff'a göre %a0-90'ı kendiliğin
den düzelir. %10-20 ise cerrahi tedavi ge
rektirir. Gilbert'e göre 3. ayın sonunda bi
seps kasında kasılma yok ise cerrahi eks
plorasyon gerekir. 2. ayın sonunda bi
seps ve deltoid M2 kuvvetinde ise tam 
düzelme olur. 3-3.5 ayda deltoid ve bi
seps de kasılma var ise tam olmamakla 
birlikte düzelme yeterlidir. Biseps 5. Ayda 
M3 kuvvetine erişememiş ise sonuçta ye
terli iyileşme beklenmez. Kısmi biseps ve 
deltoid fonksiyon düzelmelerinde ise 6a 
ay sonra yapılacak cerrahi işleme karar 
vermek özellikle aileler için son derece 
zordur. Özetle Total paralizilerde 3. Ayda, 
Ebp tipi paralizilerde 5. Ayda biseps fon
siyonu başlamamış ise cerrahi eksploras
yon gerekir. 

Travmatik olgularda açık yaralanma
lar, majör damar yaralanmaları, Horner + 
hastalarda erken eksplorasyon yapılmalı 
diğer olgularda ise 4. aya kadar beklene
bileceği unutulmamalıdır. Travma sonrası 
sadece damar onarımı yapılan olgularda 
ikinci seans pleksus eksplorasyonları son 
derece zordur. Travmatik pleksus yara
lanmalarında sinirlerde multiple seviyede 
yaralanma ve aşırı fibrozis sık görülür. 

Cerrahi Yöntemler: 
Nöroliz: 
Günümüzde bazı cerrahlar tarafından 

kabul edilmernekle birlikte ameliyat sıra-
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sında stimulusa yeterli cevap alınıyorsa 
kanımca kullanılması gerekan bir yötem
dir. Sinirde devamlılık var ve uyarıya ce
vap alınıyorsa çevre fibrotik dokuların ek
size edilmesidir. 

Greft: 
En çok kullanılan yöntem olup ençok 

bir veya her iki bacaktan alınan sural sinir 
kullanılır. 

Nörotizasyon: 
Çevrede bulunan ve çalışan sinirlerin 

kopuk bölge distaline anastomozudur. En 
çok spinal aksesuvat, Medial pektoral, 
Servikal motor dallar, phrenic, hypoglos
sal sinirler en sık kullanılanlardır. interkos
tal sinirlerin kullanımı ise erişkinlerde sık 
olmakla birlikte bebeklerde bir çok cerra
ha göre kontrendikedir. 

ipsilateral ve Kontrlateral C7: 
Kontrlateral C7 multiple root avulsiyo

nu olan ve başka alternatif bulunmadığı 
durumlarda kullanılır. Bir iki seviyeli kök a
vulsiyonlarında ise yine nörotizasyona al
ternatif aynı taraf C7 kullanılabilir. 

Cerrahi sonrası iyileşme bulguları o
muz dirsek ve el tutulumianna göre 6 ay-2 
yıl arasında değişir. 

Sekonder Cerrahi: 
Doğumsal pleksus yaralanmalarında 

kontraktürlerin açılması 8-24 aylarda, ten
don transferleri 24 aydan sonra, kemiğe 
yönelik girişimler özellikle humeral osteo
tomi 60 aydan sonra yapılır. 

Travmatik yaralanmalarda 6. Aydan 
sonra tendon transferleri, artrodezler ya
pılabilir. Doi 3. Aydan sonra total palsiler
de ikili serbest kas transferleri uygula
maktadır. 

Omuz, dirsek, önkol, elbileği ve ele 
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yönelik rekonstrüksiyonlarda tanımlanmış 
olan birçok fonksiyonel ameliyat vardır ve 
brakial pleksus cerrahisinde geniş bir ala
nı kapsar. 

1993 yılından bugüne 3 Amerikan Or
topedi Akademi (MOS) Brakial Pleksus 
Kursu, 3 Amerikan El Cerrahisi (ASSH) 
Brakial Pleksus Kursu, 2 IFSSH, Paris 
1996, Viyana 1997 Obstetrik Brakial Plek
sus Sempozyumları ve 1999 Bareelona 
Narakas Klüp toplantısı, 1999 Singapur 
Brakial Pleksus ve Kadavra disseksiyon 
kursu, 1999 Shangai Pediatrik Ortopedi 
ve Brakial Pleksus toplantılarına gerek ko
nuşmacı gerekse dinleyici olarak katıldım. 
Şu ana kadar doğumsal ve travmatik bra
kial pleksus yaralanmasında pleksus eks
plorasyonu ve onarımı 103 hastada, se
konder cerrahi 95 hastada uyguladım. 
Gerek aileler, gerekse hastalardan edindi
ğim izienimler ve hergün artan deneyimim 
benim brakial pleksus cerrahisine olan il
gimi her geçen gün arttırmaktadır. 
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GENEL KONFERANS - 6 

ORTOPEDiDE ETiK 

Prof. Dr. Merih EROGLU - izmir 

ETiKETHiCS AHLAK, yasalar ve yazı
lı sözleşmeler ötesinde, kişiler arasında i
lişkileri yönlendiren güçlü standartlar ola
rak tanımlanmaktadır. 

Ortopedik cerrahi asistanları, klinik uy
gulamaya girdikleri zaman etikal sorunla
rın çeşitliliği ile yüzleşirler . Daha önce ya
pılan araştırma asistanların tıbbi etik çık
mazlarının bir çok tipine karşı nasıl yakla
şacakları hakkında bilgilerinin eksik oldu
ğu fikrini vermiştir. 

Wenger ve ark. (1998) ortopedi asis
tanları için tıbbi etik kurrikulumu (curricu
lum) geliştirdiler ve bir eğitim programın
daki asistanlara bir yıldan fazla sürede uy
guladılar ve eğitimsel girişimin etkisini e
ğitim almayanlarla kıyasladılar ve ortala
ma farkın önemli ölçüde olduğunu gös
terdiler. 

Medikal etik curriculum'u ortopedi a
sistanının medikal etik bilgisini, özellikle 
hekimhasta ilişkisinde, arttırabilir. Yatak 
başı eğitim gibi diğer medikal etik öğreten 
metodlar düşünülmelidir(14) 

Ekonomik, sosyal ve mesleki güçler , 
ortopedik cerrahın yüzyüze geldiği tıbbi 
etik sorunları arttırmıştır. Bu nedenle tıbbi 
etik ortopedik cerrahinin eğitim progra
mında öğretilmelidir. Ekonomik faktörler, 

112 

sanayi, HIV, sigortasız hastalar, kalite 
güveni istekleri, ve yaşamı saniandırma 
kararları, tıbbın uygulamasını gittikçe ar
tarak etkilemektedir (13). 

Her şeyden önce ortopedik cerrahın 
bilimsel kalitesi önemlidir. 

Cerrahiarın bağımsız olarak ameliyat 
yapmalarına izin vermeden önce, daha 
sıkı ve açık eğitim gereksinmeleri olabi
lir(B). 

Bu kaliteyi eğitim sistemi, konferans
lar, workshop'lar, iyi klinik uygulama, 
yeni implantların denenmesi ve sürekli e
ğitim sağlar. Sürekli eğitim, eğitim ku
rumları, sağlık kurumları tarafından verilir. 

Sürekli eğitim, ilaç, cerrahi aletler ve 
implanları üreten endüstri tarafından ken
di çıkarlarına dayanarak ve üreticiler ara
sındaki yarış nedeni ile de desteklenir. 
Bilimsel kurumlar ve endüstri arasındaki 
işbirliği, ortopedide yeni cihazların, imp
lantların üretilmesinde iyi sonuçlar verir. 

Ancak, bir tıbbi cihaz veya implantı 
kullanmasına karşı hekim kişisel bir çıkar 
sağlıyorsa bu, ortopedide etik'in bozul
masında en hoş görülmez durumu oluştu
rur ve cerrahın ün ünü zedeler ve bu kulla
nım hastanın da zararına olabilir. Eğitim i
çin üreticinin desteği kabul edilebilir, an-



cak bunun devamı cerrahı töhmet altında 
bırakır. Tıp Dergilerinde bir araştırma so
nucunu bildiren yayınlarda , destekleyen 
üretici firma adı belirtilirken, bu gün hiç bir 
parasal destekle yapılmadığı bildirilmek
tedir. 

Ortopedide Etik 
1- Hekim-Hasta ilişkisi , 2-Hekim He

kim ilişkisi, 3-Hekim-Toplum ilişkisi , 4: 
Hekim-Endüstri ilişkisi başlıkları altında in: 
celenmelidir. 

Hekim-Hasta ilişkisi 
Hekim-hasta ilişkisi üç temel 
biçimdedir. 

1- Hastanın passit olduğu , hekimin o
nun hakkında vereceği kararlara tepki 
verarneyeceği durum (komada veya 
genel anestezi altında). 

2- Hekimin hasta hakkında gerekli gör
düğü bakıma, tedaviye uyum göster
diği, yol gösterme, işbirliği ilişkisi. 

3- Hastanın kendi kendine yararlı olması 
durumunda , hekimin yardımcı olması. 
Hastayı dinlemek, bir tanı ve bir teda
vi yöntemi geliştirmek ve hastaya sağ
lık, hastalık ve iyileştirme doğrultusun
da öğretici konumunda olmak, çok ö
nemli bir davranıştır. Hekim-hasta iliş
kisinde tutum, toplumun insanlar ara
sı ilişkilerinin bir yansıması olarak gö
rülür. Örneğin bizim toplumumuzda, 
hasta pasif, hekim aktif durumdadır 
ve babacan davranarak, baba, am
ca, teyze, anne gibi hitaplarla yaklaş
ması kırsal kesimde yaşayanlarca hoş 
görülürse de, kültürlü, kentli kişilerce 
hoş görülmez . Keza hastanın hekime 
aşırı dayanması kendisine düşen so
rumluluğu hekime yüklernesi ile olum
suz sonuçlar ortaya çıkartır(1 O). 
Hangi alanda olursa olsun, hekimin 

değer sistemi ve becerileri yanında hasta 
ile olumlu ilişkiler kurması da önemlidir. i
yi bir ilişki için iyi bir iletişim becerisini de 
kazanmış olmalıdır. Özenli bir dış görü
nüş, yani giyim, hastayı ilgi ile dinlemek, 
ona karşı açık olmak ve hakkındaki bilgi
leri ona aktarmak, bunun için de, yerinde 
ve zamanında ve dikkatle seçilmiş söz
cükler kullanmak ve durumu ile ciddi ola
rak ilgilendiği izlenimini vermek önemlidir. 
u Bir hastayla ilgilenir görünmenin en iyi 
yolu, onunla ilgilenmektir-TROTTER u (cit. 
1) . Ağzında sigara ile hasta muayene e
den veya banka memuru gibi çayına uza
narak hastayı dinleyen bir hekim, hasta
nın güvenini ve saygısını nasıl kazanabi
lir?. 

Uzmanlaşma, hastanın uzmanlık alanı 

dışındaki sorunları hakkında hekimi hafife 
alması sakıncasını da yaratmıştır. Ancak 

· hekimin kendi uzmanlık alanı dışındaki bir 
sorun hakkında yeterli ve gelişmiş bilgiler
den haberi yoksa, veya bilerek ilgili uz
man meslektaşına danışmıyor veya hasta
yı göndermiyorsa, sonuçta hem hastaya 
zarar vermiş hem de kendi saygınlığını 
kaybetmiş olacaktır. 

Hekim bilgi ve becerisini kullanarak 
geçimini sağlamak zorunluluğundadır. 
Bu noktada hekimle hasta arasındaki üc
ret ilişkisi önemli bir konudur. Hekim bu 
ilişkiyi akılcı bir şekilde kullanırsa, hasta ö
deme sorumluluğunu yerine getireceği gi
bi tedaviden kaçarak sağlığını tehlikeye 
atma durumuna da düşmez. Hastanın 

bütçe sınırları tıbbi hizmetleri karşılayamı
yorsa, veya alternatifler arasında daha az 
ödeme gerektiren bir ameliyatın seçilmesi 
mi gerekir, bu çözülmelidir. (12). 

Hekim-hasta ilişkisinin doğru gelişme
si, zaman ve yere de bağlıdır. Kısa bir sü
rede bir çok hastaya bakma zorunluluğu, 
her hastaya ayrılacak ilgi süresini kısalta-
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caktır, ve hastanın hekime karşı güven ka
zanmasını engelleyecektir. 

Hastanın, hekimin kendisi için en iyi o
lanı yapacağına inanması için, hekimin 
hastaya hastalığı ve tedavisi ile ilgili yeterli 
bilgiyi vermesi ve hatta tedavinin olası so
nuçları hakkında açıkça konuşarak, has
tanın bu yollardan birini seçmesi ve teda
viyi kabul etmesi gereklidir. Hastanın 

kendisine önerilen tedaviyi kabul ettiğini 
yazılı olarak bildirmesi veya bu konuda 
hazırlanmış bir metni imzalaması önemli
dir. Bilinçsiz ve yaşamsal tehlike içindeki 
bir hastada tedaviye rızayı en yakın aile 
bireyleri vermeli veya aksi halde bir hekim 
grubu 1 hekim, hasta için en iyi kararı ver
melidir 

Bir çok cerrah, komplikasyonlar oldu
ğunda, kendilerini davadan korumak için 
hazırlanmış metin imzalanması işleminin 
dışardan empoze edilen bir istek olduğu
na inanır. Tıbbın uygulanmasında bazı 

şeyler yanlış gider, bu bilinen bir şeydir. 
Hastanın tedaviye izin vermesi için anlaşı
labilir terimlerle yeterli bilgilendirme, 
mantıklı ve anlama yeteneği olması, ve 
zorlanmaması gereklidir. Makul bir insan, 
basit bir yolla sunulduğunda , kompleks 
tıbbi bir bilgilendirmeyi anlayabilir. Hekim 
hastanın karar vermesinde yardımcı olma
lıdır. Herhangi ciddi olası komplikasyon
lar hastaya söylenmelidir. Mental hasta
lıklarda, çocuklarda ve yaşlılarda durum 
sorumlu aile üyelerine, veya psikolog ve
ya psikiatriste söylenmelidir. Muayeneha
ne veya hastanede cerrahinin riskleri ve 
alternatif tedavilerin tartışıldığını belirten 
kayıtlar yapılmalıdır. 

Pek az hekim, tıbbi öğrenirnin bir par
çası olarak ameliyata muvafakat belgesi 
hakkında resmi öğrenim alır. Hastaya az 
ayrıntı vermek, yetersiz bilgi ile karar ver
meye yönlendirir, çok fazla ayrıntı karşı 
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konulamaz hale getirir ve diyaloğu kopar. 
Hasta aile üyeleri ile konuşmayı isterse, i
kinci bir görüşme için süre tanımalıdır. A
meliyatta anlaşma görüşmesi ameliyattan 
çok önce yapılmalı ve kağıtlar o zaman 
imzalanmalıdır. Cerrah tedavi şansı olma
yan ameliyatı önermeyecektir. Kanser ol
gularında, yaşama isteği ve ameliyatın te
davi edeceği inancı, ameliyatla yaşamı u
zatmada güçlü faktörlerdir . Yaşam biçimi 
kalitesi, fazladan 1-2 yıl yaşamadan daha 
önemli olan hastalar vardır. Tedavi karar
larını etkileyecek öncelikleri değerlendir
mek için , hastanın aktiviteleri ve hayat bi
çimi sorulmalıdır. Cerrah kendi fikirlerini 
empoze etmemeye dikkat etmelidir, al
ternatifleri çok dürüst olarak tartışmalıdır, 
ara sıra cerrahi olmayan alternatifleri se
çen hastaları vardır (5). Geriatrik hastalar
da, pahalı implantlara gereksinim olabilir. 
Bakım kalitesi ücret nedeni ile değiştiril
memelidiL Bakım giderlerini azaltmak i
çin hastayı erken taburcu etmek, daha 
sonraki bakım sürecini uzatır. Yaşlılarda 

ağrı gidererek fonksiyonu iyileştirmek ve 
yaşam kalitesini arttırmak cerrahinin pri
mer amacıdır. Kronolojik yaş ameliyat i
çin karar verdirici faktör olmamalıdır(4) 

Bazı tanı ve bakım yöntemleri uygular
ken , hastaya bunun aynı zamanda bir a
raştırma konusu olduğu açıklanmalıdır. 
Denek durumundaki bir hastanın, kendi
sine uygulanan yöntemlerin zarar verme
yeceğine ve kendi iyiliği ve toplumun iyili
ği için yapıldığına inanması ve rızasının a
lınması gereklidir. Hasta-Hekim ilişkisini 
düzenleyen kuralları özetlersek : 
1- Etik ilkeler : a) zarar vermeme "pri

mum non nceere ", b) yararlı olmak, 
c) hastanın bağımsızlığına saygı, d) a
dalet ilkesi. 

2- Deontolojik ilkeler : Tıbbi deontoloji 
3- Yasal metinler: Hekim sorumluluğu, 



hekimin aldığı özel eğitim, hasta ona
yını alarak tedavi etmesi nedeni ile 
mesleki uygulaması sürecinde sorum
lu tutulması. Ancak bilimsel gerekler 
doğrultusunda hareket etmediği du
rumlarda sorumludur. 

Hastanın Hakları 

1) sağlık durumu ile ilgili bilgiyi iste
rnek, 2) verilen bilgiyi anlamak, 3) kendi 
değerlendirmesi doğrultusunda uygun 
kararlar almak 4) sağlığını korumak gere
kirse yaşam biçiminde değişiklikler yap
maktır. 

2) Hekim-Hekim arasında iletişim 
iLETiŞiM, iki veya daha fazla kişi ara

sında düşünce ve duygu alışverişini kap
sayan dinamik bir sosyal süreçtir. Top
lumsal yaşamın her aşamasında, bireyler 
arasında sağlıklı bir iletişimin kurulması 
gereklidir. Her bir elemanı üretici ve pay
laşımcı anlayışa sahip, çağdaş toplumlar
da bireyler ve kurumlar arasında iletişim 
kanalları açık tutulmalıdır. iletmek istedik
lerimizin bir kısmını, karşımızdakine dav
ranışlarımız veya ses tonumuzia sunarız. 

Sözcükler, onların ifade ediliş biçimi i
le, içeriklerinin önüne geçer. Keza be
den dili ile kendimizi ifade ederiz. Yapılan 
araştırmalara göre, düşüncelerimizin ve 
duygularımızın % 60 ını beden dili(çatık 
kaş , sıkılı yumruk, el-kol hareketi), % 30 
unu ses tonu (yüksek, öfkeli, saldırgan 
ses) ve % 1 O unu sözcüklerle (suçlayıcı, 
küçümseyici vs.) aktarırız. iletişimi bozan 
diğer etkenler, algılama farklılıkları , dinle
yenin gergin sıkıntılı olması farklı şeyler 
düşünme, gürültü vs. dir(cit. 1}. Hekim
ler için iletişim yaşamsal önem taşır, çün
kü sürekli bir sosyal etkileşim ağı içinde
dirler, ve bu durum özellikle klinisyenler i
çin belirgindir. 

Yukarıda sözü edilen iletişim kalıpları, 
bu etkileşimin temelini oluşturur. Buna 
göre hekim-hasta , hekim-hekim , hekim
hasta yakını, hekim-yardımcı sağlık per
soneli gibi çeşitli insan etkileşimleri orta
sında bulunan hekim, bu en fonksiyonel 
kalıpları bilmeli ve ustaca kullanmalıdır. 
Bu, hekimin mesleki ve teknik beceri ka
zanması kadar önemli ve gereklidir. Heki
min içinde yetiştiği toplumsal kültür, kendi 
çeşitli iletişim kalıplarını sunar. Her hekim 
nitelikli insan gücünü temsil eder. Bu ni
telikler, pek çok kişiden farklı etkileşim bi
çimi kullanmasını gerektirir. 

Tıp mesleğinde her hekimin dikkatle 
uyması gereken SOSYAL ETiKET KU
RALLARI dışında, MESLEGE ÖZGÜ ETi
KET KURALLARI da son derece önemli
dir ve hekimin kişiler ve kurumlarla ilişkisi
ni düzenler : 1-Hekimin hastasına karşı 
tavrı "bedside manner"=yatak başı tavrı 

2-Hekimin genelde meslekdaşlarına 
karşı ve özellikle büyük ve küçük meslek
daşlarına karşı tavrı 

3-Hekimin sağlık ekibindeki çalışanla
ra karşı tavrı(hemşire, psikolog vs.) 

4-Hekimin paramedikal meslektekilere 
karşı tavrı (eczacı, laborant) HiTAP:"Efen
dim" her cins ve her sosyal kategoriden 
insana uygun bir hitap biçimidir. Çocuk
lara adları ile hitap edilir, genç olanlara 
bey, hanım denilmeyebilinir. 

Bazı kişisel yapıdaki insanlara böyle 
hitap etmek, mesafenin korunması ve ge
reksiz alınganlığı önlemekte yararlıdır. 
Meslektaşlar ve özellikle akademisyenler 
arasında hocam sözcüğü tarihsel ve gele
neksel "usta-çırak ilişkisi " ni yansıtan ve 
sık kullanılan bir hitaptır. Maalesef toplu
mumuzda bir çok dejenere hitap ve söz
cük gibi sokaktaki bir kişinin diğerine yol 
sormak için böyle hitabını görmekteyiz. 

Yaşca büyük bir meslektaşa abi veya 
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abla hitabı onların olurunu aldıktan sonra 
kullanılabilir. Yine de, efendim, bey veya 
hanım hitabı, senli-benliliği ve iletişim 
dengesini bozmayı engellediği için yeğ
lenmelidir. 

Fizik Dokunma : 
El sıkışırken eli canlı tutmalı ve yüzyü

ze bakmalı ve hastanın bileğini tutup nab
zını yoklamalı, eli omuzun üzerinde tut
malıdır 

Emir Verme - Emir Alma: 
"Rica ederim"emir bildiren, "yapınız, a

lınız, veriniz" gibi ifadeler emir, "lütfen ya
pınız" çok nazikleştirilmiş emirdir. "çok ri
ca ederim, lütfen yapınız" "bu iş sana zor 
geliyor ama , yapmanı emrediyorum" an
lamındadır. Bir emir alınca da "peki efen
dim" ya da" evet" demek doğrudur, oldu 
ve tamam sözcükleri kötü sözel kalıplar
dır. 

Saygı: 

Öncelikle kendine ve her insana saygı 
bir yükümlülüktür. Hakaret, alçaltıcı, kın

cı, hafife alıcı sözcükler kullanılmamalıdır. 
Eleştiriler açık, yalın ve samimi olmalıdır. 

Dinlenme: 
Dinlemeyi öğrenmek çok önemlidir. 

Çünkü karşılıklı aniayabilme ve iletişim 

kurabilmenin ilk koşuludur. Hastalar ger
çek derdi veya sorununu bilerek ifade e
debilir veya az-çok bilmekte veya bildiği 
halde gizlemekte olabilir. Hekim yalnızca 
tanı koyan, tedavi uygulayan kişi değil, 
hastanın sosyal, psikolojik, ailevi, para
sal durumunu da değerlendiren, sırdaşı 

olan ve onun dertlerini dinleyen, ketum 
ve güvenini kazanmış bir kişi olmalıdır. 
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Sevgi: 
Sevgi, bir şeye veya insana karşı ya

kın ilgi ve bağlılık göstermeye yöneiten bir 
duygudur. Hekimlikte disiplin, sabır, nes
nellik, duyarlılık, insan sevgisi, anlama, i
yilik empati sahibi olmalıdır(yani, kendini 
başkasının yerine koyabilmeli, olayları 

başkasının bakış açısından görebilmeli, 
başkalarının duygularını anlayabilmeli, 
başkalarını anlamada gerçeğe yakın ola
bilmeli, esnek ve açık ve değişmeye yat
kın olmalıdır. 

Hekim, "Empati"yi ölçülü olarak. kul
lanmalı, kendini tüketmemelidir. 

Hekim -Toplum ilişkisi : 
Hekim toplum tarafından " tepedeki sı

nıf " olarak görülür. Tedavi ücreti konu
sunda kuşkuludur. Media tedavi seçe
neklerini sık sık yayınlayarak hastayı şa
şırtır. Hasta da ön yargıiıdır ve hekim taz
minat davası tehdidi altındadır. 

Sağlık sorunları, BiLiM, TEKNOLOJi 
ve EKONOMi arasında bocalamaktadır. 
Ortopedik uygulamada etik , ortopedik 
cerrahiarın endüstriye karşı birleşmesini 
de içerir. Bu yeni implantların erken so
nuçlarına eşit sonuçlu eldeki metodları 
uygulama, ortopedistler arasında ilişki ve 
iletişimi güçlendirme ve etik kurallara uy
makla olur(12). 

Helsinki Bildirgesinde biyomedikal a
raştırmalar için hekimlere yol gösterici ö
neriler vardır(1964). Araştırmalar bilimsel 
ilkelere uymalı ve sonuçlar doğruluğu ko
runarak yayınlanmalıdır(3). Cerrahi işlem
leri değerlendirmede randamize cerrah
dizaynı olan yöntem önerilmiştir(11) . 

Hastalar, her hangi bir araştırmaya 
girmeden önce, denemenin kapsamlı, 
riskleri ve katılımın yararlarından bilgilen
dirilmelidir. Denemenin zamanı önemli
dir. Cerrahi işlemler çok erken değerlen-



dirilmemelidir, medikal teknolojide hızlı 
değişiklikler yüzünden, teknolojinin dene
menin sonuçlarından önce modası geç
miş olabilir(9). 

Öğretmen, çalışma arkadaşları ve öğ
renci arasındaki ilişki yaşamın kendisi ka
dar eski, ancak tıp mesleğinde ve orto
pedik cerrahi alanında tektir(6). Tıbba ne
den gittik?. Hipokrat yemini tıp mesleği
ne özel ve tektir ve günlük meslek yaşa
mımız ve uygulamamızda bir rehberdir. 
Grace'e göre , bu yemin size hiç birşey i
fade etmiyorsa, kendinize az değer ver
menizden, kötü görünüşlü ve saygınızın 
az olduğundan şüphe ederim , çünkü bir 
borsacı, bir idareci, bir finans analisti ve
ya hatta bir dava vekili olmak bir ortape
dik cerrah olmaktan çok daha kolaydır 
(6). 

Etik Sorunlar : 
Toplumda artan bir önem kazanmak

tadır. Bu nedenle, yasa, iş ve bilim alan
larında oluşan skandalların üzerine git
mek gereği doğmaktadır . Yasadışı ve al
datıcı uygulamalar kadar, etik davranışla
ra ciddi olarak uymamakla suçlanan he
kimler vardır. Bu durum 1980 de U. S. A 
de birçok Tıp Merkezi , bir avukata ve 
1990 dan beri de " Etik Uzman " a gerek
sinim göstermişlerdir. Sağlık giderleri 
Sağlık Sigortaları ile karşılanabilir. 1986 
da Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akade
misi ortopedik uygulamada etikal karar 
verme bakımından, ortopedik cerrahlar i
çin Etik Prensipler koymak üzere 1988 de 
Etik Komitesini kurdu ve ETiK KURALLARI 
yayınladı. Bu kurallar ortopedik Cerrah
lar, ortopedik öncülük ve ulusal ortopedi 
organizasyonlarının öneri ve ilgilerine da
yandırıldı. Etik kuralları kanun haline ge
tirmek veya kişileri Etikal olmaya zorla
mak olanaksızdır. Akademi etik'in yasanın 

isteklerinden çok kişinin isteği ile olması 
gerektiğini belirtir. Bunlar, kişilerin kendi
lerini daha iyi olmaya cesaretlendiren mo
ral zorunluklardır ve tıbbi koşullarda so
nunda hasta bakımını iyileştirmek içindir. 
1991 de Etik Komitesi ortopedik cerrahlar 
için 1 O etik prensip serisini benimsedi. 
Bunlar kanun değildirler, ancak ortape
dik cerrah için onurlu davranış esaslarını 
belirleyen yönlendirici standartlardır (4, 
7). 

1- Ortopedi mesleği başlıca hastalara 
bakma gayesi için vardır. Hekim
Hasta ilişkisi bütün etik ilgilerin mer
kezi odak noktasıdır. Ortopedik cer
rah kendini şefkat ve saygı ile tıbbi 
hizmeti sağlamaya adamalıdır. 

ll- Ortopedik cerrah hastaları ve mes
lektaşlarına karşı doğruluk ve dürüst
lük itibarını korumalıdır ve uygun in
celeme yöntemi ile karakterce veya 
yeterlikce zayıf ve hile veya yalancı
lıkla ilgili hekimleri ortaya çıkarmaya 
çalışmalıdır. 

lll- Ortopedik cerrah yasaya saygılı ol
malıdır, mesleğin itibar ve şerefini 
yükseltmeli ve kendini zorla kabul et
tiren disipline razı olmalıdır. 
Ortopedik cerrahın, hastanın en ya
rarına karşı olan yasal gerekçelerde 
değişiklikler arama sorumluluğu da 
vardır. 

IV- Tıbbın uygulaması doğal olarak po
tansiyel çıkar çekişmeleri gösterir. 
Bir çıkar anlaşmazlığı ortaya çıktığı 
zaman, hastanın en yararına olacak 
şekilde çözülmelidir ve eğer çözüle
mezse, ortopedik cerrah hastanın 
bakımından çekilmelidir. 

V- Ortopedik cerrah hastalarının, mes
lektaşlarının ve diğer sağlık hizmeti 
uzmanlarının haklarına saygı duyma
lıdır ve yasanın zorlamaları içinde 
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hastanın mahremiyetini korumalıdır. 
VI- Ortopedik cerrah sürekli olarak tıbbi 

bilgisini korumak ve arttırmaya gay
ret etmeli ve hastaları, meslektaşları 
ve toplumla ilgili bilgileri elinde hazır 
olmalıdır. 

VII- Hekimler, hemşireler ve diğer sağlık 
uzmanları arasında başlıca bağ has
ta için ortak ilgidir. Ortopedik cerrah 
optimum hasta bakımı ile sonuçlan
mak üzere, beraberce uyumlu ola
rak çalışacak bir uzman sağlık ekibi
ni sağlamaya çalışmalıdır. 

VIII- Ortopedik hizmetler için ücretler, hiz
met için ödeyen hastalar veya diğer
lerini sömürmeksizin, verilen hizmet
lere karşılık olarak uygun olmalıdır. 
Ortopedik cerrah hepsine, ırk, renk, 
cins, din, ulusal kaynak veya yasa 
dışı ayırım teşkil edecek her hangi 
bir temele ve ödeme yeteneğine 
bakmaksızın, yüksek kalitede bir ba
kım vermelidir. 

IX- Ortopedik cerrah doğru olmayan, 
yanlış yola sevkeden, yanlış fikir ve
ren, aldatıcı veya yanıltıcı tarzda top
lumsal ulaşım şeklinde veya her han
gi bir ortam yolu ile kendisini halka 
reklam etmemelidir. 

X- Ortopedik cerrahın başlı başına has
taya, meslektaşiara ve eğitim için or
topedik cerrahiara ve topluma karşı 
sorumluluğu vardır. Kişinin ve toplu
mun hem sağlığı hem de refahını iyi
leştirme gayesi olan aktiviteler, orto
pedik cerrahın ilgi, destek ve katkısı
nı hak eder. 
Dünya Hekimler Birliği çok çeşitli ko

nularda hekimlere yol gösterici bildirgeler 
yayınlamaktadır(1945). Bu bildirgeler yıl
lar içinde yeniden gözden geçirilerek ek
lemeler ve düzeltmeler yapılmaktadır (2, 
3). 

Biyoe.tik Sözleşmesi Taslağı(1994) bi
yoloji ve tıbbın uygulanması açısından, 
insan haklarının ve onurunun korunması 
hakkında bir sözleşme tasarısıdır(3). 
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KlRlK iYiLEŞMESi VE BiYOLOJiK FAKTÖRLER 

Doç. Dr. Hakan ÖMEROGLU 

Osmangazi Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. ABD. 

Doku iyileşmesi yaralanmış bir doku
nun skar dokusu veya orijinal dokuya ya
kın bir dokuyla yapısal bütünlüğünün tek
rar kazanılmasıdır. Dokuların iyileşme sü
reci üzerine etki eden pekçok değişken 
vardır. Bunlar ana başlıklar olarak travma
nın tipi, etki eden kuwetin şiddeti ve süre
si, dokunun özellikleri ve hastanın özellik
leridir. Vücutta yumuşak doku yaralanma
larında iyileşme fibröz skar dokusu ile o
lurken, kemik dokusunda iyileşme yeni 
orjinal kemik dokusunun oluşumuyla or
taya çıkar. Kırık iyileşmesi bu yönüyle di
ğer doku iyileşmelerinden farklıdır. Kırık i
yileşmesi klasik olarak birbiri içine geçen 
"inflamasyon", "onarım" ve "yeniden şekil
lenme" evrelerinden oluşur. Kırık iyileşme
si üzerine etki eden pekçok faktör vardır. 
Bu derlernede bu faktörler özet olarak ele 
alınarak, özellikle son yıllarda önem ka
zananları daha ayrıntılı olarak incelene
cektir. 

Travmaya Ait Faktörler 
Yüksek enerjili travma sonrası ortaya 

çıkan kırıklar, kötü açık kırıklar, eklemiçi 
kırıklar, segmental kırıklar, yumuşak doku 
interpozisyonunun olduğu kırıklar ve ye
tersiz kan akımı olan kırıklar iyileşme açı
sından daha şanssız olgulardır. 

Hastaya Ait Faktörler 
ileri yaş, kemik nekrozu, enfeksiyon 

varlığı kırık iyileşmesi üzerine olumsuz et
ki eden faktörlerdir. 

Dokuya Ait Faktörler 
Kemiğin cinsi (spongiyöz kemikte iyi

leşme daha çabuktur), kemik hastalığının 
varlığı kırık iyileşmesi sürecini etkileyen 
faktörlerdir. 

Derlemenin bundan sonraki kısmında 
ise kırık iyileşmesi sürecinde son yıllarda 
özellikle incelenen faktörler ele alınacak
tır. 

Büyüme Faktörleri 
Bone Morphogenetic Protein (BMP): 

Pekçok alt grubu olan BMP farklılaşma
mış mezanşimal hücrelerin osteoblastlara 
farklılaşmasını sağlayan (osteoindüksi
yon) bir kemik proteini grubudur. BMP-2 
ve BMP-4'ün kırık iyileşmesinde hücre 
farklılaşması aşamasında önemli regüla
törler olduğu bildirilmiştir. Hayvan deney
leri ve kısıtlı sayıdaki klinik çalışmalar kırık 
iyileşmesi üzerinde bu protein grubunun 
olumlu etkilerini ortaya koymuştur. 

Transforming Growth Factor-{3 (TGF): 5 
alt grubu bulunmakta ve yapısal olarak 
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BMP ile benzerlikler göstermektedir. Hat
ta BMP'nin TGF ailesinin bir alt grubu ol
duğu da belirtilmektedir. Kemik ve trom
bositler en önemli kaynağıdır. Kırık iyileş
mesi sırasında kondrositlerde ve osteob
lastlarda tespit edilmiştir. TGF-.B'nın ekzo
jen uygulanımının kallus boyutunda art
maya neden olduğu ve bazı biyomekanik 
parametlelerde ilerleme yaptığı bildirilmiş
tir. Bu etki TGF-.8 1'de tespit edilmiş olup 
kondrosit ve osteoblastların proliferasyo
nu ve aktif sentezierne yetenekleri üzerine 
olumlu etkileri sonucu olduğu düşünül
müştür. 

Fibroblast Growth Factor (FGF): En az 
1 O alt grubu vardır. FGF-2'nin sistemik o
larak verildiğinde kırık iyileşmesini hızlan
dırdığı, lokal uygulanımının da kemik reje
nerasyonunu stimüle ettiği yolunda yayın
lar vardır. Bu sonuca osteoblastlar üzeri
ne mitojenik ve mezanşimal hücreler üze
rine farklılaşmayı hızlandırıcı etkileriyle 
vardığı bilinmektedir. 

Platelet-Derived Growth Factor (PDG 
F): Trombosit kaynaklı olan PDGF'nin ek
topik kemik oluşumunu artırdığı, lokal ola
rak uygulandığında kırık iyileşmesini sti
müle ettiği ve kırık iyileşmesi sürecinde ö
nemli bir lokal regülatör rolu oynadığı bi
linmektedir. 

insulin-/ike Growth Factor (IGF): 2 ize
formu vardır. Kırık iyileşmesi sırasında IG
F-1 ve IGF-11 mRNA'Iarı gösterilmiştir. Kırık 
iyileşmesi üzerine olumlu etkisi olduğu 
yolunda da, herhangibir etkisi olmadığı 
yolunda da yayınlar vardır. 

Nerve Growth Factor (NGF): Vücutta 
pekçok dokuda sentezlenen NGF perife
rik sensoryal ve postganglionik sempatik 
sinirlerin gelişimi için son derece önemli
dir. Ayrıca lokal uygulanımının kırık iyileş
mesi üzerine olumlu etkileri olduğu rapor 
edilmiştir. 
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Hormonlar 
D vitamini: insanda kırık iyileşmesi sü

recinde 03 vitamininin 24-25 dihidroksi 
metaboliti yüksek kalmaktadır. Ekzojen 
03 vitamininin hem raşitik hem de sağlam 
hayvan modelinde kırık iyileşmesi üzerine 
olumlu etkileri olduğu da gösterilmiştir. 

Paratiroid Hormonu: Kırık sonrası in
sanda serum paratiroid hormon düzeyin
de değişiklik olmamaktadır. Klinik olarak 
hiperparatiroidizm kırık riskini artırır. Hay
van modelinde paratiroidektominin kırık i
yileşmesini geciktirdiği gösterilmiştir. 

Kalsitonin: insanda kırık sonrası erken 
evrede serum düzeyinin yükseldiği ve kal
lus oluşana dek normale dönmediği gös
terilmiştir. Kırık iyileşmesi üzerine olumlu 
etkilerinin olduğunu gösteren çalışmaların 
yanısıra herhangibir etkisi olmadığını gös
teren çalışmalar da vardır. 

Büyüme Hormonu: Klinik olarak büyü
me hormonu düzeyinin düşük olması kırık 
iyileşmesini geciktirir. Hormonal yönden 
normal olan hayvan modelinde kırık iyi
leşmesi üzerine etkisi olmadığı ancak kırık 
iyileşmesinin erken dönemlerinde verilirse 
olumlu etki yapabildiği bildirilmiştir. 

Glukokortikoidler: Kırık iyileşmesi üze
rine tüm aşamalarda olumsuz etkisi var
dır. 

insülin: Diabetes mellitus varlığı kırık i
yileşmesi için olumsuz bir faktördür. Hor
monal olarak normal canlılarda insülinin 
kırık iyileşmesi üzerine etkileri tartışmalı
dır. 

Tiroid hormonu: Hormonal yönden 
normal hayvan modelinde kırık iyileşmesi 
üzerine herhangibir etkisi saptanamamış
tır. 

Estrojen: Sağlam ve kastre hayvan 
modellerinde kırık iyileşmesi üzerine etkisi 
saptanamamıştır. 



Son Yıllarda Vurgulanan Diğer 
Faktörler: 
ilaçlar: Ortopedide sık kullanılan nons

teridal antiinflamatuar ilaçların kırık iyileş
mesi üzerine olumsuz etkileri vardır. Kla
sik heparin kırık iyileşmesi üzerine olum
suz etki ederken, düşük molekül ağırlıklı 
heparinin inhibe edici bir etkisi saptana
mamıştır. Nikotinin ise kırık iyileşmesi ü
zerine önemli ölçüde olumsuz etkileri var
dır. 

Serbest Oksijen Radikalleri: Pekçok 
patolojik olay sonrası ortaya çıkan bu ra
dikaller kırık iyileşmesini olumsuz yönde 
etkilemektedirler. 

Manyetik Alan Uygulamas!: Hem statik 
hem de dalgalı manyetik alan uygulaması 
kırık iyileşmesinin hızını artırmaktadır. 

Elektrik Stimülasyonu: Direk elektrik a
kımının kırık iyileşmesi üzerine olumlu et
kisi olduğu bildirilmiştir. 

Ultrasound: Düşük şiddette ses dalga
larının uzun kemiklerde kırık iyileşmesini 
hızlandırdığı bilinmektedir. 

Düşük Kuvvette Lazer irradyasyonu: 
Hayvan deneylerinde morfolojik, biyokim
yasal, radyolojik ve ultrastrüktürel olarak 
kırık iyileşmesi üzerine olumlu etkileri ol
duğu gösterilmiştir. 
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GENEL KONFERANS .. 8 

ORTOPEDiDE iNTERNET, BiLGiSAYARLI 

ARŞiVLEME VE EGiTiM 

Doç. Dr. Selim YALÇIN 

Marmara Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD. 

Geçtiğimiz onyılda bilim dünyasını 
kökten değiştirecek bir olaya şahit olduk: 
Bilgisayar teknolojisinin ve internet'in ge
lişmesi. Modern tıp branşları arasında 
teknolojik yeniliklere en açık olanlardan 
Ortopedi ve Travmatoloji Klinikleri bu ge
lişmelere hızla ayak uydurdu ve toplulu
ğumuz özellikle bilimsel çalışmalarda yeni 
teknolojiden yararlanmaya başladı. 

internetin ülkemizdeki gelişmesi altya
pı yetersizliği nedeni ile yavaş seyretmesi
ne rağmen aşağıda saydığım konularda 
büyük yararlarını görmekteyiz: 

1. Email 
2. Chat (Sohbet) 
3. Newsgoups (Haber grupları) 
4. Sık güncellenen ücretsiz Medline 

hizmeti ve (ücretli) bilimsel makale
ler 

5. internette herkese açık bilimsel kay
naklar (kitap, monograf, olgu sunu
mu vb) 

6. Telemedicine uygulamaları 
Ortopedi Kliniklerinin bilimsel çalış

maları için gerekli olan arşiv çalışmaların
da da bilgisayar teknolojisi büyük avantaj
lar getirmektedir. Bu konuda sizlere Klini
ğimizdeki deneyimlerimizi aktarmak isti
yorum: 
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Marmara Üniversitesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalı'nda bilimsel a
raştırmalarda etkin ve hızlı tarama yapa
bilmek amacı ile kliniğe yatan , yatarak 
veya ayaktan ameliyat olan tüm hastaların 
bilgisayar ortamında arşivlenmesi plan
landı. 1990 yılında 80286 model bir PC'de 
Professional File isimli basit bir DOS 
programında 37 parametreden oluşan bir 
hasta kayıt sistemi oluşturuldu ve kliniği
mizin kuruluş yılı olan 1987'den beri yat
mış veya ameliyat olmuş tüm hastalar ya
zılı arşivden bu sisteme geçirildi, yeni 
başvuran hastalar da günü gününe bu 
sisteme kaydedildi. Sonraki yıllarda PC 
kullanıcılarına yönelik daha yetkin prog
ramlar geliştirilmesi üzerine 1993 yılında 
Access for Windows altında daha fazla 
parametre içeren ve daha gelişkin bir şe
kilde tarama ve raporlama yapabilen bir 
hasta kayıt sistemi geliştirilerek eski sis
temdeki tüm veriler yeni kayıt sistemine 
aktanldı ve tüm yeni hastalar da düzenli 
olarak yeni sisteme kaydedildi. Kliniğimiz 
hasta materyalinin bilgisayar ortamında 
bu şekilde yıllardır arşivlenmesine rağ
men ortopedik bilimsel araştırmalarda 
sıklıkla kullanılan görsel malzemenin 
(röntgen filmleri sintigrafi, bilgisayarlı to-



mografi ve magnetik rezonans filmleri, ul
trason sonuçları ve klinik fotoğraflar, 
slaydlar vb.) varolan teknoloji ile bilgisa
yar ortamına aktarılması için PC teknoloji
si yetersiz kalmakta idi. 1996 yılında yuka
rıda belirtilen görsel malzemenin digital 
veriye dönüştürülebilmesi için gerekli o
lan donanım (scanner, digital kamera, vi
deo capture card vb.) ve oluşturulan arşi
vi depalayabilecek birimlerin (1-2 Gibaby
te kapasiteli hard disk , yazılabilir cd rom, 
bilgisayar teybi vb.) geliştirilmesi ve u
cuzlaması üzerine bu konudaki çalışmala
ra başlandı. Birçok donanım ve yazılım a
rasında aşağıda belirtilen kriteriere göre 
en uygunları seçilerek arşivleme çalışma
larına başlandı. 

Sonuç olarak kliniğimiz hasta mater
yalinin bilgisayar ortamında arşivtenme
sinde aşağıdaki düzeneğin kullanılmasına 
karar verildi. 

1. Hasta verileri Access'e girilecek 
ve hastaların bu sistemdeki kod 
numaraları görüntü kayıtları için 
referans olarak kullanılacak . Bu 
sisteme OLE fonksiyonu ile hasta
nın görüntüleri eklenecek. 

2. Slide filmleri hariç tüm görüntülü 
malzeme standart bir handy-cam i
le video kaydına alınacak; slide'lar 
scanner 'da transparency adap
ter'le taranacak. 

3. Video film kayıtları video capture 
card ile digital videoya dönüştürü
lecek. 

4. Digital video kayıtlarında arşivlen
mesi uygun görülen kareler seçile
rek JPEG formatnda bilgisayar 
görüntüsüne dönüştürülecek. 

5. Bu görüntüler uygun şekilde isim
lendirilip bilgisayarda belirli dizin
Iere kaydedilecek. 

6. Dizinler tamamiandıkça kaydedile-

bilir bir cdrom'a arşivin kopyalan a
lınacak. 

Tek bir cdrom'a 256 renk veya 256 gri 
tonda 30. OOO'e yakın görüntü sığmakta
dır ki böylece kliniğin tüm görüntü mater
yeli 1 veya 2 cdrom'a sığdırılabilecektir. 

Oluşturduğumuz sistemin gözlediği
miz avantajları şunlardır: 

1. Hasta kayıtları ve görüntü arşivinde 
çok hızlı ve oldukça verimli bir şekil
de tarama yapılabilmektedir. 

2. Klinik arşivimizdeki tıbbi görüntüterin 
digital formatta saklanması için baş
langıç yatırımından sonra yalnızca 2 
adet cdrom için 1. 000. 000 TL. ka
dar bir harcama yeterlidir, oysa aynı 
görüntülü malzemenin slide filmine 
çekilip çerçevelenip saklanması slide 
başına 500. 000 TL kadar bir maliyet 
getirmektedir. Bu yöntemle tüm kli
nik materyalinin slide filmi ile arşiv
lenmesi 15.000.000.000 TL. tutacak
tır. 

3. Tıbbi görüntüterin bilgisayarlı arşiv 
ortamında hazır olması sayesinde 
herhangi bir ders , seminer, bildiri 
vb. için ayrıca slayd hazırlanmasına 
ihtiyaç kalmamaktadır. Bilgisayarda 
gerekli görüntüler seçilerek slayd 
printer'dan çıkış alınabilir veya ola
nak varsa data projektörüne direkt o
larak görüntüler aktarılabilir. 

4. Grafik edisyon programları ise (PSP, 
Adobe, Core! vb.) görüntüler üze
rinde gerekli düzeltmeler (aydınlat

ma, karartma, kentrast vb.) yapılabi

lir, istenen yazı ve işaretler görüntü
lere eklenebilir. 

Ayrıca bazı hastalarımızın fizik bulgu
larının video ortamında saklanmasını ter
cih ettiğimiz durumlarda özellikle klip'lerin 
montaj ve seslendirmesinde yine bilgisa
yar teknolojisinden yararlandık. Çekilen 
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video filmlerinin bir 'capture ' kartı aracılığı 
ile bilgisayar hafızasına aktarılmasından 
sonra 'Adobe Premiere' isimli programla 
sunulması gereken kısımlar montaj yapıl
makta, hastanın diğer görüntüleri (rönt
gen, BT, MRG vb) eklenmekte, ses e
fektleri, fon müziği ve geçişler eklenerek 
izleyicilerin ilgisinin ve konsantrasyonu
nun yoğunlaşması sağlanabilmektedir. 
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Oluşturduğumuz sistemin gözlediği
miz dezavantajları şunlardır: 

1. Tüm arşivin bilgisayar ortamına akta
rılması için yoğun ve titiz bir çalışma 
gereklidir. 

2. Bu arşivin hukuksal geçerliliği tartış
malı olduğu için muhtemel adli olgu
lar için film vb. malzemenin saklan
ması gereklidir. 



GENEL KONFERANS ... 9 

BiLiMSEL ARAŞTIRMA YÖNTEMi VE MAKALE YAZIMI 

Doç. Dr. izge GÜNAL 

Dokuz Eylül Üniv. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD. 

Bilim, fiziksel dünyanın daha iyi ania
şılmasını amaçlayan, yeni buluşları yap
maya yönelik bütün çabaları kap~ar. Bi
limsel araştırma ise, bilimin gerçekleşme
sini sağlayan kuralların akla ve deneye 
dayandınlarak kullanılmasıdır. 

Günümüzde ulaşılan anlayış çerçeve
sinde, bilimsel çalışmalar kalın çizgilerle 
"bulma" ve "doğrulama" diye iki bağlamda 
ele alınabilir. Bulma bağlamında inceleme 
konusu olguları açıklayan, yeni olguları 
söylemeye olanak veren hipotez ve kav
ramlar oluşturulur. Doğrulama bağlamın
da ise, oluşturulan hipotez ve kavramlar 
test edilir. Bir hipotez veya kavramın doğ
ruluk testi, kuralları belli dediktif ya da 
matematiksel çıkarımiara dayanır. Yeni 
kuramın içerdiği mantıksal sonuçlar de
ney sonuçları ile karşılaştırılır; deneysel 
sonuçlara ters düşmeyen kurarn doğru 
sayılır, ters düşen ayıklanır, yeni kurarn a
rayışı sürdürülür. 

Belirtilen iki süreçten, "doğrulama" sü
recinin teknik özellikleri daha ön planda
dır. Örneğin, bilinen._bir tedavi yönteminin 
geçerliliğinin, daha geniş serilerde kanıt
lanması, farklı görüntüleme yöntemleri ile 
ele alınması, daha uzun süreli izlenmesi, 
biyomekanik veya kadavra çalışmalarıyla 

temel niteliklerinin ortaya konulması, bu 
tip araştırmalar içinde sayılabilir. Elbette 
doğrulama sü,reci yaratıcılık gerektirse de, 
bu özellikle daha çok ilk süreç, "bulma" 
süreci için geçerlidir. Do_ğrulama sürecin
de ise bilginin sistematize edilmesi ön 
plandadır. 

Einstein'in sözcükleri ile, bilim, günlük 
düşüncenin işlenmiş bir uzantısıdır. Bu 
anlamda, bilimsel araştırma yapacak kişi
nin, bilim adamının, günlük yaşama, çev
resinde gelişen· olaylara aldığı tavır, bilim
sel araştırmalara yaklaşımının net bir ifa
desidir. Daha açık bir deyimle, her şeyin 
merakla başladığı bilimsel süreçte, çok 
küçük bir ayrıntıdaki bilinmeyenden rahat
sız olan kişinin, tüm dünyayı ilgilendiren 
büyük değişimlere karşı şüphe ile yakla
şamaması, merak etmemesi, en azından, 
düşünme sistematiğine aykırıdır. 

Herhangi bir konuda merak uyandığı 
zaman, araştırma süreci de başlamış de
mektir. Öncelikle eldeki klasik kaynaklara 
ve veri tabaniarına ulaşmayı kapsayan bu 
dönem, araŞtırmacının bilimsel nitelik ka
zanıp, kazanmayacağını belirler; ya me
rak giderilir, ya da araştırılan konudaki bi
rikimde eksik bir nokta bulunur. Elbette 
insanın bir yenilik yapabilmesi için, karşı 
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çıkacak kadar iyi bildiği bir geleneğe sa
hip olması gerekir. ister sanatta olsun, is
ter bilimde, yenilik boşlukta yaratılamaz, 
eski gelenekiere karşı çıkılarak yapılır. An
cak yaratıcılık için bilmek gerekse de, uz
manlaşmanın yaratıcılığı körlettiği de bili
nen bir gerçektir. Çünkü uzmanlaşmak, 
belirli düşünce kalıpları yaratarak, düşün
cexi belirli seçenekler içerisinde hapsedi
lebilmektedir. Bu anlamda , uzmanlık ala
nı dışında okumak, hatta daha geniş bir 
bakış açısı ile , bilgiyle kültürü birleştirmek 
gerekir. 

Bu aşamada araştırma sorusu, imge
lemda (imaginasyonda) yanıtlanıp, tek bir 
yargı türncesi (cümlesi) şeklinde somut
laşmalıdır. Hipotez öncesi olarak adlandı
rılabilecek bu aşamada, yargı tümcesi, 
eytişimin (akılcı) dört temel kuralı açısın
dan sorgulanmalıdır. 

1. Doğru olduğu düşünülen iki bilgi a
rasında bağlantı kurulabiliyor mu? 

2. Kanıtlanması durumunda, yeni soru
ların ortaya çıkmasına neden olabili
yor mu? 

3. Bilgi birikiminde nitel bir değişikliğe 
yol açıyor mu? ( Bir çalışmanın de
ğeri okunmasını gereksiz kıldığı ma
kale sayısı ile doğru orantılıdır) 

4. Yargı tümcasinin (cümlesinin) geçer
siz olabileceği durumlar var mıdır? 

Eğer bu soruların tümüne olumlu yanıt 
verilebiliyorsa, hipotez sağlam demektir 
ve çalışmanın planlanmasına geçilebilir. 
Bu aşamadan sonra "bulma" ve "doğrula
ma" araştırmaları aynı yolu izler. Ancak bu 
noktada artık zamana karşı bir yarış baş
lamıştır. Çünkü, aynı disiplinde çalışan ki
şiler aynı kitapları okuduklarından, aynı 

dergileri izlediklerinden, benzer olgular ve 
sorunlarla karşılaştıklarından, aynı hipote-
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zi kurmaları olasılığı yüksektir. 
Planlamada, hipotezi kanıtlamak için, 

değişik boyutlarda sonlu eleman analizle
ri, kadavra, biyomekanik, histolojik, biyo
kimyasal, klinik seriler tarzında farklı yol
lardan bir ya da birkaçı seçilebilir. Eğer 
seçenekler birden fazla ise olanakların 
değerlendirilip, uygun olanlar içinde en 
kolaylıkla gerçekleştirilebilecek olan seçil
melidir. Eğer gerçekleştirilebilecek olanlar 
birden fazla ise, o zaman benzer çalışma
daki yöntemi kullanmakta, karşılaştırmaya 
olanak sağlaması açısından yarar vardır. 
Yönteme karar verildiğinde, kesinlikle, kü
çük bir ön çalışma düzenleyip, olası so
runları görüp, planlamayı ona göre yap
mak gerekir. Bu aşamada; 

1. Materyal sayısı yargıya ulaşabilecek 
miktarda olmalıdır. 

2. Materyalde bir örneklilik 
sağlanmalıdır 

3. Çalışmada gruplama yapılıyorsa, da
ğılım rasgele olmalıdır. 

Bu açılardan en küçük bir kuşku var
sa, profesyonel bir istatikçiden yardım is
temek, olası hataları engelleyecektir. Böy
lesi basit hataların, kolayca düzeltileme
yeceği, hatta çalışmanın tekrar yapılması
na yol açabileceği unutulmamalıdır. Araş
tırma sürerkeı:ı, hemen her aşamada, hi
potezi oluşturan yargı türncesi ve bunu sı
nayan dört eytişim sorusunun tekrar tek
rar ortaya konması ve gerektiğinde deği
şikliklerin yapılması gerekir. Bu işlem veri
ler toplanırken de yapılmalıdır. Kişisel ka
nım, çalışmada yer alan kişilerden bir ta
nesinin, olabildiğince az bilgilendirilmesi
dir. Böylece sonuçlar çok daha nesnel o
lacaktır. Kişiler ne kadar dürüst olursa ol
sun, verilen onca emekten sonra, sonuç
ların, hipotezi doğrulayacak tarzda ya-



rumlanması eğiliminin oluştuğu, kanıtlan

mış bilimsel bir gerçektir. 
Bu noktaya ulaştıktan sonra, araştır

manın yazılı hale getirilmesi, aslında tek
nik bir sorundur. Çalışmanın tüm aşama
larının akılcı bir biçimde özetlenmesi, ma
kaleyi kendiliğinden ortaya çıkartacaktır. 
Bu konuda daha deneyimli birinden yar
dım istenebilir. Ancak genel olarak maka
lenin açık, akıcı ve ekonomik olması ge
rekmektedir. Giriş bölümünde, net olarak 
"bu çalışmayı neden yaptık?" sorusu ya
nıtlanmalıdır. Ayrıntılı literatür bilgisi ge
nellikle gereksizdir. Materyal metot bölü
münde, çalışmanın nasıl yapıldığı aşama 
aşama anlatılırken, "ekonomik olma" ilke
sine uyulmamalıdır. Tüm ayrıntılar verilip, 
isteyen herkesin başka bir kaynağa baş
vurmadan çalışmayı tekrar etmesine ola
nak sağlamalıdır. Sonuç bölümünde, ça
lışmanın verileri sunulurken, akıcılık sağla
mak açısından, tüm bulguları yazmak ye
rine, elbette çalışmanın şekline bağlı ola
rak, tablo ve/Veya grafik kullanmaya çalı
şılmalıdır. Bu yöntem verilerin tek bir ba
kışta kavramlmasını sağlayacaktır tartışma 

bölümü, kişisel kanım, en sık hata yapılan 
bölümdür. Burada verilerin tekranndan ve 
uzun literatür özeti vermekten kaçınmak 
gerekir. Bu bölüm, çalışmanın sonuçları
nın, literatürle karşılaştırılarak, giriş bölü
münde belirtilen hipetezin ele alındığı bö
lümdür. Teknik açıdan, çalışmanın özellik 
gösteren noktalarının, ayrı paragraflarda, 
literatür ışığında değerlandirilip son pa
ragrafta genel olarak hipetezin ele alın-

ması ve çalışma sınırlarının ötesinde, ileri
ye dönük düşüncelerin yer alması gerekti
ği kanısındayım. Ayrı bir paragrafta çalış
manın eksik ve zayıf yönlerinin değerlen
dirilmesi de nesnellik açısından gereklidir. 
Son bir nokta da, makalenin araştırma i
çerisinde yer almayan bir kişiye okutul
masıdır. Yazının ne ölçüde anlaşılabilir bir 
şekilde yazıldığı en iyi böyle sınanabilir. 

Aslında, bilimsel çalışma gibi yaşamın 
en özgür sürecinin "bu iş böyle yapılır" bi
çiminde kurallara bağlanmasının, sürecin 
doğasına ters olduğu kanısındayım. Çün
kü diğer alanlar gibi yöntembilim de deği
şim ve gelişima açıktır. Bu tip yazıların tü
mü, ancak ve ancak yazarının kişisel gö
rüşlerini yansıtır, daha fazlasının değil. 

Kaynaklar 
1. Alaçam E. Bilimsel etkinlik ve yayım. 

Tübitak , Ankara, 1995 
2. Huth EJ. How to write and publish pa

pers in the medical sciences. 2"" Ed. 
3. Williams and Wilkins, Baltimore, 1990 
4. Politzer G. Felsefenin temel ilkeleri. 

(Çev. Ardas M.) 4. Baskı Sol, Ankara 
1975 

5. Whimster WF. Biomedical researçh. 
How to plan, publish and present it. 
Springer, London, 1996 

6. Wolpert L. Bilimin doğal olmayan do
ğası. (Çev. Perçin E.) Sarmal, istan
bul, 1994 

7. Yıldırım C. Bilimin öncüleri. Tübitak, 
Ankara, 1995 

127 



GENEL KONFERANS - 1 O 

ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJi'NiN 

EKONOMiK GELECEGi 

Prof. Dr. Mehmet S. BiNNET 

A.Ü. İbni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 

Ortopedi ve Travmatoloji a.lanında 
sunulan tedavi hizmetlerinin ekonomik 
boyutu = doktor ile hasta ilişkisi diğer 

bir yönüdür. 

Ekonomik gelecek : 
e Bireysel düzeyde 
e Uzmanlık düzeyimizde 
• Kurum düzeyinde 

20'ci yy başından 1950'1ere 
kadarki dönem : 
• Daha fazla klinik gözlem , daha az 

teknoloji, 
• Yaklaşımlar ~ilimsel olmaktan öte 

sanatsal, 
• Hasta sayısı , doktor sayısından çok 

daha fazla 
• Hastaların beklentileri sınırlı, 
• Ülke ekonomileri içerisinde sağlığa 

ayrılan pay enaz düzeyde, 
e Sağlık giderleri yalnız çalışan ke

simde devlet güvencesi altında , 
• Sosyal güvenlik sistemlerinin boyut

ları küçük, 
• Ortopedik endüstri henüz gelişme 

aşamasında, 

• Mevcut konumu geliştirmek için 
çalışma yok, 
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• Ortopedi ve Travmatolojinin uzman
lığının giderek olgunlaşması, 

e Otonaminin en güçlü elemanının 
hekim. 

1950'1erden günümüze 
kadarki dönem : 
• En belirgin gelişme bilimsel aktivas

yonlardaki artış, 
• Veriler daha az klinik,daha çok tek

nolojik bulgu içermesi, 
• Hastaların beklentilerinin artması, 

• Uzman sayısında artma ,tedavide 
farklı ya.klaşımlar, 

• Ortopedik endüstriyel sektördeki bü
yük değişim ve atılım, 

• Yüksek teknolojinin ortopedide yay
gın uygulama alanı bulması, 

• Sağlık giderleri sosyal güvenlik sis
temleri içerisinde karşılanmakta 

• Hastalar sosyal güvenlik kuruluşları
na para ödemek zorundalar, 

• Sağlık sektörünü koordine eden ka
nunlar ve düzenlemeler , 

• Ekonomik belirleyici giderek sosyal 
güvenlik kuruluşları 

• Medikal konular dışında otonami
nin azalması, 



21'cl yüzyıl öncesi : 
e Ortopedik teknolojide patlama ve 

getirdiği ağır mali yükümlülük 
e Ortopedik tedavi hizmetini alanların

daki değişim, 
e Pahalı yeni teknolojiler, 
o Sosyal güvenlik kuruluşları ve sigor

ta şirketlerinin tek alıcı konumuna geçme
si, 

e Sağlık ekonomisinin boyutlarının 

her yıl yüzde on artarak genişlemesi, 
o Sağlık ekonomisindeki artış hızı ülke 

ekonomisi zorlayıcı nitelik kazanması, 
e Ortopedik sektördeki büyümenin di

ğer sektörlerin önüne geçmesi, 
e 2002 yılından itibaren sağlık gider

lerlerinin ödenmesinde büyük güçlük 
beklentisi, 

o 2040 yılında sağlık giderlerinin ülke 
gelirinin tümüne eşitlenme olasılığı, 

o Ülkemizde genel bütçe içerisindeki 
sağlığın payının küçüklüğü , 

o Ortopedik ekonomide genel geliş
meye paralel yaşanacak güçlük ve tıka
nıklıklar. 

Sosyal güvenlik kurumlarının uzmanlık 
alanımızda tek ekonomik belirleyici ko
numuna geçmesi : 

o Emeği değerlendirme tek ve etkin 
güç 

e Ücretleri aşağıya çekme yetkisi, 
e Doktorlar ve kurumlar arasında reka

bet ortamı, 
e Daha fazla istek elde etme olanağı. 

Gelecek : 
e Uygulamadaki sistemin inspeksiyo

nu, 
e Geçmişteki uygulamaların retres

pektif analizi, 

e Uygulamanın aksayan yönlerinin 
tesbiti, 

• Örgütlenme ve derneklerde bu a
maca yönelik bilincinin oluşması, 

o Planlama ve organize yaklaşımiara 

başlangıç, 

e Ortak hareket ve sistem içerisine 
entegrasyon, 

• Gelişmelere yönelik dinamik hare
ket, 

• Emeğin değerlendirilmesinde daha 
özenli yaklaşım ve kalitenin,servisin,bilgi 
sunumunun ekonomik kıymetlendirilme

si, 
• Gereksiz gider kayıplarının sistem

den uzaklaştırılması ve aracılara sınırla
ma, 

e Profesyonel kültürünün oluşması. 

Kaynaklar 
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ARAŞTIRMA 

KISIM-1 

TENDON iYiLEŞMESi VE YAPIŞIKLIK GELiŞiMi ÜZERiNE 

HYALURONiK ASiT, (A) VE (E) ViTAMiNLERiNiN ETKiLERi 

Nail DERELiOGLU*, Bartu SARISÖZEN**, Öner GEDiKOGLU** 

Tendon iyileşmesi ve yapışıklık gelişi
mi üzerine hyaluronik asit, A ve E vitamin
lerinin etkileri deneysel model oluşturarak 
incelendi. Bu amaçla sıçanların aşil ten
donlarında kapalı travma ile hasar oluştu
ruldu. Otuzuncu günde, denekler öldürü
lerek aşil tendonları çıkarıldı. Makroskopik 
olarak yapışıklılık gelişimi, biyomekanik o
larak kopma direnci ve histolojik olarak 
tendon iyileşmesi değerlendirildi. Yapışık
lık gelişiminin önlenmesinde hyluronan'ın 
başarılı olduğu, A ve E vitaminlerinin etkili 
olmadıkları saptandı. Tendonların biyo
mekanik kopma dirençleri, deney ve kon
trol grupları arasında belirgin farklılık gös
termedi. Tendon iyileşmesinin histolojik 
değerlendirilmesinde, E vitamininin, infla
matuar yanıtın hafiflernesi ve normal ten
don yapısının daha hızlı elde edilmesinde 
belirgin rol oynadığı saptandı. Hyaluronan 
ve A vitamininin ise iyileşmeyi hızlandırıcı 
etkilerinin gözlenmesine karşın bunun is
tatiksel olarak önemli olmadığı saptandı. 

Gereç ve Yöntem 
Bu çalışma, Uludağ Üniversitesi De

ney Hayvanları Araştırma Laboratuarların
da gerçekleştirildi. Çalışmada, ortalama 

Bursa Yüksek ihtisas Hastanesi, Ortopedi Kliniği** 

ağırlığı 350gr 50gr olan 48 dişi sıçan ( 
Sprague-Dawley) kullanıldı. Denekler oda 
sıcaklığında ( 23°C-25°C ) tutuldu, stan
dart yiyecekle beslendi. Tendon hasarı o
luşturulması amacıyla, eter anestezisi al
tında sıçanların sağ bacak aşil tendonları
na kapalı travma uygulandı. Bu amaca 
yönelik hazırlanan düzenek yardımıyla2 

i .500 kg ağırlık, i 5cm yükseki ikten, kal
kaneal bileşkenin yaklaşık 0.5 cm proksi
malinde tendon üzerine düşürüldü. Her 
biri i 2 denekten 3 deney oluşan, i kon
trol grubu oluşturuldu. Deney gruplarında 
şu tedaviler uygulandı: A vitamini, 26.000 
iu/kg ( 26 mg B-karotene eş değeri) doz-

. da, nazogastrik tüp ile oral yoldan; E vita
mini, 20 iu dozda; sağ uyluğa kas içi en
jeksiyonu; Hyaluronik asit, 0.075 ml/kg 
dozda, travmatize tendon kılıfına enjeksi
yön, Kontrol grubuna tedavi uygulanma
dı. Denekler, 30. günde yüksek doz eter 
verilerek öldürüldü. Her bir grup ikiye bö
lünerek, 6 deneğe biyomekanik testler uy
gulandı, kalan 6 denekte tendon iyileşme
si, yapışıklık gelişimi makroskopik ve his
tolojik olarak değerlendirildi. Biyomekanik 
testlerde, aşil tendonunun kopma direnci, 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi A.B.D., Bursa** 
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lineer tansiometre (Shirley Development 
Ltd. ingiltere) ile ölçüldü. için ayrılan 24 a
şil tendonu, önce yapışıklık oluşumu açı
sından makroskopik olarak daha sonra 
mikroskopik olarak; 1 =az, 2=orta, 3=çok 
şe,klinde değerlendirildi. 

Bulgular 
Makroskopik değerlendirme bulgu/an: 

Tüm denekierde aşil tendonu ve çevre 
dokular arasında Yapışıklık vardı. Yapışık
lık, hyaluronan uygulanan grupta, kontrol 
grubuna göre belirgin oranda azdı. 
(p=0.0406) 

Histolojik değerlendirme bulgu/an: 
Tendon iyileşmesinin ilk evresine ait infla
matuar değişiklikler ve hemoraji hiçbir 
grupta saptanmadı. 

Tendon iyileşmesinin histolojik bulgu
larının istatistiksel değerlendirilmesinde; 
vaskülarite, fıbroblast ve kollajen artışı a
çısından gruplar arasında anlamlı bir fark
lılık saptanmadı. Onarım ve remodeling 
evrelerinin tamamlanması açısından ise E 
vitamini ve kontrol grubu arasında belir
gin farklılık vardı. 

Tartışma 

Günümüzde gelişmiş mikrocerrahi 
teknikiere ve denenen tarmakolajik ajan
Iara karşın, ideal bir tendon iyileşmesi he
nüz elde edilememiştir. 

Daniel' ve Greenwald4
, tavşanda cer

rahi kesi oluşturarak invivo ve invitro ten
don iyileşmesini incelemiş, A ve E vitami
ni uyguladığı gruplardaki Tendonların bi
yomekanik özelliklerinin, iyileşme süreci
nin dönemlerine göre farklılık gösterdiğini 
saptamışlardır. Çalışmamızda, yaralanma
dan sonra 30. Günde E vitamini grubu bi
yomekanik dirençlerinin, kontrol grubuna 
göre farklılık göstermemesi çalış~ası Da
niel'in' uyumludur. Kontrol ve A vitamini 

gruplarının tendon dirençleri arasında 
farklılık saptanmayışının ise, tendon hasa
rının kapalı travma ile oluşturulmasından, 
intrensek ve ekstrensek iyileşmenin birlik
te etki etmesinden ve 30. Günde iyileşme 
sürecinin büyük oranda tamamlanmış ol
masından kaynaklandığı düşüncesinde

yiz. 
Daha çok yapışıklık üzerinde etkili ol

duğu düşünülen hyaluronanın, tendon bi
yomekaniğine olan etkileri tam olarak bi
linmemektedir. Gaughan3 ve Nader5

, de
neysel çalışma modelinde, hyaluronanın 
fleksor tendonlarında iyileşme ve yapışık
lık üzerindeki etkilerini inceleyerek, tendo
nun biyomekanik özelliklerinde değişiklik 
gelişmediğini bildirmişlerdir. Çalışmamız

da, Gaughan3 ve Nader'in5 bulgularıyla u
yumlu olarak, hyaluronanın tendon kop
ma direnci üzerinde etkisi olmadığı sap
tandı. 

Hangi mekanizmanın en önemli oldu
ğu tam açığa kavuşmuş bir konu olma
makla beraber, yapışıklığın azaltılması, 
tendon cerrahisinde istenen ana amaçtır. 
Tendon yaralanmalarının tedavisinde kul
lanılan farklı tedavi yöntemleri, yapışıklık 
yerine, intrensek tendon iyileşmesini ön 
plana çıkarmaya yöneliktir. Çalışmamız
da, makroskopik değerlendirmede de
neklerin tümünde farklı yapışıklık geliştiği 
saptandı. E vitamininin yapışıklığa karşı 
etki göstermeyişinin, cilt dokusunun aksi
ne, tendonun kanlanmasının özelliğine, 
fibroblast sayısının daha az oluşumuna ve 
travmaya karşı düşük düzeyde hücresel 
yanıt vermesine bağlı olduğu kanısında
yız. 

Çalışmamızda, hyaluronan ve A vita

mininin, tendon iyileşmesinde inflamatuar 

cevabın baskılanması ve onarım evresinin 

tamamlanma hızı üzerinde belirgin bir et

kilerinin olmadığı, buna karşın E vitamini-
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nin yeni damar oluşumu ve fibroblast sa

yısında azalmaya yol açmadığı; onarım 

evresinin hızlanmadığı, histolojik olarak 

olgun kollajen yapısının ve normal tendon 

görüntüsünün daha çabuk kazanıldığı 

saptandı k. 
Çalışmamızda elde edilen bulguların ı

şığı altında, kapalı tendon yaralanmaları
nın iyileşmesi sırasında; 

1. Harekete izin verilmesine karşın ya
pışıklık gelişiminin kaçınılmaz olduğu, 

hyaluronanın, gelişen yapışıkiiğı önemli o-

Resim 1: Aşil tendo
nu fonksiyonel biri
minde tansimotre ile 
karma direncinin öl
çülmesi 

Resim 2: Remodeli 
ne evresindeki ten
don (kontrol grubu) 
(HEx50}. 

randa azalttığı, A ve E vitaminlerinin etkili 
olmadıkları, 

2. E vitamininin histolojik olarak nor
mal tendon yapısının daha kısa sürede 
kazanılmasında etkisi olduğu, A vitamini 
ve hyaluronanın bu açıdan belirgin bir et
kiye sahip olmadıkları, 

3. Hyaluronanın, A ve E vitaminlerinin, 
1. ayın sonunda tendonun biyomekanik 
özelliklerinde farklılığa yol açmadıkları, 
sonuçlarına varıldı. 

Resim 3: Onanm 
evresindeki tendon 
(kontrol 
grubu) (HEx50). 

Resim 4: Onanm 
evresindeki tendon 
(kontrol grubu) 
(HEx50). 

Resim 5: Onanm ev
resindeki tendon (evit 
grubu) (Masson trig
rom x 50). 

Resim 6: Onanm ev
resindeki tendon 
(hyawronam grubu) 
(mosson trikromx100). 

Resim 7: Onanm ev
resindeki tendon 
(Hyrawonan) 
(Massontrikromx1 00). 
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Kaynaklar: healing and adhession formation in 

1. Daniel P. Greenwold D. Sharzel L. Sei- horses. Am J vet Res, Vol: 52, No5; 

ter E: Zone ll. flexor tendon repair: Ef- 764-773, 1991 

fects of vit A.E. B-Carotene. J Surg, 4. Greenward, DP, Mass D. Golthieb L. 

Vol: 175, No2:2: 235-240, 1972 Liel RT: Intriosic tendon healing In vit-

2. Foland, Tretter, Pawers, Wrigley, ro; Biomechanical analysis and effects 

Smith: Effect of sodium hyaluronate in of vitamin A anal E. Current Surgery, 

collagenase- include superficial digital Nov Dec; 440-443, 1990. 

flexo tendinilis in horses. Am 1 vet Res, 5. Nader Js, Tuch RJ. Mass DP: Effect of 

Vol: 53, No: 12; 2371-2376, 1992 Hyaluronic acid on rabbit profundus 

3. Gaughan EM, Nixon AJ. Krade LP: Ef- flexor tendon healing. In vitro. Journal 

fects of sodium hyaluronate on tendon of Surgical Research, 441-4151993 
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TOLMETiNiN TENDON iYiLEŞMESiNE ETKiSi 

TAVŞANLARDA BiYOMEKANiK BiR ÇALIŞMA 

Gökhan MARALCAN*, Erol GÖKTÜRK**, Akın TURGUT***, 

Nusret KÖSE*, Sinan SEBER** 

Nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar 
(NSAii), kas, ligament ve tendon yaralan
malarının semptomatik tedavisinde sıklık
la kullanılmaktadırlar. Literatürde bu ilaç
ların yara ve kırık iyileşmesini olumsuz et
kilediğini bildiren yayınlar vardır. NSAii'la
rın çeşitli yönleriyle yara ve kırık iyileşme
sine benzeyen tendon iyileşmesi üzerine 
etkilerini inceleyen az sayıda çalışma var
dır ve bu çalışmalarda değişik sonuçlar 
bildirilmektedir (1 ,3,4, 1 O, 13). NSAii'ların 
etki mekanizmaları birbirlerinden farklıdır. 
Yapılan literatür incelemesinde bir NSAii 
olan tolmetinin tendon iyileşmesine etkile
rini inceleyen çalışmaya rastlanmadı. 

Bu noktadan hareketle çalışmada tav
şanlarda deneysel aşil rüptürü oluşturula
rak telmetin'in tendon iyileşmesine olan 
etkisi araştırıldı. 

Gereç ve Yöntem 
Çalışmada tümü erkek 12 Yeni Zelan

da cinsi tavşan kullanıldı. Deneklere 9 
mg/kg xylazine ve 50 mg/kg ketarnine 
kas içine verilerek genel anestezi uygu
landı. Steril koşullarda sağ kalcaneusun 2 
cm proksimalinden perkütan olarak teno
temi yapıldı ve dizden ve ayak bileğinden 

45 derece fleksiyon verilerek fiberglas u
zun bacak alçısı uygulandı. 

Altı tavşan rastgele seçilerek deney 
grubunu (grup 1) oluşturdu. Bunlara 1 g. 
telmetin (tolectin, Santa Farma) 1 O cc. se
rum fizyolojik içinde çözüldü ve günde iki 
eşit dozda toplam 25 mg/kg intraperito
neal enjeksiyon yoluyla verildi. Diğer altı 
tavşan kontrol grubunu (grup 2) oluştur
du. Bunlara ise tenotomi ve alçı uygulandı 
ve grup 1 ile aynı miktarda (0,25 
ml/kg/gün) serum fizyolojik plasebo ola
rak verildi. 

14. günün sonunda denekler öldürüle
rek tendon kompleksi kalkaneus ile birlik
te çıkartıldı. Biyomekanik test, Orta Doğu 
Teknik Üniversitesi Mühendislik Bilimleri 
Bölümü Deneysel MekaniJ< Laboratua
rı'nda yapıldı. instron cihazında dakikada 
5 mm hızla tek yönlü çekme uygulanarak 
her bir örneğin gerilim kopma noktası be
lirlendi. Grupların kıyaslaması bağımsız iki 
örneklem t testi ile yapıldı. 

Bulgular 
B~tün örneklerde makroskopik olarak 

tendon uçları arasındaki boşluğun doldu
ğu saptandı. Biyomekanik test sırasında 

Osmangazi Üniv. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD Uzmanı*, Prof.**, Yrd. Doç.*** 
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her iki gruptan birer örneğin yükuzama 
eğrileri normal dışı seyir gösterdi. Bu du
rum, teknik bir soruna bağlı olduğundan 
iki örnek de değerlendirme dışı bırakıldı. 
Böylece toplam 1 O örnek çalışma kapsa
mına alındı. 

Grup 1 'in ortalama kopma kuvveti 
33,81 N (newton), grup 2'nin ortalama 
kopma kuvveti 36,95 N idi. iki grup ara
sında istatistiki olarak fark bulunmadı (t=-
0.38, serbestlik derecesi-sd=8, P>0.05). 

Tartışma 

Nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar 
ağrı ve inflamasyonu hızla ortadan kaldır
maları nedeniyle akut kas-iskelet sistemi 
travmalarının semptomatik tedavisinde ol
dukça yaygın bir şekilde kullanılmaktadır
lar. 

NSAii'ların kullanıldığı travmatik du
rumlar, basit yumuşak doku zedelenme
sinden ciddi ayak bileği burkulmalarına 
ve bağ zedelenmelerine kadar değişik 
şiddetteki travmaları kapsar (2,6). NSAi
i'lar bunların haricinde tendon ya da liga
ment rüptürlerinde de inflamasyonu azalt
mak için kullanılabilirler. 

Öte yandan NSAii'ların kırık iyileşmesi
ni baskıladıkları gösterilmiştir (7,9,11). 
NSAii'ların kırık iyileşmesini baskıladığı 
konusunda fikir birliği olmasına karşın lite
ratür incelemesi sonucunda bu ilaçların 

tendon ve diğer bağ dokusu yapılarının i
yileşmesine olan etkileri hakkında az sayı
da ve değişik sonuçlar bildiren yayınlar 
vardır (1 ,3,4,10,13). 

1'\JSAii'ların etki mekanizmaları birbirin
den farklıdır. Prostaglandin biyosentezinin 
baskılanmasından başka antiinflamatuar 
ilaçlar iltihaba yol açan etkenler tarafın
dan PMNL'Ierin aktive edilmesini önleye
rek (8), bağışık yanıtı etkileyerek (5) ya da 
PMNL'Ierin lizozom membranlarını stabili-

ze ederek (8) etkilerini gösterebilirler. 
Tolmetin, antiinflamatuar etkisini pros

taglandin biyosentezini ve PMNL'Ierin gö
çünü baskılayarak ve kapiller geçirgenliği 
azaltarak gösterir (12). 

Tendon iyileşmesinin ilk evresi infla
masyon olduğundan, antiinflamatuar ilaç
ların bir yandan ağrı ve şişliği azaltıp klinik 
yarar sağlarken diğer yandan tendon iyi
leşmesini olumsuz yönde etkilernesi bek
lenebilir. 

Çalışmamızda konservatif olarak teda
vi ettiğimiz aşil tendonu iyileşmesini tol
metinin olumsuz etkilemediğini saptadık. 
Bu bulgular Thomas ve arkadaşlarının 
(13) indemetazin ile elde ettikleri sonuçlar 
ile uyumlu idi. 

Çalışma sonucuna göre varılan yargı, 
bir nonsteroidal antiinflamatuar ilaç olan 
tolmetinin tendon iyileşmesinin erken ev
resinde verilmesinin tendonun gerilim gü
cünü bozmayacağı yönündedir. Diğer ba
zı NSAii'lar gibi telmetin de tendonları ilgi
lendiren travmalarda erken dönemde iyi
leşme sürecini olumsuz etkilemediğinden 
semptomatik tedavide kullanılabilir. Tel
metin ve diğer NSAii'lar tendon iyileşmesi 
sırasında özellikle cerrahi travmanın ne
den olabileceği yapışıklıkları en aza indir
geyip tendonun kayma fonksiyonunu artı
rarak optimal bir klinik sonuç alınması açı
sından yararlı olabilirler. 

Tablo 1: ilaç grubundaki örneklerin kop
ma kuwetleri ve uzama miktarları 

Denek Kopma Kuvveti (N) Uzama Miktarı (mm) 

1 29.29 8.99 

2 23.45 8.91 

3 52.67 13.06 

4 46.61 10.17 

5 17.07 14.58 
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Tablo 1: Kontrol grubundaki örneklerin 
kopma kuwetleri ve uzama miktarları 

Denek Kopma Kuweti (N) Uzama Miktar)i(mm) 

1 41.15 16.14 

2 33.68 11.64 

3 51.78 14.63 

4 35.10 16.74 

5 23.07 14.33 

Resim 1: Kalkaneus ile birlikte Çikartiian bir aşil 
tendon kompleksi 

Resim 2: Tendonun test edilmek üzere instron 
cihazma tutturulmasi 
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An in vitro investigation into the effects of 
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Resim 3: ilaç grubundaki denekierin yük
uzama 

Resim 4: Kontrol grubundaki denekierin yük
uzama eğrileri. 
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FLEKSÖR TENDON ONARlMLARlNDAN SONRA 

YAPIŞIKLIGIN ÖNLENMESiNDE SODYUM HYALURONAT'IN 

(HA-membran) etkileri (DENEYSEL ÇALIŞMA) 

Hafız AYDIN*, Muammer DOGAN**, Abdulkadir REiS***, Muhittin ŞENER**** 

• Fleksör tendon onarımlarından sonra 
gelişen yapışıklık sorunu güncelliğini ko
rumakta olup, günümüzde bu soruna yö
nelik bir çok çalışma yapılmaktadır. Ten
donların intrensek iyileşme kapasitelerinin 
ortaya konmasıyla bir çok çalışma, yapı
şıklıktan primer derecede sorumlu olan 
ekstrensek iyileşmeyi önlerneyi amaçla
mıştır (1). 

Biz bu amaçla yeni geliştirilen sodyum 
hyaluronat /karboksimetilselüloz bioresor
bable membran'ın (HA membran) fleksör 
tendon onarımından sonra yapışıklığın 
önlenmesine etkilerini (2) tavuk modelin
de araştırmayı amaçladık. 

Materyal ve Metod 
Çalışma K.T.Ü. Tıp Fakültesi Cerrahi 

Araştırma ve Uygulama Laboratuvarında, 
ağırlıkları 1300-1600 gr. (ort:1400 gr) ara
sında değişen leghorn cinsi tavuklar üze
rinde yapıldı. Her grupta onar adet tavuk 
olacak şekilde üç grup oluşturulup, . 1 O 
mg/kg ketamin hidroklorit (ketalar ampul 
i.m.) ile anestezi sağlandı. 

1. Grup kontrol grubu: Kılıf 1.5 cm 
boyunda "L" şeklinde açılıp tendon total 
olarak kesildi. Tendon 6/0 propilen ile 

modifiye Kessler metodu ile onarımından 
sonra kılıf 7/0 trofilen ile sütüre edildi. O
narım aşamasının distalinden 0.3 ml se
rum fizyolojik, 21 G intraket kanülü ile kılıf 

içine verildi. 
2. Grup Sodyum hyaluronat jel gru

bu (HA-jel): Aynı cerrahi işlemlerden son
ra kılıf içine 21 G intrak et kanülü ile 0.3 ml. 
HAjel depolandı (Healon 14 mg/ml gel, 
4.0x1 06 Dalton, Farmacia AB Uppsala 
Sweden). 

3. Grup HAmembran grubu: Aynı 
cerrahi işlemler yapıldıktan sonra onarım 
edilmiş tendonun etrafına 1x1.25 cm bo
yutunda HAmembran (Seprafilm, 7x1 04 

Dalton, Genzyme Corp. Cambridge M.A.) 
dairevi olarak sarıldı ve tendon kılıfı kapa
tıldı (Resim 1). 

Cilt 4/0 katgüt ile sütüre edildi, ayak 
ve parmaklar tleksiyonda tlaster tespiti ile 
üç hafta immobilize edildi. 6 hafta sonra 
denekler yüksek doz anestezi verilerek öl
dürüldü. Bütün ayaklarda orta parmaklar 
MP eklernden dezartiküle edildi. Önce 
fonksiyonel, daha sonra histopatolojik de
ğerlendirme yapıldı. Kontrol grubunda bir 
denek .belirsiz bir nedenle ameliyattan 
sonra yedinci günde öldü. 

K.D. Teknik Üniv. Tıp F. Ortop. Trav. ABD, Yrd. Doç.*, Araş. Gör.**, Doç.*** 
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Fonksiyonel değerlendirme için; ten
don ekskürsiyonları ve parmağın üç ekie
minin toplam hareket derecesi (Total 
ROM) Jinbo ve arkadaşlarının metoduna 
göre ölçüldü (3). Ayrıca fonksiyonel de
ğerlendirme için hareketin parmak ucuna 
ulaşıp ulaşmadığı ve parmak ucu fleksi
yon derecesi ölçüldü. Daha sonra bütün 
parmaklardan 5 mikron kalınlığında lan
gütidinal kesitler alındı ve Hematoksilen
Eosin boyasıyla boyanarak histopatolojik 
inceleme yapıldı.(Resim2). Değerlendir
me Jinbo ve arkadaşlarının yaptığı çalış
madaki gibi yapışıklığın boyu,özelliği ve 
yoğunluğu gibi kriterler göz önüne alına
rak, yapışıklığın derecelendirilmesi yapıldı 
(4). 

Resim 1: HA-Membranm tenson etrafma dairevi 
olarak sanlmasi (-7: HA-membran, -i-: HA-mem
branm dokulardan izolasyonu) 

Sonuçlar 
Fonksiyonel değerlendirmede, kullanı

lan tendon ekskürsiyonları ve toplam ha
reket dereceleri (total ROM) bütün olgu
larda ölçüldü ve grupların ikili karşılaştırıl
malarında Mann Whitney-U testi uygulan
dı. Buna göre; 

Tendon ekskürsionlarında: 
Kontrol grubu ile HA-jel grubu arasın

da anlamlı fark yoktu (P>0,05). 
Kontrol grubu ile HAmembran grubu 

arasında anlamlı fark vardı. (P<0,05) 

HAjel grubu ile HAmembran grubu a
rasında anlamlı fark vardı. (P<0,05) 

Total Rom değerlerinde; 
Kontrol grubu ile HAjel grubu arasında 

anlamlı fark yoktu. (P>0,05) 
Kontrol grubu ile HA-membran grubu 

arasında anlamlı fark vardı. (P<0,05) 
HAjel grubu ile HA-membran grubu a

rasında anlamlı fark yoktu. (P>0,05) 
Histopatolojik sonuçlar 
Histopatolojik değerlendirme sonu

cunda; Yapışıklık olmayan (O derece) ve 
hafif yapışıklık olan (1.derece) olgular ba
şarılı, orta derecede (2. derece) yapışıklık
lar orta derecede başarılı, şiddetli yapışık
lıklar (3. derece) başarısız olarak değer
lendirildi. 

Resim 2: HA-membran grubunda longütidinal 
kesit (HEx100) (-7: Tendon ki/d boşluğu, -i-: 
Tendonun kol/ajen demet/eri, 1': Tendon killf1) 

Buna göre kontrol grubunda 2 vaka 
(%22.2) HA-jel grubunda 5 olgu (%50) 
HAmembran grubunda ise 7 olgu (%70) 
başarılı bulunmuştur. 

Tartışma 

Primer fleksör tendon onarımlarından 
sonra gelişebilecek olan yapışıklıkların 
önlenmesi, el cerrahiarı ve araştırmacıla
rın temel hedeflerinden birini oluşturmak
tadır. 
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Hiyaluronik asit sinovial sıvı konnektiv 
dokularda bulunan glikozaminoglikan
dır(5). Yapılan deneysel çalışmalarda 
sodyum hyaluronat jel yüksek konsan
trasyon ve yüksek molekül ağırlığında, 
tendon onarımlerinden sonra yapışıklıkları 
önlediği ve tendon iyileşmesini artırdığı 
gösterilmiştir {6). Sodyum hyaluronat, ek
lem sıvısında 2-3 mg/ml konsantrasyo
nunda, sinovial kılıf sıvısında da aynı kon
santrasyodadır {7). Tendon onarımlerin
den sonra sinovial kılıfın doğal özelliğinin 
bozulması nedeniyle, sinovial sıvıda nor
mal değerinin altına inmektedir {8). Bu 
nedenle sodyum hyaluronat jelin tendon 
kılıfı içine depolanması, azalan bu kon
santrasyon düzeyini yükseltmektedir. An
cak eksojen olarak verilen sodyum hya
luronat, doza bağlı olarak kısa sürede eli
mine olmaktadır (9). Bu durum sodyum 
hyaluronatın daha yavaş elimine olan bir 
şekline ihtiyaç duyulduğunu göstermiştir. 

Becker ve arkadaşları, prospektif ve 
randamize çalışmalarında, sodyum hyalu
ronat içeren ve biyolojik absorbsiyonu {28 
günde) mümkün olan bir membranı (Sep
rafilm) abdeminal yapışıkların önlenme
sinde kullanmışlar ve başarılı olmuşlardır 
(2)Biz de çalışmamızda seprafilm'i (HA
membran) ameliyat sonrası peritendinöz 
yapışıklıkların önlenmesindeki etkisini a
raştırdık .. 

Fonksiyonel sonuçlarda, tendon eks
kürsiyonları ve total ROM değerlerinde en 
iyi sonucun HA-membran grubunda, ha
reketin parmak ucuna ulaşmasında da en 
başarılı sonucun HA-membran grubunda 
olduğu gözlendi. 

Histopatolojik değerlendirmede, en iyi 
sonucun HA-membran grubunda olduğu 
görüldü. Kontrol grubunda 2 olgu (%22), 
HA-jel grubunda 5 olgu (%50), HA-mem
bran grubunda 7 olgu (%70) başarılıydı. 

HA-membran grubunda skar dokusunun 
azlığı yanında, kollajen demetierin düz
günlüğü dikkat çekiciydi. 

Bu çalışmada elde edilen sonuçlara 
göre; primer fleksör tendon onarımların-
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dan sonra HA-membran uygulanması, 
peritendinöz yapışıkları azalttığını göster
miştir. Toksik etkisi olmayan, reaksiyona 
yol açmayan, reabsorbe olabilen ve kulla
nım kolaylığı olan HA-membran'ın, klinik 
kullanımda faydalı olabileceğı kanısına 

varıldı. 
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POPLiTEUS TENDONU, POPLiTEOFiBULAR VE 

FABELLOFiBULAR LiGAMANLARlN ANATOMiK 

VARYASYONLARI: BiR KADAVRA ÇALIŞMASI 

Hasan TA TARi*, Önder BARAN*, Esin KORMAN**, Osman KARAOGLAN* 

Diz ekieminin pasteralateral bölümün
deki anatomik yapılar, fibular kollateral li
gaman, arkuat ligaman, popliteus tendo
nu, popliteofibular ve fabellofibular liga
manlardır. Bazı kadavra çalışmalarında, 
popliteus tendonu ve fibular kollateral li
gaman dışındaki diğer yapıların varlığı, 
değişen oranlarda bildirilmiştir 

(4,5,8, 1 O, 11, 12, 14). Yıllar önce, Brantigan 
ve Voshell (10), lateral menisküsün poste
riorda, popliteus tendonuyla bağlantısı 
bulunduğunu ve bu durumun, lateral me
nisküsün, medial menisküse göre çok da
ha az sıklıkla yaralanmasının nedeni oldu
ğunu saptamışlardır. Daha sonra, Tria ve 
ark. (12), bir kadavra çalışmasında, ör
neklerin % 82.5'inde popliteus tendonu
nun lateral menisküsle majör bir bağlantı 
yapmadığını göstermişlerdir. Bu görüşe 
karşı, total diz protezi uygulamalarımız sı
rasında, lateral menisküsün eksizyon a
macıyla eklemin ön tarafına çekilmesiyle 
tendonun her seferinde menisküse eşlik 
ederek öne hareketlendiğini gözlemledik. 
Bu durum da, bizi bu çalışmayı yapmaya 
iten ana neden olmuştur. 

Dokuz Eylül Ü. Tıp F. Ort. Trav. ABD* 
Dokuz Eylül Ü. Tıp F. Anatemi ABD** 

Bu çalışmanın amacı, diz ekieminin 
pasteralateral yapılarını anatomik olarak 
incelemek ve özellikle de popliteus tendo
nunun lateral menisküs ile olan ilişkisini 

ortaya koymaktır. 

Gereç ve Yöntem 
Çalışma, 55 rezerve adült insan ka

davrası üzerinde yapıldı. Bunların 44'ü bi
lateral diseksiyon, 11 'i ise dezartiküle alt 
ekstremiteydi. Önceden cilt ve cilt altı do
kuları diseke edilmiş olan örneklerde, 
gastroknemius kasının lateral başı, lateral 
femur kondili arka yüzüne yapışma yerin
den ayrıldıktan sonra, posterior kapsül 
kesildi ve kondili açığa çıkarmak için kap
sülden dikdörtgen şekilde bir parça çıka
rıldı. Ardından, popliteus kası kütlesi bulu
narak bir klemple altına girildi ve yukarıya 
doğru asıldı. Böylece, popliteus kası 
proksimal yönde diseke edilerek lateral 
menisküs arka boynuzu ve lateral femur 
kondiliyle olan ilişkisi değerlendirildi. Ayrı
ca, diseksiyon laterale yönlendirilerek 
popliteofibular ve fabellofibular ligamanlar 
ile os tabellanın varlığı incelendi. 
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Bulgular 
Örneklerin 44 'ünde (% 80), popliteus 

tendonunun, hem hiatus popliteus böl
gesi hariç lateral menisküsün arka boynu
zunun tümü boyunca, hem de lateral fe
mur kondilinin lateral yüzüne kuvvetli ve 
sıkı bir şekilde bağlandığı görüldü (Figür 
i). Sadece 7 (% i2.7) dizde, tandonun 
menisküsle bağlantısı yoktu (Figür 2). Bi
lateral diseksiyonların 2'sinde, bir tarafta 
tendon, lateral menisküse kuvvetli bir şe
kilde bağlanırken, diğer tarafta sadece fe
mur kondiline insersiyon vardı. 4 dizde i
se tendon, lateral menisküse arka boynu
zun tümü boyunca değil, sadece lateral 
yarısında bağlanıyordu (Figür 3). Bir ka
davranın bir dizinde, arka boynuzun tüm 
kenan boyunca bağlantı varken, diğer 
dizdeyse sadece lateral yarısıyla ilişkisi 
gözlendi.Tüm kadavralarda, popliteofibu
lar ligaman saptandı ve fibula başının 
posteriorundan çıkıp, fibula uzun aksına 
yaklaşık 30° açıyla kraniomedial yönde i
lerleyerek popliteus kasının tendinöz kıs
mının başlangıç yerinin hemen proksima
linde, tendona katıldığı belirlendi (Figür 
i). Fabellofibular ligaman dizierin i4'ünde 
(% 25.4) bulundu ve bu örneklerde os fa
bellanın da varlığı ortaya kondu. Ligaman, 
fibula başından os tabeliaya doğru, fibu
lar kollateral ligaman ve biseps tendonu
na paralel seyrediyordu. Os tabellanın bu
lanamadığı örneklerde, fabellofibular liga
man da saptanamadı. Faballofibular liga
man ve os tabella yönünden bilateral çalı
şılan kadavraların iki tarafı arasında ana
tomik bir varyasyon izlenmedi. 

Tartışma 

Diz ekieminin posterolateral yapıları, 
stabilizasyon ve fonksiyon açısından ö
nemli faktörlerdir. Bu nedenle, konu, bir
çok yazarın dikkatini çekmiştir 

i44 

(i ,2,3,4,5,6,7,8,9, i O, i i, i 2, i 3, i 4). Branti
gan ve Voshell'den (i O) beri bilinmektedir 
ki, popliteus tendonunun lateral menisküs 
arka boynuzuyla kuvvetli bir bağlantısı 
vardır ki bu, lateral menisküse, travmayla 
daha az karşı karşıya kalma yararını geti
rir. izleyen yıllarda Last (6), popliteus ka-

-sının medial yarısının bir aponöroz aracılı
ğıyla lateral menisküsün posterior arkına 
inserte olduğunu ve popliteus kasının la
teral menisküsün pozisyonunu kontrol et
tiğini belirtmiştir. Bu gözlem, daha sonra 
da desteklenmiştir (i). Daha yakın yıllar
da, Staubli ve Birrer (i i), popliteus kası
nın medial yarısının lateral menisküs arka 
boynuzuna bağlandığını ve lateral yarısı
nın ise arkuat ligaman ile birleşerek popli
teus tendonunun muskulotendinöz bileş
kesini oluşturduğunu göstermişlerdir. Si
monian ve ark. (9), popliteus tendonu ve 
lateral menisküs arasındaki fasiküler bağ
lantıların bozulmasının, menisküsün insta
bilitesine yol açabileceği şeklinde bir so
nuca ulaşmışlardır. Tria ve ark. (i 2), ten
donun % 82.5 oranında lateral menisküs
te majör bir bağlantı göstermediğini, bu 
nedenle de önceki çalışmaları (i O, i i) 
desteklemediklerini belirtmişlerdir. Çalış
mamızda, lateral menisküsle hiçbir ilişkisi 
bulunmayan popliteus tendonu sayısı sa
dece 7 (% i2.7) dir ve Tria ve ark.nın be
lirlediği ve menisküse translusent bağlan
tısı olan tendon tipi, saptanamamıştır. Fa
kat, 4 dizde (%7.2), tendonun, arka boy
nuzun lateral yarısına bağlandığı belirlen
miştir. Bu nedenle çalışmamızda elde edi
len sonuca göre, Tria ve ark.nın bildirdiği
nin aksine, popliteus tendonu, % 80 ora
nında lateral menisküs arka boynuzunun 
tamamına bağlanmaktadır. 

Popliteus tendonuna olan yakın kom
şulukları nedeniyle, popliteofibular ve fa
bellofibular ligamanlar da birçok çalışma-



da olduğu gibi, çalışmamıza da konu ol
muştur. Watanabe ve ark. (14), popliteofi
bular ligamanın varlığını % 93 oranında 
saptamışlardır. Literatürde, bulunma pre
valansı% 93100'dür (8,10,13). Çalışmamı
zın bulguları, önceki çalışmaları destekle
mektedir.Birçok çalışmada, fabellofibular 
ligaman ve os tabella da, ilgi odağı ol
muştur (5,8,11,13,14). Son çalışmalarda 
(7, 14), bu yapının bulunma sıklığı % 5172 
arasındadır. Fakat Kaplan, anatomik ve 
radyolojik incelemesinde, bu ligamanın % 
81 O oranında görüldüğünü saptamıştır. 
Seebacher ve ark. (8), os tabellanın bu
lunmadığı dizlerde, fabellofibular ligama
nın da olmadığını gözlemlemişlerdir. Ça-

Şeki/1: Şeki/2: 

ŞEKiLLER 
1. Popliteus tendonunun hem lateral menis

küs arka boynuzu, hem de lateral ternur kondi
liyle bağlantlSI olduğunu gösteren kadavra ör
neği. 

C: Lateral ternur kondili 
M: Lateral menisküs 
P: Popliteus tendonu 
L: Popliteotibular ligaman 
2. Lateral menisküse hiçbir bağlanti gös

termeyen popliteus tendonu örneği. 
C: Lateral ternur kondili 
M: Lateral menisküs 

lışmamızda, os tabeliayı bulabilmek için li
gamanın yo.Ju ve gastroknemius kasının 
lateral başı, dikkatli bir şekilde diseke e
dilmiş; fakat kemik ve ligamanın prevalan
sı, yakın tarihli çalışmaları destekler ölçü
de bulunamamıştır. 

Sonuç olarak, popliteus tandonu ço
ğunlukla, lateral menisküs arka boynuzu
na kuvvetli bir şekilde bağlanmakta olup, 
bu çalışmanın konusu olmamasına rağ
men bu durum, menisküsü kolayca trav
matize olmaktan koruyabilir. Popliteofibu
lar ligaman, popliteus tandonu ve fibula 
başı arasında yer alıp böylece lateral me
nisküse indirekt bir bağlantı gösteren di
ğer bir posterolateral stabilizan yapıdır. 

Şeki/3: 

1: Çiplak tibia kondili 
P: Popliteus tendonu 
T: Popliteus tendonunun kondile olan bağ-

lantlSI 
L: Popliteotibular ligaman 
F: Fibula baş1 

3. Popliteus tendonunun lateral menisküs 
arka boynuzwnun sadece lateral yansma inser
siyon örneği. 

C: Lateral ternur kondili 
M: Lateral menisküs 
1: Tibia kondilinin Çiplak medial yans1 
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MENiSKOMENiSKAL (Transvers) 

LiGAMENT: KiLiNiK ÖNEMi VARMI? 

Ahmet Turan AYDIN*, Haluk ÖZCAN Ll**, Muzaffer SiNDEL *, 

Nurettin OGUZ**, Fatoş B. YILDIRIM*** 

Menisküsler diz içinde oluşan kom
presif kuwetlerin absorpsiyonu ve dağılı
mında önemli rol oynayan anatomik un
surlardır (1,2,3). Tibia eklem yüzüne peri
ferik olarak yerleşen menisküler sıkıştırı
dıklarında eklem aralığından dışarıya doğ
ru lükse olma eğilimi gösterirler(3). Me
nisküsleri bu olumsuz etkiden koruyan 
eklem kapsülü ve eminensiyal (santral) 
bölgeye olan bağlantılarıdır (2). Ayrıca bu 
bağlantılar menisküslerin mobilitesini de 
etkilemektedir ( 4 ). 

Literatürde menisküslerin hem ön 
hemde arka boynuzlarının hipermobilitesi, 
iç menisküs ön boynuzunun semptomatik 
subluksasyonu tanımlanmıştır (5,6). iç 
menisküs ön boynuzunun subluksasyonu 
anteromedial lokalizasyonlu diz ağrısına 
neden olabilmektedir. Semptomatik sub
luksasyonun sıklığı literatürde % 0.08 - % 
8 oranlarında bildirilmiştir (7). Butler ve 
ark.(1996)(8). ilk kez bir atlette diz önü 
ağrısına neden olan intermeniskal liga
mant anamalisini ve artroskopik rezeksi
yondan sonra yakınmaların geçtiğini bil
dirdiler. Halit ve ark.(9), ise medial menis
küs ön boynuzunun dislokasyonunun 

normal anatomik bir variant olduğunu ve 
klinik bir önemi bulunmadığını savunmak
tadırlar. · 

Bu çalışmada intermeniskal ligamen
tin anatomik, artroskopik ve MRG ile özel
likleri değerlendirilerek; variasyonları a
raştırılmış, literatür gözden geçirilmiştir. 

Gereç Yöntem ve Bulgular 
Artroskopik Çalışma : 01.09.1998-

31.01.1999 tarihleri arasında Akd. Ün. Tıp 
Fak. Ortopedi ve Trav. Anabilim Dalı ile ö
zel bir klinikte yapılan 134 diz ekiemi ar
troskopisi değerlendirilmiş sadece iki ol
guda diskoid lateral menisküs anamalisi
ne eşlik eden karda şeklinde intermenis
kal ligament anamalisi ile karşılaşılmıştır 
(Şekil1). Diğer olgularda ligament görün
tülenememiş ve üzerindeki sinovyal doku
nun shaver ile sıyrılmasından sonra orta
ya konulabilmiştir. 

Anatomik Çalışma : intermeniskal li
gamentin anatomik özelliklerinin belirlen
mesi amacıyla 1 O ampütasyon materya
linden elde edilmiş tek taraflı diz ekiemi 
önden açılarak incelendi. Tüm dizlerde li
gamentin hoffa yağ yastığı (pedi) örtülü 

*Akd. Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. ABD, Prof .Dr., **Araş. Gör. 
*Akd. Üni. Tıp Fak. Anatemi ABD, Doç. Dr., **Doç.Dr., ***"ıj;aş. Gör. 
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Şekil 1: Karda şeklindeki intermeniskal /iga

mentin artroskopik görünümü. ÖÇB. Ön çapraz 

bağ, LFK. Lateral temaral kandil. Ok. Ligament 

olduğu görüldü. Hoffa yağ pedi ve sinov
yal doku kaldırıldıktan sonra ligamentin 
oldukça ince bir yapı (memranöz) şeklin
de medial menisküsün ön boynuzunun ti
bial platoya yapışma yerinden lateral me
nisküsün ön boynuzunu anterior kısmına 
yapıştığı saptandı (Şekil 2). Dijital mikro
metre ile yapılan ölçümlerde uzunluğu 
ort.38.05 mm ( 32.37 mm 50.91 mm ) bu
lundu. 

Şekil 2: Kadavra dizinde intermeniskal liga

ment. LM. Lateral menisküs, MM. Medial 

menisküs, Ok. intermeniskal ligament. 

MRG Çalışması : Diz ağrısı yakınması 
ile başvuran ve random olarak seçilmiş 
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11 kadın ve 16 erkek toplam 27 hastanın 
(ort. yaş 24.8, 22-48 yaş) 27 dizinden 
(tüm incelemeler 1.5 tesla (Siemens Visi
on-Pius) MR cihazında sirkuler polarize 
ekstremite koili kullanılarak) elde edilen 
T2 ağırlıklı GRE korona!, T1 ve T2 ağırlıklı 
sagittal ve 3DT2 ağırlıklı DESS sekansı ile 
aksiyel MRG digamentin kalınlığı ve uzun
luğu ölçüldü. Gerekli olgularda interme
niskal ligamenti tek bir aksiyel kesitte tüm 
uzunluğunu gösterebilmek için (Şekil 3) 

Şekil 3: intermeniskalligamentin MR ile görün

tülenmesi. A. Aksiyel kesit: 1,2 ve 3 numarali 

ok/ar ile kesit kalmlik/an, B. Sagittal kesitte 1 

numara ile kesit kalm/iğ1 gösterilmektedir. 



MPR yöntemi ile düzeltilmiş rekonstrüksi
yon görüntüler elde edilmiştir. Sagittal ve 
koronal kesitlerde kalınlığı, aksiyel kesit
lerde de ligamentin uzunluğu ölçülmüş
tür. Kalınlığın farklı seviyelerde 0.1-0.4 cm 
arasında değiştiği bulundu. 

Tartışma 

Literatürde intermeniskal ligamentin a
natomik özelliklerine ait az bilgi bulun
maktadır(! O, 11 ). Berlet ve Fowler'in (4), 
anatomik çalışmalarında sadece dizierin 
24/48'de (%71) ligamentin varlığı göste
rilmiştir. Bu dizierin 22 de membranöz ve 
2 sinde iyi gelişmiş ligament (karda şek
linde) şeklinde olduğu saptanmıştır. Lite
ratürde intermeniskal ligamentin % 20-40 
arasında değişen oranlarda dizde bulun
madığı bildirilmektedir (14,22). Bizim ça
lışmamız sınırlı sayıda kadavra dizinden 
oluştuğu için intermeniskal ligamentin ya
pısal özellikleri ve görülme sıklığı hakkın
da bir yorumda bulunmamız mümkün o
lamamışdır. Ancak Berlet ve Fowler'in ileri 
sürdüğü gibi intermeniskal ligamentin ya
pısal ve proprioseptif rolü tartışılabilir. Ar
troskopide korda şeklinde anatomik vari
asyonunu tespit ettiğimiz olgularda lateral 
menisküs anomali ve yırtıklarında eşlik et
miş olması, intermeniskal ligament anom
alilerinin sıklıkla lateral menisküs anomali
leri ile birlikte olabileceği ve menisküs 
mobilitesini olumsuz yönde etkileyerek 
yırtığa zemin hazırlayabileceğini bizi dü
şündürmüştür. 

intermeniskal ligamentin strüktürel ve 
proprioseptif özelliklerinin tam anlaşılabil
mesi için daha geniş kadavra araştırması 
ve artroskopik gözleme ihtiyaç vardır. Bu 
ön çalışma ile kesin bir yargıya varmak 
mümkün olmamasına rağmen, ligamentte 
corda şeklindeki anamalinin daima me
nisküs anomalilerine iştirak etmesi ve bu 
olgularda ayrıca menisküs patolojilerinin 

de bulunması ligament ve menisküs fonk
siyonu arasında bir ilişkinin bulunduğu
nun bir kanıtı olarak kabul edilmiştir. An
cak kesin delillerin elde edilebilmesi için 
gerekli veriyi amaçlayan çalışmamız de
vam etmektedir. 

Kaynaklar 
1. Brantigan OC., Voshell AF.: The mecha

nics of the ligamentss and menisci of the 
knee joint. J Bone Joint Surg 23 A : 44-63, 
1941. 

2. Fairbanks T J. : Knee joint changes after 
meniscectomy. J Bone Joint Surg 30B: 
664 - 670, 1948. 

3. Fukubayashi T, Kurosawa H.: The contact 
area and pressure distribution pattern of 
the knee. A study of normal and osteoart
hrotic knee joints. Acta Orthop Scand 51: 
871-879,1980. 

4. Berlet GC,. Fowler PJ.: The anterior horn of 
the medial meniscus. An anatomic study of 
its insertions. Am J Sports Med 26: 540-
543,1998. 

5. Pagnani MJ, Cooper DE, Warren RF.: Ex
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11. Zivanovic S. : Meniscomeniscal ligaments 
of the human knee joint. Anat Anz 135:35-
42,1974. 

149 



BÖLÜM co 1 
ARAŞTIRMA 

KlSlM- 6 

EKLEM KIKIRDAGI DEFEKTLERiNDE YENi BiR TEDAVi 

YAKLAŞlMI: KIKIADAK DOKU MÜHENDiSLiGi 

Cemi! YILDIZ*, Murat YAYLAOGLU**, Muhterem BAHÇE***, Erbil OGUZ* 

Amaç 
Klasik yöntemlere bir alternatif olarak 

gelişen doku mühendisliğini kullanarak 
eklem kıkırdak defektierini onarmaktır. 

Önemi 
Eklem kıkırdağı çok sınırlı bir onarım 

kapasitesine sahiptir ve ağrı, fonksiyon, 
işgücü kaybı ile yüksek tedavi giderlerine 
sebep olan kıkırdak yaralanmalarının te
davisi için hala en uygun yöntem bilinme
mektedir. 

Giriş 

Eklem kıkırdağı üzerindeki yeni araş
tırmalar, eklem kıkırdağının biyolojisi, 
kompozisyonu, metabolizması ve biyo
mekanik özelliklerinin anlaşılması ile ilgili 
son ilerlemeler ışığında, eklem yaralan
malarında ve dejeneratif eklem hastalıkla
rının tedavisinde prostetik eklem replas
manlarına alternatif olarak biyolojik temelli 
girişimlerin gelişimi için umut vermektedir 
(3). 

Doku mühendisliği, biyolojik ve/veya 
sentetik materyallerle birlikte hücreleri 
kullanarak fonksiyonel doku replasmanla-

GATA Ortop. ve Trav. Kli. Uzm. Dr.*, Genetik B. D. Uzm.••, 
ODTÜ Biyoteknoloji Bölümü**, 
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rında faydalanılacak yeni dokular veya bi
yolojik yapıları meydana getirmektir. Yeni 
doku üretilmesinde üç genel strateji var
dir; (a) fonksiyon için yalnızca izole edilen 
hücrelerin veya ürünlerin replasmanı, (b) 
büyüme faktörleri gibi doku uyarıcı yapıla
rın taşınması ve üretilmesi, (c) doğal (kol
lajen) veya sentetik (polimer) yapılardan 
hazırlanan matriks içine veya üzerine hüc
relerin yerleştirilmesi. 

Gereç ve Yöntem 
Araştırmamız GATA Ortopedi ve Trav. 

Kliniği, GATA Genetik Bilim Dalı, GATA A
raştırma ve Geliştirme Merkezi, ODTÜ 
Sağlık ve Rehberlik Merkezi, ODTÜ Biyo
teknoloji Bölümü tarafından ortak olarak 
gerçekleştirilen multisentrik ve multidisip
liner bir çalışmadır. 

Araştırmamızda Tavuk Yetiştirme ve 
Geliştirme Çiftliğinden (Ankara) alınan ve 
Gülhane Askeri Tıp Akademisi Araştırma 
ve Geliştirme Merkezinde bakılan, veteri
ner kontrolünden geçmiş, 1 yaşında ve 
ortalama ağırlıkları 2.250gr (en düşük 
1.900 gr - en yüksek 3.000 gr ) olan 20 a
det sağlıklı 10 erkek, 10 dişi beyaz Yeni 



Zellanda tavşanı kullanıldı. 
Başlıca 4 aşama halinde uygulanmış-

tır: 

1.Aşama: Kondrositler izole edildi ve 
monolayer sistemde in vitro olarak çoğal
tılarak doku mühendisliğinde kullanılacak 
hale getirildi (Şekil:1) (2,7). 

2.Aşama: Transplantasyonda kullanı
lacak enjektabl kondrositler elde edildi 
(4). 

3.Aşama: Yirmi adet beyaz Yeni Zel
landa tavşanının dizinde osteokondral de
fekt oluşturuldu ve otolog kondrosit trans
plantasyonu ile tedavi edildi (Şekil:2) (1). 

4.Aşama: Doku mühendisliğinde mat
riks olarak kullanılacak kalsiyum fosfat 
yüklü liyofilize kollajen grefti geliştiriidi 
(5,6). 

5.Aşama: Gama radyasyon ile steril e
dilen greft üzerine kondrositler ekilerek in 
vitro ortamdaki etkileşimleri araştırıldı (Şe
kil:3) (5,6). 

Bulgular 
Monolayer kültür sistemi ile ufak mik

tardaki kıkırdak doku örneklerinden en 
hızlı ve en ucuz bir şekilde kondrositlerin 
üretileceği saptandı. Otolog kondrosit 
transplantasyonu ile tedavi gören grupta
ki takip sonuçları makroskopik ve histolo
jik olarak kontrol grubuna göre başarılı o
larak saptandı. Yeni geliştirilen kollajen 
grefti ışık mikroskopisinde, SEM'de ve 
EDX'de incelenerek, bu materyal üzerinde 
kondrositlerin büyüdüğü ve aralarında 
güçlü bir etkileşimin oluştuğu saptandı. 

Sonuç 
Eklem kıkırdağının biyolojisi ve biyo

mekanik özelliklerinin anlaşılması ile ilgili 
son ilerlemeler ışığında, eklem yaralan
maların tedavisinde klasik yöntemlere al
ternatif olarak gelişen biyolojik temelli bir 

Şekil 1: Faz kontrasi mikroskopta in vitro or
tamda çoğaltiian ek/em k1k1rdağ1 kondrositleri
nin onbeşinci gündeki görünümü.Leica, x100 

Şekil 2: Tedavi edilen grupta sekizinci haftada 
defektin çoğunlukla k1k1rdak doku ile replase 
edildiği ve çevresinde az miktarda fibröz doku 
art1m1 olduğu görülmekte. HE, x50 

Şekil 3: in vitro ortamda andördüncü günde 
yeni geliştirilen kalsiyum fosfat yüklü liyofilize 
kollajen grefti ve kondrositlerin Scanning elec
tran mikroskopisindeki(SEM) görüntüsü, Leitz 
Model AMR 1000, x2000 
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işlem olan doku mühendisliği umut ver
mektedir. 

Teşekkür: Bu çalışmadaki katkıların
dan dolayı Prof.Dr.Ethem Gür, Prof.Dr.Va
sıf Hasırcı, Prof.Dr.Mustafa Başbozkurt, 
Doç.Dr.Feza Korkusuz, Dr.Salih Deveci 
ve Dr. Hasan Bilgili'ye teşekkürü borç bili
riz. 
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KUBiTAL TÜNELiN iKi GiRiŞLi MiNiMAL KESiYLE 

GEVŞETiLMESi KADAVRA ÇALIŞMASI 

Mehmet ALP*, Salih Murat AKKIN**, Levent YALÇIN*, 

Tania MARUR**, Muharrem BABACAN*** 

Kubital Tünel Sendromu, üst ekstremi
tenin karpal tünel sendromundan sonra i
kinci sıklıkla görülen tuzak nöropatisi
dir(4,6,7). Nöropatinin tanımlanması üze
rinden yaklaşık bir yüzyıl geçmesine rağ
men, O'Driscoll'un (1991) çalışmasına ka
dar Kubital Tünelin normal ve patolojik a
natomisi ile ilgili tanımların karışık olması 
ve netlik taşımaması, ulnar sinirin dirsek
teki nöritinin klinik tanı ve cerrahi seçe
neklerini tartışmalı hale getirmiştir. O'Dris
coll'un bu çalışması ile anatomik termino
loji daha netleşmiş, anatomi ile klinik ilişki 
kurulmaya çalışılmıştır (14,15). 

Kubital tünel üzerindeki basının kaldı
rılmasında konservatif yöntemler (nonste
roid ve steroid ilaçlar, atelleme, lokal ste
roid enjeksiyonu) ve cerrahi yöntemler 
uygulanmaktadır. Cerrahi endikasyon ko
nusunda tüm cerrahlar arasında fikir birli
ği olmasına karşın cerrahi yöntemler ko
nusuda tam bir fikir birliği yoktur. Cerrahi 
seçenekler kubital tünelin basit gevşetil
mesi, medial epikondilektomi, ulnar sini
rin öne alınmasıdır (cilt altı, kas altı ve kas 
içi) (1 ,4,6,7,8,1 0,11,12). 

MANUS-El Grubu, istanbul, Uzm.•, Doç.• 
i.ü. Cerrahpaşa Tıp Fak. Anatemi ABD, Doç. •• 
i.ü. Cerrahpaşa Tıp Fak. Ortop. ABD. Prof.*** 

Çalışmamızda, cerrahi seçenekler ara
sında etkinliği kabul edilmiş olan basit 
gevşetme girişiminde üzerine kurulu ka
davra yapılan modifikasyonla ulnar sinirin 
dirsekte basıya uğrama riski taşıdığı böl
gelerde iki minimal kesi girişi kullanılarak 

gevşetilmesi çalışmasıdır. 

Materyal ve Metodlar 
Aralık 1997-Mart 1998, i.ü. Cerrahpa

şa Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Da
lı'nda, formaldehid ile fikse edilmiş 12 fik
se 23 dirseği üzerine yöntem uygulandı. 
Cerrahi amaçla kullanılmayan bir dirsek 
anatomik referans noktalarının tanımlana
bilmesi için anatomik olarak disseke edil
di. Çalışma iki aşamalı olarak yapıldı. !.a
şamada cerrahi teknik cerrahlar tarafın
dan uygulandı. ILaşamada anatomistlerle 
birlikte cerrahi alan ve anatomik yapılar a
rası ilişki irdelendi. 

Cerrahi Teknik (I.Aşama} 
Distal kesi Olekranon ile medial epi

kondil arasında çizilen transvers hattın 1/3 
lateralinden çıkılan dik hat üzerinde ve 
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medial epykondil'in 2 cm altından başla
yacak şekilde 2-3 cm'lik bir cilt kesisiydi. 
Proksimal kesi, intermusküler septumun 
0.5 cm posteriorunda kalacak şekilde, 
suprakondiller çıkıntıdan proksimale doğ
ru ileriiyen 2-3 cm uzunluğunda cilt kesi 
yapıldı. Önce önkol proksimalindeki kesi
den girildi. Cilt, ciltaltı derin fasya geçildi. 
Osbome ligamanı longitudinal açılarak ul
nar sinir otaya çıkarıldı. Derin dokular dis
seke edilerek Osbome arkına ulaşıldı. 
Distal kesinin proksimalinde kalan bölüm
de ulnar sinir kubital retinakulum distal gi
rişine kadar takip edildi. 

Proksimal kesiden girilerek cilt, cilt al
tı, derin fasya geçildi. intermusküler sep
tum posteriorundan ulnar sinire ulaşıldı. 
U inar sinir Struthers Ark'a kadar takip edi
lerek ark gevşetildi. Ulnar sinir kubital reti
nakulum üst girişine kadar gevşetildi. Os
borne ve Struthers arklarının gevşetilme
sini takiben kubital retinanakulum gevşe
tilmesi aşamasına gelindi. Bu aşamada: 

Distal kesiden girilerek, dirsek ekstan
siyonda iken künt uçlu freer yardımıyla ul
nar sinir midmedialinden gevşetildi. Reti
nakulum ile aponevrez arası gevşetildik
ten sonra dirsek 90° fleksiyonda iken künt 
uçlu kaba disseksiyon makasının uçları 
minimal açılarak retinakuluma yerleştirildi. 
Makas proksimale ilerletilirken dirsek de 
tam ekstansiyona getirilerek işlem ta
mamlandı. Proksimaldeki kesiden ise reti
nakulum proksimali kontrol edildi (Şekil 
a,b). 

Anatomik Gözlem (II.Aşama) 
iki cerrahi kesi arası cilt birleştirildi. 

Cilt, cilt altı, yüzel ve derin fasyalar geçilir
ken ven ve sinir ağı (medial brachial ve 
antebrachial kutanöz sinirler) korunarak 
cerrahi disseksiyonda yaralınıp yaralan
madığına bakıldı. Aponevroz, kubital reti-
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Şekil1a: iki kesl'/i minimal gevşetmede 
cilt kesisi (1 +2) 

Şeki/1 b: Dirseğin Basit Gevşetilmesinde 
Cilt Kesisi 

nakulum, ulnar sinir arası ilişki gözlendi. 
Retinakulum tam açılıp açılmadığı, ulnar 
sinirin motor dalianın medial epikondilden 
ne kadar uzaktan çıktığı gözlendi. Anato
mik yapılar formal solusyonunda beklen
diğinden oldukça ödemli idi. 

Kontrol Dirseğin Dissekiyonu 
Med i al epikondilin 1 O cm proksimal ve 

distalinden epikondil arkasıda kalacak şe
kilde cilt kesisi yapıldı. Cilt, cilt altını geç
tikten sonra cilt altı venöz ağla karşılaşıldı. 
Kolu n 1/3 orta kısım distal i nden med i al 
brakonial kutanöz sinirin fasyayı geçerek 
kolun antero-superioruna intermusküler 
septum önünde sinir verdiği, ön kolda ise 
medial antebrakial kutanöz sinirin medial 
epikondil distalinde önkol inferoposterio
runa yayıldığı gözlendi(?, 14, 15). Aponev-



roz tamamen açılınca medial epikondil ar
kasında kubital tünel retinakulumu uzan
makta idi. Retinakulu kemikten kaynakla
nıp yine kemiğe yapışmakta ve anatomik 
olarak aponevrozdan ayrılmakta idi. Dir
sek tam ekstansiyonda retinakulum yak
laşık 3 cm. uzunluğunda dirsek fleksiyona 
getirildiğindi ise yaklaşık 5 mm kısalmakta 
idi. Struther ark'ı medial epikondilden yak
laşık 8 cm. proksimalde, Osborne ark'ı ise 
yaklaşık 5,5 cm distalde idi. Struthers Ar
kı, Kubital Retinakulum, Osborne arkı dir
sekte ulnar sinirde bası yaratan yapılar o
lup ulnar sinirin basit gevşetilmesi veya ö
ne transferinde gevşetilmesi gereken ya
pılardır(4,7, 1 0,14). 

Sonuçlar 
Kubital tünel 21 dirsekte (% 91.3) ta

mamen, 2 dirsekte kısmi olarak (%8.7) ise 
ulnar sinirin kubital tünel içindeki artiküler 
dalı kesilmişti. 20 dirseke (% 86.9) ulnar 
sinir sağlandı. Hiçbir dirsekte medial an
tebrakiyal ve brakiyal kutanöz sinir ve ven 
ağı yaralanmamıştı. Yine, Kubital retinaku
lumun tamamen açıldığı 21 dirseğin tü
münün üstünde bulunan aponevrez sağ
lam bulundu ve dirsek fleksiyona getirildi
ğinde sinir lükse olmuyordu. Medial epi
kondili referans noktası aldığımızda Flek
sör karpi Ulnaris'e giden motor dal 
2.09±2.69 cm. Fleksör digitorum profun
dus'a (FDP)giden dal ise 2.7±1 cm uzak
tan ayrılmaktaydı. 3 dirsekte (%13) sevi
yesinde ayrılıp FDP ve Martin-Gruber a
nastomozu ile karşılaşıldı. 

Tartışma 

Basit gevşetme dirsekte ulnar nöropa
ti tedavisinde etkinliği kanıtlanmış, tedavi 
edici yönüyle anterior transpoziyonla kar
şılaştırılabilir yöntemdir. Sınırlı invazyonu, 
kamplikasyon oranının anterior transpo-

zisyona göre az olması hızlı rehabilitasyo
nu avantajlarını oluşturmaktadır. Basit de
kompresyonla parestezi rahatlama oranı 
%81-86 arası (Chan 1980, Foster ve Eds
hage 1981, Thomsen 1977), ve anterior 
transpozisyonda % 71-96 (Aitissimi 1986, 
Chan 1980, Foster Edshage 1989) bulun
muştur. LeRoux (1990), Balough (1997), 
Assmus (1994), Nathan (1992), Das Gup
ta (1997) hafif ve ağır tüm olgularına basit 
dekompresyon uygulamışlar ve oldukça 
tatmin edici sonuçlarla karşılaşmıllardır(1, 
2,3,4,5,6,8, 11,12,13). Gellman (1996), 
Nathan (1992) basit gevşetme için endi
kasyonları; komplike olmayan, dirsekte 
deformite edici travmanın olmadığı, ağır 
klinik tutulurnun bulunmadığı, ulnar siniri 
sublukse edecek varyasyonların ve sinir
de skarın olmadığı olgularda veya kubital 
tünelde daralmanın bulunmadığı olgular i
çin belirlemişlerdir(9,13). Assmus (1994), 
cerrahi başarının hastanın erken dönem
de ameliyatına bağlı olduğunu kendi ol
gularında %90 iyileşme gözlemiş, kas at
rofisi olanlarda prognozun kötü olacağını 
ve sadece kubitus valgus varsa öne 
transferi önermiştir(2) 

Basit dekompresyonun etkin yöntem 
olmasına karşın teknik açıdan ameliyat 
sonrası uzun omega şeklindeki cilt skan
nın kalması, cilt altı vasküler yapıların bo
zulması ulnar sinirin disloke olabilmesi ve 
önkol ile kol medial kutanöz sinirlerinin 
yaralanmasına bağlı nöram olma riski ta
şıması dezavantajyarını oluşturmaktadır. 

Basit tekniğin olumsuzluklarını azaltmak 
amacıyla bu çalışma planlandı. Klasik 
yönteme göre daha ufak iki kesiyle ulnar 
sinire dirsekte bası yapacak bölgelere ko
layca ulaşıldı. insizyonun kısalığı kozme
tik kabul edilebilirfiğini artırmakta, dirsek 
kıvrımında cilt sağlam kalmaktadı. Anato
mik kontrollerde kutanöz sinir ve vasküler 
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yapılardan uzak kalındığı, derin planda 
çalışıldığından yaralanmayla karşılaşılma
mış bunun da nörom riskini daha da a
zalttığını düşündürmektedir. Anatomik ya
pılara hakim olundukça sinir ve tünel ko
layca hazırlanmakta retinakulumun eks
tansiyonda kısalması ve tünel hacminin 
artması nedeniyle tünel daha kolay gev
şetilerek, tünel hacminin beraberinde art
ması sayesinde sinir ve vaskularitesi ko
runmuş olacağı izlenimini vermektedir. 
Çalışmamızda ulnar sinirin kesilmiş oldu
ğu dirsete, dirsek eklem hareket sınırında 
45° estansiyon kurusu mevcuttu. Bu da 
dirsek hareket sınırının tam olmadığı dir
sekierde yöntemin uygulanamayacağını 
göstermektedir. Gevşetme sonrasında 
hiçbir dirsekte ulnar sinir dislokasyonu re
tinakulum üzerinde aponevrozun sağlam 
kalması nedeniyle gözlenmedi. Bu da er-

ken rehabilitasyon ve aktif yaşama ameli
yat sonrası erken dönebilme avantajını 
sağlayabilir. Arıca patolojik anatominin 
şüpheli olduğu durumlarda kolaylıkla di
ğer yöntemlere geçilebilmesi sinir ve di
ğer anatomik yapıların gözlemlenebilmesi 
nedeniyle diğer yöntemlere geçişi kolay
laştıracaktır. Yönteme başlarken tüm gev
şetmeyi 45 dakikada yaparken deneyim 
arttıkça süre 15 dakikaya düşmüştür. Ça
lışma fikse kadavranın yarattığı disseksi
yon güçlüğüne rağmen kolaylıkla uygu
landı. 

Sonuç olarak, iki girişli minimal gev
şetme ile ulnar sinire dirsekte bası yapan 
unsurların rahatlatılmasında klinik olarak 
uygulanabileceği kosunda güven vermek
te ve diğer yöntemlerle kıyaslayabilmek 
klinik uygulanma ve takibi sonrasında ola
bilecektir. 

Resim 1: Kubital Tünel 
distal ve proksimalinde
ki cilt kesileri 

Resim 2: Distalden 
praksimale tünel içine 
sti/enin gönderi/işi 

Resim 3: Kubital tünel retinakulumu gevşetildikten 
sonra kontrol için cilt geniş açtldt. Tünel üzerindeki 
aponevrozun korunduğu gözlenmektedir. 
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DÜŞÜK DOZ RADYOTERAPiNiN TAVŞANLARDAKi TAZE 

OSTEOKONDRAL ALLOGREFT UYGULAMALARI 

ÜZERiNDEKi ETKiLERi 

Uğur GÖNÇ*, Erdal CiLA**, Faruk ZORLU***, Ömür ATAOGLU**** 

Osteokondral allogreftler, kemik tü
mörlerinin rezeksiyonu sonrası yapılan re
konstrüksiyonlarda4·6 ; osteonekroz, oste
okondritis dissekans, osteoartrit ve post
travmatik kıkırdak defekti gibi lokal eklem 
hastalıklarında2•5 biyolojik bir implant ola
rak kullanılmaktadır. 

Osteokondral allogreft uygulamaları i
le ilgili greftte kırık, kaynamama, subkon
dral kemikte çökme ve buna bağlı gelişen 
artrit gibi komplikasyonların greftin kemik 
komponentine karşı gelişen immün reak
siyon sonucu oluştuğu düşünülmektedir'. 
Kıkırdağın kendisi immünojenik olmama
sına rağmen kemik dokusu nedeniyle ge
lişen immün yanıt subkondral kemikte 
çökmeye, eklernde pannus oluşumuna ve 
sitokinlerin salgılanmasına neden olarak 
kıkırdağı etkilemektedir'0

• Kemik immüni
tesini baskılamak için uygulanan derin 
dondurma, dondurup kurutma gibi yön
temlerin de kıkırdak üzerinde olumsuz et
kileri olmaktadır. Bu yöntemlerde kıkırdak 
koruyucu maddelerin kullanılması bile 
kondrositlerin %50'sinin ölmesini engelle
yememektedir•. Aynı amaçla kullanılması 

Uzman Dr., Özel Çankaya Hastanesi* 
Gazi Üniv. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD. Doç.* 
Hacettepe Üniversitesi Radyasyon Onkolojisi ABD*** 
Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji ABD.**** 
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denenen sistemik immünsupresif ilaçların 
ise ağır yan etkileri vardır. Bu nedenle, im
mün yanıtı lokal olarak baskılayarak oste
okondral allogreftlerin taze olarak uygula
nabilmesini sağlamaya çalışan çeşitli ça
lışmalar yapılmıştır7 • Bu deneysel çalışma
da in vivo düşük doz fraksiyone radyote
rapi ile in vitro yüksek doz tek fraksiyon 
radyoterapinin, taze osteokondral allog
reft uygulamaları sonrası kıkırdakta geli
şen dejenerasyon üzerindeki etkileri araş
tırılmıştır. 

Materyal ve Metod 
Çalışmada alıcı denek olarak, ağırlık

ları 2700-3200 gr arasında değişen dört 
aylık dişi beyaz Yeni Zelanda tavşanları, 
greft vericisi olarak aynı yaş ve ağırlıkta 
dişi Kaliforniya tavşanları kullanıldı. Verici 
denekierin medial femoral kondilleri ek
lem yüzü ile beraber interkendiler çenti
ğin medialinden başlayan oblik bir hat 
boyunca elektirikli testere ile kesildikten 
sonra taze osteokondral allogreft olarak 
ortotopik şekilde alıcı denekierin dizlerine 
uygulandı ve iki adet Kirschner teli ile fik-



se edildi. 
Tavşanlar üç grupta incelendi. Birinci 

grupta (n=5) taze osteokondral allogreft 
uygulandıktan sonra herhangi bir işlem 
yapılmadı. ikinci grupta (n=7) denekierin 
dizlerine ameliyat günü başlanarak beş 
gün süre ile 100 cGy Cobalt-60 radyote
rapi verildi. Üçüncü grupta (n=?) alınan 
greftler in vitro tek fraksiyon 1500 cGy 
radyoterapi verildikten sonra alıcı denek
lere uygulandı. 

On iki haftalık takip sonunda sonuçlar 
eklem hareketlerinde kayıp, radyografik 
değişiklikler, sinovyal hipertrofi oluşumu, 
kıkırdak dejenerasyonu yönünden değer
lendirildi. Kıkırdak dejenerasyonunun 
makroskopik ve mikroskopik değerlendir
mesi için Mankin'in tavşanlar için tanımla
dığı değerlendirme ve puanlama kriterleri
nin Shapiro ve Glimcher tarafından yapı
lan modifikasyonu kullanıldı9 • 

Sonuçlar 
Eklem hareketlerinde kayıp ve sinov

yal hipertrofi oluşumu açısından gruplar 
arasında fark bulunamadı. Grup l'de üç 
denekte pannus oluşumu gözlendi. Rad
yoterapi uygulanan diğer iki grupta ise 
pannus oluşumu ile karşılaşılmadı. Grup 
lll'de kıkırdak dejenerasyonu ve kondrosit 
canlılığında azalma (sadece hiposelülarite 
ve Safranin O boyaması puanları) Grup 
l'den daha fazla oldu {p<0.05). Grup 1-11 
ve Grup 11-111 arasıda ise anlamlı fark bulu
namadı. Grup ll'de üç, Grup lll'de bir de
nekte greftte kaynama gecikmesi gözlen
di. 

Tartışma 

Grup l'de pannus oluşumu izienirken 
radyoterapi uygulanan diğer iki grupta 
görülmemesi taze greftlerde bir immün 
yanıtın oluştuğunu ve radyoterapi ile bu 

yanıtın baskılanabildiğini göstermektedir. 
Radyoterapi ile immün yanıt baskılanma
sına rağmen kıkırdak puanları açısından 

Grup 1 ile Grup ll arasında fark bulunma
masının nedeni Grup ll'deki üç denekteki 
kaynama gecikmesi olabilir. Bu üç dene
ğin kıkırdak puanları aynı gruptaki diğer 
deneklere göre daha yüksektir. Sonuçta 
in vivo düşük doz radyoterapinin immün
supresyon etkisi, greft kaynamasındaki o
lumsuz etkisi ile dengelenmiştir. Ancak u
zun dönemde, Grup !'deki denekierde o
luşan pannus dokusunun kıkırdağı deje
nere etmesi beklendiğinden, bu iki grup 
arasındaki ilişki Grup ll lehine değişebilir. 

Greftlere in vitro yüksek doz tek fraksi
yon radyoterapi verilen Grup lll'ün kıkır
dak puanlarının Grup !'den anlamlı olarak 
daha kötü olmasının nedeni olarak, kulla
nılan dozun kıkırdaktaki kondrositlere za
rar vermesi gösterilebilir. Bu grupta kon
drasitlerde hiposelülarite ve Safranin O 
boyası ile boyanmada azalma Grup l'e 
göre anlamlı şekilde daha fazla görülmek
tedir. Bu dozda in vitro uygulanan radyo
terapi pannus oluşumunu engellemekle 
beraber kondrositlerin canlılığı üzerindeki 
olumsuz etkileri nedeniyle kötü sonuçlara 
yol açmaktadır. 

iki değişik radyoterapi protokolün uy
gulandığı Grup ll ve Grup lll'ün toplam kı
kırdak puanları ve sadece hiposelülarite i
le Safranin O boyası ile boyanma para
metrelerinin puanları arasında anlamlı fark 
bulunmamıştır. Bunun nedeni takip süre
sinin kısa olması olabilir. Radyoterapi 
fraksiyonlar halinde verildiğinde uzun dö
nemde daha az kondrosit hasarı yapmak
tadır". Uzun dönem takiplerde Grup lll'de 
kıkırdaktaki dejenerasyonun artması, 
Grup ll'de ise fazla değişmemesi beklene
bilir. Hiposelülarite ve Safranin O boyası i
le boyanma açısından Grup 1 ile Grup 1-
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1 arasında fark olmaması da Grup ll'de uy
gulanan doz şemasının kondrositler üze
rinde hasar yapıcı etki oluşturmadığını 
göstermektedir. 

Sonuç olarak taze osteokondral allog
reftlerde pannus oluşumu ile kendini gös
teren bir immün yanıt oluşmakta ve gerek 
in vivo fraksiyone düşük doz, gerekse in 
vitro yüksek doz radyoterapi ile bu yanıt 
engellenmektedir. Düşük doz fraksiyone 
radyoterapinin greft iyileşmesindeki olum
suz etkileri nedeniyle bu grupta sonuçlar 
beklendiği kadar iyi olmamıştır. Ancak bu 
doz fraksiyonlar halinde verildiği için uzun 

Resim 1: Taze osteokondral allogrettin uygula
manmasi 
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Resim 3: 
Makroskopik 
olarak ek/em 
yüzünde 
dejenerasyon 
(sol diz) 

dönemde kıkırdak bütünlüğü korunacak
tır. Pannus oluşumu görülen taze osteo
kondral allogreftlerde ise uzun dönemde 
daha fazla dejenerasyon gelişmesi bekle
nebilir. Tek fraksiyon yüksek doz radyote
rapi ise kıkırdaktaki kondrositlerde kalıcı 
hasar oluşturduğu için bu gruptaki sonuç
lar kötü olmuştur. 

Bundan sonraki çalışmalar, fraksiyone 
radyoterapinin osteokondral allogreftler
de, kemik kaynaşmasını geciktirmeden 
lokal immünsupresif etki gösterebileceği 
dozları belirlemeye yönelik olmalıdır. 

Resim 2: Taze osteokondral allagretni 2 adet 
Kirschner Teli ile tesbiti 

Resim 4: 
Makroskopik 
olarak ek/em 

yüzünde 
dejenerasyon 

(Sol diz) 



Resim 5: Hlistolojik olarak k1k1rdak yüzeyinde 
düzensizlik, çatlaklar ve kadrositlerde hiposel
lü/arite 
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Sağlıklı bir diz ekieminde menisküsle
rin büyük önemi vardır ve bu nedenle bu 
dokular mümkün olduğunca korunmalı
dır". Menisküs yırtıklarıyla karşılaşıldığında 
tedavi amacıyla çeşitli onarım yöntemleri 
geliştirilmiştir, fakat bu her zaman müm
kün olamaz ve bazen parsiyel ya da total 
menisektomi yapılmak zorunda kalınır. 
Menisektomi yapılması gerektiğinde ya 
da daha önce menisektomi yapılmış has
talarda, diz ekieminde dejenerasyonu en
gellemek amacıyla sentetik menisküsler 
geliştirilmiştir ve menisküs allogreftlerinin 
transplantasyonu gündeme gelmiştir, ta
kat bu konulardaki çalışmalar henüz azdır 
ve farklı sonuçların alındığı bildirilmekte
dir' .. ·'"". 

Tavşanlarda yapılan bu çalışmada, 
derin dondurulmuş menisküs allogreftleri
nin, diz ekiemi kıkırdağında dejeneratif ar
trit gelişmesini önlemedeki rolü araştırıldı. 

Gereç ve Yöntem: 
Çalışmada, on adet, ağırlıkları 2500-

3200 gram arasında değişen, beş aylık, 
erkek, beyaz Yeni Zelanda tavşanı kulla-

Gazi Üniv. Tıp Fak. Ort. ve Trav. AD, Ankara*, 
Gazi Üniv. Tıp Fak. Patoloji AD, Ankara**, 
ODTÜ Sağlık ve Rehberlik Merkezi, Ankara***. 
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nıldı. Tavşanlar kulaklarına tatuaj yapıla
rak numaralandı. Tavşanların sağ dizleri
ne total medial menisektomi uygulandı ve 
elde edilen menisküsler de numaralana
rak -80°C'da derin dondurucuya kondu. 

Altıncı haftada iki tavşan kontrol grubu 
olarak ayrıldı, kalan sekiz tavşan, dörder
den iki gruba ayrıldı. Birinci grubun sağ 
dizlerine daha önce numaralanarak kod
lanmış olan menisküslerden, başka bir 
tavşana ait olan menisküs allogreft olarak 
transplante edildi. Bunun için, eski insiz
yon yerlerinden girilerek ekleme ulaşıldı. 
Derin dondurucudan çıkartılan allogreft 
medial menisküs, oda sıcaklığında %0,9 
NaCl içinde 45 dakika bekletildi. Tibia an
teromedialinde, eklem yüzeyinin 1-1 ,5 cm 
inferioru ndan, 1 ,2 mm çapında, medial 
menisküs ön ve arka boynuzlarının yapış
ma yerlerine uzanan, aralarında 3-4 mm 
aralık olan iki tünel açıldı. Allogreft menis
küsün ön ve arka boynuzianna 7-0 prolen 
ile, uçları serbest tespit dikişleri kondu. Ti
biadaki tünellere düz dikiş iğneleri yerleş
tirildi ve menisküsdeki serbest ipler bu iğ
nelere takılarak tibiada açılan tünellerden 



geçirildikten sonra menisküsler eklem içi
ne yerleştirildi. Serbest uçlar, tibia üzerin
de birbirine bağlandı. Menisküsün perife
ri, eklem kapsülü ne, tek tek konulan iki ya 
da üç sütürle tespit edildi. Eklem yıkana
rak kapatıldı. Tavşanların sol dizlerine ise, 
aynı seansta taklit ameliyatı (sham opera
tion) olarak total medial menisektomi ya
pıldı ve menisküs aynı yere otogreft ola
rak replante edildi. 

ikinci gruptaki dört tavşanın sağ dizle
rine aynı şekilde allogreft menisküs trans
plante edilirken, yine aynı seansta sol diz
lerine total medial menisektomi uygulan
dı. 

Ameliyatlar sonrasında antibiyotik ve
rilmedi ve immobilizasyon uygulanmadı. 

Her iki gruptan ikişer tavşan ameliyat
tan sonraki dördüncü ve sekizinci hafta
larda feda edilerek, sağ ve sol dizler ek
lem kapsülü açılmadan, femur ve tibia ke
silerek çıkartıldı, Elde edilen örneklerin ö
narka ve yan radyografileri çekildi ve son
ra eklem yüzleri çini mürekkebi ile boya
narak, çıplak gözle kabaca değerlendiril
di. Daha sonra örnekler %1 O formalinle 
fikse edildi ve %1 o formik asitte dekalsifi
ye edildikten sonra parafine yatırılarak altı 
mikranluk sagittal kesitler alındı. Aynı iş
lemler sekizinci haftada geriye kalan altı 

deneğe de uygulandı. Kontrol grubu ola
rak ayrılan iki tavşan da ameliyattan son
raki sekizinci haftada feda edilerek sağ 
dizleri aynı incelemeler için alındı. 

Dizierin morfolojik ve histopatolojik 
değerlendirmesi için Mankin'in tanımladığı 
değerlendirme kriterleri ve puanlama sis
temi kullanıldı 46 (Tablo-1). Denekierin al
logreftli sağ dizleri, taklit operasyonlu sol 
dizleri, menisektomili sol dizleri ve kontrol 
grubunun menisektomili sağ dizleri, her 
biri ayrı bir grup olarak dejeneratif artrit 
yönünden değerlendirildi. istatistiksel a
naliz içinANOVA tek yönlü varyans analizi 

1-kıiferleli 
Kaba~ üm' - Hali Otla Ağır 

Ekloııvfızeıiriıırıaılal<oMınllnil 
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Histololikııörüııiim 
Kık!rı!akyapı• Yok llslif Ileri 
Yilı"'dfızoosizili o 1 2 
GroslılllııeSneuzanan- o 1 2 
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IK~oo~aona o 1 2 3 

~-- o 1 2 3 
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kullanıldı, p<0,05 değerleri anlamlı olarak 
kabul edildi. 

Bulgular 
Menisektomi uygulanan dizler normal 

dizlerle karşılaştırıldığında, hepsinde deje
neratif artritin gelişmiş olduğu görüldü 
{p<0,001) (Şekil-1). Dejeneratif artrit ge
lişmiş olan diziere allogreft menisküs 
transplantasyonu sonrası dizdeki dejene
ratif artritin durumu ile taklit ameliyat ve 
menisektomi sonrası dejeneratif artritli 
dizler, ameliyat sonrası dördüncü ve seki
zinci haftalarda, önce kendi aralarında, 
sonra da menisektomi sonrası on dördün
cü haftadaki kontrol grubunun dejeneratif 
artritli dizleri ve normal dizlerle karşılaştırı
larak, istatistiksel olarak değerlendirildi. 
Buna göre; Mikroskopik inceleme ile, al
logreft menisküs transplantasyonu sonra
sı dördüncü haftada dejeneratif artrit yö
nünden, allogreft grubu ile otogreft grubu 
arasında anlamlı fark yoktur (p>0,05). Al
logreft grubu ile artrit grubu arasında an
lamlı fark yoktur (p<0,01 ). Otogreft grubu 
ile artrit grubu arasında anlamlı fark vardır 
(p<0,001). Her üç grup ile normal dizler 
arasında anlamlı fark vardır (p<0,001). 
Her üç grup ile postmenisektomi on dör
düncü haftada bulunan artritli kontrol gru
bu arasında anlamlı fark vardır (p<0,001). 
Kaba görünüm ve mikroskopik inceleme 
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değerleri birlikte ele alındığında, elde edi
len sonuçlara göre allogreft grubu ile o
togreft grubu arasında anlamlı fark yoktur 
(p>0,05). Allogreft grubu ile artrit grubu 
arasında da anlamlı fark yoktur (p>0,05). 
Otogreft grubu ile artrit grubu arasında 
anlamlı fark vardır (p<0.05). Her üç grup 
ile normal diz kontrol grubu arasında an
lamlı fark vardır (p<0.05}. Her üç grup ile 
menisektomi sonrası on dördüncü hafta
da bulunan artritli kontrol grubu arasında 
anlamlı fark vardır (p<0,001). 

Aynı değerlendirmeler allogreft menis
küs transplantasyonundan sonra sekizin
ci haftada yapıldığında elde edilen bulgu
lar şöyledir: Mikroskopik incelemede al
logreft grubu ile otogreft grubu arasında 
anlamlı fark yoktur (p>0,05}. Allogreft ve 
otogreft grupları ile artrit grubu arasında 
anlamlı fark vardır (p<0,001). Her üç grup 
ile normal kontrol grubu arasında anlamlı 
fark vardır (p <0,001 ). Allogreft ve otogreft 
grubu ile menisektomi sonrası 14. Hafta
da bulunan artritli kontrol grubu arasında 
anlamlı fark varken (p<0,001), artrit gru
bu ile kontrol grubu arasında anlamlı fark 
yoktur (p>0,05}. Kaba görünüm ve mik
roskopik incelemeye göre, allogreft grubu 
ile otogreft grubu arasında anlamlı fark 
yoktur (p>0,05). Allogreft ve otogreft 
grupları ile artrit grubu arasında anlamlı 
fark vardır (p<0,01). Her üç grupla nor
mal kontrol grubu arasında anlamlı fark 
vardır (p<0,01}. Allogreft ve otogreft 
grupları ile menisektomi sonrası 14. Haf
tadaki artritli kontrol grubu arasında an
lamlı fark varken (p<0,001}, artrit grubu i
le kontrol grubu arasında anlamlı fark 
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yoktur (p>0,05). Dördüncü ve sekizinci 
haftalardaki grupların kendi aralarında an
lamlı fark yoktur (p>0,05). 

Tartışma 

Menisküslerin diz fonksiyonlarındaki 
önemi nedeniyle, menisküsler hasar gör
düğünde mümkün olduğunca korunma
ya, gerekirse ananlmaya çalışılır. Fakat yi
ne de bazen parsiyel ve total menisektc
mi yapılması gerekebilir. Bu nedenle, sen
tetik ya da allogreft menisküs implantas
yonu önem kazanmıştır5 • 

Bu çalışmada, tavşanların dizinde me
nisektomi yapıldığında dejeneratif artrit 
geliştiği görülmüştür ve derin dondurul
muş menisküs allogreftlerinin dizdeki de
jenerasyonu engellemedeki etkinliği araş
tırılmıştır. Menisektomi yapılan denekler
de ikinci haftadan itibaren dejenerasyon 
gelişmiştir. Menisektomiden altı hafta 
sonra derin dondurulmuş menisküs allog
reftlerinin uygulanması ile dizde dejene
rasyonun önüne geçilememektedir, fakat 
bu dizler menisektomi yapılıp bırakılan 
dizlerle karşılaştırıldığında, dejenerasyo
nun anlamlı derecede daha az olduğu 
saptanmıştır. Menisküs allogrefti dejene
nerasyonu önlemese de, ilerleme sürecini 
yavaşlatmıştır. Bu bulgular ışığında, derin 
dondurulmuş menisküs allogreftlerinin to
tal menisektomi uygulanmak zorunda ka
lan insanlara uygulanmasının, dizde deje
neratif artrit gelişmesini önleme ya da ge
ciktirme açısından önemli yarar sağlaya
cağı sonucuna varılmıştır. 



Şekil 1: Tavşan dizinde normal tibis kondilinin görünümü (solda) ve menisektomi sonrasmda geli
şen dejenerasyon (sağda). 
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BÖLÜM -1 
ARAŞTIRMA 

KlSlM -10 

DENEYSEL KlRlK iYiLEŞMESiNDEN SERBEST OKSiJEN 

RADiKALLERiNiN ROLÜ VE ALFA TOKOFEROL'ÜN ETKiSi 

C. Yıldırım TÜRK, Ömer YAVUZ, Mahmut ARGÜN, E.S. KARAKAŞ* 

Günümüzde serbest radikallerin pek 
çok patolojik olayın ortaya çıkışında rolleri 
olduğuna ilişkin kanıtlar vardır. Yara iyileş
mesi, granülasyon dokusu, kollagen ve 
kıkırdak dokusu üzerine olan olumsuz et
kileride gösterilmiştir(1 ,4,5,7, 11-14). Gar
rett ve arkadaşları, serbest oksijen radi
kallerinin osteoklastların formasyon ve ak
tivasyonundaki rollerini gösterdiler(6). 

Alfa to koferol (vitamin E), tüm hücreler 
ve organel membranları arasında bulunan 
bir lipit faz antioksidanıdır. Radikalleri da
ha az reaktif formlara çevirerek bu mem
branları lipit peroksidasyonuna karşı ko
rur(1 O). Serbest oksijen radikallerinin oluş 
mekanizması ve pek çok patolojik olayda 
ki rolü bilindiği halde kırık iyileşmesi üzeri
ne etkisi konusunda çok az çalışma 
vardyr(2,8). Çalışmanın amacı, sıçanlarda 
serbest oksijen radikallerinin kırık iyileş
mesi üzerine etkisini ve varsa olumsuz et
kisinin Alfa tokoferol (vitamin E) ile orta
dan kaldınlıp kaldırılamayacağını tespit et
mektir. 

Materyal ve Metod: 
Çalışmada ağırlıkları ortalama 250 

gram olan 60 adet erkek sıçan kullanıldı. 
Sıçanlar15 günlük, 45 günlük ve 60 gün-

Erciyes Üniv. Tıp Fak. Ortop. Trav. ABD.* 
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lük olmak üzere üç gruba ayrıldı. Her 
grupta ayrıca kendi arasında çalışma ve 
kontrol grubu olmak üzere iki alt gruba 
ayrıldı. Her alt grupta 1 O sıçan vardı. Her
bir sıçan grubu ayrı ayrı kafeslerde tutul
du. 

Eter anestezisi sağlandıktan sonra sı
çanların sağ tibiasında kapalı kırık oluştu

ruldu ve 0.8 mm çapında K.teli ile intra
medüller olarak tespit edildi. Hem çalışma 
hem de kontrol gruplarına aynı girişimler 
yapıldı. Çalışma grubuna ek olarak çalış
ma süresi boyunca 20 mg/kg/gün (Her sı
çana ortalama 5 mg/gün) dozunda Vita
min E (Ephynal a) serum fizyolojik ile su
landırıldıktan sonra intraperitoneal olarak 
uygulandı. Sürenin sonunda sıçanlar kan 
alındıktan sonra öldürüldüler. 

Biyokimyasal inceleme: Alınan kan 
numunelerinde serbest radikal miktarının 
indirekt göstergesi olan MDA(Malondial
dehit) çalışıldı. Alınan kan numunelerinde
ki eritrositler 2500 devir/dk santrüfüj edilip 
serum fizyolojik ile yıkanılarak serumun
dan ayrıldı. Eritrosit içinde Stock ve Dor
mandy yönteminin Jain modifikasyonuy
la, tiyobarbütirik asit üzerinden MDA sevi
yeleri ölçüldü. 



Radyolojik inceleme: Sıçanlar süre 
sonunda öldürüldükten sonra herbir sıça
nın alt ektremitesinin iki yönlü röntgen 
grafileri alındı. Radyolojik olarak kırık iyi
leşmesi değerlendirildi. 

Histopatolojik inceleme: Öldürülen 
sıçanların kırık bölgesindeki kallus doku
sunun merkezinden hazırlanan 6 mikron 
kalınlığındaki parafin kesitler Hemotoksi
len-Eozin (H-E) boyası ile boyandılar. Bo
yanan preparatlar; osteoblastik aktivite, 
kıkırdak oluşumu, lameller kemik, fibrob
lastik aktivite oluşumu yönünden değer
lendirmeye alındılar. 

istatistiksel değerlendirmede Stu
dentT testi ve Anova testi kullanıldı. 

Bulgular 
Biyokimyasal olarak; 15 ve 60 günlük 

çalışma guruplarındaki MDA seviyeleri ay
nı süreli kontrol gruplarına göre daha dü
şük idi. Ancak çalışma ve kontrol grupları 
arasında istatistiki olarak anlamlı bir fark 
bulunamadı (p>0.05). 45 günlük çalışma 
grubundaki MDA seviyeleri aynı süreli 
kontrol gurubuna göre daha düşük ve iki 
gurup arasındaki fark istatistiki olarak an
lamlı idi (p<0.05) (Tablo 1). Grupların ken
di içerisinde MDA seviyeleri karşılaştırıldı
ğında, gerek çalışma grupları (f:22.91, 
p<0.01), gerekse kontrol grupları arasın
da (f:32.79, p<0.01) anlamlı fark tespit e
dildi. 

Tablo 1: Çalışma ve kontrol gruplarında MDA 
seviyeleri 

Gruplar Ort. so Ort. so t p 

15 günlük 1.99 1.02 2.48 0.38 1.65 >0.05 
45 günlük 4.26 0.52 6.69 2.09 3.56 <0.05 
60 günlük 2.26 0.84 2.48 0.92 0.52 >0.05 

Radyolojik olarak; 15 günlük deney ve 
kontrol grupları arasında kallus miktarı yö
nünden belirgin bir fark gözlenemedi. 45 

ve 60 günlük gruplarda ise çalışma gru
bundaki kırık iyileşmesi kontrol grubuna 
göre daha iyi idi. Histopatolojik olarak ise 
bütün deney gruplarında çalışma grupla
rına göre kırık iyileşmesinin daha iyi yön
de olduğu gözlendi( Resim 1 ve 2 ). 

Tartışma: 

Kırık sadece kemik dokusunun trav
matik hasarı olmayıp, aynı zamanda çev
redeki kas ve yumuşak dokularda da ha
sar oluşmaktadır. Ayrıca kırık bölgesinde 
kanama meydana gelir.Bu iki faktör birle
şerek çevre dokularda iskemi ve takibin
de reperfüzyon oluşmasına sebep olur 
(13). 

Gürbüz ve ark. reperfüzyon travması
nın periferik sinir dokusunda oluşturduğu 
hasarın alfa tokoferol kullanımı ile azaltı
lacağını belirtmektedirler(9). Erin ve ark. 
yağ asidialfa tokoferol kompleksleriyle bi
yomembranların serbest yağ asitlerinin 
yaptığı hasarlariara karşı korunabileceğini 
göstermişlerdir(3). Göktürk ve ark. sıçan
larda yaptıkları deneysel çalışmada ser
best radikal oluşumunu sağlayan Zymo
san'ın kırık iyileşmesi üzerine olumsuz et
kisi olduğunu radyolojik ve histopatolojik 
olarak tespit etmişlerdir(S). Durak ve ark. 
tavşanlarda yaptıkları deneysel çalışma
da, alfa tokoferol verilenlerde verilmeyen
Iere göre daha düşük serbest radikal olu
şumu olduğunu göstermişlerdir(2). 

Sonuç olarak; alfa tokoferol gibi anti
aksidan ajanların proflaktik olarak uygu
lanımının kırık iyileşmesini olumlu yönde 
etkileyebileceği kanaatine varıldı. 
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TRANSJENİK FARELERDE; TiTANYUM PARTiKÜLLERiNiN 

OSTEOLiZ YAPlCI ETKiSi 

B. A. KILIÇ*, A. RAGAB**, V. M. GOLDBERG** 

Titanyum ve titanyum alaşımlarının, 
prostaglandin E2 ( PGE2 ) , interlökin-1 
(IL-1), interlökin-6 ( IL-6) ve tümör nekroz 
faktörünün ( TNF ) salınımını indüklediği 
gösterilmiştir. Bu mediatörlerin; kemik re
zorbsiyonunu stimüle eden ve dolayısıyla 
implarıtların·aseptik gevşemesine yolaçarı 

etkileri vardır (1 ,3,4,5,7). Titanyum ve ala
şımları, diğer metal alaşımianna göre, da
ha düşük korozyon ve taksisite oranlarına 
sahiptir (2,3,4,5). Bununla birlikte titan
yum, aşınma sonucu ortama daha fazla 
serbest partiküller vermektedir (2,3,6,9). 
Bu deneysel çalışmada; titanyum partikül
lerinin varlığında, IL-6' nın osteoliz üzerine 
etkisi araştırılmıştır. 

Gereç ve Yöntem 
Çalışmada; C57 Black tipi 20 adet fare 

kullanıldı. Genleri ile oynanan farelerin ya
rısında IL-6 geni baskılanmışken, diğer 
yarısı IL-6 üretebilme yeteneğine sahipti. 
Her iki guruptan beşer fare kontrol ama
cıyla ayrıldı ve kontroller dışındaki farele
rin kalvaryalan üzerine saf titanyum parti
külleri yerleştirildi. Fareler, 1 hafta sonra 
sakrifiye edilip, kalvaryalan çıkarıldı. His-

* Pamukkale Üniv. Denizli- Türkiye, 
**Case Western Reserve University, Cleveland - USA 

tomorfometrik inceleme yöntemiyle kal
varya üzerindeki osteolitik alanlar yüzde 
olarak hesaplandı. istatiksel değerlendir
mede Mann Wlıitney U testi kullanıldı. is
tatiksel önemlilik için; p<0.05 değeri kul
lanıldı. 

Sonuçlar 
Kemik osteolitik alan yüzdeleri; IL-6 

geni baskılanmamış ve titanyum partikül
leri verilen gurupta, % 5.92, IL-6 geni bas
kılanmış gurupta ise, % 3.40 iken, kontrol 
guruplarında sırasıyla IL-6 geni baskılan
mamışlarda, % 0.78, baskılanmışlarday
sa, % 0.68 olarak bulundu. Grupların orta
lama osteolitik alan yüzdeleri Şekil 1 'de 
gösterildi. 

üsteolitik alan yüzdesi 

Şeki/1: Gruplan n ortalama osteolitik 

alan yüzdeleri 
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Tartışma 

Titanyum alaşımı partiküllerinin, PGE2 
ve TNF'nin yanısıra, IL-1 ve IL-6 salınımını 
da indüklediği saptanmıştır (5). IL-6; oste
oklast gelişimini stimüle ederek, kemik re
zorbsiyonuna yol açmaktadır (8). Çalış
mamızda; multifonksiyonel bir sitakin o
lan IL-6' nın ortadan kaldırılmasıyla, oste
olizin anlamlı derecede azaldığı ( p<0.05) 
belirlenmiştir. Bu durum; tek başına IL-
6'nın bile, osteoliz gelişiminde önemli bir 
rolü olduğunu göstermektedir. Bununla 
birlikte, kontrol guruplarıyla karşılaştırıldı
ğında, IL-6 geni baskılanmış farelerde da
ha fazla osteoliz geliştiğinin görülmesi, 
osteoliz gelişiminde IL-6'nın yanısıra baş
ka faktörlerinde rolü bulunduğunu düşün
dürmektedir. 
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GECiKMiŞ KAYNAMADA EKSTRAKORPORAL ŞOK DALGASI 

(EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE) UYGULAMASI 

Orhan BÜYÜKBEBECi*, Günhan KARAKURUM*, Murat KALENDER**, Seydi DEMiR** 

Kemik kırıklarında kaynamanın gecik
mesi veya kaynamama halen günümüzde 
en çok konuşulan ve üzerine araştırmalar 
yapılan başlıklardan birisidir. Kaynamanın 
hızlandırılması için cerrahi veya konserva
tif yöntemler her geçen gün biraz daha 
artmaktadır. Elektrik stimülasyonu, kırık i
yileşmesini uyaran BMP ( bone morpho
genic protein ) gibi bazı maddelerin kulla
nımı ve implantlarda dinamize edilmeye 
uygun dizaynların ortaya konması bunlar
dan bazılarıdır. 

Son zamanlarda, ekstrakorporeal şok 
dalgaları (ESWL) da fiziksel metodlardan 
biri olarak anılmaktadır. Literatürde bu ko
nuyla ilgili oldukça kısıtlı ve çelişkili bilgi
ler mevcuttur (1 ,2). Örneğin, Graff şok 
dalgaları uyguladığı bölgede mikrokallus 
oluşumunu bildirdiği halde, Yearnan ta
mamen aksini iddia etmektedir. Öte yan
dan, Haist ve Schleberger şok dalgaları
nın gecikmiş kaynamada klinik uygula
nırndaki başarısını rapor etmektedir (1). 

Biz de bu çalışmada, gecikmiş kayna
mada ESWL ile ilgili kendi deneyimlerim
izi aktarmayı amaçladık. 

Materyal ve Metod 
1996-1998 yılları arasında, daha önce 

başka bir merkezde tedavi edilmiş veya 
bizim kliniğimizde tedavisi başlamış olan 
toplam 7 hastaya tibiada gecikmiş kayna
ma tanısıyla ESWL uygulandı. Hastaların 
hepsi erkekti ve yaş ortalaması 44'dü. 
Hastalardan 4'ü daha önce başka bir mer
kezde konservatif tedavi görmüştü, diğer 
3'üne de kliniğimizde açık kırık nedeniyle 
eksternal fiksatör uygulanmıştı. Hastaların 
ortak özelliği travmadan 4 ay geçmiş ol
masına rağmen hiç birinde kırık hattını ge
çen kallus oluşumunun izlenmemesiydi. 
Bölgemizde insanların cerrahi girişime so
ğuk bakması ve çok zor ikna olmaları ne
deniyle ameliyattan önce bu hastalara fi
ziksel bir yöntemle kaynama indüksiyonu 
kararlaştırılarak hastaların hepsine PTB al
çı uygulandı (şok dalgalarını uygulayan 
merkez eksternal fiksatörle ESW terapisini 
uygun bulmadı)ve ESW (510 KV /3 000-
20 000 frekans )seanslarına başlandı. Se
anslar esnasında alçı kısmen açılarak her 
seanstan sonra yenilendi. Beş hastaya 
yaklaşık 1 ay arayla toplam 3 seans uygu-

Gaziantep Üniv. Ortop. ve Travm. ABD, Yrd. Doç.* Araş. Görev.** 
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landı. Diğer 2 hastaya ise ekonomik prob
lemleri nedeniyle ancak 2 seans uygula
nabildi. 

Sonuçlar 
Dokuz ay dolduğunda hastalar kayna

ma açısından radyolojik olarak değerlen
dirildi. Üç seans uygulanan hastalardan 
3'ünde ve 2 seans uygulanan hastalardan 
birinde kırık hattını geçen kallus oluşumu 
izlendi. Bu hastalarda ağırlık taşımayla 
ağrının ortadan kalkması da kaynama le
hine değerlendirildi. Diğer 3 hastadan 2'si 
cerrahiyle tedavi edildi, biri de tedaviyi ka
bul etmiyerek takipten çıktı. 

Tartışma 

Ekstrakorporeal şok dalgalarıyla kırık 
iyileşmesinin hızlandırılması oldukça yeni 
bir yöntem olup literatürde bu konuyla il
gili çelişkili yayınlar vardır. Hangi dozda 
ve kaç seans, uygulanacağı konusunda 
kesin bir bilgi yoktur. Ancak noninvasif ve 
oldukça ucuz bir yöntem olması nedeniy
le seçilmiş olgularda denenebilmektedir 
(1' 2). 

Biz bu çalışmada 7 hastanın 4'ünde 
kaynama elde ettik. Ancak serimizin kü
çük olması ve kaynamayı etkileyen bütün 
parametreleri sabit tutamamamız nede
niyle kesin bir sonuca varamıyoruz. Klinik 
uygulamada ESW'nin yaralılığının net ola
rak ortaya kanabilmesi için daha geniş 
serilerde karşılaştırmalı çalışmalara gerek 
olduğunu düşünüyoruz. 

Kaynaklar 
1. Haupt G, Haupt A, et al: lnfluence of shock 

waves on fracture healing. Urology 1992; 

39 (6) 

2. Valchanau VD, Michailov P: Treatment of 

delayed and non-union of fractures. Pre

sented at a meeting of Hand Surgery at Al

bena, Bulgaria 20-25 May 1988 
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ŞOK DALGALARININ KEMiK DEFEKTLERiNE ETKiSi: 

TAVŞAN RADiUSUNDA DENEYSEL ÇALIŞMA 

M. Murat USLU*, Önder BOZDOGAN**, Şefik GÜNEY***, 

Hasan BiLGiLi****, Ümit KAYA****, Burhanettin OLCAY***** 

Son yıllarda, şok dalgalarının psödo
artroz tedavisinde kullanımı sonucu umut 
veren sonuçlar yayınianmaktadır 

(1 ,2,3,4,5). Ancak şok dalgalarının osteo
indüktif bir etkisi olduğunu gösteren bir 
bulgu yoktur (6,7). Şok dalgaları lokal ola
rak kemik oluşumuna neden olabilmekte
dir. Ancak bu etkisi periost ve psödoar
trozbölgesindeki yumuşak dokuda sınırlı
dır (2). Ayrıca atrofik psödoartrozda, fib
röz displazide, nöröfibromatozisde ve os
teogenesis imperfektada bir etkisi saptan
mamıştır (3,4,5). Şok dalgalarının tedavi 
edici etkisini açıklamak için çalışmaların 
oluşmakta olan kallus üzerine yoğunlaş
ması uygundur. 

Bu çalışmanın amacı şok dalgalarının 
(ŞD) tavşan radiusunda oluşturulan ke
mik defektierinde oluşan kaHusa etkileri
nin araştırılmasıdır. Bu çalışmada şok dal
galarının kemik defektierine tedavi edici 
bir etkisinin olup olamıyacağı sorusuna 
bir cevap aranmaktadır. 

Kırıkkale Ü. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. Yrd. Doç.* 
Kırıkkale Ü. Tıp Fak. Pataloji ABD. Yrd. Doç.** 
Kırıkkale Ü. Tıp. Fak. Radyodiagrostik ABD. Prof. Dr.*** 
Ankara Ü. Vet. Fak. Ort. ve Trav. ABD. Arş. Gör.**** 
Ankara Ü. Vet. Fak. Ort. ve Trav. ABD. Prof.***** 

Materyal ve Metod 
Yirmi adet Yeni Zelanda tavşanının he

riki radiusunda 1 O milimetrelik birer defekt 
oluşturuldu. 7., 14. ve 21 günlerde floros
kopik kontrol altında sağ taraftaki defekt
Iere şok dalgaları uygulandı. Altıncı ve o
nikinci haftalarda tavşanların her iki radi
ustaki defektierine bilgisayarlı tomografi, 
ve dual enerji X-ray absorbsiometresi 
(DEXA) kullanarak kallus analizi gerçek
leştirildi. Histolojik analiz yapıldı. 

Bulgular 
Sonuç olarak her iki grupta da, şok 

dalgaları uygulanan sağ taraftaki defektde 
kallus alanı, uygulanmayan tarafa göre 
daha büyük bulundu. Bu fark onikinci haf
tada istatiksel olarak anlamlı idi (p<005). 
Kemik yoğunluğu ölçümleri arasında an
lamlı fark yoktu. 

Histolojik olarak sağ tarafta kallus ala
nı daha genişdi. Trabekuler yapı daha az 
alan kaplıyordu, granulasyon dokuları ve 
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kondroid alanlar sağ tarafta daha yoğun 
izleniyordu. 

Tartışma 

Son yıllarda psödoartroz tedavisinde 
başarılı klinik sonuçlar yayınlanan şok 
dalgalarının osteoindüktif etkisi tartışmalı
dır. Bu çalışmada izlenen etki, oluşmakta 
olan kallusu dağıtıcı ve yayıcı bir etkidir. 
Bu çalışma ışığında şok dalgalarının kal
lus uzatma ameliyatları, kemik defektieri 
gibi kallus hacmında artışa ihtiyaç duyu
lan dururmlarda kullanılması gündeme 
gelebilir. 

Kaynaklar 
1. Valchanou VD, Michailov P: High energy 

shock waves in the treatment of delayed 

and nonunion of fractures. Int Orthop 15: 

181-184, 1991. 
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Not: 

israrlarımıza rağmen bilimsel çalışmayı 
kanıtilyan resim gönderilmemiştir. 

Ed. R.E. 
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BiFiD MEDiAN SiNiR:KADAVRA DiSSEKSiYONU 

VE KLiNiK OLGULARI 

Mehmet ALP*, Salih Murat AKKIN**, Levent YALÇIN**, 

Güler KARAMAN**, Tania MARUR** 

Gelişen teknoloji ve buna paralel ola
rak artan ekstremite yaralanmaları, kümü
latif travma bozuklukları el ve üst ekstre
mite ameliyatları insidensini artırmış
tır.Cerrahi girişim sırasında karşılaşılan a
natomik varyasyonların bilinmesi önemli 
hale gelerek iatrojenik yanılsamalardan u
zaklaştırmaktadır. 

Bifid median sinir, median sinirin flek
sor retinakulum proksimalinden ikiye ay
rılma anamalisi olup (şekil1 ), ilk kez Kess-

Şekil 1: Bifid Median Sinir 

ler( 1971) tarafından bildirmiştir(4).Lanz 
(1977) median sinirin tüm anamalilerini 
246 el üzerinde yaptığı disseksiyon sonu-

MANUS-El Grubu, istanbul UZM.*, Doç.** 
i.ü. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Anatomi ABD.Prof.**, Doç.** 

cuna göre sınıflandırmış(5),daha sonra 
Tountas(1987) 787 klinik olgu 90 kadavra 
üzerinde irdeleyerek aynı sınıflama üze
rinden varyasyon insidensini incelemiş
tir(10). Amadio(1 )ve Ogden (6) ,anatomik 
varyasyonun klinik tanı ve cerrahi bulgu 
arasındaki farklılıklar üzerine dikkati çek
miştir. 

Bu çalışmamızda ,Aralık 1995 ve Ni
san 1997 tarihleri arasında i.ü. Cerrahpa
şa Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalın
da 20 kadavranın 40 önkolunda yapılan 
disseksiyonu ve iki cam kesisi olgusunun 
ameliyatı sırasında karşılaşılan bifid medi
an sinir olgusunu irdelemektir. 

Kadavra Disseksiyonu 
Aralık 1995 - Nisan1997 tarihleri aras

sında Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Anatomi 
Ana bilim Dalında kadavra eğitimi sırasın
da disseksiyon için ayırılmış ve formalde
hid ile fikse edilmiş 20 konserve kadavra
nın 40 üst ekstremitesi yazarlar tarafın
dan disseke edilerek değerlendirilmiştir. 
Disseksiyon çıplak gözle yapılmıştır. 

54 yaşındaki bir erkek kadavranın her 
iki ön kolunda bifid median sinir saptan-
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mıştır(Resim1).Her iki bifid median sinir 
ön kolun 1/3 ortaalt kısım birleşme yerin-

Resim 1: Bifid Median Sinir (kadavra dis
eksiyonu) 

den ayrılmaktaydı.Bifid median sinire eşlik 
eden median arter bulunmamaktaydı. Her 
iki bacak eş büyüklükteydi. Median sinir 
motor dalı radial bacaktan ayrılmaktaydı. 
Sol ön kol'daki bifid median sinirle birlikte 
Fleksor digitorum superfisialis kası ile ilgili 
anomali mevcuttu .Her iki bacağı distalde 
birleştiren ve halka(loop) oluşturan dal 
yoktu(Şekil1). 

64 yaşındaki diğer bir erkek kadavra
nın sağ el bileğinde bifid median sinir ile 
birlikte reccurent motor dal radial bacak
tan supraligamantöz, önkol 1/3 distalin
den ayrılmaktaydı(Resim2).Yine her iki 
bacağı birbirine bağlayan yan dal olma
yıp, eşlik eden median arter bulunma
maktaydı.Bifid median sinirin her iki baca
ğı eşitti. 

Bifid Median Sinir Olguları 
Olgu 1 ;Y. E. , 7 yaşında erkek has

ta.Cam kapıya çarpması sonucu ,cam kı

rılarak sol el bileği kesilmiş. Dominant 
ekstremitesi yaralanan hasta acilen mer
kezimize müracaat etmiştir. Klinik ve rad
yolojik olarak incelendi. iskelet sistemin-
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de özellik saptanmadı.Yara sol elbileği 
2cm proksimalinde orta hat üzerinde idi. 

Resim 2: Bifid Median Sinir (kadavra 
diseksiyonu) 

Parmak hareketleri tam idi.Baş ve işaret 
parmağında hissetmezken,orta ve yüzük 
parmağın duyusu tamdı.Baş parmak ep
pozisyon yapamıyordu. Sol median sinirin 
parsiyel kesisi düşünülerek ameliyata a
lındı.Ameliyat sırasındaki eksplorasyonda, 
orta parmağın yüzeyel fleksor tendonu, 
fleksor karpi radialis ve palmaris longus 
tendonu kısmi olarak kesilmişti.Sol Medi
an sinir iki bacağa ayrılarak median sinir 
yüksekten ayrılma varyasyonu göster
mekteydi.Bifid median sinirin radial baca
ğı tam olarak kesilirken ulnar bacağı sağ
lamdı.Tüm yapılar anatomik özelliklerine 
göre onarılarak dirsek altı alçı atel uygu
landı.3 hafta sonra rehabilitasyona baş
landı.Atel 5. Hatta sonunda tamamen çı

karıldı. 

17.10.1997 tarihinde hastanın muaye
nesinde; baş ve işaret parmağının duyusu 
Seems-Weinstein testine göre >6.65, sta
tik iki nokta ayırım testi > 15mm üzerinde 
iken, orta ve yüzük parmağının duyusu 
2.83, statik iki nokta ayırım testi 3mm idi. 
Abduktor pollisis brevis kas gücü Grade 
o,sol elin kavrama gücü 3kgm (sa-



ğın14kgm) idi. 
Olgu 2; Z.Ö., 26 yaşında erkek hasta. 

14.8.1998 tarihinde, alkollü olan hasta si
nirlenerek dominant eli ile cama yumruk 
atarak sağ el bileğini yaralamış. Acil ola
rak merkezimize müracaat etmiştir. Has
tanın ilk muayenesinde 3. parmak tam 
ekstansiyonda durmakta, yüzük ve küçük 
parmakların yüzeyel fleksor hareketi alı

namazken. Elin intrisik kas gücü tamdı. 
Hasta acilen ameliyata alındı. Ameliyat sı
rası eksplorasyonda, orta, yüzük ve kü
çük parmağın fleksor digitorum superfisi
alis tendonları, orta parmağın fleksor digi
torum profundus tendonu,ulnar arter tam 
olarak kesilmişti. Median sinir iki bacağa 
ayrılmış ve radial bacağı sağlamken ulnar 
bacağı tam olarak kesilmişti. Madian arter 
veya yüzeyel fleksor tendon anamalisi 
yoktu.Kesiler anatomik yapılarına uygun 
olarak onarıldı. 3 hafta sonra rehabilitas
yona başlanıp,6. Hafta sonrasında atel çı
karıldı. 9.9.1998 tarihinde yapılan duyu 
muayenesinde, baş ve işaret parmakta 
Seems-Weistein testi 2.83, statik iki nokta 
ayırım testi 4mm iken orta ve yüzük par
mağın radial yarısında Seems-Weistein 
testi >6.65,statik iki nokta ayırım testi 
> 15mm üzerinde idi.Abduktor pllicis bre
vis kas gücü Grade 5 , kaba kavrama gü
cü 38Kgm(Sol34 Kgm) idi(Şekil2b) 

Tartışma 

Bifid Median sinir,median sinirin el bi
leği prokimalinden(Fieksor retinakulum) i" 
ki bacağa ayrılmasıdır.Anatomik varyas
yonlar anatomik olarak yapılan disseksi
yonlarla yada cerrahi sırasında randami
ze olarak karşılaşarak tanımlanabilmekte
dir.Cerrahi komplikasyonlardan uzak dur
mak için varyasyonların bilinmesi önemli 
iken,klinik değerlendirmelerle kestirrnek 
oldukça güçtür. Papaatanassiu(1968), Ei-

ken,Carstam ve Ed deland 1971 'de bu ko
nu ile ilgili gözlemlerini bildirmişler(2,5,7); 
her iki bacağın hemen hemen aynı bü
yüklükte olduğunu,median arterin çeşitli 
büyüklükte olabileceğini bildirmişlerdir. 
Kessler(1969), median artersiz bifid medi
an sinir olgusu bildirerek ulnar bacağın 
daha kalın olduğunu belirtmiştir(4).Lanz 
1977'de yayınlamış olduğu çalışmada 
,246 el üzerinde yapılan disseksiyonda bi
fid median sinir insidensini %2.9 ola
rak,Tountas 1987'de yayımlanan çalışma
sında ise 821 median sinir olgusunu ret
rospektif olarak değerlendirmiş ayrıca 92 
taze kadavranın elini disseke etmiş , bifid 
median sinir insidensini %0.97 olarak bul
muştur (5, 1 O). Lanz (1977), Spinner 
(1978), Eversman (1988), fleksor retina
kulum distalinde birleşebileceğini (2,5,6), 
Schultz (1973) 1.1umbrikal kas karnı ano~ 
malisinin bifid median sinire bası yaparak 
karpal tünel sendromuna yol açtığını(8) 
,Amadio(1987) unilateral bifid median si
nir anamalisinin loop yaparak distalde bir
leştiğini ve radial bacağın fleksor retina
kulum içerisindeki ek bir kampartman i
çinde seyrettiğini,Szabo(1994) aynı ana
maliyi bilateral olarak tanımlamış(9), Fer
nandez Garcia(1994) orta parmak yüze
yel fleksor tendonunun kas karnı içerisin
den bifıd median sinirin delerek geçtiğini 
ve kasın kasılması sonucu sinire bası ya
parak karpal tünel sendromuna yol açtığı
nı göstermişlerdir(3). 

Retrospekif olarak yapılan kadvra ça
lışmasında bifid median sinir görülme o
ranı %7.5 olup horhangi median arter ve
ya kas anamalisi ile karşılaşılmamıştı.Bir 
elde eşlik eden kas anamalisinin sinirle i
lişkisi yoktu.Sinir bacakları arası büyüklük 
farkı yoktu.Prospektif olarak karşılaştığı
mız bifid median olgularını değerlendirnek 
mümkün olamadı. Klinik yorum cerrahi 
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sonrası yapılabildi. 

Retrospektif çalışmaların değeri tartış
malı olsada,anatomik varyasyonların ta
nımlanması ve cerrahi uygulamalar sıra
sında yol gösterebilmesi nedenile önemli 
olmaktadır. 
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RADiAL SiNiRiN POSTERiOR iNTEROSSEÖZ DALININ 

CERRAHi ANATOMiSi VE ÖN KOL PROKSiMALiNE 

OORSORADiAL YAKLAŞlMDA TEMEL ÖGE 

Ercan OLCAY*, Adnan ÖZTÜRK**, Zafer ARI** Semih AYANOGLU*** 

Giriş 

Posterior interosseöz sinir ön kol 
proksimalindeki izdüşümü ve proksimal 
radioulnar bölgedeki komşulukları nedeni 
ile cerrahi girişimler esnasında devamlı 
sorun yaratmıştır (1 ,2,6,8, 13, 15,22,27). 

Bu sinir Frohse arkus'undan çıktıktan 
sonra süpinatör kasın altından geçer. Bu 
sırada süpinatör kasın çıkışında 2 dala ay
rılır. Bunlardan biri reccurent dal (süperfis
yal motor dal), diğeri ise inen daldır(derin 
motor dal)(13,17,22). 

Proksimal radius'a çeşitli yaklaşımlar 
literatürde tanımlanmıştır(8,13, 17,22,27). 
Bununla beraber her bir yaklaşımda pos
terior interosseöz sinirde zedelenme riski 
vardır. Radius başı kınklarında, çıkıkların
da, bu sinirin trajesi üzerindeki patolojiler
de de iatrojenik zedelenme riski ön plana 
çıkmıştır(1 ,2,3,6,9, 13, 15, 18, 19,20). 

Bu çalışmamızda posterior interosse
öz sinirin yerleşim özelliği nedeni izdüşü
münün iyi bilinmesine rağmen radius ve 
ulna ile olan ilişkisi, supinatör kas içindeki 
seyri ve dirsek ekiemine olan uzaklığı de
taylı olarak gözden geçirilmiş, yapılmış o
lan araştırmaların ışığı altında dikkat edil-

mesi gereken komşuluklar tekrardan de
ğerlendirilerek irdelenmiştir. 

Materyal ve Metod 
Onsekiz tane formaile işlem görmüş 

kadavra ön kolunda posterior interosseöz 
sinirin trajesi radial sinirin başlangıcından 
beri disseke edilerek incelendi ve gerekli 
ölçümler yapıldı. Bu incelemede sinirin 
Frohse arcus'una giriş yerinden radius 
başına kadar olan uzaklığı, süpinatör ka
sın başlangıç yerinden radius başına olan 
uzaklığı, bu sinirin radius distal kenan ile 
arasındaki uzaklığı, Frohse arcus'u ile ul
na dış kenan arasında ki uzaklığı kap
samly olarak ölçüldü. Çıkan sonuçlar ista
tistiksel olarak SPSS paket programında 
bayan ve erkek kadavralar arasında karşı
laştırmalar yapılarak değerlendirildi. 

Sonuç 
Yaptığımız bu incelemede posterior 

interosseöz sinirin Frohse arkusuna giriş 
yerinden radius başına olan uzaklığı (a) 
bayanlarda (17 ± 1.9 mm) daha küçük ol
duğu, erkekelerde (22.4± 2.1 mm) daha 
büyük olduğu, süpinatör kastan çıktığı 
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yerden radius başına olan uzaklığı (b) ba
yanlarda (60± 8.6 mm) daha küçük oldu
ğu, erkeklerde (68.5±3.6 mm) daha bü
yük olduğu, bu sinirin radius distal kenan 
ile arasındaki uzaklığın (c) bayanlarda 
(14.2±2.1 mm), erkeklerde (16.8±2.9 
mm), Frohse arkusu ile ulna dış kenan a
rasındaki uzaklığın (d) bayanlarda: 
(27.8±3.8 mm), erkeklerde (25.8±1.8 
mm) olduğu tespit edildListatistiksel ana
lizler SPSS paket programında, anlamlılık 
sınırı 0.05 alınarak yapıldı. Değişkenierin 
kadın ve erkek arasındaki karşılaştırmaları 
student t-testi ile, değişkenler arasındaki 
bağıntılar Pearson korelasyon analizi ile 
incelendi. 

Bütün bu sonuçlara göre bayanlarda 
a ve b değişkenlerinin değerleri erkeklere 
göre anlamlı derecede küçük olduğu ( P1 : 

0.000, P2: 0.012), c ve d değişkenleri açı
sından kadınlar ile erkekler arasında an
lamlı fark olmadığı (P> 0.005), a değişke
ni ile b değişkeni arasında çok iyi derece
de korelasyon olduğu ( r: 0.76, P: 0.000), 
b değişkeni ile c değişkeni arasında iyi 
derecede korelasyonun mevcud olduğu 
bulundu (r: 0.59, P: 0.01 O). 

Tartışma: 

Kolun distal bölgesinde radial sinir 
humerus'un spiral oluğundan geçerek ön 
kola girer. Daha sonra ön kolun anterior 
kompartmanında kaslar arası saptumdan 
çıkar. Bu sinir seyri boyunca iki terminal 
dala ayrılır. Motor olanı posterior interos
seöz sinir ve duysal olanı süperfisyal radi
al sinirdir. Radial tünel radiohumeral ek
lemden başlar ve Frohse arkusuna kadar 
uzanır. Belirli bazı anatomik noktalar göz 
önüne alınsa bile radius proksimalinde 
posterior interosseöz sinirin pozisyonu 
değişken olduğu bazı yazarlar tarafından 
belirtilmektedir(5). 
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Posterior interosseöz sinirin süperfis
yal motor dalı ekstansör digitorum com
munis, akstansor digiti kuinti, ekstansör 
carpi ulnarisi innerve eder. Derin dal ise 
abduktor pollisis longus, ekstansör palli
sis longus, ekstansör pollisis brevis, eks
tansör pollisis longus, ekstansör indisis 
propriusu innerve eder(?). 

Radius proksimalini ilgilendiren trav
malarda ve başka patolojilerin tedavisin
de cerrahi girişim esnasında kesinin ge
nişletilmesine gerek duyulduğunda pos
terior interosseöz sinir risk altına gi
rer(8, 17,22,23,24,25). Bazı değişik cerrahi 
yaklaşımların önerilmesine rağmen radius 
boynunun anterior yüzeyine ekartörlerin 
yerleştiriterek süpinatör kasın antericra 
çekilmesi bu sinirin zedelenmesine neden 
olduğu tespit edilmiştir.{22). 

Radius başı kırıklarında normalde 
ekstansör karpi ulnaris ile anconeus ara
sından posterelateral yaklaşım ile cerrahi 
girişim yapılmaktadır. Bu durumda radius 
başını fikse etmek için distalde minimal 
disseksiyona gerek duyulabilir.Burada ö
nemli olan kompleks kırıklarda tespit için 
miniplak veya bazı fiksasyon materyalleri
nin kullanılması posterior interosseöz sini
rin zedelenmesine neden olur(22). Cerra
hi girişim yapılırken daha uzun bir plağın 
tercih edilmesi sinirin daha fazla tahriş ol
masına neden olacaktır{22). Bu araştırma
ların sonuçlarına göre posterior interosse
öz sinirin radius boyunca distalde subpe
riostal olarak disseksiyonun yapısal bir 
zedelenme oluşturmayacağı anlaşılmıştır 
(22). Yapılan çalışmaların % 98'inde bu si
nirin süpinatör kasın içinde olduğu bulun
muştur. Bizim vakalarımızda ise olguların 
hepsinde sinirin süpinatör kas içinde ol
duğu görülmüştür(Şekil-1). Bundan dola
yı posterelateral yaklaşım kullanarak dik
katli bir subperiostal disseksiyon yapılma-



sının emniyetli olacağı düşünülmektedir. 
Bütün bu bulguların ışığı altında daha ge
niş posterior yaklaşıma, Boyd ve Thomp
son'un tanımladığı veya Henry'nin tanım
ladığı anterior girişime gerek olmadığı 
göz önüne alınmalıdır(22). 

Witt ve arkadaşlarının yaptıkları çalış
malarda posterolateral yaklaşım yalnızca 
radius başı ve boynunun kırıklarının fik
sasyonunda değil aynı zamanda biseps 
tendon yırtılması tedavisinde, proksimal 
radioulnar sinostoz tedavisinde uygun bir 
tercih olduğu belirtilmiştir(27). Fakat bu 
yazarlar posterior interosseöz sinirin ze
delenme riskini en aza indirmek için bazı 
önerileri olmuştur. Bunlar: 1-Cerrahi işlem 
esnasında ön kolun tamamen pronasyon
da tutulması, 2-Ekstansör karpi ulnaris ile 
anconeus arasında ki aralıktan dikkatlice 
disseksiyon yapılarak distalde daha verti
kal, proksimalde daha horizontal olan an
koneus liflerinin tanınması, 3-Süpinatör a
delenin ulnaya yakın olarak serbestleştiril
mesi, 4-proksimalde tüberkülüm radii'den 
distale kadar güvenceli bir şekilde dissek
siyonun yapılabileceği gibi önemli ip uçla
rını içermektedir(27). 

Posterior interosseöz sinir ön kolun 
ekstansör yüzüne girer iken bazı yapılar 
tarafından sıkıştırılabilir. Bu sinirin sıkış
masına katkıda bulunan 4 yapının olduğu 
belirtilmektedir(4,711, 12,19,21 ,26). Bunlar 
radial tünel, fibröz yapılar içeren radius 
başının anterior'u, radial rekurent damar
lar, ekstansör carpi ulnaris brevis'in kes
kin tendinöz kenarı ve Frohse arku
su'dur(5,7, 1 O, 11, 14, 16, 19,26). Bunlara ek 
olarak distal supinatör kastaki kalın band 
sinir basısına neden olacak yapılardan bi
ridir(17). Frohse arkusu posterior interos
seöz sinir kampresyonuna neden olan en 
önemli yapıdır.Özellikle bu yapı fibröz ö
zellik kazanırsa bu risk dahada artar(17). 

Bütün bu özelliklerinden dolayı poste
rior interosseöz sinirin radius başına olan 
uzaklığı, süpinatör kas'tan çıktığı yerden 
radius başına olan uzaklığı, Frohse arku
su ile ulna dış kenan arasındaki uzaklığın 
önemi oldukça fazladır. Yapılan çalışma
larda da bu uzaklıkların önemi, emniyetli 
bölgeler, posterior interosseöz sinire ya
kın komşuluklarından dolayı yapılacak 

cerrahi yaklaşım teknikleri devamlı ön 
planda tutulmuştur(1 ,2,3,6, 1 O, 12, 18). Bi
zim yaptığımız ölçümlerde bu sinirin radi
us proksimalindeki bazı temel noktalara 
oldukça yakın bulunmasının yanı sıra ulna 
praksimali ile olan yakın komşuluğunun 
göz önüne alınması gerekliliği ortaya çık
mıştır (Şekil-2). Her ne kadar kadavra sa
yısı az olsada bayan ve erkekler arasında 
uzaklılık farklılıkları SPSS programında 
değerlendirildiğinde istatistiksel olarak bu 
sinirin ön kol proksimalindeki temel nok
talara olan uzaklığının bayanlarda anlamlı 
derecede yakın olduğu görülmüştür. Pra
sarthariata ve arkadaşlarının yaptığı çalış
madada posterior interosseöz sinirin radi
us uzunluğunun dörtte biri kadarının radi
al tunel içinde olduğu ve bundan dolayı 
da radius proksimaline cerrahi yaklaşım
da iatrojenik komplikasyonlardan kaçın
mak için bu sinirin serbestleştirilip ondan 
sonra cerrahi girişime devam edilmesi ge
rektiği savunulmuştur(17). 

Bu çalışmalarda dikkatli çeken diğer 
önemli bir bulguda Frohse arkusunun ya
pısıdır.Bu yapı membranöz veya tendinöz 
yapıda olabilir.Bazı çalışmalarda %43 
membranöz ve %57 tendinöz yapıda ol
duğu saptanmıştır. Bizim disseksiyonları
mızda ise 12 vakada Frohse arkusunun 
tendinöz yapıda olduğu dikkatimizi çek
miştir (Şekil-3). Spinner ise yetişkinlerde 
fibröz yapının %30 oranında olduğunu 
görmüşlerdir(19). Bütün bunlara karşı Lis
ter ve arkadaşlarının serisinde ise radial 
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Şekil 1: Posterior interosseöz siniri n süpinatör 
kas içinden geçerek çtkttğt bir olgu. 

Şekil 3: Tendinöz yaptda olan Frohse arkusuna 
bir örnek. 

tünel sendromu nedeni ile ameliyat yap
tıkları vakalarında Frohse arkusunun ka
lınlaşmış ve fibröz yapıda olduğunu bul
muşlardır(17}. 

Ön kol proksimalindeki bu detaylı in
celemelerin ışığı altında travmatik veya 
konjenital sinoztozlarda bu bölgenin kırık 
ve çıkıklarının tedavisinde, radial tunel 
sendromunda genellikle dcrsoradial yak
laşımda posterior interosseöz sinirin em
niyetli bölgelerinin iyi bilinmesi başarılı 
geçen ameliyatlar sonrasında üzücü nö
rolojik kamplikasyon riskini en aza indire
cektir. 
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Giriş ve Amaç:Degeneratif Osteoartri
tin tedavi metodları arasında dekompres
yona yönelik olarak osteotomiler rutin ya
pılmakla birlikte eklem distraksiyonları da 
uygulama sahası bulmuştur (i-7). Ten
donların solid yapıda olması nedeniyle in 
vitro ortamlarda zorlamaya dayandığı mü
şahade edilmiştir (8). 

Bu çalışmada amaç; tendonların belir
tilen bu özelliğinden faydalanıp intraarti
kuler mesafeye interpoze edilerek, eklem 
yüzleri arasındaki teması kaldırıp, intraarti
kuler distraksiyon yapmak suretiyle hya
len kıkırdağın yıpranmasını engellemek
tir.Buna ilave olarak hem tendon hemde 
eklem kıkırdağında ortaya çıkacak deği
şiklikleri müşahade etmektir. 

Materyal ve Metod 
Bu çalışmada i O adet merinos koyu

nunun 20 dizi kullanıldı.Anestezik madde 
olarak ketamin kullanıldı.Ameliyatlar cer
rahi araştırma labratuvarlarında yapıldı. 

Ameliyat için gerekli hazırlık ve örtüı
me sağlandıktan sonra diz ekiemi lateral
dan açıldıktan sonra bütün diziere lateral 
menisektomi yapılıp eklem kıkırdağı kazı
narak suni bir degenerasyon yapıldı.Son-

ra tibia platosuna önden ve arkadan birer 
tünel açıldı.Aynı bacaktan alınan tendon 
bu tünellerden geçirilerek ekleme interpo
ze edildi (Resim-i).Eklem kapatıldı ve ko
yunlar ameliyattan sonra erken dönemde 
mobilize edildi. 

Bulgular 
Makroskopik bulgular:Eklem içindeki 

tendonların subtotal ve total tahrip olduk
ları gözlendi.Ayrıca temas ettikleri eklem 
kıkırdağını, hatta subkondral kemiğide 
tahrip etmişlerdir (Resim-2). 

Mikroskopik bulgular:Tünel dışındaki 
tendondan alınan kesitlerde hiposellulari
te görüldü (Resim-3). Fibroblastlarda me
taplazi mevcuttu, tünelde ise tendon yapı
sını muhafaza ediyordu. 

Tartışma 

Degeneratif osteoartritin tedavisinde 
eklem kıkırdağındaki basıncı azaltmak a
macıyla osteotomiler ve eklem distraksi
yonları uygulanmaktadır (2). Eklem dis
traksiyonu üst ekstremite (4,5,6,7) ve alt 
ekstremite eklemlerinde uygulama sahası 
bulmuştur.Bu eklem distraksiyonlarında 
eksternal fiksasyon kullanılmıştır.Bizim 
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Resim1. Tendonun tibia platosunda 
tesbiti görülmekte 

Resim2. Tendonun tesbit edilen bölgede gö

rülmediği ve temas yüzlerinin tahrip olduğu 

görülmektedir. 

R<>sim 3. Tendonda degenerasyon ve hiposel

lularite görülmektedir. 

metodumuzda eklemin iki yüzü arasına 
tendonu interpoze ederek intraartikuler 
bir distraksiyon sağlanmaktadır.Eklemin i
çine yerleştirilen tendonun eklemin iki yü
zü arasındaki teması kendi kitlesiyle kese
rek eklem yüzlerinde distraksiyon yap
maktadır. Bu distraksiyon sonucunda ek
lem kıkırdağında regenerasyon ve fibro
kartilajla bir tamir olabileceği planlanmış
tır. Çünkü yüksek tibial osteotomi yapılan 
hastaların eklem kıkırdağında ameliyat 
sonrası dönemde yapılan artroskopik ve 
histolojik tetkiklerde bu durum tespit edil
miştir(2).Fakat tendonların distraksionu 
gerçekleştirmede yetersiz kaldığı tespit e
dilmiştir. 

Tendonların tümünün yük altında tah
rip oldukları görülmüş, degenerasyon iler
lemiş hatta kalın tendon kullanılan vaka
larda hem tendon tahrip olmuş hemde te
mas ettiği kıkırdak ve subkondral kemiği 
tahrip ettiği tespit edilmiştir. 

Bu çalışmayla tendonların ekiemierde 
yük taşımak amacıyla kullanılamayacağı 
sonucuna varılmıştır. 
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ALÇI içi CiLT BASlNCI KOMPARTMAN BASlNClNI 

YANSITABiLiR Mi? DENEYSEL BiR ÇALIŞMA 

M. Murat USLU*, Alpaslan APAN 

Kampartman sendromu, doku içi ba
sıncın çeşiştli nedenlerle artması sonucu 
ortaya çıkan iskemi ve nekroz tablosudur 
(8). Bu tablonun en sık rastlanan nedenle
rinden biri de sıkı alçılardır (2,3,4,8). Korn
partman basıncının ölçülmesi için tanım
lanmış çeşitli yöntemler vardır 

(9,10,12,13,14). Alçı tedavisi gören hasta
larda kampartman basıncının ölçülmesi 
ve izlenmesi önemli olmasına rağmen her 
olguda bu takip mümkün değildir. 

Cilt basıncı ölçümü, çeşitli yazarlar ta
rafından, fonksiyonel cihazlar içinde kırık 

bölgesine yüklenmeyi (7) veya çeşitli alçı 
materyallerinin yapay olarak oluşturulan 
şişmeye direncini ölçmede kullanılmıştır 
(1,6,7). 

Bu çalışm ada amaç, alçı ve cilt ara
sındaki basınç ölçümünün kampartman 
basıncı değişikliklerini yansıtıp yansıtma

yacağının araştırılmasıdır. 

Materyal Metod 
Birinci deney 
Şişirilebilen darsal ve volar kampart

manları olan bir önkol modeli oluşturulup 
uzun kol alçısı uygulandı. Alçı içindeki cilt 

Kırıkkale Ü. Tıp F. Ort. Trav. yrd. Doç.* 

basıncı volar ve dorsal yüzdeki 5 ayrı lo
kalizasyonda ölçülerek kampartman ba
sıncı değerleri ile karşılaştırıldı. 

ikinci Deney 
Beş Yeni Zelanda tavşanının her iki ar

ka ayaklarında alçı içinde posterior tibial 
kampartman sendromu modeli oluşturul
du. Alçı içindeki cilt basıncı ile kampart
man basıncı arasında korelasyon analizi 
yapıldı. 

Sonuçlar 
Şişirilebilen önkol modelinin her iki yü

zeyinden alınan alçı içi cilt basıncı değer
leri ile kampartman basıncı değerleri ko
rele idi ortalama korelasyon katsayısı 
=.995 {P<0.01), (Std dev: .002, Minimum 
.992, and Maksimum .999) olarak saptan
dı. 

Beş tavşanın on arka bacağında oluş
turulan arka kampartman sendromu mo
delinde ise alçı içi cilt basıncı ile kampart
man basıncı arasında yüksek korelasyon 
saptandı. Ortalama korelasyon katsayısı 
0.973 {p<0.01) (Std Dev: .024, Minimum 
.916, and Maksimum .997) idi. 
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Tartışma 

Alçı içinde kampartman basıncı takibi 
için gerekli aracın özellikleri şunlar olmalı
dır. 

1. invaziv olmamalıdır. 
2. Alçı içi uygulmaya imkan vermelidir. 
3. Ekonomik ve evde uygulamaya uy

gun olmalıdır. 
4. Güvenilir ve emniyetli olmalıdır. 
Bu güne kadar kampartman basıncını 

daha az invaziv metodlarla saptamaya 
yönelik çalışmalar yapılşmışsada 

(5, 11, 13) yukarda sayılan özelliklere sahip 
bir metod bulunamamıştır. 

Alçı içindeki cilt basıncının ölçülmesi 
kampartman basıncı değişikliklerini yansı
tabilir. Alçı içi cilt basıncı ölçümünün, he
kime ve hasta yakınlarına yardımcı bir 
metod olarak yakın gelecekte günlük kul
lanıma girmesi beklenebilir. 
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BAKTERiYEL KÖKENLi POLYESTERLERiN ÜRETiMi VE 

BUNLARIN OSTEOMYELiT TEDAViSiNDE KULLANIMI 

Fatih EKŞiOGLU*, Feza KORKUSUZ**, Füsun TÜRESiN***, ihsan GÜRSEL***, 

Petek KORKUSUZ****, Ülken ÖRS****, Vasif HASIRCI*** 

Bu çalışmada bakteriyel orjinli biyo
degrede olan biyouyumluluğu mevcut ve 
toksik olmayan bir polyester olan polyh
ydroxyalkanoate (PHA) ile yeni bir ilaç u
laşımsistemi ile implanta bağlı osteomye
litin önlenmesi amaçlanmıştır. 

Materyal ve Metod 
Bu çalışmada tavşan tibia modelinde 

implanta bağlı osteomyelit oluşturuldu. 
Bu amaçla Staf.aureus ile beraber tavşan
ların tibialarını ön korteksinden açılan bir 
pencereden Kirschner telleri intramedüller 
olarak yerleştirildi. implantasyondan 3 
hafta sonra kronik osteomyelitin makros
kopik, radyolojik ve mikrobiyolojik olarak 
varlığı tespit edildi. Bu zamanda sulbac
tam cefaperazone içeren poly (3-hydroxy
butyrate-co-4-hydroxybutyrate) (P3HB
co-4HB) ve poly (3-hydroxybutyrate-co-3-
hydroxyvalerate) (PHBV) çubukları aynı 
girişten intramedüller olarak yerleştirildi. 

Tavşanlar, 1 ,3,6. haftalarda öldürüldü 
ve tibiaları radyolojik, histolojik, makros
kopik ve mikrobiyolojik olarak incelendi. 
Ayrıca tavşanların tibialarından çıkarılan 

PHA çubuklarında antibiyotik salınım pat
terni incelendi. 

*SB Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Sonuçlar 
PHA çubuklarının uygulanmasından 

sonraki 1 . Haftada lo kal olarak enfeksiyon 
bulgularının gerilediği tespit edildi. 3. haf
tada ise bu klinik bulguların yanında rad
yolojik olarak periostta iyileşmenin görül
düğü, tibiadan alınan kesitlerde kortikal i
yileşmenin varlığı tespit edildi. 6. hafta so
nunda ise istatistiksel olarak anlamlı ola
cak şekilde radyolojik ve histopatolojik o
larak implant tarafından minimal yabancı 
cisim reaksiyonu dışında kemik enfeksi
yonuna ait bulgu tespit edilmedi. 

Bu bulgular ışığı altında implanta bağlı 
osteomyelitin eradikasyonunda PHA çu
buklarına yüklenmiş antibiyotiğin lokal 
kontrollü salınımı sonucu olduğu, kemik i
yileşme sürecinin muhtemel olarak imp
lantın kendi özelliğine bağlı olduğu, bu 
yeni materyalin implanta bağlı osteomye
lit tedavisinde umut verici bir biyomater
yal olduğuna ve antibiyotik yüklü bu çu
bukların iyi tolere edildiği ve çubuğa karşı 
bir doku reaksiyonu olmadığı tespit edil
miştir. 

**ODTÜ Sağlık ve Rehberlik Merkezi, ***Biyoteknoloji Araştırma Ünitesi 
****Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Histoloji Anabilim Dalı 
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iNSTABiL PELViS HALKASI KlRlKLARlNDAKi 

CERRAHi DENEYiMLERiMiZ 

C. Sinan KARA, M. Hakan ÖZSOY, Cengizhan KURT, 

instabil ve parçalı pelvis halkası kırık
ları, yüksek mortalite ve morbidite ile bir
likte oldukları için majör travma gurubun
da değerlendirilirler. Sıklıkla diğer sistem 
yaralanmalarıyla birlikte olması,pelvis kı

rıklı hastaya bir ekip displini içinde yakla
şımı gerekli kılar. 

Ocak 1993 ve Mart 1998 tarihleri ara
sında, acil servisimize başvuran 50'si ins
tabil olan, 150 pelvis halkası kırıklı (izole 
asetabulum kırıkları hariç) olgu kliniğimiz
ce tedavi edildLCerrahi olarak tedavi e
dilen 47 hastanın; sadece rotasyonel 
instabilitesi olan 35'ine anterior eksternal 
fiksatör ile fiksasyon ve her iki düzlemde 
insatbil olarak kabul edilen 12 hastaya da 
posterior transiliak barlar ve anterior eks
ternal fiksatör ile tedavi uygulandı. 

Hastalar Majeed'in tanımladığı fonksi
yonel skorlama sistamine göre değerlen
dirildiğinde 35(%74) hastada çok iyi 1 O 
(%21) hastada iyi ve 2 (%5) hastada orta 
sonuç elde edildi. 

Politravmalı veya izole instabil pelvis 
yaralanması olan olgularda, hayat kurtarı
cıolması, morbiditeyi ve hastanede yatış 
süresini azaltması yönünden cerrahi te
davi ilk seçenek olarak dütünülmelidir. 

Giriş 

Pelvis halkası kırıkları tüm kırıkların 
yaklaşık % 1-3'ünü oluşturmaktadır ve 
yüksek enerjili yaralanmalar sonucunda 
oluştukları için yüksek oranda morbidite 
ve mortalite ile birliktedirler. Mortalite o
ranları 1890'1ı yıllarda %87 kadar iken, gü
nümüzde % 5-20 arasındadır. (8, 11) 

Konservatif olarak izlenen anstabil 
pelvis kırıklarında %98 e varan geç 
dönem komplikasyonları bildirilmiştir. 
(4,8, 1 O, 11) Bucholz kadavralar üzerinde· 
yaptığı çalışmada, her üç planda instabil 
olan pelvis halkası kırıklarının interpozis
yon ve aşırı depfasman nedeniyle kapalı 
olarak manipülasyonla anatomik redüksi
yon elde etmenin mümkün olmadığını bil
dirmiştir.(1 ) 

Hemodinamik instabilitesi olan olgu
larda acil olarak anterior pelvise uygula
nan eksternal fiksatörlerle mortalitede an
lamlı düşüş olduğu bildirilmiştir.(3,7) 

Cerrahi tedavide endikasyon kınğın ti
pine göre seçilmelidir. Sadece rotasyonel 
instabilitesi olan olgularda anteriardan uy
gulanan eksternal fiksatörle ve hem rotas
yonel hem de vertikal planda instabil o
lan kırıklarda ise hem anterior hem de 

Ege Üniv. Tıp F. Ortop. Travm. ABD., Doç.*, Öğretim Elemanı**, Prof.*** 
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postericrdan osteosentez uygulanması 

önerilmektedir. (2,7, 1 O) 
Bu çalışmada cerrahi olarak tedavi e

dilen 47 insabil pelvis halkası kırıktı olgu
nun sonuçları bildirilmektedir. 

Materyal ve Metod 
Ocak 1993 ve Mart 1998 tarihleri ara

sında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil 
Servisine baş vuran 50'si instabil 150 
pelvis halkası kırıktı hasta kliniğimizce te
davi edildi. Üç hasta resüsitasyona rağ
men acil serviste öldü. 

Ameliyat edilen hastaların 35'i erkek 
(%75) ve 12'si kadındı (%25). Ortalama 
yaş 33 olup (min.15, mak. 65), ortalama 
izlem süresi 33 aydı (min. 14 ay; mak. 60 
ay). Başvuru nedeni 40 (%85) hastada 
trafik kazası ve 7 (% 15) hastada yüksek
ten dütme idi. 

Tileve ark. tarafından tanımlanan sınıf
landırmaya göre 35 hastada Tip B (17 Tip 
B1 ve 9 Tip B2 ve) Tip B3) ve 12 hastada 
Tip C (6 Tip C1 ve3 Tip C2) kırık mevcut
tu. 

Hemodinamik instabilite nedeniyle a
cil olarak ameliyata alınan 14 hastaya (8 
Tip C ve 6 Tip B) dinamik aksiyel fiksa
törle antericrdan eksternal fiksasyon uy
gulandı. Eksternal fiksatörler SiAS ile SiAi 
arasındaki bölgeye perkutan olarak uygu
landı. Hastalardaki ek yaralanmalar ise; 5 
olguda femur kırığı, 2 olguda tibia plato 
kırığı, 2 olguda siyatik sinir yaralanması, 4 
olguda önkol kırığı, 2 olguda tibia pilon kı
rığı, 3 olguda üretra rüptürü, 1 olguda 
mesane rüptürü, 5 olguda karaciğer lase
rasyonu, 3 olguda barsak perforasyonu, 
ve 8 olguda multipl kot kırıkiarına bağlı 
hemopnömotoraks mevcuttu. 

Elektif koşullarda 29 Tip B kırığa ante
riordan dinamik aksiyel fiksatörle ekster
nal fiksasyon uygulandı. Tip C kırıktı 4 
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olguya aynı seansta postericrdan transili
ak bar ile osteosentez ve antericrdan 
eksternal fiksasyon uygulandı. Acil olarak 
ameliyat edilen 8 Tip C kırıktı olguya ise 
elektif koşullarda postericrdan transiliak 
bar ile osteosentez uygulandı. 

Ek patolojisi bulunmayan Tip B kırıktı 
1 O olgu ve Tip C kırık lı 2 olgu ameliyat 
sonrası 3. günde yürüteç ile ayağa kaldı
rıldı. Diğer olgular ise ortalama 1 O. gün
de mobilize edildi. 

Anteri or eksternal fiksatörler 1 O. hafta
da poliklinik şartlarında çıkarıldı. Transili
ak barlar ise 3 olguda implant irritasyonu 
nedeniyle 20. hafta sonunda çıkarıldı di
ğer olgularda ise çıkarılmadı. 

Sonuçlar 
Olgular Majeed'in tanımladığı fonksi

yonel skorlama sistemine göre değerlen
dirildi ve 35 (%74) hastada çok iyi,10 
(%21) hastada iyi ve 2 (%5) hastada orta 
sonuç elde edildi. (5) 

Yaralanma anında presakral sinir plek
sus yartalanması bulunun 4 olgudan 1 'in
de peroneal paralizi 8. ayda tamamen iyi
leşirken, 1 'inde kalıcı peroneal paralizi, 
2 hastada ise yaralanma tarafındaki der
matomlarda kalıcı hipoestezi ve yaralan
ma anında siyatik sinir lezyonu bulunan 1 
olguda ise tezyon kalıcı hale gelmiştir. 

Üç olgu çivi dibi enfeksiyonu nedeniy
le tekrar hastaneye yatırılarak pansurnan 
ve parenteral antibiotik ile tedavi edilmittir. 
Hiçbir olguda çivi dibi enfeksiyonu nede
niyle eksternal fiksatör plananlarıandan 
erken çıkarılmak zorunda kalınmamıştır. 

Tartışma 

iık kez 1950'1i yıllarda Whiston iliak ka
nada yerleştirilen çapraz çivilerin ya da 
kancaların kullanımını tanımlamıştır (4). 
Dommise 1960'ta simfis pubise vida ve 
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serklaj uygulamış ve i962'de Letournel ve 
Judet ise Malgaigne kırıklarında eksternal 
fiksatör kullandıklarını bildirmişlerdir. Sla
tis ve Huittinen geliştirdikleri trapezoid 
çerçeveli eksternal fiksatörü i 972 yılında 
tanımlamışlar ve i 980 yılında bu fiksatörle 
tedavi edilmiş 22 instabil pelvis halkası kı
rıklı olguyu bildirmişlerdir (9). i 973'te 
S harp özel bir plak kullanarak ve i 978'de 
ise Jenkins ve Young AO kampresyon 
plağı kullanarak simfis pubise yönelik in
ternal fiksasyonu tanımlamışlardır. (4) 
Pennal ve THe'nin pelvisin cerrahi anato
misine, pelvik stabilite biyomekaniğine ve 
sınıflandırmaya yönelik getirdiği yeni kav
ramlar sayesinde i 980'1erin başından iti
baren Mears ve THe'nin öncülüğünü yaptı
ğı Matta, Gruen, Saucedo gibi yazarlar 
hem anteriordan, hem de posteriardan 
cerrahi osteosentez yapılmasını savun
muşlardır. (6, i O) Reimer ve arkadaşları 
politravmalı hastalar için uyguladıkları te
davi protokolüne pelvik ekstemal fiksa
tör eklenmesiyle maortalitenin %22 den 
%8 e indiğini bildirmişlerdir. (7) 

Bizim serimiz de %74 mükemmel ve 
%2i iyi sonuçla daha önce yayınlanmış o
lan literatürle uyum göstermektedir. 01-
gularımızın tümü yüksek enerjili travmalar 
sonucu yaralanmışlardı. Ondört olgu acil 
olarak anterior eksternal fiksatör ile opere 
edildi. Acil olarak ameliyat edilen ve aynı 
zamanda vertikal planda instabilitesi olan 
ve posterior stabilizasyon gerektiren olgu
larda , oluşan hematomun tamponad et
kisini bozmamak ve kanamayı tekrar baş
latmamak amacı ile posterior pelvise yö
nelik acil cerrahi girişim yapılmadı. Acil 
serviste ölen ve çalışmaya dahil edilme
yen üç olgu haricinde hiçbir olguda mor
talite olmadı. 

Politravmalı ve instabil pelvis halkası 
kırıkil olgularda anteriardan eksternal fik-
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sasyon ve vertikal instabilitede posterior 
transiliak barlarla osteosentez, erken dö
nemde martaliteyi azaltması, hastanın er
ken mobilizasyonuna izin vermesi ve geç 
dönem sakatlıklarını engellemesi amacı i
le seçilecek uygun bir tedavi tekli dir. 
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Pelvis kırıkları tüm iskelet sistemi yara
lanmalarının % 3'ünü oluşturur (1, 2, 3, 4). 
Selim avulüsyon kırıklarından komplet 
pelvis, halkasının bütünlüğünü bozan ya
ralanmalara kadar olan sınırlar içinde ka
lan kırıkların çoğu stabil kırıklardır. Bu tür 
kırıklar düşük enerjili yaralanmalarla olu
şun ve genellikle konservatif tedavi edilir
ler (2, 3, 4). Stabil olmayan kırıklar ise 
yüksek enerjili travmalarla oluşur ve ge
nellikle beraberinde major organ yaralan
maları ve iskelet sistemine ait diğer yara
lanmalar ile birlikte bulunurlar (1 ,3). Bu 
durum arıstabil pelvis kırıklarının tanı ve 
tedavisinde önem kazanmaktadır. 

Pelvis biyomekanik olarak vücudun 
üst tarafından gelen kuvvetleri absarbe 
etme ve alt ekstremiteye aktarma özelliği
ne sahiptir (2, 3, 4) Pelvis halkasının bü
tünlüğünü bozan arıstabil kırıklada biyo
mekanik bozulacağından hastalada ileri 
dönemler önemli sorunlar ortaya çıkmak
tadır. Bu da arıstabil pelvis kırıklarında bo
zulan biyomekaniğin restore edilmesi ge
rekliliğini ortaya koymaktadır. (4,6) 

Bu çalışmamızda cerrahi olarak tedavi 
ettiğimiz arıstabil pelvis kırıkil hastalarda 
elde ettiğimiz sonuçlar değerlendirilmiştir. 

Hastalar ve Yöntem 
Taksim Devlet Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliğinde 1992-1997 yılları a
rasında cerrahi yöntemlerle tedavi ettiği
miz 14 hastanın 13'ü erkek 1 'i bayan olup 
ortalama yaşları 30.6'idi (20-50). Hastala
rın yaralanma nedeni 12 hastada trafik 
kazası, 1 hastada yüksekten düşme, 1 
hastada ise ağır yük altında ezilme idi. 
Trafik kazası geçiren 12 hastanın 8'i araç 
içinde yaralanma 4'ü ise araç dışı yaralan
ma idi. Acil servisimize başvuran tüm has
talar öncelikle genel cerrahi ekibince de
ğerlendirilmiş daha sonra gerektiği du
rumlarda beyin cerrahisi ve üroloji ekiple
rincede değerlendirilmişlerdir. Pelvis kırı

ğından şüphelenen hastalara öncelikle 
pelvis AP grafisi çektirilmiştir, kırık sapta
nan hastalarda ayrıca pelvis iniet/outlet 
grafileri rutin olarak çektirilmiştir. 14 has
tanın 9'unda (%64.2), diğer organ yara
lanmaları mevcuttu. Bunların 2'sinde üret
ra yaralanması (% 14.4), 2'sinde mesane 
yaralanması(% 14.4), 4'ünde kafa travma
sı (%23.6), 3 hastada ise batın içi yaralan
ma (%21.4) vardı. Hastaların ?'sinde yak
laşık (%50) iskelet sistemine ait diğer ya
ralanmalar saptandı. Bunlar; Asetebulum 

S.B. Taksim Devlet Hast. Ort. ve Trav. Kli. Şef. M.v.*, Baş As.**, Uzm.*** 
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kırığı 1 hasta, Femur diafiz kırığı 2 hasta, 
Humerus kırığı 1 hasta, intertrokanterik fe
mur kınğı 1 hasta, iç maleol kınğı 1 hasta, 
Cranium kırığı 2 hastada Pelvis kırıkları Ti
le (7) sınıflandırılmasına göre sınıflandırıl
dı. Tile B 9 hasta (%64.2), Tile B 1 3 hasta 
(%21.4), Til e B2-1 2 hasta (% 14.2), Til e 
B2-2 4 hasta (%28.5), Tile C1 4 hasta 
(%28.5), Tile C2 1 hasta (%7.1) 

Hastaların direkt pelvis AP ve iniet/out
let grafileri EDEiKEN MONROE (9) Kriter
lerine göre instabilite açısından değerlen
dirildi. Buna göre hemi pelvisin 0.5 cm. 
den fazla praksimale kayması, sakroiliak 
eklernde 1 cm. den fazla ayrılma ve sim
pisis pubis'in 1 cm. den fazla açılması 
hastalarda ameliyat indikasyonumuzu o
luşturmuştur. (Tablo 1 ) 

Tablo 1: Hastalarımızın EDEiKEN MO N RO

E kiriterlerine göre değerlendirilmesi 

Sakroiliak Simpisis Pubis Proksimal 
Ayrılma Ayrılma Kayma 

mm. 1·2.5 2.5-4,5 1-3 
(ort. 1.6) (ort. 3.4) (ort.1.6) 

Hasta sayısı 7 9 4 

Hastaları ameliyata alma süresi ortala
ma 7.2 gündür. 2 hastamız mesane yırtığı 
nedeniyle üroloji ekibince acil olarak 
ameliyata alındığından bu hastalara aynı 
ameliyatta pelvis kırıkları da acil olarak 
ameliyat edilmiştir. Tüm hastalara operas
yon zamanına kadar iskelet traksiyonu 
uygulanmıştır. 

Cerrahi tedavi olarak: 14 hastanın 11'i
ne eksternal fiksatör uygulandı, ayrıca bu 
hastaların 14'üne birlikte açık rediksiyon 
ve internal fiksasyon uygulandı. internal 
fiksasyon uyguladığımız 11'ine sakroiliac, 
1'ine ise ilium posteriorüne Scherman 
plağı uygulandı. Bu girişimlerde anterior i
lioingiunal yaklaşım seçildi. Simpisis pu-
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bis ayniması olan 9 hastaya pubik kesiyle 
girilerek Scherman plağı uygulandı. (Tab
lo 2) 

Tablo 2: Uyguladığımız Ameliyat 

Yöntemleri 

Eksternaı SI Eklernde SP Eklernde 
Fiksatör A.i.F. A.i.F. 

Hasta Sayısı 11 11 8 

Pupis Kolu 
A.i.F. 

1 

Hastaları m ız ameliyattan sonra 3. gün
de oturtuldu, 5 ile 7. günde ayağa kaldırıl
dı. 

Hastalar klinik olarak Matte ve Sauce
do'nun (1 O) 30 puan skalasına göre de
ğerlendirildi. Ayrıca radyolojik olarak Ma
jeed (11) kriterlerine göre değerlendirildi. 

Bulgular 
Hastalarımızı takip süresi en az 8 ay 

en çok 4 yıl ortalama 16 aydır. Matta ve 
Saucedo klinik değerlendirilmesine göre 
26 puan ve üzerinde olan 1 O hastada ba
şarılı sonuç (%71.3), 24-26 puan arası o
lan 3 hastada orta sonuç (%21.3) ve 22 
puanın altında olan 1 hastada (%7.1) ba
şarısız sonuç elde edildi. 5 hastada bel ve 
sakroiliak eklem ağrıları mevcuttu ancak 
bunlardan sadece birinde çalışmasını en
gelleyecek derecede ağrı vardı. Hastala
rın 4'ünde 1,5 cm. den az kısalık saptandı, 
ancak bu durum hastaların yürümesini 
engellemiyordu. Ameliyat sonrası grafiler
de Majeed anatomik değerlendirme kri
terlerine göre değerlendirildi. Buna göre 
Sinpisis pupis ayrılması olan 9 hastada 
ameliyattan önce 3.1 cm. olan ayrılma a
meliyat sonrası 0.8 cm. ölçüldü. Bu olgu
larda Majeed kriterlerine göre % 1 00 ba
şarılıydı. Sakroiliak eklemdeki proksimal 
kaymaya göre değerlendirmede ameliyat
tan önce ortalama 1.6 cm. olan kayma a
meliyat sonrası ortalama 0.7 cm. idi. (0.2-
1.5 cm.) Bu hastalarda % 66 başarılı so
nuç alındı. (Tablo 3) 



Tablo 3: Ameliyat sonrası Radiografilerde 

Anatomik Olarak Değerlendirme 

Çokiyi iyi Orta Kötü 

S.P.Aynlma 
Hasta Sayısı 6 3 --- --
S.i. Progsimal Kayma 
Hasta Sayısı 1 6 2 2 

Kontrole gelen hastalarımızın 2'sinde 
empotans saptandı, 1 hastada ise inkonti
nans vardı. 

Tartışma 

Stabil pelvis kınkları çoğu kez düşük 
enerjili yaralanmalar sonucu ortaya çık
maktadır ve konservatif olarak tedavi edil
mektedirler.{2, 12, 13) 

Anstabil pelvis kırıkları ise yüksek e
nerjili yaralanmalar sonucu oluşurlar ve 
bunlarda major organ yaralanmaları, ret
roperitoneal kanama ve iskelet sistemine 
ait diğer yaralanmalarla birlikte bulunma
ları nedeniyle tedavilerinde zorluklarla 
karşılaşılmaktadır.( 1 ) 

1950'1ere kadar konservatif tedavi tüm 
pelvis kırıkları için tercih edilen tedavi 
yöntemi iken günümüzde anstabil kırıkları 
cerrahi olarak tedavi edilmektedir. (3, 4, 
7, 13, 14, 15, 16, 17) 

Dann Moris {18) 31 pelvis kırıklı hasta
nın 27'sinde iskelet traksiyonu ile başarılı 
sonuçlar aldığını bildirmiştir. Holm 1973 
(12) hamak ve iskelet traksiyonu ile tedavi 
ettiği pelvis kırığında başarılı sonu lar bil
dirilmiştir. Ancak konservatif tedavinin u
zun süre yatağa bağlı kalınması sonucu 
hastalarda dekubitüs ülseri, tromboembo
li, üriner enfeksiyon, depresyon ve pul
moner yetmezlikler gibi komplikasyonla
rın sıkça rastlandığı bildirilmektedir. (7, 
19, 20) Ayrıca konservatif tedavi ile anato
mik redüksiyonun tam olarak sağlanama
dığı durumlarda maluinon bağlı olarak 
sakroiliak bölgede kronik ağrı kısalık otur-

ma sırasında rahatsızlık gibi geç kompli
kasyonlarda bildirilmiştir. {18, 1 O) Hols
wort( 18) 27 hastanın 16'sının eski işine 
dönemediğini bildirmiştir. Konservatif te
daviye alternatif olarak eksternal fiksatör 
uygulamaları hastaların erken mobilize e
dilmesi ve yatağa bağımlılıktan kurtulması 
açısından tercih edilen bir tedavi seçene
ği olmuştur. (4, 5, 6, 13, 19) Ancak Eks
ternal fiksatörlerin vertikal instabilitelerde 
% 1 O'luk bir stabilite sağlaması anstabil 
pelvis kırıklarında kullanılmasını sınırla
maktadır. Rotasyanal instabilitelerde ve 
Tile B 1 kırıklarda ekstarnal fiksatör uygu
lamaları indikasyon kazanmaktadır. (4, 5, 
7, 13) 

Pubis diastazı ile birlikte sakroiliak ek
lem çıkığı olan hastalarda stabil bir osteo
sentez sağlanması yanında tama yakın a
natomik rediksiyenun elde edilmesi nede
niyle açık rediksiyon internal tespit yönte
mi son yıllarda tercih edilen bir tedavi ol
muştur. (7, 1 O, 16, 20, 22, 23) Sakroiliak 
eklemin intarnal fiksasyonunda posterior 
veya anterior ilioingiunal girişim yolu tar
tışmalıdır. Matta posterierden vida ile os
trosentezi savunmaktadır. (1 O) Hirvansa
lo(22) anterior girişimin pupis diastazına
da girişim olanağı vermesi yönüyle tercih 
etmektedir. 

Biz olgularımızda anterior yaklaşımı 
tercih etmekteyiz. Böylece hem simfizis 
pupis bölgesine osteosentez imkanı sağ
lıyoruz, hem de eksternal fiksatör uygula
masını birlikte yapabiliyoruz. 

Biz bu çalışmamızda sunduğumuz 14 
olgunun 11'ine internal fiksasyon ile birlik
te eksternal fiksatörü birlikte uyguladık 
böylece hastalanmızı daha erken bir za
manda mobilize etme olanağını elde ettik. 
Sonuçlarımızda Tile C ve Tile B2-2 tipi 
kınklarda anatomik başannın %66'1arda 
kalması ameliyat sırasında skopi kullan-
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ma olanağının olmaması ve ameliyata a
lınma süresinin geç olmasına bağlıyoruz, 
ancak bu hastalardaki fonksiyonel sonuç
lar anatomik sonuçlara oranla başanlıdır. 
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Bugün asetabulum kırıklarının tedavi
sindeki tartışmalar halen devam etmekte
dir. Ameliyat endikasyonları, cerrahi yak
laşımlar ve teknik, komplikasyonlar henüz 
tümüyle çözümlenmemiştir (2,8). intraarti
küler bir kınğın anatomik redüksiyon, sta
bil fiksasyon ve erken hareket gerektirme
sine rağmen, karmaşık anatomi, kırık hat
tına ulaşma zorluğu ve parçalı, kominüke 
kırıkların sıklığı açık redüksiyon ve internal 
fiksasyonu zorlaştırmaktadır. Kliniğimizde 
3mm. Deplase yüksek enerjili travmaya 
bağlı ve 45 dereceden büyük çatı-ark açı
sı bulunan kırıklar cerrahi olarak tedavi e
dilmiştir. Asetabulum kırığı olan hastaları
mızdan 39'u bu kategorideydi ve sonuçla
rı değerlendirildi. 

Materyal Metod 
Çalışma grubu Ocak- '199'1 ile Ağus

tos- '1997 arasında tedavi edilen 39 hasta
yı içermektedir. Bunların 29'u erkek, '1 O'u 
kadındı. Hastaların yaşları 24 ile 70 ara
sında değişmekteydi (ortalama yaş 35). 
27 sağ, '12 sol asetablum kırığı mevcuttu. 
Kırık oluşma sebebi 36 olguda trafik kaza
sı, 3'ünde düşmedir. Hastaların 22'sinde 
ek bir patoloji eşlik etmekteydi ( kafa trav-

Ankara U. Tıp. F. Ortop. Trav. ABD 
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ması %34, ipsilateral femur kırığı %22). 
Hastalar ön-arka ve iki 45 derece oblik 
grafilerle ve daha sonra bilgisayarlı to
mografi ile değerlendirildi. Kırıklar Letour
nel ve Judet sınıflandırmasına göre sınıf
landırıldı ('10). Buna göre '15 basit, 24 
kompleks tip kırık mevcuttu. Basit kırık 
tipleri; 2 hastada anterior kolon kırığı, 8 
hastada posterior dudak kırığı, 3 hastada 
posterior kolon ve 2 hastada transvers kı
rık olarak sınıfiand ın Idı. Kompleks kırık tip
leri ise; 7 posterior kolon-posterior dudak, 
7 her iki kolon, 4 transvers posterior du
dak, 3 T-şeklinde kırık ve 3 posterior he
mitransvers kırıkla bağıntılı anterior kolon 
kırığı şeklinde sınıflandırıldı. Açık kırık ve 
Morei-Lavelle lezyonu yoktu. 6 olguda ip
silateral posterior kalça çıkığı, bir olguda 
santral dislokasyon vardı.Bu hastaların 
hepsine acil kapalı redüksiyon yapıldı. is
kelet veya cilt traksiyonu, ameliyattan ön
ce bütün hastalara uygulandı. Hiçbiri tro
kanterik traksiyonla tedavi edilmedi. 3 
hastanın kabulünde siyatik sinir felci gö
rüldü. Hastalara tromboembolik profilaksi 
için düşük molekül ağırlıklı heparin verildi. 
Kırık oluşumundan ameliyata kadar ge
çen süreç 2 ile '15 gün arasında değişmiş, 



ortalama 9 gün olmuştur. Ameliyat kesisi 
ve kırığa yaklaşım, kınğın tipine göre se
çilmiştir. Önceleri uzatılmış iliofemoral 
yaklaşım iki hastada kullanılmıştır. (Bu 
yöntemi yüksek ölüm oranı nedeniyle ar
tık kullanmıyoruz.) İki hastada ilioinguinal 
yaklaşım, on hastada Kocher-Langen
beck, sekizinde trokanterik osteotomi ile 
Kocher-Langenbeck ve 12 hastada triradi
at Y yaklaşımı kullanılmıştır. Kompleks kı
rıkların çoğunda, eklem kapsülü Iabrum
dan iki milimetre uzaktan kesilip açıldık
tan sonra tirbuşon yardımı ile femur başı 
eklem mesafesinden uzaklaştırılmış, ase
tabulumun eklem yüzeyinin daha iyi gö
rülmesi sağlanmıştır. Prosedürün sonun
da ROM ve fiksasyonun stabilitesi değer
lendirilmiş, duyulabilir krepitasyon varlığı 
araştırılmıştır. Son olarak ön-arka ve oblik 
radyogramlar çekilmiştir. İkinci jeneras
yon sefalosporin grubu bir antibiyotik in
düksiyon anestezisi sırasında verilmiş ve 
ameliyattan sonra iki gün devam edilmiş
tir. Dördüncü gün dozu artırılarak düşük 
molekül ağırlıklı hepari n 1 O gün boyunca 
kullanılmıştır. Ameliyat sonrası dönemde 
asetabulum kırığı olan ekstremite cilt trak
siyonuna alınmış ve ikinci günden itibaren 
0-60 derece devamlı pasif hareket egzer
sizleri uygulanmıştır. Takip esnasında he
terotopik ossifikasyon görülmemişse üç 
ay boyunca 75 mg/gün dozunda indeme
tazin verilmiştir. Ameliyattan sonraki ikinci 
haftada, hastalara 6 hafta boyunca yük 
vermeden yürümeleri söylenmiş ve ikinci 
6 haftada kısmi ağırlık vererek yürümeleri
ne izin verilmiştir. 

Takip süresince hastalar klinik ve rad
yolojik olarak değerlendirilmiştir. Radyog
ramlar kınğın kaynaması, implant yrtersiz
liği, heterotopik ossifikasyon, femur başı 
avasküler nekrozu ve karşı taraf kalça ek
;dmine göre eklem aralığının daralması 

konularında incelenmiştir. Klinik incele
mede ağrı ve hastanın günlük yaşamında
ki zorluklar araştırılmış, yürüyüş tarzı ve 
hareket aralığına bakılmıştır. 

Sonuçlar 
11 hastada femur başı kondral abraz

yonu değişik derecelerde görülmüştür. 5 
hastada asetabuler artiküler impaksiyon 
bulunmuştur. Ameliyat süresi 4 saat ol
makla birlikte 90 dakikadan 8 saate kadar 
değişmiştir. Ortalama kan kaybı 1500 mili
litredir (400-3000 ml). Ortalama ameliyat 
sonrası kayma (deplasman) 1 mm.dir ( 0-
7 mm.). Ameliyat sonrası redüksiyon sınıf
landırması radyogramlar değerlendirilerek 
ve şu şekilde yapılmıştır: çok iyi (0-1 
mm.), çok iyi olmayan (2-3 mm.), kötü 
(3'den büyük). Çalışma grubunda 25 kal
ça (%64.1) çok iyi redüksiyon, 9 kalça 
(%23.0) çok iyi olmayan redüksiyon, 5 
kalça (% 12.8) kötü redüksiyon olarak sı
nıflandırılmıştır. Takipsüresi ortalama 41 
aydır (16-79 ay). 

Ameliyattan önce 3 adet siyatik sinir 
palsisi vardı. Bunların ikisinde posterior 
kırıklı çıkık, diğerinde her iki kolon kırığı 

vardı. Kırıklı çıkık bulunan bir olgumuz dı
şındaki siyatik sinir palsisi bulunan hasta
larda ameliyat s onrası iyileşme görüldü. 
İkinci yılın sonunda, iyileşme görülmeyen 
hastanın düşük ayağı için tibialis posterior 
tendon transferi yapıldı. Ameliyatta sinir 
monitörizasyonu yapmamamıza rağmen 
iatrojenik sinir yaralanması hiçbir olguda 
görülmedi. 9 hastada İndametazin profi
laksisine rağmen heterotopik ossifikasyon 
oluştu. Bunların ?'si Brooker tip 1, ikisi tipll 
idi. Bu hastalarda ek olarak 2 ay daha İn
dometazine devam edildi. 2 hastada yü
zeyel enfeksiyon ve hipotiroidi ve ipsilate
ral femur kırığı olan şişman bir hastada 
derin enfeksiyon gelişti. Bu hastalardaki 
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enfeksiyon, kültüre uygun antibiyotik, 
debridman ve lavajla iyileştirildi. 

Takip sırasında 3 hastada avasküler 
nekroz vardı. Bir tanesi kalça artroplastisi 
ile tedavi edildi ancak diğerleri tedaviyi 
reddetti. 

Eklem mesafesinde daralma hiçbir 
hastada görülmedi. 

En son takiplerde 30 hastada ağrı yok 
(%76.9), 6 tanesinde ilaç gerektirmeyen 
orta derece ağrı (%15.3), 2 tanesinde 
(%5.1) aktivitelerini engelleyen orta dere
cede ağrı (avasküler nekrozlu hastalar) ve 
bir tanesinde bütün günlük aktivitelerini 
engelleyen ağrı vardır. Bu hasta kendisini 
total kalça replasmanına hazırlamaktadır. 

Tartışma 

Asetabular kırıkiara cerrahi tedavinin 
ana amacı posttravmatik artritin önlenme
si ve hastanın, kırık hattında deplasman 
riski olmadan erken hareket etmesini sağ
lamaktır. Ancak cerrahi müdahale kompli
kasyonsuz değildir. Olası ameliyat sonra
sı komplikasyonlar arasında posttravma
tik osteoartrit, femur başı avasküler nek
rozu, asetabuler nonunion ve kemik de
fektleri, ektopik kemik oluşumu, nörovas
küler yaralanma, ipsilateral ekstremitenin 
kısalması, enfeksiyon, tromboembolizm 
ve intraartiküler implant malpozisyonu 
vardır (5,6,8,9). Özelilikle yüksek enerjili 
travmalarda artiküler kıkırdağın canlılığı 
etkilenmekte ve kalan hasar görmemiş kı
kırdak prognosiste önemli olmaktadır. E
ğer cerrahi redüksiyon doğru değilse, bu 
canlı kıkırdak, değişen yüzey alanı üzeri
ne etki eden kuwetler sonucu hızla aşınır. 
Birçok büyük seri çalışmalar sonucunda 
gösterilmiştir ki klinik sonuç redüksiyon 
kalitesine büyük ölçüde bağımlıdır 

(3,4,5,9). Redüksiyon kalitesi birçok fak
törden etkilenmektedir; bunlar; kırık tiple-
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ri, femur başının kemik veya kıkırdak kırı
ğının birlikteliği, hastanın yaşı, ilk travma i
le cerrahi müdahale arasındaki gecikme, 
cerrahi yaklaşım ve tecrübedir. 

Letournel, 195 kırıklı serisinde, ilioin
guinal yaklaşımı veya Kocher-Langen
beck yaklaşımı ile birlikte ilioinguinal yak
laşımı (3) kullanmıştır. %73' lük çok iyi re
düksiyon oranı, çok az kamplikasyon bil
dirmiş, hiç heterotopik ossifikasyon bildir
memiştir. 

Helfet ve Schmeling (1) tekil noneks
tensil yaklaşımlar ve indirekt redüksiyon 
tekniklerinin kullanıldığı 84 kompleks kırı

ğın sonuçlarını açıklamıştır. Yeterli redük
siyon oranı (anatomik ve çok iyi olmayan 
beraber) %90,5' tir. Yazariara göre redük
siyon kalitesi kırık tipine bağlıdır; en az 
yeterli redüksiyon anterior kolon-posterior 
hemitransvers (81 %)' de ve en iyi sonuç
lar da transvers ve transversposterior du
var kırıklarında (1 00%) görülmüştür. 
Komplikasyonlar %4 ile avasküler nekroz, 
%2 ile heteratopic ossification ve %19 ile 
ameliyat sonrası sinir yaralanmasını içe
rir. 

Routt ve Swiantkowski anatomik re
düksiyonun bir yaklaşımla elde edileme
diği hallerde birleşik anterior ve posterior 
yaklaşım yöntemini aynı girişimde kullan
mayı önermişlerdir.(7). 24 hastalık bir 
grupta % 88 anatomik redüksiyon, %8,33 
heterotopik ossifikasyon ve %8,33 iatroje
nik sinir yaralanması bildirmişlerdir. Ya
zarlara göre, bu birleşik yaklaşım daha iyi 
görüş, daha sağlam fiksasyon ve femur 
başı simfisis ve ipsilateral sacroiliak eklem 
patolojilerine daha kolay ulaşım ve girişim 
olanağı sağlar. 

Matta, komleks ve cerrahi müdahale
den sonra 3 hafta içinde tedavi edilmiş 
262 kınğın sonuçlarını yayınlamıştır (5). 
Redüksiyon %71' inde anatomik ve %20' 



sinde çok iyi olmayan olarak sınıflandırıl
mıştır. Yazar tarafından geliştirilmiş Pos
tel-d'Aubigne klinik skoruna göre %40 
çok iyi, 36 iyi klinik sonuç görülmüştür. 
Raporda %3 femur başı avasküler necro
zu, %18 heterotopik ossifikasyon ve % 3,4 
iatrogenik sinir yaralanması oranları var
dır. Yazar bu seriden klinik sonucun ana
tomik redüksiyonun derecesi ile doğru ve 
femur başı ile bağıntılı sakatlıklar, yaş ve 
ameliyat komplikasyonları ile ters orantılı 
olduğu sonucuna varmıştır. 

Bizim sonuçlarımızı diğer serilerle kar
şılaştırınca, bizim yeterli redüksiyon oran
larımızın diğer yazarların oranlarına yakla
şık olduğunu farkettik. Radyogram ve BT 
görüntülerinin üzerinde dikkatli ve geniş 
bir çalışma ile doğru cerrahi yaklaşımın 
bulunabileceğini düşünüyoruz; bu da ba
şarılı bir redüksiyonun anahtarıdır. Bizim 

Şekil 1: 32 yaşmda kadm hasta. Trafik 
kazasi sonrasi sol asetabulum çift kolon 
kmğ1 ön- arka grafisi 

Şekil 111: Bilgisayarif Tomografide her iki 
kolonda km k görülüyor 

bulgularımız, diğer yazarların 'redüksiyo
nun kalitesi, klinik sonucu yakından etki
ler' şekildeki sonuçlarını desteklemekte
dir. Birleşik ilioinguinal ve Kocher Langen
beck yaklaşımı güzel bir görünüm ve kırık 
çizgisine daha rijit fiksasyon sağlamakta
dır, ancak bizim serilerimizde bu prose
dürler uzun zaman almış ve daha fazla 
kan kaybıyla sonuçlanmıştır. Bizim avas
küler nekroz oranımız diğer serilerden bi
raz daha fazladır. Bunun, dislokasyonların 
sık bağıntılı olması ve yüksek enerjili trav
ma sebebiyle oluştuğunu düşünüyoruz. 
Sonuç olarak, operasyon öncesi iyi plan
lama, değişik yaklaşımlarda deneyim, çok 
iyi redüksiyonu elde etme çabası ve sinir 
yaralanması veya ektopik kemik oluşumu 
gibi komplikasyonları engellemek için ön
lemler almakla, çok iyi fonksiyonel uzun 
dönem sonuçları beklenebilir. 

Şekil tt: Aym hastanm obturator oblik 
grafisinde, çift kolon kmklanna özgü bir 
belirti olan 'spur sign' görülmekte. 

Şekil tV: 
Triradiat 
ekstensil kesi 
ile aç1k redük
siyon internal 
fiksasyon 
sağlanmlŞ. 
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Şekil V: Ameliyat sonrasi obturator o b/ik grafi. 
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ASETABULUM KlRlKLARlNlN CERRAHi TEDAViSi 
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Asetabulum kırıkları artan trafik ve iş 

kazaları sonucu son yıllarda giderek daha 
çok karşımıza çıkmaktadır. Cerrahi dene
yimin az olması ve bölgenin kompleks a
natomisi tedaviye karar vermekte güçlük
ler yaratır. Diğer eklem içi kırıklarda oldu
ğu gibi asetabulum kırıklarında da tam ya 
da tama yakın anatomik redüksiyon ve er
ken hareket ile iyi sonuçlar elde edilmesi 
beklenir. Kaymış kırıklarda konservatif te
davinin iyi sonuç vermeyeceği açıktır an
cak cerrahi yöntemlerle de her zaman iyi 
sonuçlar alınamamaktadır. 

Bu çalışmada Ankara Numune Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi 1.ve 2. Ortopedi 
kliniklerinde 1993-1999 yılları arasında 40 
asetabulum kırığının cerrahi tedavi sonuç
ları bildirilmiştir. 

Gereç ve Yöntem 
Ankara Numune Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi 1. ve 2.0rtopedi Kliniklerinde 
1993-1999 yılları arasında 51 hastanın a
setabulum kırığına cerrahi tedavi uygulan
dı. Hastaların ?'si kadın, 44'ü erkek ve yaş 
ortalaması 39,6 idi. Kırküç kırık trafik kaza
sı, 8 kırık yüksekten düşme sonucu oluş
muştu. Onsekiz olguda ilaveten travmatik 

kalça çıkığı da mevcuttu. 
Ellibir hastanın 40'ı en az 1 ,5 yıl takip 

edildi. Bunların beşi kadın, 35'1 erkekti ve 
yaş ortalaması 38,3 idi {23-65). Yirmidört 
olguda ilave kırıklar da vardı. Beş olguda 
travma sonucu siyatik sinir felci olduğu 
görüldü. 

Olgulara ön-arka pelvis grafilerine ila
veten Judet oblik grafileri ve çağuna bilgi
sayarlı tomografi çekildi. Travmatik kalça 
çıkıkiarı redükte edildikten sonra tüm ol
gularda femur suprakondiler bölgeden is
kelet traksiyonu uygulandı. 

Letournel ve Judet sınıflamasına göre 
değerlendirildiğinde elementar kırıkların 
17'sinin arka duvarda, beşinin arka kolon
da, ikisinin ön kolonda, dördünde de 
transvers kırık olduğu tesbit edildi. Birle
şik kırıklar; beş olguda arka duvar ile 
transvers, bir olguda T tipi kırık, bir olgu
da ön kolon, ön duvar ve arka hemitrans
vers, beş olguda her iki kolonda kırık ol
duğu görüldü. 

Deplasmanın 3 mm.den fazla olduğu 
kırıklarda, arka duvarın instabil kırıklarında 
ve eklem içinde serbest kırık parçası bulu
nan olgularda cerrahiye karar verildi. 

Olgular ortalama 8.günde (6-17) ame-

Ankara Numune Eğt. Araş. Hast., 2. Ort. Trav. KI.*, Başasistan*, Asistan 
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liyat edildiler. Yirmiyedi olguda Kocher
Langenbeck, '1 O olguda iliofemoral ve üç 
olguda ilioinguinal giriş yolu kullanıldı. 
Enfeksiyon profilaksisi için ameliyattan '12 
saat önce başlamak üzere bir hafta 3.ku
şak sefalosporin kullanıldı. Heterotopik o
sifikasyon için profilaksi yapılmadı. Risk 
grubunda düşük molekül ağırlıklı heparin 
de kullanıldı. 

Ameliyat sonrası yaklaşık 3 hafta sü
reyle iskelet traksiyonuna devam edildi. 
Bu süre sonunda koltuk değnekleri ile a
yağa kaldırıldı. Ameliyat sonunda '1 ,5 ay
dan önce hiçbir olguda parsiyel yük ver
dirilmedi. 

Sonuçlar 
Ameliyat sonrası çekilen grafilerde 3 

mm.den az kayma gösteren ve femur a
setabulum örtünmesinin sağlandığı re
düksiyon iyi, tek görüntüde 4 mm.den 
fazla kaymış redüksiyon orta, iki ya da da
ha fazla görüntüde 4 mm.den fazla dep
lasmanlı olanlar redüksiyon kötü olarak 
kabul edildi. 

Kırk olgu en az '1 ,5 yıl takip edildi. A
meliyat sonrası yüzeyel enfeksiyon görü
len yedi olguda antibiyotik tedavisi ile iyi
leşme sağlandı. Ameliyat sonrası derin 
ven trombozu ve sinir paralizisi görülme
di. Travma sonrasında gelişen beş parali
ziden üçünde tam iyileşme görüldü. Do
kuz olguda değişik derecelerde heteroto
pik osifikasyon ve '1 '1 olguda artroz bulgu
ları ortaya çıktı. 

ipsilateral femur boynu kırığı ile birlikte 
asetabulum kırığı olan bir olguda 2'1.ayda 
çıkık gelişti, vidalar çıkarılıp tekrar redük
siyon sağlandı. 

Takiplerdeki değerlendirmede modifi
ye Harris Skorlama Sistemi kullanıldı. Bu
na göre; 6 olguda çok iyi, 20 olguda iyi, 9 
olguda orta ve 5 olguda kötü sonuçlar el-
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de edildi. Hiçbir olguya henüz artrodez 
veya total kalça artroplastisi uygulanmadı. 

Tartışma 

Kaymış (Deplase) asetabulum kırıkları
nın açık redüksiyon ve internal fiksasyon 
ile tedavisi son yıllarda bir çok otör tara
fından kabul edilmiştir (5,8). Diğer eklem 
içi kırıklarda olduğu gibi anatomik redük
siyon ve erken hareket için cerrahi tedavi
nin gerektiği açıktır (4,6). Asetabulum cer
rahisi oldukça güçtür, iatrojenik siyatik si
nir lezyonundan kaçınmak, tam redüksi
yon ve eklem kıkırdağının dejenerasyonu
nu önlemek amacıyla dikkatli yumuşak 
doku diseksiyonu gerekir (3). Serimizde 
hiçbir olguda iatrojenik sinir lezyonu gö
rülmemiştir. 

Cerrahi tedavideki başlıca amaç; yük 
taşıma yüzeyinin onarımı ve femur aseta
bulum örtünmesinin sağlanmasıdır (2). 
Yük taşıma yüzeyindeki bir milimetrelik 
kayma bile artroz riskini artırmaktadır. Bu
nun yanı sıra travma ya da ameliyat esna
sındaki kıkırdak zedelenmesi de artroz 
riskini artırır. Şubat '1995 MOS toplantı
sında posttravmatik artrozun % 4-48 ara
sında olduğu bildirilmiştir. Serimizdeki şu 
andaki posttravmatik artroz oranı % 27,5 
dur ancak takip süresi henüz kısadır. 

Heterotopik osifikasyon oranı % 23 ile 
90 arasında değişmektedir. Profilaksi için 
indocin veya düşük doz radyasyon ya da 
her ikisinin kombinasyonunu uygulayan
lar olduğu gibi hiç bir profilaksi uygula
mayanlar da vardır ('1 ,7). Serimizde profi
laksi yapılmaksızın heterotopik osifikas
yon oranı % 22,5 dur. 

Kırk olgumuzun takip sonuçlarının 
modifiye Harris Kalça Skorlama Sistemine 
değerlendirilmesinde % '15 çok iyi, % 50 i
yi, % 22,5 orta ve % '12,5 kötü sonuçlar el
de edilmiştir. Erken sonuçlar diğer serile-



re benzerlik göstermekle beraber en az 5 
yıllık geç takip sonuçlarına göre değerlen
dirme daha uygundur. 

Sonuç olarak asetabulum kırıklarının 
cerrahi tedavisi, bu konuda deneyimli cer
rah ve uygun ameliyathane koşullarında 
yapılmalıdır. Çok iyi redüksiyonun sağla-
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nabildiği durumlarda bile travma sırasın
daki kıkırdak hasarı nedeniyle olgularda 
artroz riski her zaman mevcuttur. Yine de 
cerrahi endikasyon bulunan olgularda 
hem artroz riskini azaltmak hem de olası 
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bulum oluşturmak amacımız olmalıdır. 
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iNTERTROKANTERiK FEMUR KIRIKLI OLGULARDA 

HEAD-NECK ENDOPROTEZ UYGULAMALARIMIZ 

Ş.KABAK,M.TUNCEL,A.KAPTANOGLU,M.ALTUNER 

Günümüzde ortalama yaşam süresi
nin uzamasıyla beraber,ileri yaş grubun
daki hastalarda parçalı femur intertrokan
terik bölge kırıkları sıklığıda artmaktadır. 

Osteoporoz,diabetes mellitus,kalp 
yetmezliği gibi problemlerle karşı karşıya 
olan yaşlı hastaların kırık tedavilerinde ya
tağa bağlayıcı tedavi uygulamaları hasta
larda enfeksiyon,dekübit ülserleri,pulmo
ner emboli gibi ciddi sorunlar oluşturmak
tadır(1 ). 

Çalışmada amacımız;anstabil femur 
intertrokanterik kırıkil yaşlı hastalarda se
mentli head-neck femoral endoprotez uy
gulayarak,hastaların erken mobilizasyo
nuyla ameliyat sonrası oluşabilecek 
kamplikasyon olasılığını en aza indirerek 
hastaların kısa sürede kırık öncesi sağlık 
durumlarına dönmelerini sağlamaktır. 

Materyal ve Metod 
Ağustos 1994-Mayıs 1997 tarihleri ara

sında anstabil intertrokanterik kırık tanısıy
la başvuran 25 hastaya sementli head
neck femoral endoprotez uygulandı.Oigu
ların 16'sı kadın,9'u erkek olup,yaş ortala
ması 72.4(62-97) yıl idi.Onüç olguda 
sağ, 12 olguda sol intertrokanterik femur 

Erciyes Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Travm. A.B.D. KAYSERi 
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kırığı vardı. 

Evans sınıflamasına göre(2)olguların 
21'i anstabil,4'ü ise stabil kırıklardı.Oigula
rın tamamında Sign indeksi Evre lll'ün al
tında ve genel durumu ikinci bir ameliyata 
elverişli olmayan hastalardı. 

Kırıkil olguların 9'unda diyabet ile be
raber hipertansiyon,3'ünde hemipleji,4'ün
de kronik obstriktif akciğer hastalığı,3'ün
de iskemik kalp hastalığı,2'sinde Parkin
son,2'sinde senil demans ve 2'sinde epi
lepsi vardı. 

Olguların tamamında sementli spesifik 
tip head-neck femoral replasman protez
leri ve bipolar femur başı kullanıldı.Oigu
larda femur başından elde edilen tıkaç 
medullaya yerleştirildi.Sementleme işlemi 
femoral kanalın hazrianmasından sonra 
sement tabancasıyla retrogard olarak ya
pıldı (Resim 1 ve 2). 

Ortalama ameliyat süresi 60 dakika o
lup ortalama hastanede kalış süresi 7(5-
20)gün idi.Ameliyatlar olguların tamamın
da posterior kesiyle yapıldı.On altı olguya 
genel anestezi,9 olguya epidural anestezi 
uygulandı. 

Olguların ortalama kan kaybı 1 ,6 ünite 
idi.Oiguların tamamı ameliyat sonrası 1. 



günde oturlulmaya çalışılarak,2.veya 3. 
günde parsiyel yük verilerek mobilizasyo
na başlandı.Tromboz proflaksisi için tüm 
olgularda ameliyat sonrası 1 O. güne ka
dar,düşük molekül ağırlıklı heparin kulla
nıldı. 

Son kontrolde radyolojik değerlendir
me femoral komponentte Gruen'in tanım
ladığı zonlar incelendi(3).Kiinik değerlen
dirme ise Harris'in kalça puanlamasına 
göre yapıldı(4). 

Bulgular 
Olguların ortalama takip süresi 23 

ay(19-33)idi.Ameliyattan sonraki 7. ve 
9.aylarda kalp yetmezliği sonucu iki hasta 
kaybedildi.Yirmiiki olgu ameliyat öncesi 
eski aktivitelerini kazandı.Bir olguda ame
liyat sonrası 2.ayda travmaya bağlı olarak 
trokanter majörü tespit için kullanılan 
serklaj teli koptu.Bu olgu sonradan koltuk 
değneği kullanmak zorunda kaldı ve kötü 
sonucu olan hastalardan biri idi. 

Olguların 4'ünde antibiyotik tedavisine 
cevap veren yüzeyel enfeksiyon vardı,hiç
bir olguda derin enfeksiyon tespit edilme
di. 

Ameliyat öncesi 3 olgunun yürümek i
çin desteğe gereksinimi vardı.Ameliyat 
sonrasıda bu durum devam ediyordu. 

Radyolojik incelemede 4 olguda Zone 
1 ve VII'de 2mm.,bir olguda tüm zonlarda 
2mm. radyolusensi vardı.Ancak hiçbir ol
guya revizyon gerekmedi. 

Hastaların klinik olarak Harris kalça 
puanlamasına göre fonksiyonel sonuçla
rı;6 olgu çok iyi(%24),9 olgu iyi(%36),5 ol
gu orta {%20) ve 5 olguda(%20) kötü so
nuç elde edildi.Takipte kaybedilen olgular 
kötü gruba dahil edildi. 

Tartışma 

Günümüzde yaşlı nüfusun artmasıyla 

beraber kalça kırığı sıklığı 2-3 misli art
mış,kalça kırıklı hastalarda mortalite ora
nında yaşıtlarına göre %15-20 artış gös
termektedir(1). 

Yaşlılıkla beraber karşımıza iki ana 
sorun çıkmaktadır;osteoporoz ve sistemik 
hastalıklar.Osteoporoz,kalça kırıklarının ö
nemli nedenlerinden biri olmasının yanın
da,tedavide internal fiksasyon uygulama
larının zorlaşması ve yetersizliğine yol a
çar(5).Yaşlılıkla beraber görülen solunum 
dolaşım sistemini ilgilendiren sistemik 
hastalıklar kınğın tedavisinde göz önünde 
tutulması gereken nedenlerdir.Özellikle 
yatmaya bağlı pnömoni,üriner sistem en
feksiyonları, b ası yaraları, tr om bo em bo li 
riski gibi nedenlerlen dolayı hastaların ya
tağa bağımlı kalma süresini azaltacak er
ken dönemde mobilizasyonuna izin vere
rek,kısa sürede ameliyat öncesi yaşama 
kavuşturacak tedavi uygulamaları öne 
çıkmaktadır.Çimentolu endoprotez uygu
lamaları buna olanak sağlamaktadır(6). 

Kınğın prognozunda; önemli yeri olan 
femoral kalkar bütünlüğünün bozulması 
ve küçük trakanterden ayrılan kırık parça
ları bu bölge kırığının anstabil olmasına 
neden olmaktadır.Anstabil intertrokanterik 
kırıklarda postemmedial duvardaki defekt 
tedavi sonrası;varus deformitesi,fiksasyon 
yetersizliği,kaynama gecikmesi gibi so
runların artmasına neden olmakta
dır(2).Yaşlı anstabil intertrokanterik kırıklı 
hastalara eşlik eden sistemik hastalıklar 
ve osteoporoz bu kırıkların tedavisinde 
primer endoprotez uygulamalarını öne çı
kartmaktadır. 

Stern ve arkadaşaları trokanterik kırıklı 
olgulara Leinbach endoprotez uygulamış 
ve olguların %94'ü kırık öncesi durumları
na dönmüşlerdir(1) .Ak çalı ve arkadaşla
rı;olguların %74'ünün eski yaşamiarına 
döndüklerini(7),Gürbüz ve arkadaşları ise 
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olguların %35.6'sında başarılı sonuç bil
dirmişlerdir. 

Çalışmamızda uyguladığımız head
neck femoral endoprotez yakalıklı o
lup,boyun ve kalkar yüksekliği farklı bo
yutlarda kullanılabilmekte ve trokanter mi
nörüde içine alan kırıklarda diğer ekstre
miteye göre seviye ayarlaması rahatlıkla 
yapılabilmektedir. 

Resim 1: 75 yaşmda anstabil intertrokanterik 
km kil olgunun ameliyat öncesi radyografisi 
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Sonuç olarak kemik stoğu yetersiz,ila
ve tıbbi sorunlan olan yaşlı hastalann,ans
tabil intertrokanterik kırıklannda ameliyat 
sonrası komplikasyonlan azaltmak ,eski 
yaşantıianna biran önce döndürmek için 
sementli head-neck endoprotez uygula
malarını iyi bir tedavi seçeneği olarak dü
şünmekteyiz. 

Resim 2: Aym olgunun ameliyat sonrast 2. ytl 
radyografisi 

5. Cameron HV,JD:Retention of the compres
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ces.Ciin Orthop.146:219-221, 1980. 
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YAŞLI HASTALARlN iNTERTROKANTERiK FEMUR (ITF) 

KlRlKLARlNlN LEiNBACH PROTEZi iLE TEDAViSi 

S. AGAOGLU*, A. UNCUER**, M. AKAÇiN** 

Femur Trokanterik bölge kırıkları sık
lıkla yaşlı hastalarda ve minör travma so
nucu oluşur (1 ,3). 

Tedavide amaç yaşlı hastayı en kısa 
sürede ayağa kaldırmak ve olası kaydiyo
pulmoner, üriner, bazı sorunlarını en aza 
indirerek morbitide ve martaliteyi azalt
maktır. 

Hastada engel oluşturucu bir neden 
yoksa tedavi cerrahidir. Özellikle yaşlı 
hastalarda kırık tipi ve osteoporoz gibi 
hastaya ait iki önemli faktör göz önünde 
bulundurulmalıdır. instabil kırıkta, yaşlı 
hastada azalan kas tonusu nedeniyle sta
bil redüksiyon elde etmek zordur. Stabil 
redüksiyon sağlanırsa bile bunun iF araç
larıyla devamlılığını sağlamak zordur. Os
teoporöz da olan hastada mobilizasyon 
ve erken yük vermede geç olacaktır. 

Yaşlı hastalarda instabil kırıkta uygula
nacak parsiyel endoprotezle erken hare
ket ve yük verilerek morbitide ve mortalite 
en aza indirilebilecektir. 

Hastalar ve Yöntem 
Dr. Muhittin Ülker Acil Yardım ve Trav

matoloji Hastanesi Ortopedi ve Travmato
loji Kliniği'nde 1995-1998 yılları arasında 

53 hastanın 54 iTF kırığına Leinbach tipi 
endoprotez ile parsiyel atroplasti yapıldı. 

En küçük yaş 66, en büyük yaş 90'dır 
(ort. yaş 74). Hastaların hemen hepsi sis
temik sorunlu idi (KV Hast. DM. HT. KO
AH). 

Hastaların 32'si (%60) bayan, 21 'i 
(%40) erkektir. 

Singh indeksine göre, olguların 25'i tip 
ll, 20'si tip lll, 8'i tip IV ve yukarısı olarak 
değerlendirildi. 

Olguların ameliyat öncesi dönemi en 
kısa 3, en uzun 24 gün olup ort. 9,2 gün
dür. 

Bütün olgulara Leinbach tipi kalkar 
destekli endoprotez, sementli olarak uy
gulandı. Ortalama ameliyat süresi 40 
dakika (25-70 dk) olarak bulundu. 

Hastalar ortalama 5 (3-7 gün) sürede 
mobilize edilerek kalça ekiemine yük ve
rildi. 

Olgulardan 2'si ameliyat sonrası erken 
dönemde 5'i 1 yıl içinde vefat etti. 

Sonuçlar 
Ortalama 18 ay süreyle izlenen 34 ol

gudan 3 (%8) olguda sement gevşemesi 
4 (% 11) olguda asetabuler ağrı (kon d ro-

Dr. Muhittin Ülker Acil Yard. Trav. Has!. Ort. Trav. KI. Şef.*, Asistan** 
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liz), 2 (%4) olguda yüzeyel enfeksiyon gö
rüldü. 3 olguda ancak yardımla yürüyebil
mekteydi. 5 olguda ise etyolojisi buluna
mayan ağrılı yürüme söz konusu idi. 

Tartışma 

Yaşlı hastaların unstabil iTF kırıklarının 
cerrahi tedavisinde 3 amaç vardır. 

1 o Stabil redüksiyon elde etmek 
2° Elde edilen redüksüyonun devamlı

lığını sağlamak 

3° Erken mobilizasyon ve yük vermek
tedir. 

Trokanterik kırıkların cerrahi tedavisin
de hastaya ait unstabilite ve osteoporoz 
gibi iki faktör, cerrahi tedavide olumsuz 
rol oynar (1 ,4). 

iF araçları ile tedavi edilen iTF kırıkla
rında mortalite azalmasına karşın morbiti
de oranları %4-50 oranında artmaktadır 
(2-3-4). Ayrıca bu hastaların erken mobili
zasyon ve yük vermelerinde söz konusu 
değildir. 

Bu sakıncaları önlemek amacıyla 
1970'1i yıllardan bu yana bu tür kırıklarda 
parsiyel endoprotez uygulanmaya baş
lanmıştır (3-4-5). 

Stern ve ark (5) (1984) ortalama yaşı 
80 olan hastaların iTF kırıkiarına Leinbach 
endoprotezi kullanarak %88 iyi sonuç bil
dirmiştir. 

Green (3) (1987) ortalama yaş 82,2 o
lan olgularda Bipolar endoprotezle gere
kirse total proteze de geçilebileceğini ve i
yi sonuçlar bildirmiştir. 

Haentjens (4) iF ve endoprotezle te
davi edilen olguları karşılaştırmış. Endop
rotez uygulanan grupta morbitide oranını 
çok daha düşük bulmuştur. 

Bizim serimizden aldığımız sonuçlarda 
literatürle aynı paraleldedir. 

Sonuç 
ileri yaştaki unstabil iTF kırıkil hastalar

da parsiyel protez alternatif bir tedavi yön
temidir ve günümüzde kabul görmektedir. 
Mortalite ve özelliklede morbidite oranını 
düşürmesi, erken mobilizasyon ve yük 
vermeye izin vermesi nedeniyle bizde bu 
uygulamayı yeğlemekteyiz. 
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FEMUR iNTERTROKANTERiK BÖLGE KlRlKLARlNDA 

MERLE D'AUBiGNE TiPi LEiNBACH ENDOPROTEZ 

UYGULAMASI SONUÇLARIMIZ 

E. BiLGiÇ*, G. SAKA**, T. GÜNEŞ**, A.B. DOGAN*** 

Yapılan epidemiyolojik çalışmalar top
lumların yaşam sürelerinin artması ile bir
likte, femur intertrokanterik bölge kırıkları
nın insidansının da arttığını göstermiş
tir(1 O, 17). Femur intertrokanterik bölge kı
rıkları nın büyük bir kısmı da 70 yaşının ü
zerindeki bireylerde ortaya çıkmakta
dır(8, 1 O, 17). Bu yaş grubunda femur in
tertrokanterik bölge kırığı sadece ortape
dik bir problem değildir. Kınğın dahili tıp 
bilimleri ve sosyoekonomik açıdan da ta
şıdığı sorunları vardır. Yaşlı hastaları teda
vi ederken, en önemli amaç fonksiyonları
nın restorasyonudur(4,5, 17). 

Bu düşünceler ışığında kliniğimizde A
ralık 1992'den beri uygulanmakta olan 
Merle D'Aubigne Tipi Leinbach Endopro
tez sonuçlarımızı retrospektif olarak de
ğerlendirmek istedik. 

Olgular ve Metod 
Karta! Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde A
ralık 1992 ile Haziran 1997 tarihleri arasın
da 69 hastaya intertrokanterik femur kırığı 
sebebi ile Merle d'Aubigne Tipi Leinbach 
Endoprotezi uygulandı. 69 hastadan arşiv 
kayıtlarına ulaşabildiğimiz ve düzenli taki-

bi olan 46'sı Kasım 1998'de kontrole çağ
rılarak ortalama 38 aylık (en kısa 18,en u
zun 71 ay) takip sonrasındaki sonuçlar 
değerlendirilmiştir. 

29 bayan (%63), 17 erkek (%37) hasta 
mevcuttu. Ameliyat tarihinde hastaların 
ortalama yaşı 72,21 idi(en genç 60, en 
yaşlı 92). Evans Sınıflandırma Sistemi'ne 
göre kırıkların üçü tip ll (%6,5), dokuzu tip 
lll {%19,5), ondördü tip IV (% 30,4) ve yir
misi tip V {%43,47) kırıklar idi. 

Hastaların onunda konjestif kalp yet
mezliği {%21 ,7), altısında tip 2 diabetes 
mellitus (% 13) ,altısında hipertansiyon, 
dördünde geçirilmiş miyokard enfarktüsü 
(%8,6), dördünde geçirilmiş veya eş za
manlı radius distal uç kırığı, dördünde ge
çirilmiş serebrevasküler atak öyküsü ve 
birinde Parkinson Hastalığı (% 2,1) vardı. 

Hastalar ortalama 10,2 günde (en kısa 
5., en uzun 20. gün ) ameliyat edildiler. 
Hastaların 34'ü genel, 12'si epidural anes
tezi altında ameliyat edildiler. Ameliyat, 
cerrahın tercihine bağlı olarak. pasterola
te ral veya anterolateral kesi kullanılarak 
yapıldı. Trekanter majör'ün tespite elverişli 
büyüklükte olduğu olgularda, trekanter 
majör sirkilaj teli kullanılarak steme tespit 

Karta! Eg. Araş. Hast. 1. Ort. ve Trav. KI. Başasis. *, Uzman**, Asis. *** 
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edildi. Ameliyat sonra beş gün süre ile se
fazolin ve on gün süre ile düşük molekül 
ağırlıklı heparin kullanıldı. Ameliyattan 
sonra birinci günde ex olan bir hasta dı
şında, tüm hastalar ameliyattan sonra ilk 
hafta içinde walkerla yürütüldüler. Hasta
nede ortalama yatış süresi 16,5 gündü. 

Sonuç 
Çalışmaya dahil edilen tüm hastalar 

Bross Bağımsızlık Cetveli; yaşayan 28 
hasta ek olarak Harris Kalça Değerlendir
me Sistemi baz alınarak değerlendirildi. 

38 aylık takip sonunda hastaların 
17'si (% 36,95) ameliyattan sonra ortala
ma 11 ,7 ay (en erken 25. gün, en geç 50. 
ay) içinde vefat etmişlerdi. Hastanedeki 
yatış süresi içinde ölen tek bir hasta mev
cuttu. Ameliyattan sonra 1. günde ölen bu 
hasta değerlendirmeye alınmamıştır. Ölen 
hastaların ameliyat öncesi fonksiyonel du
rumlarının Bross Bağımsızlık Cetveli'ne 
göre dağılımı tablo-1 'de gösterilmiştir. 

Tablo 1: 

Fonksiyonel Olen hasta Mortalite 

Durum sayısı Oranı 

Grup 1 1 5,88 

Grup ll 1 s.ss 
Gruplll 3 17,64 

Grup IV 12 70,58 

Son kontrollerinde, yaşayan hastaların 
13'ünde (%46,4) fonksiyonel durum ame
liyat öncesi dönemle aynı idi. 

Harris Kalça Değerlendirme Siste
mi'ne göre altı kalçada çok iyi (%21 ,4), 
sekiz kalçada iyi (% 28,5), oniki kalçada 
orta (%42,8) ve iki kalçada kötü (%7, 1) 
sonuç mevcuttu. 

Hiçbir olguda dislokasyon veya derin 
enfeksiyon gözlenmedi. iki olguda derin 
ven trombozu (% 4,34) klinik olarak tespit 
edildi. 

Ameliyattan sonra dönem izlemelerin
de altı olguda (%13,04) stemde gevşeme 
bulgusu (sement ile korteks arasında 25 
mm.lik ışın geçirgen alan) mevcuttu. Bun
lardan hiçbirine ikinci bir cerrahi girişim 
yapılmadı. 

Tartışma 

Önümüzdeki yıllarda ileri yaştaki birey 
sayısının dolayısıyla da kalça ve femur in
tertrokanterik bölge kırıklı hastaların sayı

sının artacağı bir gerçektir. Bu hastalar i
çin ilk bir yıl içindeki mortalite oranı % 
11,6-33 arasında değişmektedir (4,7,8, 
10). Bizim serimizde ortalama 38 aylık ta
kibin sonunda bu oran % 36,95 idi.Buna 
rağmen ortopedi camiası, bu kırıkları özel
likle de unstabil olanlarını nasıl tedavi e
deceği konusunda henüz görüş birliğine 
varamamıştır. Ender Çivileri, valgizasyon 
osteotomisi, valgizasyon osteotomisi ile 
birlikte kemik çimentosu kullanımı ve di
namik kalça çivileri tedavi yöntemi olarak 
kullanılmıştır. Ancak bu yöntemlerden biri 
ile,bir otörün elde ettiği başarı oranını 
başka otörler yakalayamamıştır (14, 15, 
17). Bu yöntemlerle tedavi edilen olgular
da bildirilen kamplikasyon oranları da % 
18-50 arasında değişmektedir (6,15). 

Merle D'Aubigne Tipi Leinbach En
doprotez uygulaması ile Akçalı ve ark.(1) 
%89, Stern ve Goldstein (14) %88, Altın
taş ve ark. (2) %86, Rosenfeld (13) %84, 
Kıral ve ark. (12) % 66, Arpacıoğlu ve 
ark.(3)% 55, Gürbüz ve ark.(11) %36 ora
nında çok iyi ve iyi sonuç bildirmişlerdir. 
Bizim serimizde ise çok iyi ve iyi sonuçla
rın oranı % 51 'dir. Ancak serimiz ortalama 
38 aylık izleme süresi ile bu seriler içinde 
izleme süresi en uzun alanıdır. Diğer seri
lerin ortalama izleme süresi 13 ile 22 ay a
rasında değişmektedir. 

Bross'a göre, kalça kırığı geçiren ileri 
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Resim 1: (a) F.K., 71 Yaşmda bayan hasta, preop. grafisi. (b) Erken postop. grafisi. 
(c) 48. aym sonundaki AP kontrol grafisi. Gelişen heterotropik osstikasyona rağmen 
bu kalça Harris Ka/ça Değerlendirme Sistemi'ne göre iyi sonuçtu bir ka/ça idi. (d) 48. 
aym sonundaki LAT kontrol grafisi. 

Resim 2: (a) F.Y., 83 yaşmda bayan hasta, preop. grafisi. (b) Erken postop. grafisi. 
(c) 28. aym sonundaki kontrol grafisi. Cement ile kemik arasmdaki IŞtn geçirgen 
alana rağmen sonuç iyi. 

yaştaki bireyler yeterli süre takip edilecek 
olurlarsa % 20-60'ında önemli bir fonksi
yon kaybı saptanabilir(4). Bizim serimizde 
hastaların % 46,4'ü kırık öncesi fonksiyo
nel düzeylerini korumaktaydılar. 

Yaşlı bireylerde femur intertrokanterik 
bölge kırıklarının tedavisinde amaç erken 
dönemde mobilizasyonla, hastanın fonk
siyonlarının mümkün olan en üst düzeyde 
restorasyonudur. Endoprotez uygulaması 
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bu iki amaca da hizmet etmektedir. Cerra
hi girişim olarak Ender Çivileri veya açılı 
plaklarla yapılan osteosentezden daha a
ğır bir girişim değildir(5, 7, 14, 15, 17). Me
kanik komplikasyonların oranı ise endop
rotezde diğer yöntemlere göre çok daha 
düşüktür(5,7, 14, 15, 16, 17). 

Bütün bu verilerin ışığı altında, olası 

hayat beklentisinin on yılın altında olduğu, 
genellikle başka tıbbi problemleri de bulu-



nan, ileri yaş hasta grubunda; erken hare
ket ile daha hızlı ve etkin bir rehabilitasyo
na izin veren Merle d'Aubigne Tipi Lein
bach Endoprotez uygulamasının unstabil 
trokanterik bölge kırıklarında uygun bir te
davi yöntemi olduğu kanaatindeyiz. 
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LEiNBACH BiPOLAR ENDOPROTEZ 

UYGULAMALARI VE SONUÇLARI 

R. Ferruh i LTER*, Nurettin HEYBELi*, Mustafa ANTER*, Mahmut ÖZGÜR* 

intertrokanterik kırıklar, çoğunlukla ile
ri yaş grubunun sorunu olması nedeniyle 
ortopedik cerrahide özellikli bir konumda
dır. ileri yaşın getirdiği sistemik sorunlar, 
en az kınğın kendisi kadar hasta ve cer
rah açısından uğraştırıcı olabilmektedir. 
Bu yaş grubunda immobilizasyonun yol 
açabildiği komplikasyonlar nedeniyle, in
tertrokanterik kırıklı hastalar biran önce 
mobilize edilmelidir. Bu nedenle bu hasta 
grubunda, protez uygulamaları tedavi al
goritminde önemli bir yer tutmaktadır. 

Bu çalışmanın amacı kliniğimizde yu
karıda belirtilen sebeplerden dolayı, ileri 
yaş grubunda uygulamayı tercih ettiğimiz 
Leinbach tipi protezin yakın ve orta dö
nem sonuçlarını irdelemektir. 

Materyal ve Metod 
Ekim 1993-Haziran 1998 tarihleri ara

sında Sağlık Bakanlığı Baltalimanı Kemik 
Hastalıkları Hastanesinde ileri yaşta ans
tabil intertrokanterik kırık nedeniyle 38 
hastaya Leinbach bipolar endoprotez uy
gulanmıştır. Bir olgu dışında tüm olgular
da protez uygulaması primer tedavi yön
temidir. Belirtilen olguda başarısız Dina
mik Kalça Çivisi (DKÇ/DHS) uygulaması 

sonrası revizyon gerçekleştirilmiştir. Bir 
hasta ameliyat sırasında kardiyopulmoner 
arrest sonucunda kaybedilmiştir. Yedi 
hasta, ameliyat sonrası kayıtlarının yeter
siz olması, çağnlara yanıt alınamaması 
yada hastanın ameliyat sonrası dönemde 
kaybedilmesi nedenleriyle çalışma dışı n-. 
da tutulmuştur. Hastane takip ve poliklinik 
kayıtlarının incelenmesi sonucunda 30 
hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Hastala
rın 19'u kadın, 11 'i erkektir. Yaş ortalaması 
74.4 tür (62-90). Cerrahi girişimlerin 17'si 
sağ, 13'ü sol taraftaki kalça için uygulan
mıştır. Hastalar kırık sonrası en erken üç, 
en geç ise 12'nci gün, ortalama 6.6 gün
de opere edilmişlerdir. 

Ameliyat sonrası genel durumu uygun 
olan tüm hastalar, birinci günde oturtul
muş, üçüncü günden sonra da tam yük i
le mobilize edilmişlerdir. Hastaların tümü
ne tromboemboli proflaksisi uygulanmış
tır. Tüm hastalar bir, üç, altı ve onikinci 
aylarda kontrollere çağrılmışlardır. 

Bulgular 
Hastalarımızın takip süresi en az 14, 

en çok 59 ay, ortalama 26 aydır. Hastala
rımızın son kontrollerindeki fonksiyonel 

*Sağlık Bakanlığı Baltalimanı Kemik Hastalıkları Hastanesi, Uzman Doktor 
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Şeki/1: BO Yaşmdaki bayan hastada Parça/1 lntertrokanterik Km k. 

değerlendirilmesi Merle d'Aubigne kalça 
puanlama sistemine göre yapılmıştır. De
ğerlendirmede sonucunda 5 olguda 
(% 16) çok iyi, 16 olguda (%53) iyi, 6 olgu
da (%20) orta, 3 olguda (% 1 O) kötü sonuç 
alınmıştır. Kötü sonuç alınan olgulardan 
birinde ameliyat sonrası 13. ayda total 
kalça protezi ile revizyon uygulanmıştır. 
Bir hastada drenaj gerektiren hematom, 
bir hastada yüzeysel infeksiyon, üç hasta
da medikal tedavi ile ileri kamplikasyon o
luşmadan tedavi edilebilen derin ven 
trombozu ve üç hastada trokanter majö
rün tel ile serklajına bağlı bursit sorunu dı
şında kamplikasyon görülmemiştir. Dislo
kasyon, revizyon gerektiren derin enfeksi
yon gibi majör komplikasyonlar olguları
mızda saptanmamıştır. 

Tartışma 

Hastanemizde ameliyat sonrası yoğun 
bakım olanaklarının kısıtlı olması ve siste
mik hastalığı olan riskli hastaların anestezi 
uzmanlarımızın önerisi ile tam kuruluşlu 
hastanelere sevk edilmeleri, mortalite ora
nımızın literatüre göre daha düşük olma
sının nedenlerinden biri olarak görünmek
tedir. Buna ek olarak, hastaların erken 
mobilize edilmelerinin de serimizdeki dü
şük mortalite oranına katkıda bulunduğu 
kanısındayız.Türkmen ve ark .. ise, ameli
yat sonrası erken dönemde yüksek mor
talite bildirmişlerdir (7). Birçok yayında 
70-75 üstü gibi yaş sınırları verilmekle bir
likte, kanaatimizce yaşa oranla, hastanın 
osteoporotik oluşu protez uygulamasını 
haklı kılmaktadır (1 ,2,6). Kliniğimizdeki 
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uygulamalarda kesin sınır olmamakla bir
likte, 65 yaş sınırının Türk toplumu özellik
lerine uygun olacağı (osteoporoz ve orta
lama yaşam süresi açısından) düşüncesi 
hakimdir. Gürbüz ve ark. da Leinbach 
protez uygulamalarını hastalarda oluşabi
lecek tromboemboli, solunum üriner sis
tem staz komplikasyonları ve bası yarala
rının önlenmesi açısından, osteoporotik 
yaşlı hastalarda öncelikli tercih sebebi o
larak kabul etmişlerdir (2). Kıral ve ark. ta
rafından da Singh indeksi referans alına
rak protez yönünde ameliyat endikasya
nu konulmuştur (4). Leinbach protez uy
gulamalarında fonksiyonun hastaya erken 
kazandırılması ve ameliyattan hemen son
ra tam yük ile yürümenin sağlanabilmesi 
avantajları bildirilmiştir (5). Aksoy ve ark. 
da, anstabil kırıklı olgularda; abduktor 
mekanizmanın korunması, gelişebilecek 

asetabüler dejenerasyonun revize edile
bilmesi ve çimentolu uygulama sayesinde 
erken yük ile mobilizasyonun mümkün ol
duğunu bildirerek, yöntemin ileri yaşlarda 
uygun bir yöntem olduğu sonucuna var
mışlardır (1). Harwin ve ark., parçalı inter
trokanterik kırıklarda açık redüksiyon-in
ternal fiksasyon ile tedavi edilen gruba 
göre, Leinbach protez uygulanan hasta
larda morbidite ve martaliteyi daha yük
sek bulmamışlardır (3). 

Sonuç 
intertrokanterik kırıklar çoğunluğu yaş

lı ve osteoporotik hastalarda oluştuğu için 
cerrahlar için özen gerektiren durumlar
dandır. Bazen ikinci bir ameliyat şansı ol
mayan ve riskiere açık olan bu hasta gru
bunda seçilecek tedavi yöntemi minimal 
kamplikasyon oranına sahip olmalı , has
tanın erken mobilizasyonunu ve yük ver
mesini sağlamalıdır.Ayrıca hastanın anes-
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tezi süresi olabildiğince kısa tutulmalıdır. 
Elde ettiğimiz sonuçların ışığında Lein
bach parsiyel endoprotezlerinin bu hasta 
grubunda seçkin bir tedavi alternatifi ol
duğu görüşündeyiz. 
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1994-1997 yılları arasında Ege Üniver
sitesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. kli
niğinde yaş ortalaması 70, intertrokanterik 
femur kırığı olan 39 olguya distal kilitli 
kondilosefalik ender çivileri uygulandı.Er
ken parsiyel yüklenme ve yürüme cihazı i
le ortalama 10 ay (min: 5 , mak: 20) ta
kip edildiler.Kırıklarda ortalama 10 hatata
da (min: 6 , mak: 15) kaynama görül
dü.Kırık iyileşmesi ve komplikasyonlar yö
nünden değerlendirildiğinde 23 olgu çok 
iyi (% 59) , 11 olgu iyi (% 28) , 5 olgu kötü 
( % 13 ) olduğu saptandı. 

Mevcut sonuçlar değerlendirildiğinde 
distal kilitli kondilosefalik ender çivilerinin 
daha az kamplikasyon oranı ile klasik En
der çivilerine göre daha geniş kullanım a
lanı bulacağı söylenebilir. 

Giriş 

Yaşlı popülasyonda osteoporoz zemi
ninde gelişen intertrokanterik femur kırık
larının tedavisinde günümüzde kandilo
sefalik Ender çivileri ve dinamik kalçavi
da-plak kompleksi uygulanabilecek teda
vi yöntemlerindendir (1 ,2,3,5,6,7, 1 O, 11 ). 
Ender çivilerinin distalde diz ekiemine 

migrasyonu,diz ekieminde ağrı ve hareket 
kısıtlılığına sebep olması ve eksternal ro
tasyonda malunion gibi sorunlarının yanı 
sıra dinamik kalça vida-plak kompleksin
de de kalça ekiemine migrasyon, ameli
yat süresinin daha uzun olmasına bağlı 
kanama ve enfeksiyon riskinin artması gi
bi komplikasyonları bilinmektedir 
(1 ,2,3,5,6,7,8,9, 1 O, 11, 12). 

Hastalar ve Yöntem 
1994-1997 yılları arasında Ege Üniver

sitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmato
loji A.B.D.'nda 39 intertrok"!nterik femur 
kırğı saptanan hasta yeni dizayn (modifi
ye) Ender metodu ile tedavi edildi. Ol
guların patolojik kırık olmadığı klinik ve 
radyolojik olarak saptandıktan sonra kon
dilosefalik elastik Ender çivileri uygulana
rak distal kilitleme sistemi eklendi.Sistem 
dört köşeli bir kutu şeklinde olup dar ke
narlarından iki adet vida deliği ile üç,dört 
yada beş çivinin yerleştirilmesine uygun 
boylarda yapıldı.Ender çivileri klasik ola
rak yerleştirildikten sonra distal uçları bu 
kutunun içine yerleştirildi. Tüm çivilerin 
distal uçlarındaki yuvalardan geçen has-

*Ege Üni. Tıp Fak. Ortepedi ve Travmatoloji A.B.D. Profesörü 
**Ege Üni. Tıp Fak. Ortepedi ve Travmatoloji A.B.D. Uzmanlık Öğrencisi. 
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taya uygun boydaki kortikal vida kutunun 
iki ucundan geçerek lateral femoral kon
dilin koteksine yerleştirildi ve distal mig
rasyon bu yolla engellenmeye çalışıldı. 
Distal kilitleme kutusunun medial kondile 
dayandınlması son nokta desteği olarak 
çivilerin migrasyonunu engeller,karşı kor
teksi tutan vida ise bu desteğe ek katkı 
sağlar. 

Olgular 31 kadın, 8 erkek olup yaş 
ortalamaları 70 ( Min:46 , Mak :78) idi. A
namneze yönelik incelendiğinde 1 olgu
nun trafik kazası,diğer tüm olguların düş
me neticesi kırıkla baş vurduğu görül
dü.Tutulan taraf 25 olguda sağ, 14 olgu
da sol idi. inceleme ve konsültasyonlar 
sonrası 16 olguda (% 41) kardiyak prob
lemler, 13 olguda (% 33) hipertansiyon, 7 
olguda (% 18) kronik akciğer hastalığı 
saptandı. 

Kırıklar EVANS klasifikasyon sistemi i
le sınıflandırıldı.Basiservikal ve subtrokan
terik kırıklar çalışma kapsamına alınma
dı.Buna göre 9 olgu (% 23) Tip 1, 12 olgu 
Tip ll, 13 olgu (% 33) Tip lll, 5 olgu (% 

12.8) Tip IV olarak değerlendirildi. 
Ameliyat hastanın genel durumu stabilize 
edildikten sonra ortalama 8. Günde (Min : 
1, Mak : 12 ) gerçekleştirildi. Olguların te
davisi acil servise baş vurduktan itibaren 
başlatıldı ve yumuşak doku traksiyonuna 
alınarak ameliyata kadar bu şekilde takip 
edildi. 

Ameliyat supine pozisyonda ve traksi
yon masasında gerçekleştirildi. Kırık re
düksiyonu ve çivilerin izlediği yol biplanar 
floroskopik olarak takip edildi ve ameliyat 
sonrası masada iki yönlü röntgen grafileri 
çekilerek redüksiyon görüldü.Tüm çiviler 
klasik ender uygulamasındaki medial fe
moral kondilden girilerek uygulandı.Birin
ci çivinin yaklaşık boyu Ender çivisi uyluk 
üzerine konularak kalça ekiemi ve diz ek-
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!emi ile kontrol edilerek belirlendi. Proksi
mal ve distal migrasyon düşünülerek 
bir,bir buçuk cm. kısa olarak ve praksi
malde femur başı medial-inferior bölgesi
ne fluoroskopi kontrolü ile yerleştiril
di.Tüm çiviler,medüller kanalın dolduğuna 
karar verdikten sonra,önceden tanım
landığı şekilde distalden kilitlendi.insizyon 
sahasına 2 hemovak dren yerleştiriterek 
steril olarak kapatıldı. Flebotromboz prof
taksisi yönünden düşük molekül ağırlıklı 

heparin 7 gün ve enfeksiyon proftaksisi 
yönünden 1. jenerasyon sefalospari n 
ameliyattan 30 dak. önce ve ameliyattan 
sonra 48 saat süreyle uygulandı. 

Ameliyattan sonra 2. gün drenler çekildi 
ve 3. gün çift koltuk değneği ile parsiyel 
yüklenme verilerek ayağa kaldırıldı. Yük
lenme progressif olarak tolere edebildiği 
kadar arttırıldı. Radyografide kırık bölge
sinde eksternal kallus ve trabeküler ke
mikte köprüleşme görülünce tam yükle
rneye geçildi. Olgular ameliyattan sonra 
1.gün, 3. gün, 1. hafta,2.hafta, 1.ay,3. 
ay ve 6. ay radyolojik ve klinik olarak kon
trol edildiler.Radyografide kırık bölgesin
deki ve fiksasyon materyalindeki değişik
likler ( femoral rotasyon, varus-valgus an
gulasyonu, anteretro versiyon ve callus ) 
kaydedildi. Klinik takipte kalça ve diz ek
lemi hareket genişlikleri, kalça ve diz ağrı
sı, ekstremite boyutları, eksternal malro
tasyon ile kesi bölgesi ve medikal sorun
lara yönelik kayıtlar tutuldu. 

Bulgular 
Ortalama hastanede kalış süresi 

12 gün (Min: 5, Mak: 27 ), ortalama ope
rasyon süresi 53 dak. (Min: 45, Mak: 
1 05), ortalama kan kaybı ameliyat sonrası 
dönemde 260 ml. (Min: 60, Mak: 11 O). 

intraoperatif Komplikasyonlar: Çivi 
portalinden çivilerin yerleştirilmesi sırasın-



da portaiden diafize uzanan medial kor
teks kırığı yanlızca 1 olguda görüldü.An
cak uzanımı fazla olmayıp diafiz yada 
suprakondiler bölge etkilenmedi. 

Ameliyat Sonrasi Komplikasyonlar: 
Postoperalif dönemde medikal sorunlarla 
karşılaşıldı.Bunlar: 8 olguda (% 20) kardi
yavasküler sorunlar, 5 olguda(% 13) pul
moner sorunlar, 3 olguda (% 8) idrar re
tansiyonu, 14 olguda (% 36) konstipas
yon, 1 olguda (% 2.5) idrar yolu enfeksi
yonu, proflaksiye rağmen doppler usg ile 
tanı konan 7 olguda (% 18) derin ven 
trombozu ve ventilasyon perfüzyon sinlig
rafisi ile tanı konan 2 olguda (% 5 ) pul
moner embolizm ile karşılaşıldı.Eksitus 
meydana gelmeyip komplikasyonlar me
dikal tedavi ile çözümlendi. 9 olguda (% 
23 ) gelişen yüzeyel dekubitus ülseri yara 
bakımı ile iyileşti. Erken yada geç enfeksi
yona rastlanmadı. 

Kırık hattında minimal valgus pozisyo
nu kabul edildi.Özellikle varus deplasma
nına rezistan olacağı düşünüldü. Antever
siyon ve retroversiyon kabul edilmeyip, 
olguların hiçbirinde görülmedi. 23 olgu
nun redüksiyonu çok iyi (% 59), 11 olgu
nun iyi(% 28), 5 olgunun kötü(% 13) ola
rak değerlendirildi. Yükleme ile birlikte 2 
olguda kalça ekiemine çivi migrasyonu 
meydana geldi. Bu olgular tekrar ameliyat 
edilerek kalça ekiemine kayan çiviler çıka
rılarak daha kısaları yeniden yerleştirildi. 
39 olgunun hiçbirisinde distale kayma gö
rülmedi. Femur başında kırık yada çivinin 
femur başından kayma görülmedi. 2 olgu 
haricinde yeniden ameliyat uygulanmadı. 

Kmk iyileşmesi: Tüm kırıklar iyileş
ti.Ortalama iyileşme süresi 1 O hafta (Min: 
6 hafta, Mak: 15 hafta). iyileşme kriteri o
larak radyografide kallusun ve kırık bölge
sinde trabeküler kemik köprüleşmesinin 
varlığı olarak kabul edildi. Olgular ortala-

ma 1 O ay ( Min: 5 ay, Mak: 20 ay) takip e
dildiler. 

Fonksiyon : Diz eklemindeki şikayet
ler aşağıda mevcut olan kriterlerin ışığın

da sınıflandırıldı: 

HAFiF Diz hareketleri ve yürüme ile 
ilişkisi olmayan seyrek ağrı. 5 olgu (% 1 

ORTA Diz hareketleri ve yürüme ile 
ilişkili ara sıra ağrı. 3 olgu (% 7. 

ŞiDDETLi Diz hareketleri ve yürüme ile 
ilişkili devamlı ağrı. O olgu (% O) 

Derin palpasyonla hafif bir duyarlılık 
distal kilitleme sistemi üzerinde 6 olguda 
saptandı. Ekstremile uzunlukları incelen
diğinde ameliyat tarafında 21 olguda orta
lama 1.4 cm. ( Min: 0.8, Mak: 3.2 ) kısalık 
saptandı. 39 olgunun 37' si ameliyat ön
cesi aktif mobilize olup hepsi ameliyat 
sonrası dönemde aktif yaşamına devam 
etti. 

Tartışma 

Özellikle yaşlı popülasyonda meyda
na gelen proksimal femur kırıklarında 
kondilo sefalik Ender metodu etkili bir te
davi metodu olarak kabul edilmektedir 
(1 ,2,3,6,7, 11 ). Bazı klinik çalışmalar bu 
popülasyonda Ender metodu ile diğer 
yöntemleri karşılaştırmaktadır(1 ,2,3,4, 
7,8, 1 O).Bu yöntemler içerisinde trokante
rik bölgeye uygulanılabilecek: medializas
yon-valgizasyon osteotomileri, Leinbach 
tipi endoprotezler, gamma çivisi gibi 
intrameduller yöntemler ile dinamik kalça 
vida-plak kompleksi sayilabilmektedir 
(1 ,2,3,4, 7 ,8, 1 O). Medializasyon-valgizas
yon osteotomisi ve plaklı osteosentez uy
gulamaları ameliyatın büyük kesi gerektir
mesine bağlı olarak ortaya çıkabilecek 
kan kaybının fazla oluşu, enfeksiyon ora
nının yüksek oluşu, ameliyat süresinin u-
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Şeki/1: 

Şeki/2: 

zayabilmesi gibi sorunları yanında bu yaş 
grubunda geç yüklenmeye izin verilebil
mesi neticesinde yatağa bağlı kalmanın 
neden olabileceği morbidite ve mortalite 
oranlarının yükselmesi gibi sorunları içer
mektedir(5). Trokanterik bölge kırıklarında 
uygulanabilecek endoprotezlerde de aynı 
sorunlar ortaya çıkmakta, bunların yanın
da medikal sorunları olan bu yaş grubun
da ameliyat sırasında uygulanan cemen
tin yarattığı sorunlar mortalite oranını da
ha da arttırmaktadır(4). Özellikle gamma 
çivisi gibi intrameduller çivileme yöntem
lerinin uygulama sahası daha distal sub-
trokanterik bölgeler olup bu bölgede ga- Şekil 3: 
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yet sınırlı endikasyonlarda uygulanabil
mektedirler. Yinede bunlarında ameliyatın 
uzun sürebilmesi, çivi proksimalinin ge
nişliğine bağlı daha geniş ve sağlam bir 
tokanterik bölge gerektirmesi,kilitleme sı
rasında problemierin yaşanabilmesi, cer
rahi ekibin uzun süre radyoaktiviteye ma
ruz kalabilmesi zaten kısıtlı olan endikas
yanlarını daha da sınırlamaktadır(11, 12). 
Halen günümüzde intertrokanterik bölge 
kırıklarında en çok uygulanan yöntemlerin 
başında dinamik kalça vida-plak komp
leksinin geldiği söylenebilir. Klasik kondi
lo sefalik Ender metodunun uygulanması
na bağlı olarak ortaya çıktığı bilinen, çivi
nin diz ekiemine migrasyonu ve eksternal 
ratasyon deformitesi özellikle uygulama
nın daha yaygınlaşmasında kolaylaştıncı 
etken olmuştur. Ancak bu yönteminde vi
dan ın kalça ekiemine migrasyonu; 
ameliyat süresinin daha uzun olmasına 
bağlı ortaya çıkabilecek kan kaybının artı
şı, enfeksiyon riskinin artması,cerrahi eki
bin daha uzun süre radyoakviteye maruz 
kalması;vidanın femur başında kırıkiara 
sebep olması gibi sorunlarının mevcut ol
duğu bilinmektedir(4,9, 1 O). 

Mevcut olan bu bilgilerin ışığında; 
ameliyat süresinin daha kısa ve buna 
bağlı komplikasyonların (enfeksiyon,kan 
kaybı,radyoaktivite,metabolik bozukluk
lar) daha az olduğu,erken yüklenmeye i
zin vererek yatağa bağlı kalma sonucu or
taya çıkabilecek morbidite (dekubitus ül
seri,kalp,akciğer,üriner ve vasküler sistem 
problemleri) ve mortalitenin daha az oldu
ğu ve ülkemiz ekonomik şartlarında daha 
az maliyet ve iş gücü kaybına neden olan 
bu yöntemin komplikasyonlarından nasıl 
karunulabileceği sorusunun ışığı altında 

distal kilitleme sistemi planlanarak bu ça
lışma gerçekleştirildi. 

Çalışma neticesinde,distal kilitleme 

sistemi ile diz ekiemine migrasyonun or
taya çıkmaması yeniden ameliyat oranının 
azalması yanında; ameliyat-kaynama ara
sında geçen sürede olguların daha aktif 
bir yaşam sürmesi mortalite ve morbidite
yi azaltmıştır. 
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SUBTROKANTERiK BÖLGE KlRlKLARlNDA CERRAHi 

TEDAVi UYGULAMALARIMIZ 

Gürsel SAKA*, Bülent KAVAKLI**, Atilla YALÇIN***, Hakan ÖNGÜ*** 

Subtrokanterik bölge kırıklarının; ana
tomik yapısı, bu bölgede biyomekanik 
stresierin yüksek olması ile kemik kalitesi 
ve travmanın şiddeti gibi dört temel ne
denle tedavide farklı yöntemler önerilmiş
tir. Spongioz kemikten kortikal kemiğe 
geçiş bölgesi olması ve vaskülaritesinin 
trokanterik bölgeye göre daha kötü olma
sı, trokanterik bölgeden ayıncı anatomik 
özelliğidir. Anatomik olarak subtrokante
rik bölge sınırları tanımlamasında farklılık
lar vardır (10). Biomekanik olarak, özellik
le tek ayak üstünde yüklenme döneminde 
tüm vücut ağırlığının bu bölgedeki asimet
rik yüklenme yoluyla femura aktarılması 
ve bu bölgeyi çevreleyen kasların kon
traksiyon gücünün fazlalığı biomekanik 
stres yoğunlaşmasına neden olmaktadır 
(2). Kemik kalitesi ve buna bağlı olarak kı
rığın görülme yaşı tedavi konusunda farklı 
yöntemlerin önerilmesine neden olmuş
tur. Bütün bunlara ek olarak travmanın 
şiddeti yani yüksek veya düşük enerjili 
travmalar ve bunun sınucunda farklı kırık 
paternlerinin görülmesi tedavide tartışma
lara neden olan diğer bir konudur {2, 1 O). 
Kırıklar stabil veya instabil olarak sınıflan
dırılır. Stabil, düşük enerjili travmalarla o-

luşan kırıklarda sonuçlar daha iyi, instabil, 
özelikle parçalı, medial desteği onarıla
mayan kırıklarda sonuçlar nisbeten daha 
kötüdür. Tedavi sonuçlarının bu farklılık 
kriterlerinin ortaya konması ile değerlendi
rilmesi daha uygun olur. 

Biz retrospektif olarak kliniğimizdeki 
uygulamaları bu çerçevede gözden geçir
dik. 

Gereç ve Yöntem 
KEAH 1.0rtopedi ve Travmatoloji klini

ğinde 1991-1997 yılları arasında subtro
kanterik femur kırığı tanısı ile yatırılarak a
meliyatla tedavi gören 84 hasta değerlen
dirilmiştir. 

84 hastadan 45 olguya 95° AO açılı-bı
çaklı kondiler plağı, 12 olguya compressit 
hip screw plak-lag screw, 19 olguya düz 
plak-vida, 4 olguya eksternal fiksatör, 4 
hastaya intrameduller kilitli çivileme, 1 
hastaya rezeksiyon protezi (tümör prote
zi) uygulanmıştır. Bu hastaların 19'u ba
yan (%22.6), 65'i erkek (%77.4), ortalama 
yaş 33 (12-66) yaştır. ( Hastaların 82'sinde 
sağ, 16'sında sol alt ekstremitede yaralan
ma, 14 hastada ise ek organ yaralanması 
dosya kayıtlarından tesbit edildi). 84 has-
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tadan davete uyarak kontrole gelen ve 
dosyasında yeterli izleme bulguları bulu
nan 24 hasta retrospektif olarak değerlen
dirilmiştir. 

24 hastanın 3'ü bayan, 2i 'i erkek has
tadır. Olgularımızın ortalama izleme süresi 
26 ay (5-84 ay) dır. Kırık sınıflamasında 

Seinsheimer sınıflamasını kullandık (i i). 
Buna göre kırıkların tipiere göre dağılımı 
tablo i 'de gösterilmiştir. 

Tablo 1: Hastaların Travmanın Şiddetine ve 

Yaş Gruplarına Göre Dağılımı 

Yüksek Enerjili Düşük Enerjili Toplam 
Travma Travma 

50 YaşAltı 48 (%80) 6(%25) 54 
50Yaş Üstü 12 (%20) 18 (%75) 30 
Hasta Sayısı 60(%71.4) 24 (%28.6) 84 

Kırıkların görülme yaşı olarak iki yaş 
grubunda yükselme(pik) yaptığı görül
müştür. Tablo 1 'de görüldüğü gibi yüksek 
enerjili travma ile yaralananların %80'i 50 
yaş altı, düşük enerjili travma ile yarala
nanların %75'i 50 yaş üstü grupta yoğun
laşmıştır. 

Çalışmaya aldığımız 84 hastaya uygu
lanan implant sistemlerinin dağılımı tablo 
2'de gösterilmiştir. 

Tablo 2: implant sistemlerini dağılımı 

Uygulanan implant Sistemleri Sayı 

95° AO açılı bıçaklı kendiler plak 45 
Kompressiv Hip Screw Plak 12 
Düz plak-Vida 19 
Eksternal fiksatör 4 
intrameduler Kilitli Çivileme 4 
Rezeksiyon Protezi (Tümör 1 
Protezi) 
Toplam 84 

Ameliyatlar tekniği açısından Watson
Jones kesisiyle girilip, parçalı kırıklarda, 
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özellikle medial desteği onarmaya, gere
kiyorsa interfragmanter lag vidası ile tes
bit uygulamaya çalışıyoruz. Defektli, me
dial desteği tam onarılamayan, revizyon 
ameliyatlarında otojen greft veya allogreft 
kullanıyoruz. 24 hastanın i 1 'inde greftle
me uygulandı. Olguların hastanede kalma 
süreleri ortalama 20 gün (1-30 gün) dür. 

Ameliyat sonrası izleme döneminde 
yük vermeye karar verirken medial deste
ğin durumuna, yapılan tesbitin güvenilirli
ğine ve kal durumuna bakıyoruz. 2.ayda 
%25, 3.ayda %50, 4-5.aylarda %75 ağırlık 
vererek yük vermeye başlıyoruz. Genel 
kural olarak 6-8. Ayda tam yük vermeye 
geçiyoruz. 

Sonuçlar ve Komplikasyonlar 
Hastaların fonksiyonel açıdan değer

lendirilmelerinde Harris'in kalça skoru kul
lanıldı (4). Buna göre 17 hastada( %71) 
çok iyi, 5 hastada (%21) iyi, 1 hastada 
(%4) orta ve 1 hastada (%4) kötü sonuç 
elde edilmiştir. 

Genel olarak değerlendirdiğimiz 84 
hastanın 60'ında (1%71.4) trafik kazası ve 
yüksekten düşme gibi yüksek enerjili trav
malarla kırık gelişmiştir. Bu hastaların 48'i 
(%80) 50 yaş ve altındadır. Minör travma
lar ile kırık gelişen hastaların sayısı 24 
(%28.5) olup bunların 18'i (%75) 50 yaşın 
üzerinde olan hastalardır. 

Medial desteği sağlam olan veya ona
rılan 16 hastada (%67) sonuçlar iyi veya 
çok iyi iken, 1 olguda medial destek ye
terli ölçüde sağlanamadığı gibi primer 
grefonaj da yapılmamıştır. Sonuç reviz
yon ameliyatı ile elde edilmiştir. 

3 hastada kısalık (2'sinde 1 cm, 1'inde 
2 cm) görüldü. Bu üç hastada i 0-15° va
rus tesbit edildi. iki olguda derin enfeksi
yon (%8.3) gelişti. Bu hastalar drenaj+an
tibiyograma uygun medikal tedavi sonu
cunda efektif olarak tedavi edildiler. 



Resim 1: (a) M.R.K. 32 yaşmda bayan hasta. a
meliyat öncesi grafisi. (b) Erken grafisi. (c) 32. 
aym sonundaki kontrol grafisi. Harris Kalça De
ğerlendirme Sistemi'ne göre sonuç çok iyi. 

Tartışma 

Subtrokanterik bölge kırıklarının dört 
nedenle, farklı tedavi ve prognostik özel
likleri vardır (5, 1 0). Anatomik olarak tro
kanterik bölge ile femur cismi arasındaki 
geçiş bölgesi olan subtrokanterik bölge 
kanlanma açısından da sorunludur (8,12). 
Bu sorunun çözümü amacı ile uygun ol
gularda Kinast'ın önerdiği, sadece lateral 
duvarın deperioste edilmesi ve indirekt re
düksiyon yönteminin olumlu bir şekilde 
uygulanabilir olduğu kanısındayız (5). Bi
omekanik stres yoğunlaşması için uygun 
implant seçimi ve biomekanik kurallara 
uygun tesbit yönteminin seçilmesi, her ol
guya göre ayrı tedavi planı çıkarılması ge
reklidir (6,7). 70 yaşın üzerinde, yaşam 
beklentisi 1 O yılın altında subtrokanterik 
parçalı kırıklarda Leinbach tipi parsiyel 
protezin seçimini, kemik kalitesi kötü has
talarda grefonajın (kemik grefi) ve uygun 
tesbit yönteminin seçilmesi gereklidir 
(13). Sensheimer Tip 3 kırıklarda ve yük
sek enerjili parçalı kırıklarda yine uygun 

Resim 2: (a) A.R.K., 47 yaşmda erkek hasta, 
ameliyat öncesi grafisi. (b) 26. aym sonundaki 
AP kontrol grafisi. Lateral kontrol grafisi. 

olgularda Kinast indirekt redüksiyon yön
teminin seçilmesi, diğer olgularda AO 
yönteminin ve grefonajın sonuçları nisbe
ten olumludur (1 ,5). Subtrokanterik bölge 
kırıklarının bir diğer elemanı da cerrahi 
deneyim ve implant-biomekanik sorunları
dır (3,9). Bizim olgularımızda 6 olguda 
implantın femur boynunda yerleşimi açı
sından sorunu vardır. Bunlardan 2'sinde 
varus, 2'sinde de implantın arka korteksi 
irrite ettiği görülmüştür. 

Sonuç olarak subtrokanterik kırıkların 
hepsi için önerilebilecek tek bir tedavi 
yöntemi yoktur. Ancak bazı durumlar için 
önerilebilecek öne çıkan yöntemler konu
yu iyice belirsiz olmaktan çıkarıyor. Bio
mekanik, biyolojik koşullar ve ekipman 
daima gözönünde bulundurulmalıdır. 
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Subtrokanterik femur kırıkları tedavisi 
zor olan kırıklardandır (1 ,2,7). Bu kırıklar 

özellikle yaşlılarda sık görülür, gençlerde 
ise yüksek enerjili travmalarla oluşurlar. 
Yaşlılarda osteoporoz, gençlerde ise ge
nellikle çok parçalı olmaları ve bu bölge
deki kasların değişik yönlerde çekmeleri ; 
kırık tespitinin başarısızlığına, kaynama
maya, kısalmaya ve ratasyon kusurlarına 
neden olabilir (1 ,2,7). 

Ender ve Simon-Weidner 1970'de 
proksimal femur kırıklarında esnek Ender 
çivileriyle tedaviyi tanıtmalarından beri ka
bul edilen bir tedavi yöntemi olmuştur. 
Bu esnek çivilerle aksiyel yükler tüm çivi
nin uzunluğu boyunca dağıldığından ve 
eğilme momentleri minimal olduğundan 
elverişli biyomekanik koşullar elde edil
mektedir (1 ,5). Ender yöntemi ameliyatın 
süre ve travmasını azaltır, ameliyat sonra
sı hemen yüklenme verilebilir. Ayrıca bu 
teknik kolay uygulanması avantajına da 
sahiptir. 

Gereç ve Yöntem 
Ocak 1993-0cak 1998 tarihleri arasın

da kliniğimize başvuran femur subtrokan
terik kırıklarının 43'üne Ender çivileri ile in-

tramedüller osteosentez uygulanmıştır. 
izlenmesi yapılabilen 37 olgu değerlendi
rilmiştir. 

Olguların 22'si (%59.4) erkek, 15'1 
(%40.5) bayandır. Yaş 14 ile 90 arasında 
değişmektedir ve ortalaması 46.8 dir. Kı

rık nedeni 21 olguda (%56.7) basit düş
me, 8 olguda (%21.6) trafik kazası, 5 ol
guda (%13.5) yüksekten düşme, 3 olguda 
(%8.1) iş kazasıdır. Olguları m ız arasında 
açık kırık yoktur. Olgularımızın 3'ü (%8.1) 
polio sekelli hastalardır ve 4 olgu da 
(%10.8) patolojk kırık nedeni ile başvur
muştur. 

Kırıklar Seinsheiner 'a göre sınıflandı
rılmışlardır. Olguların 4'ü (% 1 0.8) Tip 2-A, 
11'i (%29.7) Tip 2-B, 3'ü (%8.1) Tip 2-C, 
6'sı (% 16.2) Tip 3-A, 4'ü (% 1 0.8) Tip 3-B, 
4'ü (%10.8) Tip 4, 5'i (%13.5) Tip 5 kırıktır. 

Olguların hepsine ameliyat öncesi tu
beritas tibiadan traksiyon çivisi geçirilmiş
tir. Tüm hastalar traksiyon masasında her 
iki ekstremite abduksiyonda, kırık ekstre
mite hafif içe ratasyon durumunda ameli
yat edilmişlerdir. Redüksiyon radyoskopi 
ile kontrol edildikten sonra femur medial 
kondili adduktor tuberkülü üzerinden açı
lan pencereden Ender çivileri gönderil-

SSK izmir Eğt. Hast. Ort. ve Trav. KI. Doç.*, Uzman**, Asis.*** 
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miştir. Olguların 12'sine açık redüksiyon 
uygulanmıştır. Bunların 3 üne serkilaj, 6 
sına ise spongioz ve kortikal vidalar ile 
tespit eklenmiştir. Vida ile tespit eklenen 
olguların 3'ü Tip 5, 3'ü Tip 4 kırıklardır. Ol
guların hastanede yatış süreleri ortalama 
12 gündür. Hastalar hastaneye yattıktan 
sonra ortalama 7 günde ameliyat edilmit
lerdir. 

Patolojik kırıkla başvuran 4 hastadan 
2'sine kapalı redüksiyon, 2'sine açık re
düksiyon uygulanmıştır. Bu olguların ü
çü karsinom metastazı, biri ise primer iyi 
huylu kemik tümörüne bağlı litik lezyon
dur . Bu olguda küretaj ve greftleme yapıl
mıştır. 

Sonuçlar 
Özellikle yaşlılarda ?meliyattan sonra 

görülebilecek olan komplikasyonları a
zaltmak üzere erken hareket ve yüklenme 
vermek gerekmektedir. Tip 4 ve Tip 5 kı
rıkların dışındakilere, ameliyat sonrası i
kinci günde ayağa kaldırılarak tam yük
lenme verilmiştir. Vida ile tespit eklediği
miz Tip 4 ve Tip 5 kırıkiara 4. haftada kıs
mi yüklenme, 6. haftada radyolojik kallus 
görülmesinden sonra da tam yüklenme 
verilmiştir. 

Tüm olgularda ameliyat sonrası 2. 
günde diz hareketlerine ve kuadriseps 
egzersizlerine başlandı. Tüm hastalar bir 
ay aralıklarla radyografi kontrolü yapılarak 
izlendiler. Ortalama kaynama süresi, ka
palı yapılanlarda 2.5 ay, açık olarak yapı
lanlarda ise 3.5 aydır. 

Patolojik kırıkla başvuran 4 hastadan 
tümör metastazı olan 3'ü ameliyat sonrası 
bir yıl içinde öldüler. Ayrıca yaşları 74 ile 
90 arasında değişen 6 hastamız da ameli
yattan sonra 2 yıl içinde başka hastalıkları 
nedeniyle öldüler. 

Ortalama ameliyat süremiz 45 dakika-
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dır. Açık yapılan olgular dışında ameliyat 
sırasında hastalara kan verilmemiştir. 

Açık yapılan 2 olguda (%5.4) yüzeyel 
enfeksiyon görülmüş ve bu olgular uygun 
antibiotik tedavisi ile iyiletmittir. 

Üç olgu (%8.1) çivilerin uygun olma
yan durumları nedeniyle ameliyattan son
raki bir hafta içinde tekrar ameliyat edildi
ler. 

Üç olguda (%8.1) çivilerde migrasyon 
saptanmıştır. Bunların hepsi de yetersiz 
sayıda Ender çivilerinin çakılmasına bağlı, 
medullanın tam olarak doldurulmadığı ve 
çivi uçlarının femur başında tam olarak a
çılamayıp farklı yönlere gönderHemediği 
olgulardır. Bu olgular tekrar ameliyata alı
narak medullayı dolduracak sayıda çivi 
çakılmıştır. Ameliyat esnasında kampli
kasyon olarak Üç olgumuzda 23 cm.'lik 
fissür oluşmuş ancak hiçbir olgumuzda 
suprakondiler kırık görülmemiştir. 

Dokuz olguda (%24.3) dizde rahatsız
lık görülmüştür. 

Ortalama izleme süremiz 24.2 aydır. 
Dışa rotasyon deformitesi 4 olguda 

(%1 0.8) görülmüştür. Bu dört olgunun 
2'si Tip 5, 2'si . Tip 4 olgulardır ve hepsi 
yaşlı hastalardır. Bu hastalara dahili so
runları nedeniyle ameliyat süresinin uza
marnası için vida gibi ayrıca ek internal 
tespit eklenememiştir. 

Bacakta bir santimetrenin üzerinde kı
salık 4 olgumuzda görülmüştür. Bu ol
gulardan ikisi Tip 3-A kırıktır ve 2 cm. kı

salıkları, birisi Tip 5 kırıktır ve 2.5 cm. kısa
lığı, diğer birisi ise Tip 3-B kırıktır ve 5 cm. 
kısalığı vardı. 

Ortalama diz fleksiyon genişliği 11 O 
derece bulunmuştur. Doksan derece al
tında diz fleksiyonu saptanmıştır. Ortala
ma kalça fleksiyonu ise 11 O derece olarak 
bulunmuştur. 

Olgularımızda kaynama gecikmesi ve 
kaynamamaya rastlanmamıştır. 



Tartışma 

Esnek intramedüller çivilerin kullanıl

ması, daha önceki sert intramedüller çivi
ler, plak ve vidalar ile yapılan tedavi yön
temlerinde bildirilen erken ameliyat sonra
sı ölüm, kaynama gecikmesi, kaynama
ma, enfeksiyon, tespit gereçlerinin yor
gunluğuna bağlı kırılma ve bozulma gibi 
komplikasyonları çok azaltmıştır. Kompli
kasyonlardaki bu azalma kınğın kapalı re
düksiyonuna ve Ender çivileriyle çok iyi 
biyomekanik durumun elde edilmesine 
bağlıdır. Plak ve vidaların aksine Ender 
yönteminde yüklenme kuvvetleri tüm çivi
ler boyunca iletilir. Bu nedenle plaklarda 
sık görülen kırılma ve kaynamama görül
mez. Böylece, hastaları erken olarak aya
ğa kaldırma ve yüklenme vermek müm
kün olmaktadır. Makasiama kuvvetleri kı

rık bölgesinde yeterli olarak nötralize edi
lebildiğinden kemik greftlemesi gereksiz
dir. 

Pekçok yazar Ender çivileriyle yaptık
ları subtrokanterik ve trokanterik kırıkları 
ayni başlık altında birlikte bildirmişlerdir. 
Sadece Dobozi (1) ve Pankovich (4) sub
trokanterik kırıkları ayrı olarak bildirmişler
dir. Bu iki yazar da bu yöntem ile tedavi 
ettikleri kırıklarda kaynamamaya rastla
mamışlardır. 

Yüzeyel enfeksiyonu Dobozi %0, Pan
kovich %6.5 olarak bildirmişlerdir (1 ,4). 
Olgularymyzda yüzeyel enfeksiyon ise 
%5.4'dür. Bu enfeksiyon ve kaynamama 
oranları plak vida ile bildirilen serilere gö
re çok düşüktür. 

Derin enfeksiyon Pankovich'in serisin
de %3, Dobozi'nin serisinde %1.2 iken 
bizde görülmemittir. 

Tekrar ameliyat oranı Pankovich'in se
risinde %32, Dobozi'de %1 O iken bizim 
serimizde %8.1'dir. 

Ameliyat sonrası erken dönemde ö-

lüm oranı Pankovich'in serisinde %1 O, 
Dobozi'de % 2.5 iken, olgularımız arasın
da erken ölüm görülmemiştir. 

Diz rahatsızlığını Pankovich %32, Do
bazi %22 olarak bildirmişlerdir. Bizde ise 
bu oran %24.3'dür .• Ender çivilerinin 
proksimalden migrasyonunu Dobozi sap
tamamıştır, Pankovich %9.6 olarak bildir
mittir. Bizim serimizde de proksimalden 
migrasyon yoktur. Distalden migrasyon 
Dobozi'nin serisinde bildirilmemiş iken, 
Pankovich %6.5 olarak bildirmittir. Bizim 
serimizde ise bu oran %8.1'dir. 

Femur boynu kırığını geç kamplikas
yon olarak Pankovich bir hastada (%3) 
bildirmiştir. Dobozi ve bizim serimizde bu 
kamplikasyon görülmemiştir. Kalça flek
siyonu seri m izde ortalama 11 O derece i
ken, Dobozi ortalama kalça fleksiyonunu 
85 derece olarak bildirmiştir. Pankovich i
se kalça fleksiyonunun tüm hastalarında 
90 derecenin üzerinde olduğunu bildir
miştir. Pankovich'in sonuçları bizimkiler i
le uyumludur. Hastalarımızın kalça hare
ketleri ile ilgili belirgin bir yakınmaları ol
mamıştır. 

Ender çivileriyle yapılan intrameduller 
tespitte komplikasyonları azaltmak için 
şunlara dikkat edilmelidir: 

1. Uygun boyda çivi seçilmeli ve bun
ların uçları femur başında subkondral ke
miğe kadar gönderilmelidir. Femur başın
da çiviler farklı yönlerde açılmalıdır. 

2. Distalden ve proksimalden migras
yonu önlemek için medulla tam olarak 
doldurulmalıdır. 

3. Girit deliğinin yeri doğru olarak açıl
malıdır. Giriş deliğinin biraz üstte, önde 
veya aşağıda açiması migrasyonu kolay
laştırır. 

Ender çivilerinin subtrokanterik kırık
larda kullanılmasında 4 önemli avantaj 
vardır: 
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1. Ameliyat süresi kısadır, dolayısıyla 
daha az travmatiktir ve kan kaybı azdır. 

2. Hastalar kısa sürede ayağa kaldırılır 
ve hareketlendirilir. 

3. Enfeksiyon oranı son derece azdır. 
4. Kaynamama veya geç kaynama 

son derece azdır. 
Bu yöntemin belirgin dezavantajları i

se; 
1. Diz irritasyonuna bağlı ağrı ve ra

hatsızlık, 

SI, 

2. Ameliyattaki teknik sorunlar, 
3.Cerrahın radyasyona maruz kalma-

4. Kırık bölgesinin ek tespit için açıl-

Resim 1: 

Resim 3: 
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masının gerekebilmesidir. 
Hastalarımızın sonuçlarına ve dene

yimierimize dayanarak; subtrokanterik kı
rıklarda Ender çivilemesini özellikle Seins
heimer sınıflamasına göre Tip 1, Tip 2, Tip 
3 kırıkil hastalarda öneriyoruz. Genç has
taların Tip 3 kırıklarında ise kınğın duru
muna göre ek tespitler yararlı olabilir. Tip 
4 ve Tip 5 kırıklı hastalarda ise; yaşlılarda 
hastaların genel durumunu ve dahili so
runlarını göz önüne alarak sadece Ender 
çivilernesi yapılası ve ek tespitin kullanıl
mamasını, genç hastalarda ise vida veya 
plak ile ek tespiti öneriyoruz. 

Resim 2: 

Resim 4: 
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Trokanterik femur kırıkları genellikle 
kalp hastalığı, kontrolsüz diabet, serebro
vasküler sorun, renal ve hepatik yetmezlik 
gibi önemli hastalıkların sıklıkla görüldüğü 
yaşlılarda görülür. Bu nedenle trokanterik 
femur kırıklarının tedavisinde primer a
maç, hastaların erken mobilizasyonunun 
sağlanması ve uzun süre yatağa bağlı 
kalmalarıyla gelişebilecek komplikasyon
ların önlenmesi olmalıdır. 

Yaşlı hastalarda trokanterik femur kı

rıklarının konservatif tedavilerinde yüksek 
oranda mortalite görülmektedir. Aynı za
manda bu hastaların rehabilitasyonu zor 
ve fonksiyonel sonuçları kötüdür. 

Trokanterik bölge kırıklarında ekster
nal fiksatör uygulaması ileri yaş grubunda 
ve özellikle yüksek riskli hastalarda ameli
yat süresi ve riskinin az olması, minimal 
cerrahi zarar ve kan kaybı, erken mobili
zasyon avantajları nedeniyle diğer tedavi 
yöntemlerine göre tercih edilen bir cerrahi 
yöntemdir. 

Bizim uyguladığımız modüler aksiyel 
fiksatör, ufak modüllerin tek eksende, üst 
üste monte edilmesi ile oluşturulan, deği
şik düzlemlerden Schanz vidalarının uy
gulanabildiği unilateral bir eksternal 

fiksasyon sistemidir. Trokanterik böl
ge kırıklarında sisteme trokanterik modül 
eklenerek trokanterik bölgeye femoral ek
sene göre 95, 11 O veya 120 derecelik açı
larla modül üzerindeki femur boynuna uy
gun 4 kanaldan schanz vidası uygulana
bilir. Bu sistem, dinamik sisteme göre kı
sa segmentli uygulanması, modüier olma
sı ve üç boyutlu uygulanabilmesi nede
niyle avantajlıdır. 

Materyal ve Metod 
Ankara Numune Hastanesi 2. Ortape

di Kliniği'nde Eylül 1996-Ekim 1998 tarih
leri arasında sıklıkla genel durumu kötü i
leri yaştaki 48 hastaya modüler aksiyel 
eksternal fiksatör uyguladık. Hastaların 
30'u (%62.4) erkek, 18'i (%37.6) kadındı. 

En genç hasta 54, en yaşlı hasta 91 ya
şında olup, yaş ortalaması 68 idi. Bütün 
kırıklar kapalı kırık olup, 45'i basit düşme, 
3'ü trafik kazası sonrası oluşmuştur. Kırık
ların 25'i Tronzo Tip 1, 19'u Tronzo Tip ll, 
4'ü Tronzo Tip lll'tü. Hastalar ameliyattan 
sonraki 7. günde taburcu edildi. Otuz beş 
hasta en az bir yıl takip edildi. 

Hastaların 32'si genel, 8'i epidural, 3'ü 
spinal, 5'i lokal anestezi ile opere edildi. 

Ankara Numune Eğt. ve Araş. Hast. 2. Ortop. Trav. Klinik Şefi*, Başasistanı**, Asistanı*** 
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Anestezi uygulamasından sonra hastayı 
ortopedik traksiyon masasına alarak sko
pi kontrolünde redükte edildi. Bacak iç ro
tasyona getirilerek 3 veya 4 adet 5 mm'lik 
schanz vidası büyük trakanterin tabanın
dan ternur boynu ve başına trokanterik 
modül adapte edilerek gönderildi. Bu mo
düle üç adet tekli modül eklenerek 4 mm'
lik üç schanz vidası 90 derecelik açı ile 
medial karteksi tutacak şekilde tespit sağ
landı. Daha sonra diz 90 derece fleksiyo
na getirilerek tensor fasya latanın ameli
yattan sonraki diz hareketlerinde oluştura
bileceği kısıtlılık önlenmeye çalışıldı. Ame
liyattan sonra hastanın genel durumuna 
göre ameliyattan sonraki ortalama 2.gün
de parsiyel yük verilerek kalça ve diz ha
reketlerine başlandı. 

Sonuçlar 
Olgular J. C. Foster'in anatomik ve 

fonksiyonel sınıflandırma sistemine göre 
değerlendirildi. 

Foster sınıflandırması: 
Fonksiyonel sınıflandırma: 
Grade 1: (kötü): Hasta yatağa ve te

kerlekli sandalyeye bağımlı 
Grade 2: (orta): Yürüme koltuk değ

nekleri ile sağlanır 
Grade 3: (iyi): Tek bastonla az ağrılı 

yürüme 
Grade 4: (çokiyi) : Desteksiz yürüyebi-

lir 
Anatomik sınıflandırma: 
Grade 1: (kötü) : Ciddi mal union, 25 

derece üzerinde varus, 5 cm'den fazla kı
salık 

Grade 2: (orta): 10-25 derece arasın
da varus ve 1-3 cm kısalıkla kaynama 

Grade 3: (iyi) : 1 O dereceden az varus 
ve çok az kısalıkla kaynama 

Grade 4: (çokiyi) :Kaynama çok iyi 
durumda 

Olgular en az 6, en çok 38, ortalama 
20 ay takip edildi.On bir hasta (%24.8) a
meliyattan sonraki ilk 7 gün içinde çeşitli 

nedenlerle öldü, bu olgular değerlendir
meye dahil edilmedi. En az 12 hafta, en 
çok 18 hafta, ortalama 14 haftada radyo
lojik ve fizik muayene sonucu kaynama 
yeterli görülerek cihaz çıkartıldı. Foster'in 
anatomik ve fonksiyonel sınıflamasına gö
re olguların yaptığımız değerlendirilmesin
de %75 çok iyi ve iyi sonuç elde edildi. 
Kamplikasyon olarak beş hastada 5-20 
derece arasında varus deformitesi, bir 
hastada osteoporoza bağlı çivi gevşeme
si görüldü ve cihaz çıkarılarak traksiyonla 
tedavi edildi. iki hastada derin çivi dibi en
feksiyonu gelişti, irrigasyon sonrası 3.ku
şak sefalosporin kullanıldı ve enfeksiyon 
tamamiyle eradike edildi. 

Yedi olguda 25 dereceye kadar diz 
eklem kısıtlılığıtespit edildi ancak cihaz çı
karıldıktan sonra 90 derece fleksiyon elde 
edildi. 

Tartışma 

Trokanterik ternur kırıkları, önemli has
talıkların sık bulunduğu ileri yaş grubunda 
görüldüğü için hastanın kısa sürede mo
bilizasyonu büyük önem taşır. Çeşitli seri
lerde, ortalama yaş 66-76 arasında, ka
dın/erkek oranı 1/1-8/1 arasında bildiril
miştir (2). Bizim çalışmamızda ise ka
dın/erkek oranı 1/1.5, ortalama yaş 68 bu
lunmuştur. 

Osteoporoz sonucu meydana gelen 
kırıkların % 12-20'sinin ölümle sonuçlandı
ğı, yaşayanların %50'sinin uzun süre bakı
ma ihtiyaç duyduğu ve az bir kısım hasta
nın kırıktan önceki performansa geri dön
düğü belirtilmiştir (3).Bu nedenle osteo
porozun etyolojide önemli yer tuttuğu tra
kanteri k ternur kırıklarının tedavisinde 
hastaların erken mobilizasyonu vital fonk-

237 



siyonların devamı için çok gereklidir. A
meliyat süresinin ve riskinin az olması, et
kili bir yöntem olması ve erken mobilizas
yona imkan tanıması nedenleriyle ekster
nal fiksatör uygulaması bu tür kırıklarda 
tercih edilen bir yöntemdir. 

Hastalarımızda uyguladığımız modüler 
tip eksternal fiksatörün etkinliği ve güveni
lirliği Orta Doğu Teknik Üniversitesi Meka
nik Laboratuarlarında yapılan in vitro biyo
mekanik testlerle gösterilmiştir. Daha son
ra, klinik sonuçlarımız değerlendirildiğin
de modüler sistemin dinamik sisteme gö
re üç boyutlu uygulanabilmesi ve kısa 
segmentli olması nedeniyle hastaların a
daptasyonunun ve konforunun daha iyi 
olduğu, ameliyattan sonraki dönemde 
sıklıkla oluşan diz ekiemi sertliğinin daha 

az görüldüğü ve rehabilitasyonun daha 
kolay olduğu tespit edildi. 

ilk kez 1949-1953 yılları arasında 
ABD'de lrwın H.Scott 112 intertrokanterik 
eksternal fiksatör uygulamış ve %84.8 iyi 
sonuç bildirmiştir (4). 1984 yılında De 
Bastiani (5), 1988'de Yugoslavya'dan Mit
koviç 36 ve Butkoviç 30 olguluk serilerin
de %80'in üzerinde başarılı sonuç bildir
miştir (6). Hindistandan An ıl D hal, 1991 
yayınladığı çalışmasında 8 yılda 154 inter
trokanterik kırıkta eksternal fiksatör kul
landığını ve iyi sonuçlar aldığını bildirmiş
tir (7). 1996 yılında ise Hindistan'dan 
Kamble, 40 hastalık serisinde instabil in
tertrokanterik kırıklardaki eksternal fiksa
tör uygulamalarında iyi sonuçlar bildirmiş
tir (8). Çalışma sonuçlarımız bu sonuçlar-

Resim 1: Ameliyat sonrasy radyografi (Modüler Aksiyel 1. Fiksatör ile tedavi 
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la karşılaştırldığında benzer olmasına rağ
men kullandığımız sistemin diğer sistem
lere göre daha konforlu olduğunu ve 
komplikasyonların daha az olduğunu gör
dük. 

Eksternal fiksasyon uygulamasında 
en sık görülen komplikasyonlardan derin 
çivi dibi enfeksiyonu diğer çalışmalarla e
şit oranda, diz hareket kısıtlılığı daha az o
randa görülürken, çivi gevşemesi ve kırıl-

ması sadece bir olguda görüldü. 
ileri yaş grubundaki trokanterik femur 

kırıklarında, eksternal fiksasyon sistemleri 
ile iyi sonuçlar elde edilmektedir. Kullan
dığımız sistemin kısa olması nedeniyle 
hastalar tarafından daha iyi tolere edilme
si bu yöntemin avantajları nedeniyle kul
lanılan eksternal fiksatör yöntemleri iyi so
nuçları ile tedavide önemli bir yer tutmak
tadır. 

Resim 2: MK 72 yaşmda Sağ Irakan teri k ternur kmğt ameliyat öncesi radyografisi 
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KOMPLiKASYONLAR! M.A.F. (Modüler Aksiyel Fiksatör) 

EKSTERNAL FiKSATÖR SiSTEMi iLE TEDAViSi 

Cüneyt KÖSE*, Süleyman PORTAKAL**, Enis ERBAŞ***, Güray ÖZKAN*** 

Günümüzde femur cisim kırıklarının 

cerrahi tedavisinde oldukça başarılı so
nuçlar alınmaktadır. Ancak düşük oranda 
görülmesine karşın meydana gelen 
komplikasyonların tedavisi güçtür ve ge
rek hasta, gerekse hekim açısından ö
nemli bir sorundur. 

Komplikasyonların içerisinde en sık 
implant yetmezliği ( %2-10 ), yeniden kırık 
(yeniden kırık) ( %1-3 ), enfeksiyon (% 2-
5 ), nonunion ( %1-3) görülmektedir. Bu 
komplikasyonların tedavisinde özellikle 
enfekte olgularda eksternal fiksasyon ol
dukça sık kullanılan bir yöntemdir.Yönte
min başarısı eksternal fiksatör uygulama 
tekniği ile birlikte cihazın sağlamış olduğu 
stabiliteye bağlıdır. 

Modüler aksiyel fiksatör, ufak modül
lerin tek eksende yerleştirilmesi ile oluştu
rulan, değişik düzlemlerden Schanz vida
larının uygulanabildiği unilateral bir eks
ternal fiksasyon sistemidir. Sistemi oluştu
ran modüller genel olarak kendi ekseni. 
etrafında sentrik veya eksantrik olarak dö
nebilir ve bu eksen etrafında kırık frag
manlara istenen planda Schanz vidaları 
uygulanabilir. Sistem unilateral olmasına 
rağmen bu özelliklere sahip modülleri 

konverjan vida kanalları ile birbirinden 
farklı düzlemlerde uygulanabilen Schanz 
vidaları sayesinde tek eksen üzerinde üç 
boyutlu stabilite elde etmek mümkündür. 
Kullanılan modüllerin değişik şekillerde 
birleştirilebilmesi farklı boyutlarda fiksatör
ler oluşturulmasını sağlamakta, bu da or
topedistlerin uygulama alanını genişlet
mekte ve cerrahi girişim sırasında oluşa
bilecek sorunları daha kolay çözümleye
bilme olanağı sağlamaktadır. Modüler ak
sial fiksatör sisteminin biyomekanik çalış
maları Orta Doğu Teknik Üniversitesi Bi
yomekanik Laboratuvarında yapılmış olup 
sistem stabil bulunmuştur. 

Olgu ve Yöntem 
Kliniğimizde Nisan 1996, Aralık 1997 

tarihleri arasında kamplikasyon gelişmiş 
1 O ameliyatlı femur ci sim kırığı olgusuna 
kliniğimizce geliştirilen modüler eksternal 
fiksasyon sistemi uygulandı. Olguların 9'u 
erkek, biri kadındı. En küçük yaş 17, en 
büyük yaş 78 olup ortalama yaş 36.2 idi. 
Olguların 5'i refraktür, 2'si enfeksiyona 
bağlı implant gevşemesi, 2'si enfekte psö
doartroz, biri ise enfekte defektif nonuni
on tanısı ile ameliyat edildi. Beş olguda 

Ank. Numune Eğt. Arş. Hast. 2. Ortop. Trav. KI. Başasistanı*, Uzmanı**, Asistanı*** 
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femur cisim kırığının primer tedavisi klini
ğimizde, 5 olguda ise değişik merkezler
de yapılmıştı. Primer tedavi olarak 9 olgu
ya plak ile tespit, osteomyelit zemininde 
kırık gelişen bir olguya ise unilateralunip
lanar eksternal fiksatör uygulanmıştı. Ol
gular ortalama 15.1 ay ( 12 ay- 34 ay ) sü
reyle takip edildi. 

Retraktür tanısı ile tedavi edilen 5 ol
gudan ikisinde ameliyat sonrası erken dö
nemde yük vermeye bağlı,ikisinde yeni 
bir travmaya bağlı, primer tedavi olarak 
eksternal fiksasyon uygulanan olguda ise 
kaynama sağlanıp eksternal fiksatör çı
kartıldıktan bir yıl sonra yeni bir travma 
sonrası yeniden kırık oluşmuştu.iki olguya 
ameliyat sonrası ikinci ve dördüncü aylar
da enfeksiyona bağlı implant gevşemesi 
tanısı kondu. Enfekte psödoartrozu mev
cut olan 2 olguda da primer ameliyat son
rası enfeksiyon gelişimi sonucu implant 
çıkartılarak unilateral-uniplanar eksternal 
fiksatör uygulandığı, ancak kaynamanın 
oluşmadığı saptandı.Enfekte defektif psö
doartroz tanısı ile izlediğimiz bir olgu ise 
femur cisim kırığı tanısı ile plak tespiti 
sonrası altıncı ayda enfeksiyon gelişmesi 
üzerine implant çıkartılarak sekestre ol
muş kemik dokusu eksize edildi ve unila
teraluniplanar eksternal fıksatör uygulan
dı. Üç ay sonra ikinci bir debridman uygu
landı. Üç ay sonra ilizarov metodu ile kay
dırma osteotomisi uygulanan hastada sir
küler eksternal fiksatörün yumuşak doku
ya bası yapması sonucu ameliyat sonrası 
andördüncü ayda sirküler eksternal fıksa
tör çıkartılarak modüler aksiyel fiksatör 
uygulandı. 

Radyografik olarak kaynama potansi
yeli izlenen enfekte olmayan 4 yeniden 
kırık olgusuna implant çıkartılmadan, os
teomyelit zemininde eksternal fiksatör çı

kartıldıktan sonra yeniden kırık gelişen ve 

osteomyelit aktivasyonu göstermeyen bir 
olguya kapalı yöntem ile modüler aksiyel 
fiksatör uygulandı. Bu yöntemde, skopi 
kontrolünde sentrik ve eksantrik özellikli 
modüller kullanılarak plağın anterior ve 
posteriorundan uygun açılarda Schanz vi
daları yerleştirilerek modüler fiksatör tes
pit edildi. 

Enfeksiyon ve aktif drenajı mevcut o
lan diğer 5 olguda açık cerrahi girişim uy
gulandı.implant gevşemesi olan 2 olguda 
implant çıkartıldı. Bu 5 olgunun tümünde 
nekrotik dokular debride edilerek kırık uç
ları canlı kemik dokusuna ulaşılncaya ka
dar eksize edildi, kapanan medüller kanal 
rimerize edilerek açıldı.Enfekte psö
doartroz nedeni ile ameliyat edilen 2 olgu
da ve bir enfekte defektif nonunion olgu
sunda kırık uçlarında meydana gelen 
boşluk iliak kanattan alınan kortikospon
gioz greftler ile dolduruldu. 

Tüm olgularda modüller sıra ile birbiri
ne eklenerek eksternal fiksasyon sistemi 
oluşturuldu ve kırık hattı bölgesine kom
presyon-distraksiyon modülü kullanılarak 
kırık hattına kampresyon uygulandı. Tro
kanterik bölgeden tespit gerektiren olgu
larda sisteme trokanterik modül eklene
rek femur boynu fiksasyona dahil edildi. 

Ameliyat sonrası birinci günde hasta
lar yatak içerisinde oturtuldu,ve pasif diz 
hareketleri verildi, ikinci günde enfekte 
defektif psödoartrozu bulunan bir olgu ile 
karşı taraf ameliyatlı femur cisim kırığı 
mevcut olan bir olgu dışındaki tüm hasta
lar çift koltuk değneği ile ayağa kaldırıldı. 
Hastalara telere edebildikleri kadarı ile ka
demeli olarak artan parsiyel yük verildi. 
Kırık hattında radyografik olarak konsoli
dasyon izlendiğinde tek koltuk değneğine 
geçildi. Hastalar ilk üç ay birer aylık kon
trollerle, ameliyat sonrası birinci yıla kadar 
ikişer aylık kontrellerle ve daha sonra ü
çer aylık kontrellerle değerlendirildi. , 
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Sonuçlar 
Kamplikasyon gelişmiş femur cisim kı

rığı nedeni ile ameliyat edilerek modüler 
aksiyel fiksatör uygulanan 1 O olgunun 
9unda kaynama sağlanarak eksternal fik
satör cihazı çıkartıldı, enfekte defektif no
nunion tanısı ile ameliyat ettiğimiz bir ol
guda ise 1 O aylık takip süresinde radyog
rafik olarak kallus formasyonunun oluştu
ğu, ancak tam olarak yük vermeye uygun 
olmadığı izlendi. Kaynama sağlanan 9 ol
guda en kısa süre 5 ay, en uzun süre 11 
ay, ortalama 6.9 aydı.Modüler aksiyel fik
satörü çıkardığımız süre en ez 5,5 ay, en 
çok 12 ay olup, ortalama 7,8 aydı. 

Fleksiyon kısıtlılığı olan 4 olgunun en 
az 60°, en çok 120°, ortalama 105,8° flek
siyon yapabildiği saptandı. iki olguda 1 
cm kısalık meydana geldi, iki olguda birer 
çivide, iki olguda ise ikişer çivide çivi yolu 
enfeksiyonu gelişti; enfeksiyon drenajı ve 
oral antibiyotikle iyileşme sağlandı. Çivi 
yolu enfeksiyonu gelişen tüm olguların 
enfeksiyon gelişmiş opere femur kırığı ol
guları olduğu saptandı. Bir olguda 10° va
rus angulasyonunda tespit sağlandı; iyi
leşme devresinde geç yük verildi ve an
gulasyonda artış izlenmedi. 

Fiksasyon sağlanmasında yetmezlik, 
cihazdan kaynaklanan ekipman yetmezli
ği, nörovasküler travma ve sistemik 
kamplikasyon hiçbir olguda izlenmedi. 

Tartışma 

Kamplikasyon gelişmiş ameliyatlı fe
mur kırıklarının tedavisinde, özellikle en
fekte olgularda eksternal fiksasyon olduk
ça sık kullanılan bir yöntemdir. Kabul edi
len görüş enfeksiyonun tedavisi ve kayna
manın sağlanmasıdır. Enfekte implantın 
çıkarılması, geniş debridman ve nekrotik 
kemikterin kırık hattından uzaklaştırılması, 

gerekirse kaynamanın sağlanması için kı-
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rık hattında boşluk mevcudiyetinde otojen 
kansellöz greftleme ve eksternal fiksas
yon önerilmektedir ( 1,2 ). Kemik greftle
me konusunda farklı görüşler vardır. Sla
tis debridman, eksternal fiksasyon ile oto
jen greftlemeyi aynı seansta uygulamayı 
savunmaktadır ( 3 ). Buna karşılık Bordas 
ve Lortat greftlemenin 2-3 hafta sonra i
kinci bir seansta uygulanmasını önermek
tedir ( 4,5 ). Kelly ve diğer bazı yazarlar i
se kırık hattına kampresyon uygulayarak 
yeterli stabilizasyon sağlandığında kemik 
greftleme yapılmadan da kaynama sağla
nacağını bildirmektedirler ( 6 ). 

Yapılan biyomekanik çalışmalarda 
eksternal fiksasyon uygulamasında frag
manlar arası temasın sağlanmasının aksi
yel, tarsiyonel ve eğilme kuvvetlerinin 
eksternal fiksatör cihazı ile kemik arasın
da paylaşılmasına yol açtığı, fragmanlar 
arası boşluk bulunması durumunda bütün 
bu yükleri eksternal fiksatörün taşımak 
zorunda kaldığı, uygulanabilecek korn
presyon miktarının eksternal fiksatörün ri
jiditesine bağlı olduğu belirtilmiştir ( 7 ). 
Hastanın rutin aktivitesi sırasında cihazın 
stabilitesinin önemi belirtilerek, tekrarla
yan interfragmanter hareket veya gerginli
ği stabil kırıklarda iyileşmeyi hızlandırdığı 
öne sürülmektedir ( 8 ).Çalışmamızdaki 
olgularda modüler aksiyel fiksatör ekster
nal fiksasyon sisteminden tek aksta elde 
edilen üç boyutlu stabilite ve rijit fiksas
yon ile bir enfekte defektif nonunion olgu
su dışındaki bütün olgularda kampresyon 
uygulayarak fragmanlar arası temas sağ
ladık. Ameliyat sonrası ikinci gün çift kol
tuk değneği ile parsiyel yük vermeye baş
layarak, kademeli olarak arttırdık. 

Sonuç 
Tek aksta üç boyutlu stabilite ve rijit 

fiksasyon sağlayan, uygulama kolaylığı ve 



geniş seçenek spektrumu ile ameliyat sı
rasında karşılaşılabilecek güçlükleri çözü
me kavuşturabilen, istenen uzunlukta 
eksternal fiksatör oluşturulabilen modüler 
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Kırıkların tedavisindeki amaç; en kısa 
süre içerisinde uygun pozisyonda kemi
ğin kaynamasını sağlayıp, ekstremitenin 
fonksiyonunu mümkün olduğu kadar er
ken kazandırmaktır. Klasik olarak kırıkların 
plakla osteosentez uygulamalarında tam 
anatomik redüksiyon ve rijid fiksasyon 
sağlanırken , kırık parçaları birbirinden ay
rılmakta ve kanlanmaları bozulmaktadır. 
Kırık biyolojisinin daha iyi anlaşılması, kı

rık fiksasyonunda , yumuşak dokuların ve 
kemiğin canlılığının korunmasının önemi
ni göstermiştir. Kırık iyileşmesinde yu
muşak dokuların ve kırık bölgesindeki 
kan dolanımın uygulanan tedavi ile müm
kün olan en az zararı görmesi kırık iyileş
mesini hızlandırmakta ve enfeksiyona o
lan direnci yükseltmektedir.(3,8) Bu fikir 
biyolojik fiksasyon tedavisinin gelişmesi
ne neden olmuştur.(2, 1 O) 

Biyolojik fiksasyon; yumuşak dokula
ra zarar vermeden ve kemik vaskülaritesi
ni de mümkün olduğunca bozmadan ya
pılan bir fiksasyon tipidir. Rijit bir kam
presyon yapılmadan kırıkların aligmanını 
sağlar. Düz plaklarla yapılmış bir yöntem
dir. Biyolojik fiksasyon ilkelerine temelde; 
yumuşak doku tutunmalarını koruyarak 

kırık bölgesine belirli bir mesafeden kırı

ğın manüplasyonu ile repozisyonu ve rea
ligmanı sağlanması mevcuttur. Ayrıca ay
rılmış fragmanlar mekanik yapının dışında 
bırakılmalı ve bu arada bunların kanlan
masının devamı sağlanmalıdır. Düşük e
lastiki modüller ve biyouygun materyaller 
kullanılmalıdır. Kemik ve implant arasın
daki kontakt azaltılmalıdır. Cerrahi ekspo
jur küçültülmelidir. (1 ,4,5) Stablilzasyonda 
dikkat edilecek husus rijid fiksasyondan 
ziyade anatomik ekseni sağlamaktır. Kırık 
iyileşmesi hipertrafik kallusla gelişen indi
rek kemik iyileşmesi şeklinde olur. (8) 

Gereç ve yöntem 
Ankara Numune Hastanesi 3. Ortape

di ve travmatoloji kliniğine 1996-1998 yıl
ları arasında uzun parçalı kemik kırıkları 

nedeniyle başvuran 11 hastaya biyolojik 
fiksasyon uygulandı. 5 hastada tibia , 6 
hastada femur parçalı kırığı mevcut idi. 
Hastaların ?'si erkek 4'ü kız, yaşları 22 ile 
52 arasındaydı. Takip süremiz 11 ay ile 24 
ay arsında olup ortalama 18 ay idi. 

Ameliyatlar genel anestezi altında ya
pılmıştır. Ameliyat öncesi hazırlıklar yapıl
dıktan sonra kırık bölgesinin 1 0-15 cm u-

Ank. Numune Eğit. Araşt. Hast. 3. Ort. Trav. KI., Uzman*, Asistan** 
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zağından ve kırık bölgesini içermeyen 
proksimal ve distalden iki adet 5 cmlik ke
si yapılarak künt diseskiyon ile kemiğe u
laşıldı periost açılmadı. Kırık hattının prok
simal ve distalinden üçer adet vida ile tes
pit edilecek şekilde uygun plak seçilip,kı
rık redüksiyonu indirek yöntemle sağlan
dı. Uygun pozisyon sağlandıktan sonra , 
plak proksimal kesiden, kasla periost ara
sından ilerletilerek distal kesiye ulaşıldı. 
Plak bu şekilde tesbit edilip , proksimal 
ve distalden üçer adet vida ile tespit edil
di. Redüksiyonun ve tespitin son durumu 
ameliyatta radyolojik olarak kontrol edil
dikten sonra kesi yerleri anatomik planda 
kapatılıp, ameliyata son verildi. Ameliyat 
sonrası dönemde hastalara 15-20 gün sü
re ile atel uygulandı. Bu süre zarfında atel 
çıkartılarak günde 1-2 saat süre ile kırığa 
yakın ekiemiere aktif ve pasif hareketler 
yaptırıldı. Atel çıkartıldıktan sonra tüm ek
lem hareketleri serbest bırakıldı. 

Ameliyat sonrası hastalara ortalama 
2.5 ayda kısmi yüklenme , 4 ayda tam 
yüklenme verildi. Tüm olgularda yeterli kı
rık kaynaması sağlanırken, ortalama kay
nama süresi 6 aydı. 1 hastada (%9) kay
nama gecikmesi, 1 hastada (9) enfeksi
yon gelişti. Uygun antibiyotik tedavisi 
sonrasında iyileşme sağlandı. 

Tartışma 

Femur ve tibia kırıkların tedavisinde 
bugün için en sık kullanılan ve seçkin 
yöntem, bizim de kliniğimizde uyguladığı
mız kapalı intramedüller kilitli çivileme 
yöntemidir. (11) Bu yöntemin uygulana
mayacağı özellikle çok parçalı femur ve ti
bia kırığı olan olgularda plakla osteosen
tezin düşünülmesi gerekmektedir. Klasik 
plakla osteosentez yönteminde girişim sı
rasında kemik fragmanların devitalizas
yonu oluşmakta, kırık hattının geniş ola-

rak açılması ve devitalizasyona sekonder 
enfeksiyon oranı da artmaktadır. Bu yön
temde psödoartroz ve enfeksiyon oranı 
yüksektir. Çoğu seride klasik plakla oste
osentez sonrası kaynama oranı % 90-95 
arasında değişmekte ve enfeksiyon riski 
%011 arasındadır.(6,9) Ancak bu olgular
da kırık şekli bizim olgularımızdaki gibi 
seçilmiş parçalı kırıklar değildir. 

Bizim serimizde Olguların hepsinde 
kaynama sağlanmıştır.1 hastada enfeksi
yon gelişmiştir. (%9) ve bu olguda medi
kal tedavi ile iyileşmiştir. Kaynama proble
mi beklenen ve klasik yöntemlerle çok 
geniş ekspojur gerektirebilecek çok par
çalı uzun kemik kırıkların tedavisinde bi
yolojik fiksasyon uygulamasının güvenilir 
bir yöntem olduğu kanaatindeyiz. 

Resim 1: Çok parçali ternur kmğ1 olan hastanm 

ameliyat öncesi grafisi 
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Resim 2: Aym hastanm biyolojiik fiksasyon 

ameliyat! sonrasi çekilen ön-arka grafisi. 

Resim 4: Aym hastanm ameliyattan sonra 

B. ay da çekilen yan grafisi. 
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Resim 3: Aym hastanm biyolojik fiksasyon 

ameliyati sonrasi çekilen yan grafisi. 

Resim 5: Aym hastanm ameliyattan sonra 

B. ay da çekilen ön arka grafisi. 
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KAPALl FEMUR CiSiM KlRlKLARlNDA 

iNTRAMEDÜLLER ÇiViLEME 

Erbil AYDIN, Mert TÜZÜNER, Özer DEMiR, Halil GÖK 

Femur cisim kırıkları çoğu kez yük
sek enerjili travmalarla oluşur ve mul
tipl sistem yaralanmaları eşlik eder. Bu 
tip yaralanmalarda en iyi tedavi kınğın 

çabuk , etkili stabilizasyonudur. Femur 
cisim kırıklarında intramedüller çivi uy
gulaması son yıllarda çok yaygın ve 
etkin bir şekilde kullanılmaktadır . Yön
tem kınğın hızlı ve iyi tespitini sağladı

ğı gibi erken mobilizasyona da izin ve
rir. Literatürde femoral kanal oyulup 
hazırlanarak (reamed) veya hazırlanma

dan (oyulmadan unreamed ) uygulanan 
intramedüller çivileme teknikleri arasın

da kaynama süresi, deformite ve akci
ğer komplikasyonları açısından değişik 

bilgiler bulunmaktadır (1 ,6,9, 1 O). 

Yöntem ve Bulgular 
Çalışmamızda kapalı femur cisim kı

rığı nedeni ile Şubat 1995-Haziran 
1997 tarihleri arasında SSK Ankara E
ğitim Hastanesi 2. Ortopedi ve Travma
toloji Kliniği'nde medüller kanal oyularak 
ya da oyulmadan yapılan intramedüller 
çivileme yapılan ve en az 1 yıl iziemi 
olan 38 olguyu kaynama süresi , de
formite ve akciğer komplikasyonları a-

SSK. Ank. Eğitim Hast. 2. Ort. ve Trav. KI. 
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çısından retrospektif olarak ineeledik . 
Yirmiiki hastaya oyulmadan , 16 hasta
ya reamed intramedüller çivileme yapıl

dı . Hastalarımızın 24' ü erkek , 14' ü ka
dındı . Ameliyat sırasında ortalama yaş 

38 (19-67) idi . 
Hastalar yaralanma sonrası ortala

ma 2.3 günde ( 10 saat -7 gün) ameli
yat edilirlerken , bu unreamed grupta 
ortalama 1.9 gün ( 10 saat -?gün), rea
med grupta ortalama 2.4 gün (1-6 
gün) idi. Ameliyata alınışa kadar geçen 
süreler arası fark anlamlı değildi ( p > 
0.05). Sekiz olguda çivinin distal frag
manın medüller kanalına yerleştirilebil

mesi için kırık hattına küçük bir kesi 
yapıldı. 

Ortalama kaynama süresi oyularak 
yapılan grup için 15.2 , medüller kanala 
dokunmadan yapılan grup için 16.1 
hafta olarak bulundu ( p > 0.05 ). Oyu
larak yapılan intramedüller çivileme gru
bunda bir hasta ameliyat sonrası ikinci 
günde tıbbi tedavi ile 1 günde düze
len ve akciğer embolisi kabul edilen 
bulgular verdi . Bunun dışında unrea
med gruptan bir hastada 20 derecelik 
eksternal ratasyon deformitesi geliştiği 



görüldü . Kanal oyulmayan grupta 2 , re
amed grupta 1 hastada 2 cm. den az 
kısalık oluştu . Her iki grupta da bunlar 
dışında majör bir kamplikasyon gözlen
medi . Dört hastada uyluk ağrısı , 2 
hastada trokanterik ağrı vardı . Oyulmuş 
grupta 2 , unreamed grupta 3 hastada 
tıbbi tedavi ile düzelen yüzeyel yara 
enfeksiyonu oluştu . 

Tartışma 

Tornetta femur cisim kırıklı 81 has
talık serisinde hastaların tümünde statik 
kilitli intramedüller çivi kullanmış. Çiviler 
kırkiki hastada olgularımızdan , 39 has
tada kanal oyularak kullanılmış. Oyulma
yan grupta daha çok ameliyatta teknik 
kamplikasyon görülürken ameliyat süre
si , kan transfüzyonu ve kaynama süre
leri açısından gruplar arasında istatis
tiksel olarak anlamlı bir fark bulunama
mış. Oyularak yapılan grupta kallus da
ha hızlı oluşurken, distal kırıklar ayrıca 

incelendiğinde oyularak yapılan grupta 
kaynama süresi de daha kısa bulun
muş (p<0.05). Her iki grupta da birer 
akciğer kamplikasyon oluşmuş ve çivi
leme şekline bağlı olmadığı düşünül

müş. (1). Çalışmamızda oyulmadan yapı
lan grupta 6 , oyularak yapılan grupta 
4 hastaya dinamik , diğer hastalara 
statik kilitleme yapıldı . Dinamik kilitleme 
yapılanların az sayıda olması nedeniyle 
bu grup ayrıca değerlendirilmedi. 

Zaki 28 yaşlı femur kırıklı hastaya 
ilik hazırlanmadan titanyum intrameduller 
çivi uygulamış. Ortalama 19 haftada 
kemik kaynama olurken kaynama oranı 
% 91 bulunmuş. Çivi ve vidalara bağlı 

implant yetmezliği görülmemiş.(2) Bai
xauli 9 Grade 1 , 14 Grade ll , 5 Grade 
IllA açık femur cisim kırığında ilik oyu
larak yapılan intramedüller çivileme yap-

mış ve ortalama 20 haftada kaynama 
elde etmiş. Enfeksiyon ve kaynamama 
hiç görülmemiş.(3). Bu sonuçlar göster
mektedir ki yaşlı hastalar ve açık kırık

larda da sonuçlar çok başarılı ve ka
palı kırıklı genç hastalardan farksızdır. 

Medüller kanal oyulmadan uygulanan 
çivilerin kullanımında kemik vaskülari
zasyonuna iatrojenik hasarın daha az 
olduğu , bu nedenle de yağ embolisi 
sendromu ve ARDS riskinin azaldığı 

bildirilmektedir. Ayrıca medüller kanal o
yulmadan uygulanan çivi kullanıldığında 

ameliyat süresinin kısalması ile kan 
kaybının da azaldığı , bu nedenle polit
ravmatize hastalarda yeğlenmesi gerek
tiği öne sürülmektedir. Boulanger bir 
trauma merkezinde ISS ( lnjury Severity 
Score ) 'u 16 'dan büyük olan ve fe
mur kırığı intrameduller çivileme ile te
davi edilen 149 hastada toraks travma
sı varlığında erken intrameduller çivile
menin morbidite ve martaliteyi artırma

dığını göstermiş.(4). Carison göğüs 

travmalı hastalarda medüller kanalı oyu
larak yapılan intramedüller çivilemenin 
akciğer komplikasyonların artırıp artır

madığını araştırmış. Göğüs yaralanma 
skorları aynı olan ( göğüs AlS 3 2 ) 3 
grup hastayı karşılaştırmış : 1. grup has
talar tibia veya femur kırığı olmayanlar , 
ll. grup hastalar oyularak intramedüller 
çivileme yapılanlar , lll. grup hastalar ise 
rush çivileri , plaklama veya eksternal 
fiksasyon gibi medüller kanal dokunma
dan yapılan tespit uygulanmış. Grup IV 
'e ise reamed femoral intramedüller çi
vileme yapılan ve göğüs travması ol
mayan ( göğüs AlS < 2 ) hastalar alın
mış. Sonuçta grup 1 ve ll ' de ARDS , 
pnömoni ve ventilatörde kalış süresi o
ranı çok yakın çıkarken, grup ll
l 'de bu değer grup 1 ve ll 'den anlamlı 
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Resim 1: Femur cisim kmğ1 

Resim 2: Femur kmğmda inter/aking 1m çivi ile tesbit. 

olarak yüksek bulunmuş. Kabaca de
ğerlendirildiğinde grup ll 'de ARDS ora
nı grup IV 'den yüksek çıkmakla birlikte 
ISS değerleri ayarlandığında akciğer 

sonuçlarda anlamlı bir fark bulunama-
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mış. Carison oyularak intrameduller fe
moral fiksasyonu yapıldığında göğüs 

yaralanmalı hastalarda pulmoner morbi
diteyi artırmadığı sonucuna varmış.(6) 

Benzer bir çalışmada Bosse iki ayrı 



travma merkezinde tedavi edilen mul
tipl yaralanmalı ve femur kırıklı hastala
rı karşılaştırmış. Birinci merkezde hasta
lara reamed intramedüller çivi uygula
nırken ikinci merkezde plaklama yapıl

maktaymış. Hastalar 3 grupta incelenmiş 
: ilk grupta femur kırığı ve göğüs yara
lanması ( AlS 3 2 ) birlikteyken ikinci 
grupta yalnızca femur kırığı var , üçün
cü grupta ise femur veya tibia kırığı 

olmaksızın yalnızca göğüs travması 

varmış. Sistemik hastalığı olanlar, karaci
ğer veya böbrek yetmezliği olanlar ile 
immunosupresif kullananlar çalışma dı

şında bırakılmışlar. Hastalar birçok alt 
gruba da ayrılarak çok detaylı bir şe

kilde araştırılmışlar. Her iki merkezde 
de hasta sayıları , dağılımları ve ARDS 
insidansları çok benzer çıkmış. Yazarlar 
multipl yaralanmalı ve göğüs travması 

olan hastalarda femur kırığı stabilizas
yonunda reamed intramedüller çivi kul
lanımının ARDS , akciğer embolisi , 
organ yemezliği , pnömoni ve ölüm 
riskini artırmadığı sonucuna varmış

lar.(?) 
Hammacher ve arkadaşları da çok 

merkezli bir çalışmada femur cisim kı

rıklarında medüllası oyulmadan yapılan 
femoral çivilemenin iddia edildiği gibi 
ARDS insidansını azalttığını veya erken 
kallus oluşumu ve iyi konsolidasyon 
sağladığını gösterememişler.(8) 

Çalışmamıza yalnızca kapalı femur 
cisim kırıkil hastalar dahil edildiğinden 

belirgin göğüs travmalı ve multipl sis
tem yaralanmalı hastalar yoktur. Retros
pektif değerlendirmede yalnızca medül
ler kanalı oyulmuş gruptan 1 hastada 
akciğer embolisi olduğu ve tıbbi teda
viyi çok iyi yanıtladığı görülmektedir. 

Furlong abduktor bölgedeki hetero
topik ossifikasyonun çivileme yöntemi 

ile ilişkisini araştırmış. Otuziki unrea
med, 28 reamed çivileme karşılaştırıldı

ğında oyulmuş grupta % 35.7 heteroto
pik ossifikasyon görülürken , oyulma
mış grupta bu oran % 9.4 'de kalmış. 

Bu anlamlı fark osteojenik özellikleri bi
linen oyulma debris 'e bağlanmış.(5). 

Çalışmamızda unreamed gruptan 1 
hastada 18 aylık kontrolde Grade 1 he
terotopik ossifikasyon saptanmıştır . iz
lem süresinin azlığı her iki gruplar ara
sında bu yönde bir fark olup olmadığı 

konusunda fikir vermemektedir. 
Pettila ve arkadaşları intramedüller 

çivi ile semirijid tespit edilmiş tavşan 

femur cisim kırıklarında diz ekstansi
yonda uygulanan kısa süreli dış deste
ğin ( atelleme ) kaynamayı hızlandırdığı

nı göstermişler. (11). Klinik uygulamada 
bu yönde bir çalışma bulunmadığı için 
atellemenin erken hareketi önleyerek 
eklem sertliği sorunlarına yol açıp aç
mayacağı bilinmemektedir. 

Bain akut izole femur cisim kırıklı 

32 hastayı intrameduller çivileme son
rası en az 2 yıl sonra değerlendirdiğin
de % 40 rezidüel trokanterik ağrı , % 1 O 
uyluk ağrısı , % 13 topallama göstermiş
tir. Ayrıca abduktor kuvvetinin karşı kal
çaya oranla anlamlı olarak ( p < 0.01 ) 
azaldığını görmüş. (12). Çalışmamızda 

son kontrolde 4 hasta uyluk ağrısından 
yakınmakta , ancak ağrının günlük akti
vitelerine engel olmadığını söylemektey
di . Üç hastada kısalığa bağlı aksama 
vardı . Trokanterik ağrı 2 hastada görül
dü. Bunlardan biri heterotopik ossifi
kasyon görülen hasta iken diğeri çalış

madaki en yaşlı hasta ( 67 yaş ) idi. 

Sonuç 
Ortalama izlem süresi bir yıldan faz

la olan bu iki hasta grubunda reamed 
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ve unreamed femoral intramedüller çi
vileme yöntemleri arasında kaynama 
süresi , deformite ve akciğer kampli
kasyanları açısından fark olmadığına 

karar verildi . 
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Giriş 

Günümüzde erişkin femur cisim kırık

larının tedavisinde genel olarak kabul gö
ren yaklaşım cerrahi tedavidir. (4, 14) Cer
rahi tedavi yöntemleri içinde özellikle ka
palı intramedüller çivileme ile oldukça ba
şarılı çalışmalar bildirilmiştir (9, 11-14). 
Standart intramedüller çiviler; proksimal 
ve distal bölgedeki kırıklarda rotasyonel, 
parçalı kırıklarda ise hem rotasyonel hem 
de longitudinal plandaki stabilite yetersiz
liği nedeniyle yerini kilitli intramedüller çi
vilemeye bırakmaktadır. Böylece kısalık, 
malratasyon gibi komplikasyonlar önle
mekte ve yüksek kaynama oranları elde 
edilmektedir (2,8,9). 

Bu çalışmada standart çivilerneye uy
gun olmayan femur cisim kırıklarında, ki
litli intramedüller çivileme tekniğinin ve 
uygulama sonuçlarının bildirilmesi amaç
lanmıştır. 

Materyal ve Metod 
Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Orta

pedi ve Travmatoloji kliniğinde 1995-1998 
yılları arasında 61 hastanın femur cisim kı
rığı kilitli intramedüller çivileme ile tedavi 
edildi. Hastaların 52'si erkek, 9'u kadın ve 

yaş ortalaması 34 (17-65 yaş) idi. Yaralan
ma sebebi olarak 50 hastada trafik kaza
sı, 8 hastada yüksekten düşme, 2 hasta
da iş kazası ve 1 hastada ateşli silah yara
lanması tespit edildi. 23 hastada ilave is
kelet sistemi yaralanması ve 4 hastada 
batın içi organ yaralanması vardı. 38 kırık 
femur orta 1/3'de, 14 kırık proksimal 
1 /3'de ve 9 kırık distal 1 /3'de idi. Kırıklar

dan 13'ü açık kırık tarzındaydı. 51 hastada 
Winquist tip 2-3-4'e uyan parçalanma var
dı. 

Tüm hastalar genel anestezi altında a
meliyat edildi. 6 hastada sırtüstü, 55 has
tada yan yatar pozisyonda olmak qzere; 
49 hastaya kapalı, 12 hastaya sınırlı açık 
redüksiyonla intramedüller çivileme uygu
landı. 18 hastada dinamik, 43 hastada 
statik kilitleme uygulandı. Distal kilitleme 
daha önce tanımladığımız (1) çivi tutucu 
yardımıyla sadece el ile tekniği uygulana
rak gerçekleştirildi. Klinik ve radyografik 
kontroller Thoresen ve ark. (11) değerlen
dirme kriterlerine göre yapıldı {Tablo: 1 ). 

Bulgular 
Ortalama takip süresi 18 ay {12 ay-36 

ay) oldu. Tam yük verme ortalama 1 ayda 

Selçuk Ü. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. Yrd. Doç.*, Arş. Gör** 
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(7 gün-3 ay) oldu. Thoresen ve ark. (11) 
göre yapılan değerlendirmede, 33 çok iyi 
17 iyi ve orta 11 orta sonuç elde edildi 

(Şekil 1 ve 2). 
Kamplikasyon olarak, 4 hastada iatro

jenik fissür tarzı kırık, 3 hastada derin en-
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Şekil 1 ABC: 24 yaşmda erkek hastada sol ternur da ileri derecede parça
lanma gösteren cisim kmğmm (A), ameliyat sonrast 1. ay (B) ve 6.aydaki 
kontrol radyogrameri (C). 

Şekil 2 AB: 22 yaşmda erkek hastada trafik kazasr sonucu sol ternur cis
minde ileri derecede parçalanma gösteren km k (A) ve 1 O. aydaki kontrol 
radyogrameri (B). 



teksiyon ve 2 hastada intraoperatif in
komplet femur boyun kırığı gelişti. Geç 
enfeksiyon tarzında tespit edilen bu 3 
hastada kaynamanın yeterli olduğu görü
lerek intramedüller çivi çıkartıldı ve yıka
ma ile intravenöz antibiyotik tedavisi uy
gulanarak iyileşme sağlandı. inkomplet 
femur boyun kırığı gelişen hastalarda in
traoperatif kanüler vida ile tespit uygulan
dı. 

Tablo 1: Thoresen ve ark. değerlendirme kriterleri. 

Çok iyi 

Kötü pozisyon (derece) 

Varus-Valgus 5 

Antekurvatum-rekurvatum 5 

Iç ratasyon 5 

Dış ratasyon 10 

Femoral kısalık (cm.) 1 

Diz hareket açıklığı (derece) 

Fleksiyon > 120 

Ekstansiyon kısıtlılığı 5 

Ağrı veya şişlik Yok 

Tartışma 

Femur cisim kırkları cerrahi tedavisi iyi 
tanımlanmış kırıklar olmakla beraber; ö
zellikle parçalı ve anstabil olan kırıklarda, 
rotasyonel ve longitudinal aks bozukluğu, 
erken yük veremerne ve uzun süreli im
mobilizasyon karşılaşılan başlıca sorun
lardır. (2,4, 1 O, 11, 14) 1980'1i yıllardan itiba
ren uygulanmaya başlayan kilitli intrame
düller çiviler özellikle bu tipteki anstabil 
femur cisim kırıklarında tercih edilen teda
vi yaklaşımı olmuştur. (5, 1 O, 11) 

Kilitli intramedüller çivileme, dinamik 
ve statik olmak üzere iki şekilde uygula-

nabilir. Dinamik kilitli intramedüller çivile
me; kırığın bulunduğu bölgeye göre prok
simalden ve ya distalden uygulanabilir. 
Böylece rotasyonel stabilite sağlanır. Sta
tik kilitli intramedüller çivilernede ise kilit
leme, hem proksimal hem de distalden 
yapılır ve böylece rotasyonel stabiliteye 
ek olarak kısalık gelişimi de engellenir (7-
9). 

SONUÇ 

Iyi Orta Kötü 

5 10 > 10 

10 15 > 15 

10 15 > 15 

15 20 > 20 

2 3 >3 

120 90 < 90 

10 15 > 15 

Az Önemli Şiddetli 

Bizim serimizde 3 hastada (%4,91) kı

rık iyileşmesini takiben geç derin enfeksi
yon gelişti. Bu değer litaretüre göre sınır
da yeralmaktadır. Litaretürde enfeksiyon 
oranı % 0-5 arasında bildirilmiştir 

(6,9,12,14). 
iki hastada ameliyat sırasında inkomp

let femur boyun kırığı tespit edildi. Bunun, 
çivinin giriş deliğinin ideal yerde olmama
sı veya çakma aletinin yönünün uygun 
pozisyonda olmamasına bağlı olabileceği 
düşünüldü. Ancak her iki hasta da ileri 
yaş grubunda olup kırık oluşmasında ke
mik kalitesinin de etkili olması sözkonusu-
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dur. Bu hastalarda femur boyun kırığı, in
traoperatif kanüler vida ile tespit edildi. 
Son kontrollerinde yeterli kırık kaynaması 
tespit edilirken femur boyun kırığı ile ilgili 
bir geç dönem komplikasyonu ile karşıla
şılmadı. 

Çalışmadaki kırıkların hepsinde yeterli 
kırık kaynaması elde edildi. Literatürde 
bildirilen ortalama kaynama oranı %93 ol
muştur (7,11,13). 

Sonuç olarak kapalı redüksiyonla ger
çekleştirilen kilitli intramedüller çivilerne
nin özell~le anstabil karaktede olan eriş
kin femur Cisim kırıklarının tedavisinde ye
terli kırık stabilitesini sağladığı, rotasyon, 
angulasyon ve kısalık gelişimini önlediği 
ve aynı zamanda hızlı ve yeterli bir kırık 
kaynaması oluşturduğu saptandı. 

t 1" • ~ 
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ilk olarak Küntscher'in 2. Dünya Sava
şında intramedüller çivilerneyi femur kırık
larında kullanmasıyla birlikte, savaş son
rasında bu yöntem yaygın uygulama alanı 
bulmuştur. Klemm ve Shellman (1972}; 
Kemps, Grosse ve Lafforgue (1978}; 
Hucksetp (1979) tarafından, kilitleme vi
daları da kullanılarak intramedüller çivile
me geliştirilmiştir. 

Tespitin kapalı yöntemle yapılması ile 
enfeksiyon riski azalmakta, daha az skar 
oluşmakta, kemiğin kanlanması bozulma
makta, medüller kanaldaki hematarnun 
ve kemik iliğinin kırık hattına boşalmasıyla 
osteoindüktif, osteokondüktif ve osteoje
nik potansiyel artmaktadır. Kilitleme sonu
cu ise uzunluk korunmakta, rotasyonel 
stabilite ve erken hareket sağlanabilmek
tedir (1,3,7,8,10). 

Materyal ve Metod 
Kliniğimizde Kasım 19-Mayıs 1999 ta

rihleri arasında 51 hastaya femoral intra
medüller interlocking uygulandı. Hastala
rın 2'sinde ipsilateral tibia cisim kırığı 
vardı. (floating knee). Hastaların 33'ü 
(%64.7} erkek, 18'i (%35.3} kadındı. Yaş 
ortalaması 33.2 (18-62) idi. 28 hastanın 

(54.9} sağ, 23 hastanın ((%45.1) sol femu
ru kırıktı. 8 hastamızda (%15.6} açık kırık 
mevcuttu (Resım 1). Kırık oluşturan ne
denler; 35 hastada (%68.6} trafik kazası, 9 
hastada (% 17.6) yüksekten düşme, 2 
hastada (%3.9} ateşli silah yaralanması, 2 
hastada (%3.9} implant yetmezliği, 2 has
tada (%3.9) patolojik kırık ve 1 hastada 
(%2} stres kırığı idi. 7' hastada açık kırık 
vardı. Winquist sınıflamasına göre 27 has
tada (%22.9} tip 1, 11 hastada (%21.6} tip 
2, 7 hastada (%13.7) tip 3 ve 6 hastada 
(% 11.8} tip 4 kırık vardı. Hastaların tümü
ne ameliyat öncesi dönemde iskelet trak
siyonu uygulandı ve ortalama 5 gün (1-
10) sonra ameliyata alındı. 

Hastalarımıza kullandığımız AO intra
medüller çivinin ortalama boyu 380 mm 
(36 ile 42), ortalama çapı ise 13.1 mm ( 9-
15) idi. Hastaların 8 tanesinde (% 15.7} ka
palı redüksiyon yapılmıştır. 17 hastada 
(%33.3) kırık proksimalde olduğu için sa
dece proksimal kilitleme uygulanmıştır. 

Ameliyat sonrası ikinci gün tüm hasta
lara kalça ve diz egzersizleri başlandı. Ta
kiplerde diz ve kalça eklem hareketleri, kı
salma veya ratasyon olup olmadığı, kay
nama derecesi; enfeksiyon, psödoartroz 

Ank. Num. Eğt. Araşt. Hst. 3. Ort. Trav. KI. Başasis.Uzm.*, Asist.** 
~·~. 
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mal-union gibi kamplikasyon mevcudiye
tine göre takipleri yapıldı. (Resim 3) 

Sonuçlar 
Kliniğimizde yapılan femoral kilitli in

tramedüller çivileme sonuçlarında 51 has
tanın 41 'inde (%80.4) kaynama sorunu, 
kısalık, malratasyon veya eklem hareket
lerinde kısıtlılık olmadan iyileşti. 

Orta ve kötü sonuç alınan 1 O kınğın 
5'inde (%9.8) kısalık ve ortalama 7 derece 
(5-20) malrotasyon, 3 hastada (%5.9) 1.5 
cm (1-2.5) kısalık ve 2 hastada (%3.9) 
kaynama gecikmesi mevcuttu. 

Tibia Cisim Kırıklarının Kilitli 
intramedüller Çivileme ile Tedavisi 
Yine aynı dönemde 65 hastanın 70 ti-

biasına kilitli intramedüller çivileme uygu
ladık. Bunların 50'si (%74.4) kapalı, 15'i 
(%2.9) tip1 (Resim 4), 5'i (%0.8) tip 2 açık 
kırık ve 1 O adedi (% 19.9) psödoartrozdu. 
Yaş ortalaması 39 (16-77) idi. Hastaların 
36'sı (%55.4) erkek ve 29'u (%44.6) kadın 

idi. Hastaların tibialarının 63'ü (%90) kapa
lı, 7 (% 1 O) hastada ise minimal k esi ile a
çık redüksiyonu takiben intramedüller çi
vileme yapıldı(Resim 5). Takip süresi orta
lama 27 (8-37) ay idi. Etiyoloji; 49 (%75.4) 
hastada trafik kazası, 13 (%20) hastada 
yüksekten düşme ve 3 (4.6) hastada pa
tolojik kırık idi. 

Ameliyatlarda kullandığımız AO intra
medüller çivinin ortalama uzunluğu 30 
mm (26-32) ve ortalama çapı 8 mm (61 O) 
idi. Hiçbir hastaya ameliyat sonrası dö
nemde alçı tespiti kullanılmadı. Ameliyat 
sonrası 2.günde diz ve ayak bileği egzer
sizleri başlandı. Kilit vidaları kınğın kayna
masına ve stabilizasyonuna bakılarak, 5 
hastamıza (% 7.1) 6-12. haftalarda distal 
veya proksimalden vida çıkarılarak dina
rnizasyon yapıldı. Hastalara ameliyat son-
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rası 1 O.günde parsiyel, 21. günde tam 
yük verildi. 

2 hastamızda (%2.9) kaynama gecik
mesi, 2 hastamızda (%2.9) derin ven 
trombozu, 1 hastamızda (%1.4) anterior 
korteks kalkması ve enfeksiyon gelişti. A
yak bileği ve diz ekiemi hareketleri, kısalık 
ve malratasyon kriterleri göz önüne alına
rak 62 (%88.6) hastada çok iyi, 6 hastada 
(%8.6) iyi ve 2 hastada kötü sonuç elde e
dildi(Resim 6). Kaynama süresi ortalama 
3.1 ay (2.5-6) idi 

Tartışma 

Hem femur hem de tibia kırıklarının ki
litli intramedüller çivileme ile tedavisi trav
matolojide önemli kilometre taşlarından 
biri olmuştur. Yöntemin kapalı olarak ya
pılmasıyla; kırık hematomuna ve yumuşak 
dokuya zarar verilmemektedir. Böylece 
enfeksiyon, kan kaybı, gecikmiş kaynama 
ve kaynamama riskleri minimuma indiril
mektedir (4, 7,11). Ayrıca başka hiçbir 
yöntemle hastalar bu kadar çabuk mobili
ze edilip yük vermeye başlatılamamakta
dır. 

intramedüller çivileme yönteminin kilit
li olarak yapılması ile ekstremitenin uzun
luğu korunmakta, rotasyonel stabilite ve 
erken mobilizasyon sağlanabilmektedir. 

Ayrıca açık kırıkların tedavisinde intra
medüller kilitli çivi kullanılması son yıllar
da geniş kullanım alanı bulmuştur. Grade 
1 açık kırıklarda artık rutin kullanıma gir
miş, grade 2 ve hatta grade 3 kırıklarda 
bile erken intramedüller çivileme yapılma
sını öneren görüşler vardır (2,5,6,9 ). 

Yüksek enerjili travma sonucu oluşan 
defektli açık tibia kırıklarında son zaman
larda acil intramedüller çivileme, 2-3 gün 
sonra kemik grefti ile flep çevrilerek kemik 
doku üzeri kapatılması önerilmektedir 
(10). 



Resim 1. 
Femur kmğt 
olan bir ol-
gumuzun 
ameliyat 
öncesi ö-
narka ve 
yan grafisi. 

Resim 4. 
Tibia kmğt 
olan bir ol-
gumuzun 
ameliyat 
öncesi ö-
narka ve 
yan grafisi. 

Sonuç olarak tip 3 açık kırıklar da da
hil olmak üzere femurtibia kırıklarında ve 
psödoartrozlarında kilitli intramedüller çi
vileme en uygun yöntem olarak görün
mektedir. 
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Femur vücudun en uzun, en ağır ve 
en güçlü kemiğidir. Proksimalindeki kalça 
ve distalindeki diz eklemleriyle normal 
yük vererek yürürnede anahtar görevi 
yapar. Yürüme aktivitesi esnasında özel
likle aksiyal yüklenme, bending ve tarsi
yonel güçlerin etkisi altında kalır. Kemiği 
çevreleyen geniş kas kitlesinin kontraksi
yonu femura ilave güç ve yüklerin gelme
sine neden olur. Bu güçlü kemiğin kırıkla
rından sonra tam yük vererek eski gücü
nü kazanması 3-6 aylık bir süreyi alır. iyi
leşme Döneminde, tedavi gören hastala
rın aktivitelerinden geri kalmaları ise ilave 
sorunlara neden olur. Bu nedenle seçile
cek tedavi yönteminin kırık femurda yeter
li kuvvet oluşturarak tedavi süresince 
fonksiyonel aktiviteye izin vermesi gerek
mektedir (8). 

1940 yılına kadar femur kırıkları he
men sadece kapalı redüksiyon ve immo
bilizasyon yöntemleriyle tedavi edilmek
teydi. Bu yıllarda Gerhardt Küntscher'in 
femur ve tibia kırıkları için geliştirdiği ve 
kapalı olarak uyguladığı, kendi adıyla bili
nen intramedüller çivi uygulamalarından 
sonra femur kırıklarının tedavisi ayrı bir 
boyut kazandı(8). Zamanla bu ve diğer 

inönü Üniv. Tıp F. Ort. Trav. ABD, Yrd. Doç.*, Arş. Gör.** 

yöntemlerle ilgili kamplikasyon ve yeter
sizlikter bildirildi ( 5, 8, 9, 1 O, 13 y 19, 20 ) . 
Sonraki çalışmalarda; kemiğin normal a
natomik uzunluk ve dizilimini sağlamak, 
hastanın erken hareketliliğine izin vermek, 
diz ve kalça eklemlerinde normal fonksi
yonel hareket açıklığını sağlamak, en az 
komplikasyonla kırık kaynamasını. sağla
mak için geliştirilen intramedüller kilitli çivi 
uygulamalarının üstüntükleri bildirildi ( 4, 
8, 9, 10, 13, 16, 17, 20 ). Bu yöntem ülke
mizde de yaygın kullanım alanı bularak 
sonuçlar yazarlarca bildirildi (1, 2, 3, 6, 7, 
11, 12, 14, 15 ). Biz de bu çalışmamızda, 
kliniğimizde femur kırıklı hastalarımızda 

uyguladığımız kilitli intramedüller çivi yön
temleriyle ilgili sonuçlarımızı değerlendir
dik. 

Hastalar ve Yöntem 
Ocak 1996-Aralık 1997 tarilieri arasın

da Anabilim Dalımızda 22 hastanın 22 fe
mur kırığı kilitli intramedüller çiviyle tedavi 
edildi. Yeterli takip ve son kontrolleri yapı
labilen 16 hasta çalışma grubuna alındı. 
11 'i erkek, 5'i kadın olan hastalarımızın a
meliyat oldukları tarihteki ortalama yaşları 
28 ( 15 49) idi. Kırıkların 9 'u sağ, 7 'si sol 

261 



tarafta idi. Yaralanma mekanizması ; 7 'si 
araç içi trafik kazası olmak üzere 1 O has
tada trafik kazası, 5 hastada yüksekten 
düşme, 1 hastada ateşli silah yaralanması 
şeklindeydi. Kırıkların 14 'ü kapalı, 2 'si a
çık kırık şeklindeydi. Gustilo ve arkadaşla
rının sınıflamasına ( 8 ) göre açık kırıkların 
biri tip 1, diğeri tip (1 açık kırık şeklindeydi. 
Kırık sınıflaması Winquist ve Hansen sınıf
lamasına ( 8, 18 ) göre yapıldı ; 2 hastada 
tip O, 3 hastada tip 1, 3 hastada tip ll, 2 
hastada tip lll, 6 hastada tip IV kırık belir
lendi. 6 hastada ek organ yaralanması 
saptandı. Eşlik eden yaralanma durumu
na göre hastalar ortalama 1 O ( 4-18. ) 
günde ameliyat edildiler. 3 hastada Gros
se-Kempf, 13 hastada Russel-Taylor tipi 
kilitli intramedüller kilitli çivi kullanıldı. 
Hastaların 7 'sinde redüksiyon kırık hattı 
açılarak sağlandı. Kınğın lokalizasyonu ve 
tipi nedeniyle 13 hastada statik, 3 hasta
da dinamik tip osteosentez uygulandı. 

Sonuçlar 
Ameliyat sonrası erken dönemde bir 

hastada yüzeysel, bir diğer hastada derin 
enfeksiyon gelişti. Her iki hastamızda da 
redüksiyon kırık hattı açılarak yapılmıştı. 

Yüzeysel enfeksiyon gelişen hastamızda 
tip 1 açık kırık vardı. Derin enfeksiyon ge
lişen olgu birinci ameliyattan 3 hafta son
ra ikinci kez ameliyata alınarak debrid
man ve irrigasyon uygulandı. Yüzeysel 
enfeksiyon gelişen hastaya toplam 2, de
rin enfeksiyon gelişen olguya toplam 6 
hafta antibioterapi uygulandı. Her 2 hasta
nında enfeksiyonu da ilave sorun oluştur
madan iyileşti. 

Ortalama kaynama süresi 20 ( 12 -44 ) 
hafta olarak belirlendi. 2 hastada kayna
ma gecikmesi saptandı. Kaynama gecik
mesi olarak değerlendirilen hastalarımız
dan birinde tip IV parçalı segmental kırık 
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nedeniyle kırık bölgesi açılarak statik os
teosentez uygulanmıştı. Takiplerinde er
ken dönemde posteriarda ve medialde 
yeterti kal dokusu köprüsü oluşmasına 
rağmen segment bölgesine uyan antero
lateralde defekt saptandığı için 32 inci 
haftada dinamizasyon, 36 ıncı haftada an
terolateraldeki defekt bölğesine greft uy
gulandı. Hastamızın 44 üncü haftada ya
pılan kontrolünde defekt bölgesinin dol
duğu saptandı ( Bu olguda erken takipler
de posterior ve medialde normal kal do
kusu geliştiği için anterolateraldeki defekt 
bölgesinin kaynama gecikmesi olarak de
ğerlendirildi ) (Şekil 1 ). Ortalama 19 ay 
(14-32) takip edilen olgularımız son kon
trollerinde Thoresen ve arkadaşlarının de
ğerlendirme kriterlerine göre değerlendi
rildiler (16). Buna göre; 1 hastada kötü, 3 
hastada orta, 3 hastada iyi, 9 hastada çok 
iyi sonuç saptandı. Kötü sonuç olarak de
ğerlendirdiğimiz hastamız, ilk 3 başvuru
da ilave yaralanma olarak aynı ekstremi
tesinde parçalı patella kırığı olan, patellek
tomi uygulanan ve yukarıda değinilen an
terolateraldeki defekt bölgesinde kayna
ma gecikmesi olan hastamızdı ( Şekil 1 ). 
Bu hastamızın son kontrolünde femur ve 
patella kırıklarının olduğu ekstremitesinde 
toplam diz hareketinin 1 O derece olduğu 
saptandı. Tip lll ve IV kırıkları olan toplam 
4 olguda 2 cm ve altında kısalık saptandı. 
Kapalı yöntemle intramedüller çivi uygu
ladığımız hastalarımızdan 3 'ünde 1 O de
rece ve altında varusta olacak şekilde fe
moral eksen bozukluğu saptadık. 

Tartışma 

Özellikle parçalı femur kırıkları ile fe
murun proksimal ve distalini ilgilendirir kı
n klarının klasik intramedüller çivileme 
yöntemleriyle tedavi edilmesini takiben kı
salık ve ratasyon deformitelerinin geliş-



mesi çalışmacıları yeni araştırmalara yö
neltti. Böylece proksimal ve distal bölüm
leri transfiksasyon vidalarıyla tespit edil
miş çivileme teknikteri geliştiriidi (8, 9, 
1 0). Yöntemin küçük trakanterden distal 
subkondral kemiğin 6-8 cm proksimaline 
kadar olan femur bölümünde, erken ada
lesan dönemden medullanın nisbeten ça
pının arttığı ileri yaşiara kadar her iki cins
te de güvenle uygulanabileceği bildirildi 
(8 ). 

Femur cisim kırıklarının tedavisinde 
kapalı yöntemle kilitli intramedüller çivi 
kullanımı ile özellikle enfeksiyon, kayna
ma gecikmesi ve kaynama yokluğu gibi 
komplikasyonlarla karşılaşma riskleri mi
nimuma indirilmiştir. Açık intramedüller çi
vilemede enfeksiyon oranı % 2.4-13 iken 
kapalı intramedüller çivilernede bu oran 
%1-2'nin altına düşürülmüştür (7,1 1,19). 
Birçok yayında derin enfeksiyon oranı % 
O ( 6,1 1, 13, 15, 16,19 ) olarak bildirilmek
tedir. Bizim bir hastamızda yüzeyel (% 
6.25 ), bir diğer hastamızda derin (% 
6.25) enfeksiyon gelişti. Ancak her iki 

hastamızda da redüksiyon kırık hattı açıla
rak uygulanmıştı. Yine kapalı irıtramedüli
er çivilemenin en büyük yararlarından biri 
yüksek oranda kırık kaynamasının sağla
nabilmesidir. Yazarlar% 90'a ( 9 ), % 94'e 
( 1 ), % 95'e ( 11 ), % 97 'ye ( 20 ), %98 'e 
( 10,19 ), %99 'a ( 18),% 100 'e ( 3, 5, 6, 
13,14 ) kadar varan yüksek oranlardaki 
kaynama başarısından bahsetmektedirler. 
Bir hastamızda defekt bölgesindeki doi
um gecikmesi olmak üzere 2 hastamızda 
(% 12.5 ) kaynama gecikmesi saptadık. 
Her 2 hastanın da son kontrollerinde ye
terli kaynama saptandı. 

Sonuç olarak; özellikle parçalı ve ro
tasyonel instabil femur kırıklarının tedavi
sinde kısalık ve ratasyon deformitelerini 
engellemesi, enfeksiyon ile kaynama ge
cikmesi ve kaynama yokluğu risklerini mi
nimuma indirmesi, hastanın erken dö
nemde hareketliliğine ve rehabilitasyonu
na imkan vermesi gibi üstünlükleri nede
niyle kapalı intramedüller çivileme yön
temlerinin diğer yöntemlere göre daha a
vantajlı olduğu kanaatine varılmıştır. 

Şekil 1. ST, m, 20. Kötü sonuç ald1ğ1m1z ilk başvurusunda tip IV segmental, 
parçali kmğ1 ve ilave olarak aym tarafmda parçali patella kmğ1 olan hastam1z; 

a. Ameliyat öncesi, sağ 
femurun AP grafisi 

b. Ameliyat sonras1 AP ve LA T 
grafileri (LAT grafide patel/ek
tomili görünümü 

c. Ameliyat sonras1 18'inci ayda 
çektirilen AP ve LAT kontrol 
grafileri. 
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PELViS- KALÇA- FEMUR KIRlGI 

KlSlM -19 

ERiŞKiN FEMUR CiSiM KlRlKLARlNlN KiLiTLi 

iNTRAMEDÜLLER ÇiVi iLE TEDAViSi SONUÇLARI 

O.DURAKBAŞA,M.SEYHAN,H.TUYGUN,A.DAGCIOGLU 

intramedüller çivileme günümüzde fe
mur cisim kırıkları tedavisinde en iyi yön
tem olarak kabul edilmektedir. Kilitli intra
medüller çivilerin kullanıma girmesiyle kü
çük trakanterden adduktor tüberküle ka
dar çoğu femur kırığı bu tedavi endikas
yonu içine girmiştir {2,3,9). Kilitli çiviler di
namik ve statik olmak üzere iki farklı şekil
de uygulanabilir; medulla oyularak veya 
oyulmadan yapılabilir. Oyma işleminin da
ha stabit osteosentez sağladığı, ancak 
meduller dolaşımı bozduğu ve infeksiyon 
riskini artırdığı kabul edilmektedir. lntra
medüller çivileme açık ya da kapalı yön
temle yapılabilir. Kapalı yöntem teknik a
çıdan zordur, anatomik redüksiyon çoğu 
zaman sağlanamaz ve hasta ve ameliyat 
ekibi radyasyona maruz kalır; ancak kırık 
hematomunun korunması ve infeksiyon 
riskinin az olması nedeniyle daha çok ter
cih edilmektedir (2,4,7,8). 

Nlateryal ve metod 
Haydarpaşa Numune Hastanesi Orta

pedi ve Travmatoloji Kliniği'nde 1992-
1997 yılları arasında kilitti intramedüller çi
vi üe osteosentez uygulanan ve takibi ya
pılan 64 femur cisim kırığı olan 63 hasta 

Haydarpaşa Numune Eğt. Araş. Hst. Ort. Trav. KI. 
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çalışma kapsamına alınmıştır. Atmış üç 
hastanın 15'i bayan (%23.8), 48'i erkek 
(%76.2), yaş ortalaması 29.1 {16-62), orta
lama izleme süresi 28 (7-62) aydır. Kırıkla
rın %82.8'i kapalı,% 17.2'si açık kırıktır. Kı
rıkların sınıflandırması Winquist'e göre ya
pılmıştır: W-0 16{%25), W-1 22{%34.5), W-
2 9(%14), W-3 9(%14), W-4 8(%12.5) olgu 
vardır. 

Travma ile ameliyat arasında geçen 
süre ortalama 17.8 (4-130) gündür. intra
medüller çivilerin 2'si (%3.1 ) kapalı, 62'si 
(%96.9) açık yöntemle yapılmıştır. Kapalı 
teknik traksiyon masasında supin pozis
yonda, açık teknik standart ameliyat ma
sasında Iaterat dekubitus pozisyonunda 
uygulanmıştır. intramedüller çivilernelerin 
9'u kilitsiz, 39'u dinamik, 16'sı statiktir. 
Gönderilen 20 proksimal kilitleme vidası
nın tamamı çivinin deliklerinden geçerken 
distale günderilen 95 vidanın 23'ü (% 
24.2) çivinin distal deliklerini bulmamıştır. 

Açık teknikle ameliyat edilen hastala
rın 14'üne intramedüller çivileme sonrası 
gref, 8'ine serklaj, 10'una grefonaj ve 
serklaj. 1 'ine gref ve vidalama uygulan
mıştır. 

Hastaların hastanede kalış süresi orta-



lama 25.4 (11-142) gündür. Hastaların 
izlenmeleri sırasında tespit edilen komp
likasyonlar: yüzeysel infeksiyon 3, 
osteomyelit 4, trakanteri k bursit 1, distal 
vida irritasyonu 4, heterotopik ossifikas
yon 6, 1 cm'den fazla kısalık 8, 1 0°'den 
fazla ratasyon kusuru 2, çivi distalinin diz 
ekiemine girmesi 2, distal vida deliklerinin 
açılması sırasında dril kırılması 2, diz ha
reket açıklığının 1 00°nin altında olması 6, 
yeniden kırık kaynama gecikmesi 2 olgu
da görülmüştür. Hastaların geç takip so
nuçları Thoresen ve arkadaşlarının (1 O) 
ölçütlerine göre değerlendirilmiştir. Buna 
göre %79.7 iyi, % 20.3 kötü sonuç alın
mıştır. Kötü sonuç alınan 13 hastadan 9'u 
politravmatize hastalardır. 

Tartışma 

Gustilo 1 ve 2. tip açık femur kırıkları
nın debridman sonrası aynı gün intrame
düller çivilenmesi gerektiği kabul edilmek
tedir. 3A ve B tipi açık femur cisim kırıklı 
politravmatize hastaların irrigasyon ve 
debridmanı medulla oyulmadan aynı gün 
intramedüller çivilenmesi; 3A ve B tipi a
çık izole fe m ur c isim kırıklı hastaların 1 O 
gün iskelet traksiyonunda bekletilmesi, 
yumuşak doku iyileşmesi sağlandığında 
kapalı intramedüller çivileme yapılması, 
3C tipi açık femur cisim kırıklarında ise 
eksternal fiksatör ile tedavi uygulanması 
kabul gören ortak görüştür (2,3, 1 O). 

Çalışmamızda açık kırıklarda infeksi
yon oranının yüksek olmasını (% 1 0.9) ö
zellikle politravmatize hastalarda uzun sü
re yatmaya bağlı ortaya çıkan akciğer, üri
ner sistem ve bası yarası infeksiyonlarının 
parenteral yolla implant bölgesi infeksiyo
nuna yol açmasına ve intramedüller çivile
rneyi açık teknikle yapmış olmamıza bağ
ladık. 

Politravmatize hastaların erken dö-

nemde medulla oyulmadan kilitli intrame
düller çivileme ile stabilize edilmesi gerek
tiği kabul edilmektedir. Johnson ve arka
daşları, femur cisim kırığının ilk 24 saat i
çerisinde stabilize edildiği politravmatize 
hastalarda ARDS oluşma insdansını, geci
kenlere oranla beş kat düşük bulmuşlar
dır(13). Bone ve arkadaşları, politravmati
ze hastalarda femur cisim kırığı erken sta
bilizasyonunun yağ embolisi, akciğer 
fonksiyon bozuklukları, pnömoni ve kan 
gazı dengelerinde bozulma risklerini a
zalttığını saptamış (1), Pape ve arkadaşla
rı politravmatize hastalarda femur medul
lasının oyulması sırasında hastaların akci
ğer fonksiyonlarının bozulduğunu ve oksi
jen oranlarının en erken 48 saat sonra dü
zeldiğini gözlemiştir (2). 

Statik kilitli intramedüller çivi yük taşır, 
kısalık ve rotasyona hakimdir, ancak stres 
azaltılınca kemikte osteoporoz gelişir (3,4, 
6, 8). Dinamik kilitli sistem ise yükü payla
şan bir sistem olduğundan erken yük ve
rilmesine olanak sağlar, vida kırılma
sorunu yoktur; ancak kısalık ve rotasyona 
daha az hakimdir (2,3). 

Sonuçlar 
1.Kilitli intramedüller çiviler tüm femur 

cisim kırıklarının stabil osteosentezinde 
kullanılabilir. 

2. Statik kilitleme kısalık ve rotasyonu 
engeller, dinamik kilitleme parçalı ve ans
tabil kırıklarda kısalık ve rotasyona hakim 
olamaz. 

3. Tüm teknik zorluklarına rağmen ka
palı teknik açık tekniğe tercih edilmelidir. 

4. Femur cisim kırıklı politravmatize 
hastalarda ARDS ve pulmoner emboli ris
kini azaltmak için ilk 24 saatte medulla o
yulmadan intramedüller çivileme ile stabi
lizasyon yapılmalıdır. 

5. Gustilo 1 ve 2. tip açık femur cisim 
kırıkiarına aynı gün içerisinde kapalı intra-
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medüller çivileme uygulanmalı, 3A ve B ti
pi açık izole fe m ur cisim kırıklı hastalar 1 O 
gün iskelet traksiyonunda bektetilmeli, 
yumuşak doku iyileşmesi sağlandığında 
kapalı intramedüller çivileme yapılmalı, 
3C tipi açık femur cisim kırıklarında ise 
eksternal fiksatör ile tedavi uygulanmalı
dır. 1 ,2,3A ve B. tipi açık femur kırıki ı polit-

ravmatize hastalarda irrigasyon ve deb
ridmanı takiben aynı gün medulla oyul
madan intramedüller çivilenmelidir. 

6. Stabil ve anstabil bütün femur cisim 
kırıklarında kilitli intramedüller çiviler ilk 
tercih olmalıdır. 

Kaynaklar 

OLGU -1 

Travma sonrasi grafisi 
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Ameliyat sonrasi ilk grafileri 

Ameliyattan 3.5 
y1l sonraki grafisi. 



OLGU- 2 

Travma sonras1 grafisi Ameliyat sonras1 ilk grafileri 

Ameliyattan 4 yil 
sonraki son kontrol 
grafisi. 

269 



1. Bone IB, Johnson KD, Weigelt J: Early ver

sus delayed stabilization of femoral fractu

res. JBJS 71 A: 336-340, 1989. 

2. Browner BD: The science and practice of 

intramedullary nailing. 1-196, 1996. 

3 Browner BD, Jupiter JB, Levine AM: Femo

ral shaft fractures. Skeletal trauma Vol. 2: 

1525-1641' 1992. 

4. Brumback JR, Lakatos PR: lntramedullary 

nailing of femoral shaft fractures. JBJS Dec 

70A: 1453-1461, 1988. 

5. Chapman MW: The role of intramedullary 

fixation in open firactures. Clin Orthop 212: 

26-34, 1986. 

6. Johnson KD, Tencer AF, Blumenthal S: Bi

omechanical performance of tocked intra

medullary nail systems in comminuted fe

morai shaft fractures. Clin Orthop 206: 

151-161,1986. 

270 

7. Kessler 58, Hallfeldt KJ, Perren SM: The ef

fects of reaming and intramedullary nailing 

on fracture healing. Clin Orhop 212: 18-24, 

1986. 

8. Kyle FR, Schaffhausen MJ: Biomechanical 

characteristics of intertocking femoral nails 

in the treatment of complex fractures. Clin 

Orthop 267: 169-173, 1991. 

9. Stambough JL, Hopson CN, Cheeks ML: 

Stabls and unstable fractures of the terno

ral shaft. Orthop Review 20(10): 855-851, 

1991. 

10. Thoresen BO, Alho A, Ekeland A: Interioc

king intramedullary nailing in femoral shaft 

fractures. JBJS 67A: 1313-1320, 1985. 

11. Williams MM, Askins V: Primary reamed in

tramedullary nailing of open femoral shaft 

fractures. Clin Orthop 318: 182-190, 1995. 



.. .. 
BOLUM ... ll 

PELViS- KALÇA- FEMUR KIRlGI 

KlSlM- 20 

ERiŞKiN KAPALl FEMUR CiSiM KlRlKLARlNlN OYMALI 

KiLiTLi iNTRAMEDÜLLER ÇiVi YÖNTEMi iLE TEDAViSi 

A.S. PARMAKSIZOGLU*, E. KAYIRAN**, A. KILIÇ***, M. GÖRGEÇ**** 

Amaç 
Femur cisim kırıklarındaki tedavinin a

macı; ekstremiteye kısmi yük verebilecek 
desteği sağlamak, kısalık, dizilim bozuklu
ğu ve ratasyon kusuru gibi kamplikasyon
ları en aza indirmek, kalça ve dize fonksi
yonel hareket açıklığını sağlamaktır 
(3,6, 11 ). 

Günümüzde femur cisim kırıklarının 
tedavisinde en iyi ve güvenilir tedavi me
todu olarak kilitli intramedüller çivilerneler 
kabul edilmektedir (9). ilk olarak 1972'de 
Klemm ve Schelmman, 1978'de Kempf, 
Grosse ve Lafforgue, 1979'da Huckstep 
kilitli çivileme sistemini başlatmışlar ve 
günümüzde femur cisim kırıklarında elde 
ettiğimiz güvenilir stabilizasyonu sağla
mamıza öncülük etmişlerdir (5). 

Gereç ve Yöntem 
S.B. Taksim Eğitim ve Araştırma Has

tanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 
1996-1998 yılları arasında 27 hastanın ka
palı femur cisim kırığına Grosse-Kempf ki
litli intramedüller çivisi uygulanmıştır. Bu 
hasta grubu içinden kontrollerini yapabil
diğimiz 24 hastanın tedavi sonuçlarını de
ğerlendirme kapsamına aldık. 

Toplam 24 hastamızın 5'i (%21) ba
yan, 19'u (%79) erkek idi. Yaş ortalamaları 
30.3 (17-41) olan hastalarımızın; ortalama 
takip süreleri 13 (5-29) aydır. Hastaları
mızda femur kırığı oluşturan sebeplerin 
başında trafik kazaları gelmekte olup, et
yolojiye ait genel dağılım tablo1 'de belirtil
diği gibidir. 

Hastalarımız travma sonrası en erken 
4.gün, en geç 22.gün olmak üzere ortala
ma 1 0,8.günde ameliyat edilmiş olup; or
talama hastanede yatış süresi 22,7 gün
dür. Kapalı femur kırıklı 24 hastamızın kı

rık şekli tablo 2'de gösterilmektedir. 
Serimizi oluşturan 24 hastanın tümüne 

kapalı oymalı intramedüller çivi yöntemi, 
(Grosse-Kempf çivisi) traksiyon masasın
da ve skopi kontrolünde yapılmıştır. Olgu
larımızdan 1 O' una (%42) statik, 14'üne 
(%58) dinamik intramedüller çivileme uy
gulanmış olup, hiçbir olguda kırık hattı a
çılarak açık redüksiyon girişimi yapılma
mıştır. Proksimal vida, çakıcı sistem üze
rindeki kılavuzdan, distal vidalar ise skopi 
kontrolünde "serbest el" tekniği ile geçil
miştir. Ameliyat sonrası dönemde çekilen 
grafilerde vidaların tamamının amacını 
bulduğu saptanmıştır. Hastalarımızın tü-

SB Taksim Eg. Araş. Hst. Ort. Trav., Başasistanı*, Şef Yrd.**, Uzmanı***, Şefi**** 
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müne ameliyattan 12 saat önce düşük 
molekül ağırlıklı heparin, yarım saat önce 
de 1. kuşak sefalosporin ile tromboemboli 
ve enfeksiyon profilaksisi uygulanmış, bu 
tedavi ameliyat sonrası 5.güne kadar de
vam ettirilmiştir. Ameliyat süremiz en az 1, 
en çok 1.5 saat olup hiçbir hastamızda 
kan tranfüzyonuna ihtiyaç duyulmamıştır. 

Ameliyatın ertesi günü diz ve kuadri
seps egzersizlerine başlanılmış olup, has
ta mobilizasyonuna izin verilmiştir. Dina
mik çivilenen hastalara dikişler alındıktan 
hemen sonra kısmi yük verilmeye başlan
mış, statik çivilemelerdeyse kaynama bul
gularını takiben sistem dinamik hale geti
rilmiş ve daha sonra yük verdi rilmiştir. 

Değerlendirme ve Sonuç 
Kapalı teknikle uygulanan kilitli intra

medüller çivilemede; kaynama oranını 
Wiss %97, Stambough %98, Keogh 
%100, Thoresen %97.9, Akbaş %93.7, 
Şimşek ve Altıntaş %100, Browner %99 
ve Özdemir %86.7 olarak bildirmektedirler 
(1 ,2,4,8, 1 O, 13, 14, 15, 16). Klemm ve Schel
mann %1 .5, Browner %0.4 enfeksiyon 
görmüşler, Sojberg ise enfeksiyon bildir
memiştir (4,7, 12). 

Çalışmamızda hastaların son klinik ve 
radyolojik sonuçları, Thoresen ve arka
daşlarının kriterlerine göre değerlendiril
miştir (15). Bu kriteriere göre, 23 (%95,8) 
hasta çok iyi veya iyi, 1 (%4.2) hasta orta 
olarak değerlendirilmiş olup hiçbir hasta-

yüksekliği ve kaynama süresinin kısalığı
nı, olguşlarımızın tümünü kapalı teknikle 
ameliyat etmemize ve uygun olgularda 
proksimal veya distal dinamik çivileme 
yaparak kaynama sürecinin hıziandınima
sına bağlıyoruz. 

Sonuç olarak parçalı femur kırıkların
da (Winquist Tip 2,3,4) kaynamama ve 
enfeksiyon başta olmak üzere diğer tüm 
komplikasyonları tamamen engellemek 
veya minimuma indirmek için her ne su
rette olursa olsun kırık bölge üzerine açık 
cerrah girişim yapılmamalıdır. Erken mo
bilizasyon ve rehabilitasyon verilebilmesi 
sonucu hastaların kısa sürede normal ya
şamına dönebilmeleri için distalden veya 
proksimalden dinamik çivilerneye müsait 
olan stabil ve unstabil tüm femur kırıkla
rında kapalı teknikle uygulanan oymalı ki
litli intramedüller çivilemenin iyi bir seçe
nek olduğunu düşünüyoruz. 

Tablo 1 

Kmk Sebebi Say1 Yüzde 

Trafik Kazasi 
-Araç diŞI 11 46 
-Araç içi 7 29 

Yüksekten Düşme 3 13 
Basit Düşme 2 8 
Iş Kazasi 1 4 
Toplam 24 100 

da kötü sonuç alınmamıştır. Resim 1' de Tablo 2 

hastalarımızdan birisine ait seri grafiler 
görülmektedir. Bizim 24 olgunluk çalışma 
grubumuzda %4 oranında 1 cm üzerinde 
kısalık tespit ettik. Olgularımızın hiçbirinde 
enfeksiyon ratasyon veya açılı deformite 
saptamadı k. Kaynama oranı m ız %1 00 o
lup; ortalama kaynama süresi 12.5 hafta 
olarak gerçekleşmiştir. Kaynama oranının 
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Winquist Hansen Tip 
o 
1 
2 
3 
4 
Toplam 

Olgu Say1s1 Yüzde 
- -
2 8 
7 30 
11 46 
4 16 
24 100 



Şekil 1: Kapall Femur Kmğ1 Solda: Ameliyat öncesi Ortada ve Sağda: Ameliyattan 3 ay sonra 

Kaynaklar 
1. Akbaş A.,Kunt M.,Ünsaldı T.,Bulut O.:Eriş

kin femur cisim kırıklarının cerrahi tedavisi 
ve intrameduller çivilerin bu tedavideki yeri. 
Acta orthop. traumatol. Turc. 28, 161-167, 
1994 

2. Altıntaş F.,Konal A., Pehlivan T.:Tibia ve 
Femur kırıklarında kapalı intramedüller kilitli 
çivi uygulamaları. XV. Milli Türk Ortopedi 
ve Travmatoloji Kongre Kitabı, 211-213 
1997 

3. Browner B.D.:Pitfalls,error and complicati
ons in the use Küntscher nails. Clin. Ort
hop.No:212,Nov.1986;192-208 

4. Chapman M. W. :The role of intramedullary 
nailing in fracture management. Browner 
BD,Edwards CC:The science and practise 
of intramedullar nailing s:27-41 Lea Febin
ger Philadelphia 1969 

5. Chiristie J.,CourtBrown C.:I.M. locking na
ils in the management of femoral shaft 
fractures.JBJS March 1998, vol. 70-b, s: 
206-210. 

6. Creenshaw A.H.:Fractures of lower extre
mity Campbell's operative orthopaedics 
vol.3, s: 1680-1717,1987. 

7. Johnson K. D., Parker B.:Comminuted fe
moral shaft fractures:Treatment by roller 
traction,cerclage wires and an intramedul
lary nail or an interlocking intramedullary 
nail. JBJS vol. 66-A October 1984 s: 1222-
1235 

8. Keogh P., Maher M.,Mc Elwain J.:Grosse-

Kempf intramedullary nailing of femoral 
fractures. lrish Med.J. June 1991, No:2, 
Vol.84, s:59-61 

9. Özbeyli H.:Erişkin femur cisim kırıklarının 
kilitli intramedüller çivi ile tedavisi Uzmanlık 
Tezi,1998 

10. Özdemir H.,Ürgünden M.,Akyıldız F.,Yonat 
A.N.,Aitınel E.:Femur cisim kırıklarında ki
litli intramedüller çivileme sonuçları ve 
komplikasyonları.Acta Orthop.Traum.Turci
ca33, 7-12,1999 

11. Rockwood C.A.,Green D.P.:Fractures in a
dultsvol.2, s: 1653-1723,1991 

12. Sojbjerg J.:Locked nailing of comminuted 
and unstable fractures of the femur JBJS 
Jan.1990; 72-8,23-25. 

13. Stambough J.L.,Hopson C.N.,Cheeks 
M.L.:Stable and unstablen fractures of the 
femoral shaft Orthop. Review. Vol.20 
Oct.1991 ,855-861 

14. Şimşek A.,Kaymak Ö.,Kanatlı U.,Hersekli 
M.:Femur cisim kırıklarında kilitli intrame
düller çivi uygulamalarımız. XV. Milli Türk 
Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitabı, 
(Ed.Ege,R.) 185-188, THK Matb. Ank. 1997 

15. Thoresen B.O.,Aiho A., Ekeland A.:lnterloc
king intramedullary nailing in femoral shaft 
fractures JBJS Voi.67A,No: 9,1313-1320 

16. Wiss D.A.,Fieming H. C.:Comminuted and 
rotationally unstable fractures of the femur 
treated with an interlocking nail Clin. Ort
hop 212;35-47.1986 

273 



,.. .. 
BOLUM-ll 

PELViS - KALÇA - FEMUR KIRlGI 

KlSlM- 21 

FEMUR CiSiM KIRlGINDA PROKSiMAl GiRiŞiMLE 

iNTRAMEDÜllER ENDER ÇiViSi UYGULAMASI 

A. SEBiK*, T. GÖRE**, Y. ÖRGEN**, E. ARSLAN*** 

Giriş 

Uzun ve tübüler yapısından dolayı fe
mur cismi intramedüller tespit için çok uy
gun bir kemiktir. intramedüller çiviler fe
mur cisim kırıklarının tedavisinde yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Ender çivisi ilk o
larak Avusturya'da Ender ve Simon Weid
ner tarafından popülerize edilmiştir (1, 2, 
6). Ender çivisi ilk olarak intertrokanterik 
kırıklar için kullanılmaya başlanmış, daha 
sonra kullanım alanı genişletiterek femur 
cisim kırıklarında da uygulanmaya baş
lanmıştır(1, 3, 5, 6, 8 ). 

Gereç ve Yöntem 
Ocak 1993-Ağustos 1998 tarihleri ar

sında SSK izmir Eğitim Hastanesi Ortape
di ve Travmatoloji Kliniği'nde 113 femur 
cisim kırığına trekanter major üzerinden 
çakılan Ender çivileri ile osteosentez uy
gulanmıştır. En az bir yıl izlemeleri yapılan 
92 olgu değerlendirilmiştir. 

Olguların 21'1 (%23) kadın, 71'1 (%77) 
erkektir. Hastaların yaşları 1495 arasında 
değişmekte ve ortalama yaş 36.6'dır. Kı
rık nedeni 64 olguda (%69.5) trafik kazası, 
15 olguda (% 16.3) basit düşme, 7 olguda 
(%7.6) yüksekten düşme, 

6 olguda (%6.5) ise iş kazasıdır. 
Olguların 4'ünde (%4.3) 1.derecede a

çık kırık vardı ve bu açık kırıklardan birin
de vena femoralis yaralanması bulunuyor
du. Dört olgu (%4.3) patolojik kırıkla baş
vurmuştur. Bu 4 patolojik kırıktan 2'si tü
mör metastazına, 1'i poliomiyelit sekeline, 
diğeri Paget hastalığına bağlıdır. Olguların 
24'ünde (%26) çoğul travma vardı. 

Kırıklar Winquist-Hansen sınıflandır
masına göre sınıflandırılmıştır. Olguların 

42'si (%45.6) Tip O, 25'i (%27 .1) Tip 1, 
12'si (% 13) Tip 2, ?'si (%7.6) Tip 3, 

4'ü (%4.3) Tip 4 kırıktır. Olguların hep
si traksiyon masasında ameliyat edilmiş
tir. Bunların 37'sinde (%40.2) kapalı, 55'in
de (%59.8) açık yöntem kullanılmıştır. 

Tüm hastalar, kalça ve diz ekiemini i
çeren radyografileri çekilerek ve rutin tet
kikleri yapılarak yatırıldı. Tüberositas tibia 
hizasından iskelet traksiyonu uygulandı. 
Açık kırıkiiiarın hepsi acil olarak ameliyat 
edildi. Diğer kırıklar ise genel durumları a
nestezi almaya müsait olunca ve kliniğin 
yoğunluğu nedeni ile ortalama 6 gün için
de ameliyat edildiler. Ameliyat öncesinde 
açık kırıklılara ve enfeksiyon açısından 
riskli hastalara koruyucu amaçlı, 1.kuşak 

SSK izmir, Buca Eğt. Hast. Ort. ve Trav. KI. Doç.*, Uzman**, Asis.*** 
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sefalosporin verilmiştir. Tromboemboli a
çısından riskli hastalara düşük molekül a
ğırlıklı heparin verilmesine yatırıldıktan he
men sonra başlanmıştır. Ameliyat öncesi 
hastaların ekstremitesi iliak kanattan dize 
kadar traş edildi. Hastalarda, eğer kırık iki 
taraflı değilse, karşı ekstremitesinden tre
kanter major ile dış kondil arası ölçülerek, 
uygulanacak Ender çivilerinin tahmini u
zunluğu saptandı. 

Ameliyat Tekniği 
Ameliyat, genel veya spinal anestezi 

altında, hastalar sırtüstü olarak traksiyon 
masasına yatırılarak yapılır. Kırık ekstremi
te yere koşut olarak addüksiyona alınır, 
diğer ekstremite ise traksiyon masasının 
izin verdiği ölçüde aşağı indirilerek ab
duksiyona alınır (yelken pozisyonu). Böy
lece, trokanter major cerrahi girişim için 
belirgin hale gelir ve fluororadyoskopik 
yan görüntü elde edilebilir. Trokanter ma
jor üzerinden 8-1 O cm.lik lateral kesiyi e 
girilerek, gluteus medius lifleri arasından 
trokanter majora ve fossa piriformise ula
şılır. Priformis çukurundan radyoskopi 
kontrolünde biz yardımı ile Ender giriş de
liği açılır. Ameliyat öncesi sağlam ekstre
miteden ölçülerek belirlenen uzunluktaki 
Ender çivisi, trekanter major ile lateral 
kondil arasına, cilt üzerinden konularak 
radyoskopi ile uzunluğunun uygun olup 
olmadığı kontrol edilir. Ender çivilerinin 
uçları, uçtan 1.5 cm uzaklıkta 15° -20° ka
dar bükülmelidir. Bu şekilde bükülmüş çi
vi ucunun kırık uçtan medulla ağzına so
kulması kolaylaşır. ilk çivi radyoskopi kon
trolünde kırık çizgisine kadar gönderildik
ten sonra, gerekirse dışarıdan redüksiyo
na yardımcı olunarak çivi distal parçanın 
medullasına gönderilir ve ucu distalde la
teral kondile doğru yöneltilir. ikinci çivinin 
çakılan yeri eğiminden distal ucuyla ters 

yönde olacak şekilde bükülür ve medyal 
kondile gönderilir. Ender çivilerinin çakıl
ma yerlerinin ucuyla ters yönde bükülme
si, medya! kondile çakılma kolaylığı sağ
lar. Bunları izleyen çiviler lateral ve med
ya! kondile gelecek şekilde çakılır. Stabil 
bir tespit için Ender çivileri istmusda sıkış
malıdır. Bunun için medulla genişliğinin 
her 0.5 cm si için bir Ender çivisi hesapla
nır. Genellikle 3 ya da 4 tane Ender çivisi 
yeterli olmaktadır. Son çivi çakılmadan 
önce traksiyon gevşetilerek kırık bölgesin
de distraksiyon oluşması engellenir. 

Eğer; kırık kapalı redükte edilememiş 
veya Ender çivisi bir kaç denemede me
dullaya sokulamamışsa, ameliyatı uzat
mamak ve fazla radyasyona maruz kal
mamak için kırık bölgesi lateralinden kü
çük bir kesiyle girilerek redüksiyon sağla
nır. 

Ameliyat Sonrası Bakım 
Ameliyat sonrası tüm hastalara birinci 

gün aktif düz bacak kaldırma ve kuadri
seps izometrik egzersizleri başlandı. Ek 
travması olmayan ve tolere edebilecek 
tüm hastalar ameliyat sonrası birinci gün
de ayağa kaldırıldı.Tip 4 kırıklı hastalar dı
şındakilere koltuk değneği ile kısmi yükle
nerek yürümesine izin verildi. Tip 4 hasta
lara radyolojik izleme sonucunda kayna
ma bulguları başladığında kısmi yük veril
mesine izin verilmiştir. Hastaların tümü ilk 
6 ayda aylık kontrollere çağrıldı. Kaynama 
bulgusu olmayan hastaların aylık kontrol
lerine devam edildi. Radyolojik olarak 
kaynama tümüyle oluştuktan sonra 6 ay
da bir kontrola çağrıldı. 

Sonuçlar 
Ameliyat edilen 113 hastanın 21'i dı

şındakiler ameliyat sonrası en az 1 yıl iz
lenmişlerdir. Ortalama hastanede yatış 
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süresi 12 gündür. iki olgu (%2) dışında 
tüm hastalarda kaynama (%98) saptan
mıştır. Kaynama olmayan 2 hastada kay
namama teknik hatalara bağlıdır; bir olgu
da yeterli sayıda Ender çivisi ile tespit ya
pılmamıştır, diğerinde ise Ender çivilerinin 
uzun olmasından dolayı trokanterik böl
gede hissettiği ağrı nedeniyle hastanın u
zun süre kırık ekstremite üzerine basama
mıştır. ilk hastaya daha önce 2 tane çakıl
mış olan Ender çivilerine üçüncüsü eklen
miş ve medulla tam olarak daldurularak 
tespit sıkılaştırılarak, diğer hastada ise çi
viler kısaları ile değiştirilerek ve kırık böl
gesine otojen kemik grefti konularak kay
nama sağlanmıştır. 

Bir olguda (% 1) kaynama gecikmesi 
gözlenmiştir. Bu hastada kaynama gecik
mesinin nedeni korkudan dolayı 2 ay bo
yunca kırık ekstremitesinin üzerine bas
mamasıdır. Hastaya yüklenme verildikten 
sonraki 2. ayın sonunda kaynama olmuş
tur. Bir olguda (%1) Ender çivisi kırılması 
görülmüştür. Bu hastada medullanın ye
terli sayıda Ender çivisi ile doldurulmama
sına bağlı teknik hata mevcuttur. Aynı 

hastada, kaynama bulguları başladıktan 
sonra kırılmış olan Ender çivisinin proksi
mal parçası migrasyon nedeni ile çıkartıl
mıştır. 

Beş olguda (%5.4) Ender çivisinin 
proksimalden migrasyonu gözlenmiştir. 
Bu olgularda migrasyon sebebi çivilerin 
distale yeteri kadar gönderilmemesi ve 
proksimal uçlarının uzun bırakılmasıdır. 

Oniki olguda (% 13) trokanter bölge
sinde rahatsızlık oluşmuştur. Bu hastala
rın 6'sında bu trokanterik rahatsızlığın se
bebi çivilerin yeteri kadar çakılmamasına 
bağlı iken, diğer 6 hastada belirgin bir se
bep bulunamamıştır. Çivilerin yeteri ka
dar çakılmadığı 6 hastanın 3'ünde (%3.2) 
trokanterik bursit oluşmuştur. 
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Altı hastada (%6.5) trokanter majorda 
heterotopik kemikleşme gözlenmiştir. 
Bunların 2'si çoğul travmalı hastalar olup, 
ikisinde de ek olarak kafa travması da 
vardı. Heterotopik kemikleşme oluşan 
hastaların hiçbirisinde ikincil kalça hare
ketlerinde fonksiyon kaybı gözlenmemiş
tir. 

Açık teknikle yapılan 2 olguda(%2.1) 
yüzeyel enfeksiyon görülmüştür. Bu iki 
olgu da kültüre uygun antibiyotik tedavisi
ne cevap vermiştir. 

Beş olguda (%5.4) kısalık gözlenmiş

tir. Bu hastalardan 4'ünde 2 cm. kısalık 

saptanmıştır. Bunların hepsi de Winquist 
Tip 4 kırıkil hastalardır. Beşinci hastada 1 
cm. kısalık bulunmuştur. Bu hasta, kırık 

sınıflandırmasında Winquist Tip 3 kırıklar 
grubunda yer almaktadır. 

Olgularımızın hiçbirisinde belirgin ro
tasyon kusuru saptanmamıştır. 

Tartışma 

Femur cisim kırıkları sıklıkla etkinliğin 

yoğun olduğu yaşlarda ve yüksek enerjili 
travmalar sonucu görülmektedir (1, 8). 
Bu nedenle, femur cisim kırığının tedavi
sinde hastaya erken harekete izin verebi
lecek ve erken yüklenmesine olanak sağ
lıyacak yöntemler seçilmelidir. Uzun ve 
tübüler yapısından dolayı, femur cismi in
tramedüller osteosentezler için uygun bir 
kemiktir. 

Ender ve Simon Weidner tarafından 
femur trokanterik kırıkları için geliştirilen 
çiviler ilk olarak Amerika Birleşik Devletle
ri'nde Pankovich ve arkadaşları, isveç'te 
Eriksson ve Hovelius tarafından femur ci
sim kırıkları için kullanılmışlardır (2, 3, 5, 
6). Hem Pankovich'in hem de Eriksson'un 
uygulamasında Ender çivileri femur cisim 
kırıkları için distalden femur kondillerin
den uygulanıyordu. Ancak bu yöntem ile 
yapılan intramedüller osteosentezler so-



nucu Eriksson ve Pankovich yüksek oran
da diz ağrısı ve distale migrasyon oluştu
ğunu bildirmişlerdir (3, 5). Biz, uygulama
larımızda proksimalden girişim yaptığımız 
için böyle komplikasyonlarla karşılaşma
dık. Walters ve arkadaşları, femur cisim 
kırıklarında trokanterik girişimle yaptıkları 
Ender ile osteosentezlerinde Ender çivisi
nin femura giriş bölgesi olarak trekanter 
majorun ucunu seçmişlerdir. Yaptıkları 

çalışmada hastaların %21'inde trokanterik 
bölgede rahatsızlık hissi oluşmuştur (6). 
Biz,uygulamamızda giriş yeri olarak fossa 
priformisi kullandık. Hastalarımızın 

% 13'ünde trekanteri k bölge rahatsızlığı o
luştu. Bu hastaların yarısında trokanterik 
bölgedeki rahatsızlık teknik hatalara bağ
lıydı. 

Stabil femur kırıklarında dinamik bir 
tespit uygulamak gerekmektedir. Yapıla
cak dinamik tespit, kısalık ve retasyon ku
surunu engellemek için sağlam bir tespit 
olmalıdır (1). Çünkü; stabil femur cisim 
kırıklarında, sağlam ve dinamik bir tespit 
sonrası hastanın kırık ekstremitesinin üze
rine hemen yük verilebilmektedir. Böyle
ce, kırık iyileşmesi hızlanmakta, hastane
de kalış ve immobilizasyon süresi kısal

makta, hasta etkinliklerine ve işine daha 
erken dönebilmektedir. Yaptığımız çalış

mada ternur cisim kırıklarının yaklaşık % 
86'sının stabil kırıklar olduğu saptanmıştır. 
Stabil ternur kırıklarında klasik Küntscher 
uygulamasında, kırık ekstremite üzerine 
verilen erken yüklenme retasyon kusuru i
le sonuçlanabilmektedir (7). Dinamik kilit
li intramedüller osteosentezde ise, yük
lenme kilitlemenin yapıldığı bölgede ke
miği zayıtlatmakta, o bölgede çivi ya da 
ternur cismini zayıflatarak çivi kırılması ya 
da kemiğin kırılması gibi kötü sonuçlar 
doğurabilmektedir. Statik kilitli intrame
düller osteosentez ise hastaya erken yük 
verilmesine izin veren bir yöntem değildir 
(1' 7, 8). 

Katada S. ve ark. 1984 yılında yaptık
ları çalışmada aynı taraf tibia ve temuru kı
rılmış 15 hastadan 1 O'unda sadece temu
ra, 5 hastada ise hem tibia hem de ternu
ra intramedüller Ender çivisi uygulamışlar
dır. Her iki kemiği de ameliyat edilen ol
guların sonuçları diğerlerine göre daha iyi 
bulunmuştur. Çalışmalarında; parçalan
manın şiddeti fazla olduğu için Küntscher 
çivisi ile osteosentezin zor olduğunu be
lirtmişlerdir. Ender ile osteosentez kolay 
bir yöntemdir, herhangi bir diz sorunu o
luşturmadan hızlı kaynama sağlamaktadır 
(4). 

intramedüller Ender çivisi stabiliteyi 
sağlarken üç nokta prensibine uymakta
dır (5). Bizim uygulamamızda femurda en 
üst noktada trekanter major, en alt nokta
da ternur kondillerinden destek alırken, 
femurun en dar olduğu yerde ise medul
layı iyice deldurarak hem stabil hem de 
dinamik bir tespit sağlamaktadır. Ender 
çivisi ile stabil bir tespit için ternur medul
lası çiviler tarafından iyice doldurulmalı, 
çiviler distalde femur kondiline hem late
ral hem de medyalde iyice oturmalıdır. 

Olgularımızın %4.3'ünde klinik olarak 
anlamlı sayılabilecek düzeyde kısalık tes
pit ettik. Bu kırıklar Winquist Tip 4 kırıklar
dı. 

Stabil femur kırıklarında (Winquist Tip 
0-1-2) intramedüller Ender çivisi uygulan
dığı zaman kısalık ve retasyon kusuru ge
lişmemektedir.Winquist Tip 3 kırıklarda i
se geç yükleme verildiğinde bu kompli
kasyonların gelişmeyeceği kanaatindeyiz. 

Proksimalden yapılan Ender çivilerne
sinin bir diğer iyiliği de kozmetik olması
dır. Yara izi küçüktür ve bu iz iç çamaşı
rının altında kalmaktadır. 

Özellikle stabil ternur cisim kırıklarında 
proksimalden uygulanan Ender çivileri ile 
intramedüller osteosentez tekniği, ucuz 
ve güvenli bir yöntemdir. 
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Resim 1: Femur Ci sim Kmğt 

Resim 3: Ameliyattan 14 ay sonraki radyografi. 
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Resim 2: Proksimalden E nder Çivileriyle tesbit 
(Ameliyat sonrast) 

Resim 4: Ameliyattan 14 ay sonraki radyografi. 
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FEMUR VE TiBiA KlRlKLARlNDA iNTRAMEDÜLLER 

KiLiTLi ÇiVi UYGULAMAMIZ 

Özcan KAYMAK*, Alparslan ŞENKÖYLÜ**, Metin KÖSTEKÇi**, Nadir YALÇIN* 

Femur ve tibia cisim kırıkları, tüm kırık
ların yaklaşık % 20'sini oluşturmaktadır(1). 
Bu uzun kemik kırıklarının tedavisindeki a
maç; alignmanın sağlanması, kemik boyu 
ve beslenmesinin korunması, rotasyanun 
önlenmesi, erken rehabilitsyonun başla
nabilmesidir. Bu nedenle intramedüller ki
litli çivi uygulamaları modern cerrahi yön
tem olarak ön plana çıkmıştır(2). 

intramedüller çivi uygulamaları, ll. 
Dünya Savaşı sırasında Küntscher tarafın
dan güncelleştirilmiştir. Standart Künts
cher çivisi ile Winquist tip1 ve tip2 kırıklar
da başarı sağlanırken, tip3 ve tip4 gibi 
instabil kırıklarda %9.1 kısalık, %8 rotas
yonel deformite gibi komplikasyonlar göz
lenmiştir(2,3). Bu tip komplikasyonların 
önlenmesi için kilitli intramedüller çiviler 
gündeme gelmiştir. Bunlardan 1. Kuşak 
çivilerde (Kiemm-Shellmann, Grosse
Kempf gibi) proksimaldeki ve distaldeki 
major fragmanı tutan vidalar mevcuttur. 
Russel-Taylor gibi 2. Kuşak kilitli çivilerin 
kesit yüzeyleri ve duvar kalınlıkları gelişti
rilerek güçleri arttırılmıştır. AO/ASIF çivileri 
gibi 3. Kuşak çiviler ise titanyum alaşımın
dan üretilerek daha dayanıklı hale getiril
mişlerdir.(2,4,6,7) 

Gazi Üniv. Tıp Fak. Ortop. Trav. ABD, Prof.*, Araşt. Gör.** 
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intramedüller kilitli çiviler cerrahlara, 
dinamik veya statik fiksasyon seçenekleri
ni sunmaktadır. Statik kilitlernede aksiyel 
yüklenmeyi arttırıp kırık iyileşmesini hız
landırmak için ameliyattan sonra 12-16 
haftada dinarnizasyon önerilmektedir. Bu
nun her zaman gerekmediğini savunan 
çalışmalar da mevcuttur (2,4,7,8). 

Kilitli intramedüller çivi uygulamaların
da tartışmalı bir diğer konu da, rimerizas
yondur. intramedüller kan akımını azalt
ması ve ısı artışına neden olması nedeniy
le, rimerizasyonun kırık iyileşmesini kötü 
yönde etkilediği ileri sürülmektedir. Buna 
karşın çivilerin daha kalın olması sonucu 
stabil fiksasyon sağlanması nedeniyle üs
tünlüğünü savunmalar da vardır. Tornetta, 
rimerizasyon yapılmayan çivilerde, bu 
mekanik stabiliteyi yakalamak için yeterli 
kortikal temasın sağlanmasını ve titan
yum çivilerin kullanılmasını önermekte
dir.(2,9, 1 O). 

Hastalar ve Yöntem 
1990-1998 yılları arasında Gazi Ünive

ersitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma
toloji Kliniği'ne başvuran 56 hastanın 57 
alt ekstremite kırığına intramedüller kilitli 



Resim-ta: Femur ve tibia kmk/armda Brooker 
çivisi uygulamalanmlz. 

çivi uygulandı. Bunlardan 49 hastanın 50 
ekstremitesi çalışmaya alındı. Yaşları 16-
82(0rtalama :35) arasında değişen hasta
ların 402ında femur kırığı, 9'unda (1 O eks
tremite)tibia kırığı mevcuttu. Etyolojik ne
den 34 hastada trafik kazası, 8 hastada 
kaynamama, 6 hastada düşme, 2 hasta
da implant yetmezliği idi. Takip süresi or
talama 30 ay(6-52 ay) olan hastalardan 
39'u açık yöntemle, 1 O' u (11 ekstremi
te)kapalı yöntemle ameliyat edildi. Femur 
kırıklarının 19'unda Russel-Taylor tipi, 
18'inde AO/ASIF tipi, 3'ünde Brooker-Wil
lis tipi çivi kullanıldı. Kaynamama nede
niyle ameliyat edilen hastaların tümüne ek 
olarak otojen greftleme uygulandı. Tibia 
kırıklarının 6'sı statik, femur kırıklarının 25'1 
statik kilitlendi. Tüm hastalar ameliyattan 
sonra birinci gün çift koltuk değneği ile a
yağa kaldırılmış,erken dönemde izotonik 
ve izokinetikegzersize başlanmıştır. Has
talar ameliyat sonrası 6. Hafta, 3. Ay, 6. 
Ay, 1. Yıl ve 2. Yılda kontrollere çağırılmış
tır. Statik kilitleme uygulanan hastalarda, 
klinik ve radyolojik muayeneyi takiben or
talama 3. ayda dinarnizasyon uygulan
mıştır. 

Resim-1 b: Femur ve tibia km klarmda AO 
intramedül/er kilitli çivi uygulama/anmlz. 

Sonuçlar 
Sonuçlar klinik ve radyolojik olarak 

değerlendirilmiştir. Ortalama 30 aylık ta
kip süresi içinde, hiçbir hastada redüksi
yon kaybı, damar-sinir komplikasyonu, 
implant yetmezliği ve derin enfeksiyon 
görülmemiştir. 2 hastada derin ven trom
bozu görülerek düşük molekül ağırlıklı he
parin ile tedavi edilmiştir. Bir hastada iat
rojenik femur boyun kırığı oluşmuş ve ka
nüla vida ile tespit edilmiştir. Tüm hastala
rın kalça ve diz hareket genişlikleri tama 
yakın bulunmuştur. iki santimetrenin üze
rinde ekstremite kısalığına rastlanmamış
tır. Femur kırıklarında sonuçlar Thoresen 
ve arkadaşlarının tanımladığı sınıflandırıl

maya göre tartışılmıştır(12). Buna göre 6 
hasta çok iyi, 30 hasta iyi, 4 hasta orta o
larak değerlendirilmiştir. 

Tartışma 

Kilitli intramedüller çivilerin tibia ve fe
mur cisim kırıklarının tedavisinde kullanı
mı oldukça günceldir. Kliniğimizde ilk uy
gulanan intramedüller kilitli çivi tipi Broo
ker-Willis çivileridir. Ancak distal kanatla
rın açılmasına bağlı teknik sorunlar ve uy-
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gulama esnasında karşılaşılan zorluklar 
nedeniyle terk edilmiştir(13}. Yerine Rus
sel-Taylor ve sonra AO/ASIF kilitli çiviler 
almıştır. Bu ikinci ve üçüncü kuşak kilitli 
çiviler, özellikle çok parçalı instabil kırık

larda rotasyon ve kısalık sorunlarını önle
mektedir. Statik kilitleme ile hastaya erken 
dönemde hareket başlanabilir ve yük veri
lebilir. Ortalama12-16 hafta sonra dinami
ze edilerek aksiyel yüklenme ve kırık iyi
leşmesihızlandırılmaya çalışılır. 

Kapalı olarak yerleştirmesinde dene
yimli personel, özel masa ve C-koluna ih
tiyaç duyulur. Bunun yanında özellikle fe
murda distal kilit vidalarının yerleştirilme
sindeki güçlük nedeniyle ameliyat süresi 
uzamaktadır. Bunun sonucu olarak xışını
na maruz kalma süresi de artmaktadır. 
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UZUN TUBULER KEMiK KlRlKLARlNDA KENDiLiGiNDEN 

KiLiTLENEN ÇiViLER (SLN) iLE YAPTIGIMIZ UYGULAMALAR 

UğurYENSEL 

Son 50 yıl içinde Femur, Tibia, Hume
rus gibi uzun tubuler kemiklerin diafiz kı
rıklarında intramedüller fiksasyon uygula
maları en iyi tedavi seçeneklerinden birisi 
olmuştur. Bu yöntemin kullanılması ile u
zun tubuler kemiklerinin diafiz transvers 
veya stabil kırıklarında çok tatminkar so
nuçlar elde edilmiştir. (1 ,2,3,4,5,6) 

Bu yöntemin yetersiz kaldığı 
durumlar ise; . 
1. Uzun tubuler kemiklerin proksimal 

veya distal diafiz bölge kırıkları. 
2. Çok parçalı kırıklar. 
3. Uzun oblik parçalı kırıklar olarak sa

yılabilir. 

4. lnstabil kırıklar. 
Yukarıda özetlenen işte tesbit yetersiz

liğini ortadan kaldırmak için özetle 2 ge
nel görüş ortaya atılmıştır. Bunlardan; 

1 .GÖRÜŞ: Kemiği n intramedüller 
boşluğuna konulan çiviyi transfiksasyon 
vidaları ile lateralden tutturarak yeterli sta
bilizasyon sağlamak olmuştur. 

Bu amaçla; 
Livingston bar, Modny nail, Street'in 

çivisi gibi bir çok çivi ve enson kilitli Kün
çerlerin başlangıcı sayılan Gross Kempf 
çivileri geliştirilmiştir. (8,9,10,11 ,12) 

Ege Üniv. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD. 

Gross Kempf çivilerinin çeşitli modifi
kasyonları 1970'1i yıllardan sonra 1990'1ı 
yıllara kadar yapılmıştır. (27,29,30) 

BU ÇiViLERDE TEK SORUN: Florop
kopi altında lateral diafizer kemikçivinin 
distal medial deliği ve medial kemikten o
luşan translik olarak görüp, burayı mat
kaplayıp, görüntüyü bozmadan 2 adet ö
zel yapım vida ile kilitleme zorluğu olmuş
tur. 

Elle bu delikleri merkezlerneye yara
yan aletler, floroskopiye bağlanan aletler 
çivinin proximalinden distale vücut dışın
dan uzanan merkezleyiciler ile bu sorun 
aşılmaya çalışılmış ancak başarılı oluna
mamıştır. 

Travmatik itmeler-çekmeler-çivinin ça
kılması esnasındaki hareketler ve kemik
lerin Anatomik eğim varyasyonları bu 4 
deliği üst üste merkezierne işlemi iyice 
zorlaştırmıştır. Bu nedenle 2.görüş dediği
miz görüş 1990'1ı yıllardan sonra daha 
çok düşünülür hale gelmiştir. 

2.GÖRÜŞ: Bu aslında 1.Görüşle para
lel seyretmiştir. Amaç çiviyi dışarıdan 
transfiksasyon vidaları ile tesbit etmek ye
rine ÇiViYi KANAL iÇiNDE KiLiTLEME 
FiKRi'dir. Bu amaçla; 
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-Mc Elvenney plakları 
-Cioverleaf çivileri, 
-Ender'in 3 nokta prensibi ile internal 

kilitleme yapan çivileri 
-Hacksaw çivisi 
-Tıbial split nail ( 13, 17,19,20,21 ) 
Çivileri 1990'11 yıllara kadar geliştiril

miştir. Bu yıllardan sonra çivinin distalinde 
mekanik bir açılma hareketi nasıl sağlana
bilir diye düşünülmüş ve bu amaçla; 

1-Brooker-Wills Çivisi 
2-Marchetti-Vincenzi sistemi geliştiril

miştir. (27,29,30) 
Brooker çivilerinin açılan kanatlarının 

problemleri, Marchetti-Vicenzi çivisinin 
monoblok bir çivi olmayışı ayakların yu
muşak kalıp açılmaması ve ÇAKillRKEN 
KILAVUZ (GAYT) KULLANILMAMASI bü
yük bir problem olarak ortaya çıkmıştır. iş
te bu aşamada klinik deneyimlerimiz ve 
yukarıda sayılan tüm çivilerin uygulamala
rındaki gördüğümüz zorluklar bizi yeni bir 
model arayışına getirmiştir: 

Bu amaçla paslanmaz çelik, proksimal 
2/3'ü rijid olan ve son 1 /3'1ük kısmı el astik 
ve bir gayt ile toplanıp sonra gayt çekilin
ce kendiliğinden açıiabilen 3 parçadan o
luşan bir çivi geliştirdik. 

Bu sistemle tedavi ettiğimiz uzun tu
buler kemik kırıkları sonuçlarını sunuyo
ruz. 

MATERYAL ve UYGULANAN 
ÇALIŞMA 

SLN ( Self locked nailing ) çivileri tüm 
tubuler kemik kırıklarında kullanılabilen bir 
çividir. Çivi kemiğin intramedüller boşlu
ğuna gayt geçirildikten sonra,' kılavuzun 
dıştaki kısmından önce çivinin uç ayağı 
bir yardımcı pense ile toplanıp klipsleri te
ker teker gayta takılır. Sonra çivi ittirilerek 
gayt çivinin rijid olan kısmına kadar intra
medüller olarak geçirilir. Artık sistem kilitli 
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Küntcher gibidir. Çivi arkadaki topuzu ile 
intramedüller olarak gayt üzerinde çakıl
maya başlanır. Kırık hattı geçilip, metafi
zediafizer bölgeye gelindiğinde gayt geri 
çekilerek distaldeki 3 ayak serbest 
bırakılır. Artık her çekiç darbesinde ayak 
uçları açıldığı istikametde metafıize doğru 
gömülmeye başlar. işte bu metafıize sap
lanan uçlar kendiliğinden bir kilitleme ger
çekleştirir. Proksimalden ise 2 adet kendi
liğinden tep'li vida ile kilitleme gerçekleşti
rilir. 

SONUÇ'da proksimalde statik,distalde 
dinamik ve elastik kilitleme temin edilmiş 
olur. 

işte biz bu çivilemeyi; 
21 Humerus kırığında 
26 Femur kırığında 
12 Tibia kırığında olmak üzere uygula

dık. 

21 humerus kırığının dökümanı bir ön
ceki bildiride verildi. 

26 femur kırığının etyolojisi incelendi
ğinde; olguların 22'si trafik kazası, 2 tane
si düşme, 2 tanesi ise spor yaralanması 
sonucu başvurduğu saptandı. Kırıkların 8'i 
açık kırık idi.(6'sı birinci derece açık kırık, 
2'si ikinci derece açık kırık). Hastaların en 
küçük yaşı 17,enbüyük 66, ortalama yaş 
43.3 olarak bulunmuştu. Femur kırıkil 26 
olgunun 14'ünde yönten kapalı olarak uy
gulandı. 12'sinde ise kırık bölgesinde mi
nimal bir kesi yapılarak uygulandı. Olgula
rın 2'sinde her 2 femur kırığı mevcut idi. 
Bunlar kamplikasyon ençok gördüğümüz 
olgular oldu. Breys 3 olguda kullanıldı. 
Bunlar heriki temur kırığı olan 2 olgu ve 
çivi kırılması nedeniyle revizyon düşünü
len ancak daha sonra fonksiyonel bireys 
ile iyileştirilen olgulardır. 

Tibia kırıklı 12 olgunun en küçük yaşı 
18, en büyük yaşı 56, ortalama yaş 
39.6'dır. 12 olgunun etyolojisi incelendi-



Şekil 1: Humerus Kmğ1 Şeki/2: Femurda inter/aking /M Çivi Tedavisi 

Şekil 3: Femur Patalajik kmğ1 

Şekil 4: Tibia aç1k kmğ1 

Şekil 5: Tibia kmğ1. 
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ğinde 8'inin trafik kazası sonucu, 2'sinin 
düşme sonucu, 2'sinin ise ateşli silah ya
ralanması sonucu başvurduğu saptandı. 
Olguların 4'ü açık kırık (3'ü birinci derece 
1'i ikinci derece ) olduğu görüldü. 2 olgu
da ipsilateral femur kırığı saptandı. Kırıklar 
SLN metoduyla tedavi edildi. Ancak ope
rasyon sonrası dönemde bu olgulara 
fonksiyonel bireys verildi. 

Sonuçlar 
Tüm olgular enaz B ay, en çok 36 ay 

olmak üzere, ortalama 28 ay izlendi. Os
teomiyelit bir olguda görüldü. Yapılan kül
tür antibiyogram sonucuna göre 2'1i anti
biyotik tedavisi uygulandı. 3. hafta sonun
da osteomiyelit klinik ve radyolojik olarak 
iyileşti. Çivi kırılması bir olguda görüldü. 
Bu olgu koltuk değneksiz erken yüklenen 
olgudur. Çivi revize edildi. Ameliyat son
rası dönemde fonksiyonel bireys ile yük
lenmesine izin verildi. Tüm olgulara ameli
yat sırasında antibiyotik başlandı. 

Ameliyat sonrası 3.gün ilaç alımı kesildi. 
Tüm direnler 48 saat sonra çekildi. Olgu
ların hepsinde ameliyat sonrası 3. gün yü
rüme, kuadriseps, diz ekiemi egzersizleri 
başlandı. Yürüme egzersizleri 6 hafta çift 
koltuk değneği ile sürdürüldü. Daha son
ra yapılan klinik ve radyolojik değerlendir
me sonacuna göre tek değnek kullanımı
na ve daha sonrada değneksiz yürümele
rine izin verildi. 

Segmenter çok parçalı kırığı olan 2 ol
guda (femur) ameliyat sonrası dönemde 
kısalık saptandı. Olguların 1'inde 1.8 cm, 
diğerinde ise kısalık 2 cm olarak ölçüldü. 
Olguların hiç birinde eksternal ratasyon 
deformitesi ve çivinin proksimal migras
yonuna rastlanmadı. 

Tartışma 

Uzun tubüler kemik kırıklarında çeşitli 
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teknik ve yöntemler tanımlanmıştır. (1 ,2, 
3, 4, 5, 6, 8, 9,10, 11, 12, 13, 17, 19, 20, 
21). Herbir teknik için büyük seriler yayın
lanmıştır. Uzun tubüler kemik kırıkları için 
günümüzde kilitli çiviler en fazla öneril
mektedir. Bizim metodumuz distal ucu 
kendiliğinden kilitlenen çivilere benze
mekle beraber, (27,29,30) SLN çivileri 
monoblok bir çividir ve en önemli özelliği 
gayt üzerinde çivinin çakılabilmesidir. Çivi 
kırık hattını yeterli miktarda geçtikten son
ra gayt'ın geri çekilmesi ile çivinin uç kıs
mındaki 3 adet fileksibıl ayak kendiliğin
den açılır ve çakılarak kemiğin distal 
kısmında tutunma sağlar. Böylece sistem 
proksimalde sitatik distalde ise, elastik bir 
kilitleme temin eder. Bu kilitleme transfik
sasyon vidalarının sağladığı kadar rotas
yon kontrolü yapamaz ancak azda olsa 
distalde oluşan kilitlenme ameliyat süresi
ni kısaltır ve cerrahın daha az röntgen ı

şınlarına maruz kalmasını temin eder. Kı

sıtlı imkanları olan ve floroskopisi olma
yan merkezlerde' rahatlıkla kullanılabilece
ğini düşünüyoruz. 
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SEÇiLMiŞ OLGULARDA PATELLA KlRlKLARlNlN 

ARTROSKOPiK TEDAViSi 

Hüseyin DEMiRÖRS*, Cengiz TUNCAY**, Murat ÖZÇELiK*** 

Patella kırıkları tüm iskelet yaralanma
larının % 1 'ini oluşturmaktadır. Kuadriseps 
kasının mekanik avantajını arttıran patella 
ekstansör mekanızmanın önemli bir par
çasıdır (14). Belirgin ayrılması olmayan ve 
2 mm den az eklem yüzünde kayma olan 
kırıklar konservatif yöntemlerle tedavi edi
lir (7, 14). Cerrahi tedavi, kırık çok parçalı, 
ayrılmış ve kapalı yöntemlerle redükte e
dilemiyorsa gereklidir. Amaç ekstensör 
mekanizmanın bütünlüğünü sağlayarak 

eklem yüzünün anatomik redüksiyonudur 
(14). 

Cerrahi tedavide literatürde açık ve 
kapalı yöntemler tanımlanmasına karşın 
artroskopi destekli tedavi konusunda çok 
az yayın vardır (12). Artroskopik yöntemin 
en önemli avantajı geniş kesilere gerek 
olmadan eklem yüzü redüksiyonuna izin 
vermesi ve ameliyat sonrası rehabilitasyo
nun kolaylığıdır. 

Bu çalışmanın amacı patella kırıkları 
tedavisinde kullandığımız artroskopik 
yöntemin kısa dönem sonuçlarını değer
lendirmektir. 

Hastalar ve Yöntem 
Artroskopik destekli cerrahi tedavi ya-

pılan 5 hastanın sonuçları değerlendiril
miştir. Hastalarımızın ortalama yaşı 53.4 
(27-74) tür, 3 hastamız erkek, 2 hastamız 
bayan ve bir hastamızda bilateral patella 
kırıklıdır. Bir hastada kırık sebebi ateşli si
lah yaralanması diğerlerinde ise diz üzeri
ne düşmedir. Kırıkların biri vertikal (Lateral 
faset), biri transvers, biri parçalı ve 2 'si 
po lar kırıktır (1 distal kutup pol, 1 proksi
mal kutup pol). Tüm kırıkların internal fik
sasyonu için 4.0 mm lik kanüllü vidalar 
kullanılmıştır, bir hastada kanüllü vida ü
zerinden serklaj teli uygulanmıştır. Ortala
ma izleme süremiz13.2 (7-18) aydır. (Tab
lo 1) 

Cerrahi Teknik: Rutin artroskopik giri
şim ile eklem içerisi hematom ve küçük 
osteokondral parçaların yıkanmasından 
sonra kırık redüksiyonu çamaşır klemple
ri ve problar yardımı ile sağlandı. 4.0 mm 
lik kannüle vidalar ile internal tespit sağla
narak kampresyon yapıldı (Resim1). Kırık 
stabilitesi kontrol edilerek gerekli halde 
kanüllü vidaların içerisinden 18 G serklaj 
telleri geçirilerek gergi bandı uygulandı. 
Hemen cerrahi sonrası diz hareketi ile 
tam yük verildi ve tüm diz hareketleri ser
best bırakıldı (Resim2,3). 

Başkent Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Travm. ABD. Yrd. Doç. Dr.*, Doç. Dr.**, Asistan Dr.*** 
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Tablo 1: Artroskopik tedavi edilen hastaların dökümü 

YAŞ CiNS TARAF OLUŞ 
MEK. 

36 E R Düşme 

70 K L Düşme 

74 E R+L Düşme 

27 E L Ateşli 

Silah 

60 K L Düşme 

RESiM 1: Artroskopik gi
rişim ile kanüle vidanm 
yerleştirilmesi 

KlRlKTiPi iNTERNAL iZLEME LYSHOLM 
TESPiT (Ay) ll SKORU 

V erlikal 2 kanüle 18 96 
vi da 

Parçalı 3 kanüle 15 80 
vi da 

Distal pol 2 kanüle 16 75 
+ vi da 

Transvers 

Proximal pol 2 kanüle 7 92 
vi da 

Transvers 2 kanüle 10 81 
vida + serklaj 

teli 

RESiM 2: Ateşli silah yaralanmasi olan hasta
mn cerrahi öncesi ve 3ay sonrasi grafileri 

RESiM 3: A
teşli silah ya
ralanmasi olan 
hastanm 3. ay
da fonksiyonel 
sonucu 
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Sonuçlar 
Cerrahi sırasında kamplikasyon olma

dı. Derin enfeksiyon ve implant yetersizliği 
görülmedi. Fonksiyonel sonuçlar Lysholm 
skorlaması ile değerlendirildi, son kontrol
lerde ortalama diz skorları 84.8 idi (7596). 
Bilateral patella kırığı olan hastamızın se
nil demansı nedeni ile fizyoterapi progra
mına uyumsuzluğu sonucunda 20° fleksi
yon kısıtlılığı gelişti. Artroskopi sırasında 
patellofemoral artroz tespit edilen bir di
ğer hastada ise son kontrollerinde çok az 
effüzyon mevcuttu. Bütün kırıklar sorun
suz olarak iyileşti, 2 genç hastamız ameli
yat sonrası 3. ay da spor aktivitelerine ge
ri döndüler (futbol, boks). 

Tartışma 

Çok parçalı patella kırıklarında patel
lektomi tedavi seçeneği olarak görülsede 
internal tespit çoğunlukla kullanılan yön
temdir (1 ,4,5,6,9). Cerrahi tedavi sonrası 
erken hareket vermek için sağlam bir in
ternal tespit gerekliliği vardır. Literatürde 
birçok tespit yöntemi tanımlanmış ve kar
şılaştırılmıştır. Metal tellerle yapılan tespit
ler içerisinde Modifiye gergi bandı tekniği
nin en sağlam olduğu bildirilmesine kar
şın sadece vidalar ile yapılan tespitin er
ken harekete izin verebildiği gösterilmiştir 
(2,3,4,8, 13, 14). 

Belirgin ayrılma gösteren transvers kı
rıklarda daima ekstensör mekanizmada 
patellanın iki yanından uzanan geniş yır
tıklar vardır (1 0). Yapılan çalışmalar gös
termiştirki, yapılan internal tespitin stabili
tesi bu yırtıkların cerrahi onarımı ile belir
gin artmaktadır (14). Bu nedenle hastala
rımızda ekstensör mekanizma onarımı ge
rektiği hallerde artroskopik yöntemi uygu
lamadık. Belirgin ayrılması olmayan fakat 
eklem yüzünün rekonstrüksiyonu ve er
ken hareket gereken hastalarda artrosko-
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pik tedavi yöntemini seçtik. Tespit için 4.0 
mm lik kannüle vidalar oldukça yeterli ol
masına karşın vidalar üzerindeki traksiyo
nel kuvvetlerin belirgin olduğu transvers 
kırıktı ve özellikle yaşlı hastalarda vida ü
zerinden gergi bandı uygulaması yaptık. 

Serimizde tüm hastalarda erken yük 
vererek diz hareketlerini serbest bıraka
cak sağlamlıkta tespit sağladık. Tüm has
talarda sorunsuz erken kaynama sağladık 
Belirgin hareket kısıtlılığı veya kuadriseps 
kası zayıflığı gözlemedik. 

Artroskopik tekniğin en önemli avan
tajları; minimal invazif olması, patellanın 
kanlanmasını bozmaması, kırık eklem yü
zünün ideal repozisyonuna olanak sağla
ması, hemartrozun ve küçük osteokon
dral parçaların debridmanına izin vermesi 
ve erken rehabilitasyon olanağıdır. Fakat 
teknik olarak zorluğu, cerrahi deneyim 
gerektirmesi ve her kırık tipi için uygun ol
mamasınında göz önüne alınması gerekli
dir. 

izleme sürelerimizin kısa olması ve sı
nırlı sayıda hastaya uygulamış olmamıza 
rağmen artroskopi destekli petella kırıkları 
tedavisinin seçilmiş olgularda iyi fonksiyo
nel sonuçlar sağladığı, çok az komplikas
yonu olduğu ümit verici bir yöntem oldu
ğu kanaatindeyiz. 
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TiBiA PLATO KlRlKLARlNlN TEDAViSi VE SONUÇLARI 

Güven BULUT*, Serhan AKTIHANOGLU**, AkifTEKÖZ*, Muzaffer YILDIZ*** 

Günümüzde ülkemizin önemli sorun
larından biri trafik kazaları olup, bu kaza
lar neticesinde oluşan tibia plato kırıkları

na da daha sık rastlanmaktadır. Bütün ek
lem içi kırıklarda olduğu gibi tibia plato kı
rı klarında da amaç eklem yüzlerinin ana
tomik redüksiyonunu sağlamak, erken 
hareket vererek geç dönemde osteoar
troz gelişimini önlemek; böylece ağrısız, 
stabil ve hareketli bir eklem elde etmek
tir(!!, 14). Bu çalışmada tibia plato kırıkla
rının teşhis ve tedavisindeki yaklaşımlar 
gözden geçirilerek olgular değerlendiril
miş, konservatif ve cerrahi tedavi sonuçla
rı karşılaştırılmıştır. 

Sağlık Bakanlığı Karta! Eğitim ve Araş
tırma Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmato
loji Kliniği'nde Mart 1992-Mart 1997 tarih
leri arasında tedavi edilen 22'si erkek, 1'i 
bayan toplam 23 olgu değerlendirilmiştir. 
Olguların yaş ortalaması 39 (17-68) olup, 
21 (%91 )'i trafik kazası, 2(%9)'si yüksekten 
düşme sonucu oluşmuştur. 16(%70) ol
guda lateral, 3(% 13) olguda med i al plato 
kırığı, 4(% 17) olguda bikondiler kırık sap
tanmıştır. 4(% 17) olguda bağ yaralanması 
tespit edilmiştir. Lateral plato kırıklı bir ol
guda kampartman sendromu gelişmiştir. 

14(%60) olguda yandaş yaralanmalar söz 
konusudur. 

1 O olguda konservatif, 13 olguda cer
rahi tedavi uygulanmıştır. 5 olguda anato
mik plak, 8 olguda spongioz ve malleol 
vidalarıyla tespit yapılmıştır. Cerrahi tedavi 
edilenlerde ameliyata dek geçen süre or
talama 7(2-18) gündür. Hastanede kalış 
süresi cerrahi tedavi uygulanan hastalar
da ortalama 20(12-45) gün iken, konser
vatif tedavi uygulananlarda ortalama 
11 (2-33) gündür. 

Ortalama izleme süresi 42(12-80) ay
dır. Sonuçlar Hohl fonksiyonel değerlen
dirme şemasına göre değerlendirildiğinde 
cerrahi tedavi uygulanan 13 olgunun 
11 (%77)'inde, konservatif tedavi uygula
nan 1 O olgunun 8(%80)'inde tatminkar 
sonuç elde edilmiştir. 

Medial kondil kırığı olan 3 olguda da 
cerrahi tedavi uygulanmış ancak Hohl 
fonksiyonel değerlendirme skorları dü
şük bulunmuştur. Bunun nedeninin yeter
siz redüksiyon ve kısa spongioz vidalarla 
yapılan yetersiz tespit olduğu düşünül
müştür. Lateral kondil kırıklarında cerrahi 
ve konservatif yöntemlerin birbirlerine üs
tünlüğü saptanmamıştır. Bikondiler kırık-

S.B. Kartal Eğt. ve Araş. Hast. 2. Ortop. ve Travm. KI. Başasis.*, Uzm.**, Şefi*** 
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larda konservatif tedavi sonuçları yeterli 
bulunmuş olup, en iyi sonuç kalkaneus
tan iskelet traksiyonu ve boncuklu Kirsc
hner telleriyle lateral traksiyon uygulanan 
olguda alınmıştır. Myokard infarktüsü ge
girmesi nedeniyle konservatif kalınan bi
kondiler kırıklı bir olguda valgus deformi
tesi gelişmiştir. 

Bağ yaralanması bulunan 4 olgudan 
cerrahi onarım yapılan 2'sinde sonuçlar 
tatminkar iken, konservatif kalınan 2 olgu
da sonuçlar iyi değildir. Multitravmalı ol
gularda sonuçlar daha kötü olup, bu ol
gularda fizyoterapinin erken başlatılarak 
uzun süre sürdürülmesi gereklidir. Cerra
hi tedavi uygulananlarda rijid fiksasyon 
materyalleri kullanılan olguların sonuçları, 
Kirschner ve spongioz vidalarla tespit uy
gulanan olguların sonuçlarından daha iyi 
bulunmuştur. 

Dizin fizyolojik valgusu, lateral tibia 
platosunun altında trabekülasyonun zayıf
lığı ve dizin valgus yaralanmasının sıklı
ğına bağlı olarak lateral plato kırığı daha 
sık görülmektedir(10,11 ,14). Bu serideki 
olguların da %70'i lateral plato kırığıdır. 

Tedavide amaç tüm eklem içi kırıklar
da olduğu gibi anatomik redüksiyonu 
sağlamak, erken hareket vermek ve geç 
dönemde gelişebilecek osteoartroza en
gel olarak ağrısız, stabil ve hareketli bir 
eklem elde etmektir. Cerrahi tedavi seçil
mişse, bağ lezyonu olan olgularda mutla
ka bağ onarımı da yapılmalıdır(7,15). Me
nisküslerde çok büyük, onarılamaz bir ha
sar olmadıkça menisektomi kesinlikle uy
gulanmamalıdır(6, 15). Menisküslerin ko
runması ameliyat sonrası artroz riskini a
zaltır(8). 

Doğru tedavinin seçimi en önemli ko
nulardan olup bu konuda görüş birliği 
yoktur. Medial plato kırıklarının varusa 
kayma eğilimleri nedeniyle tedavisinde a-

şırı dikkat gerekmektedir(3,4,5,7). Ras
mussen, bu kırıklarda redüksiyon kaybı 
ve osteoartritik değişim görülmesini en
gellemek için cerrahi tedaviyi önerir(14). 
Sarmiento, tüm medial plato kırıklarında 
fibulanın kırık olup olmamasına bakmak
sızın cerrahi tedaviyi savunur(16). Medial 
plato kırıklarında redüksiyon kaybı sık gö
rüldüğünden rijid tespit materyali kullanıl
malı ve tam yük verme geciktirilmelidir. 
Duwelius ve Connoly, sağlam fibulanın iç 
kondil kırıklarında varus deformitesine e
ğilimi arttırdığını göstermiş ve kapalı re
düksiyon sonrası perkütan tespit öner
miştir(5). Dış plato yüzeyinin tamamı me
nisküs ile kaplıyken iç platonun bir kısmı 
menisküs ile kaplıdır(5). Bu nedenle re
düksiyon kaybına bağlı olarak sonuçlar 
daha kötü olmaktadır. Tüm bu nedenler
den dolayı bu çalışmada iç kondil kırığı o
lan 3 olguda da cerrahi tedavi tercih edil
miştir. 

Cerrahi tedavide redüksiyonun yeterli 
yapılmasının yanısıra kullanılacak mater
yalin rijid fiksasyon sağlaması da çok ö
nemlidir. En ideal görünen materyal ana
tomik plaktır. Anatomik plak uygulanmış 
olgular ile Kirschner telleri veya 2-3 spon
gioz vida tespiti uygulanmış olgular karşı
laştırıldığında, rijid fiksasyon yöntemleri 
uygulanan olguların sonuçlarının daha iyi 
olduğu görülmüştür(2,9, 1 O, 13, 14, 15). 

Hohl ve Luck, yaptıkları çalışmalarda 
uzun süreli tespitte yıkıcı derecede fibrop
lazi oluştuğunu göstermişlerdir(3). Bu yı

kıcı fibroplazi pannüs formasyonu ve ya
pışıklıklara yol açarak eklem hareket kısıt
lılığına yol açar. Erken hareket pannüs 
formasyonunu parçalayarak yapışıklıkları 
önler. Bu çalışmada konservatif tedavi e
dilen olgularda genel yaklaşımdaki gibi 6 
hafta tespit uygulanmıştır {1, 2, 10, 11,12, 
14, 16). Cerrahi tedavi sonrası erken h are-
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ket verebilmek için tespitten emin olun
malıdır. Aksi taktirde kırık redüksiyon kay
bı, bağ ve yumuşak doku iyileşmesinde 
yetersizlik oluşabilir(8, 13). Uzam ış alçı 
tespitinin diz ekieminde hareket açıklığını 
kötü yönde etkilediği bilindiğinden, bu ça
lışmadaki olgularda da yumuşak dokula
rın iyileşmesi için 3 haftalık kısa süreli alçı 
tespiti uygulanmıştır. 

Kırık tipine, stabilitesine, eşlik eden 
patolojiye göre yük verme süresi değiş
mektedir (2,6, 1 O, 11, 14, 16). Bu çalışmada-

ki olgulara 8. haftada parsiyel, 12. hafta
dan sonra tam yük verilmiştir. Ancak ol
guların çoğu multitravmalı olduğundan 

yük verme süresi genelde 10-12. haftaya 
dek uzamıştır. 

Tedavi ilkelerine uymak koşuluyla, uy
gun endikasyon konularak yapılacak 
konservatif ya da cerrahi tedavi ve iyi re
habilitasyon ile geç dönemde kötü radyo
lojik görüntüye karşın daha iyi fonksiyonel 
sonuçlar elde edilebileceği görülmüştür. 

Resim 1-2: 42 yaş mda, bi kondi/er ktnk/1 olgunun ameliyat önce
si grafi/eri. Diz hareket açikfiği 0-120 derece, Hohl skoru 92. 
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Resim 3-4: 37 yaşmda, bi kondi/er kmğ1 konservatif tedavi edilen olgunun trak
siyondaki ve 42. aydaki grafi/eri. Diz hareket açikfiği 0-135 derece, Hoh/ skoru 96. 
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BÖLÜM .. lll 
DiZALTI (TiBiA- BiLEK) KIRlGI 

KlSlM- 2 

INTRAMEDÜLLER ÇiViLEME iLE TEDAVi EDiLEN TiBiA 

KlRlKLARlNlN DEGERLENDiRiLMESi 

MehmetTÜKENMEZ*, Sıtkı PERÇiN**, Hayati ÖZTÜRK***, Kemal KARAKAŞ*** 

Tibia cisim kırıkları, travmatoloji prati
ğinde kemik seri içinde en sık görülen kı
rıklardır'·2·3. Az bir yumuşak doku ile kaplı 
olan ve diğer kemiklere oranla daha zayıf 
kanlanma gösteren tibianın kırıkları, gerek 
ağır yaralanmaların olması ve gerekse de 
uygunsuz ve yetersiz tedavi sonucu so
run yaratırlar •.s . Bu yüzden tibia kırıkları
nın tedavisinde ideal bir yöntem üzerinde 
görüş birliği oluşmamıştır'·2 ·3 ·4 •5 •6 •7 . Plakla 
osteosentez, enfeksiyon riski ve plak son
rası yineleyen kırıklar nedeniyle pek ca
zip değildir. Konservatif tedavi cerrahiye 
oranla enfeksiyon riski taşımasa da gecik
miş kaynama ve kötü kaynama oranının 
yüksek olması, bu yöntemin kabulünü en
geller'·2·3·8·9·'0·" Tibia kırıklarının tedavisinde 
intramedüller tespit, sunduğu avantajlar 
sebebiyle daha çok tercih edilir olmuş
turs.s.7.9.ı2. 

Hastalar ve Yöntem 
Ocak 1990-Aralık 1997 ayları arasında 

Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Or
topedi Ve Travmatoloji Kliniğinde intrame
düller çivileme yöntemi ile 40 hastanın 42 
tibia kırığı tedavi edildi. Bunların ?'si 
(%17.94) bayan 33'ü (%82.06) erkekti. Ba-

yanlarda ortalama yaş 43.85 (25-55) er
keklerde ise 34.51 (19-65) idi. Olgularımı
zın 20'sinde sağ 18'inde sol tibiaya, 2 ol
guda ise her iki tibiaya intramedüller çivi
leme yapıldı. Kırık hattının lokalizasyonu
na göre tibia beş eşit parçaya ayrıldığında 
1/3 proksimalde 1, ortada 17, distalde 1 O, 
orta proksimal birleşim yerinde 3, orta 
distal birleşim yerinde 7 ve segmenter 4 
kırık tedavi edildi. Kırıklar, Ellis sınıflaması
na göre sınıflandırıldı 1. Buna göre olgula
rın 15'i minör, 21 '1 orta, 6'sı majör grupta i
di. 30 olguda kapalı , 12 {%28.58) olguda 
açık kırık vardı. Açık kırıklı olguların 5'i 
Gustilo Tip 1, 5'i Gustilo tip ll, 2'si Gustilo 
tip lll idi. 42 tibia kınğından 21'i primer o
larak tedavi edildi (Tablo 1). 

Bunlardan 3'ü tip 1 açık kırık, 2'si tip ll 
açık kırıktı. Geriye kalan 21 olgunun 1 'i 
intramedüller çivileme, 13'ü konservatif te
davi, 2'si plak, 5'i ise eksternal fiksasyon 
sonrası sekonder olarak ameliyat edildi. 
Ameliyat sırasında 31 olgu açık, 10 olgu 
kapalı olarak redükte edildi. Yine 6 olgu 
kilitlenmeyip, 25 olgu dinamik, 11 olgu ise 
statik olarak kilitlendi. 

Olgular Johner ve Wrush kriterlerine 
göre değerlendirildi' (Tablo ll). 

Cumhuriyet Ü. Tıp F. Ort. Trav. ABD., Uzm*, Doç.**, Arş. Gör.*** 
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Tablo 1: Olguların operasyon özellik dağılımı 

Primer Sekonder Toplam 

Hasta 21 intramedüll Alçı Plak Eksternal fiksatör 

Sayısı (%50 (00) erçivileme sonrası sonrası sonrası 42 

sonrası 

1 (%2,38) 13(% 2 (% 4,77) 5(% 11,90) 

30,95) 

Tablo 2: John er ve Wrush's değerlendirme kriterleri 

Çokiyi 

Kaynamama Yok 
Am putasyon 

Nörovasküler bozukluk Yok 

Deformite 

Varus 1 Valgus Yok 

Anteversiyon 1 0-5° 
rekurvasyon 

Ratasyon ( iç 1 dış) 0-5° 

Kısalık 0-5mm 

Haraket miktarı 

Diz Normal 

Ayak bileği Normal 

Ağrı Yok 

Yürüme Normal 

Günlük aktivite Var 

iyi 

Yok 

Minimal 

20- so 

6°- 10° 

6°- 10° 

6-10mm 

> 80°% 

> 75°% 

Ara- sıra 

Normal 

Sınırlı 

Orta 

Yok 

Orta 

60-100 

11 o- 20° 

11°- 20° 

11- 20mm 

> 75°% 

> 50°% 

Orta 
Belirgin Olmayan 

topallama 

Çok sınırlı 

IZJ% 7.50oıta 

ll% 47.50 iyi 

o% 45.00 çok iyi 

Kötü 

Var 

Çok 

> 100 

> 20° 

> 20° 

>20mm 

< 75° 

< 50° 

Çok 
Belirgin topallama 

Yok 

Şekil 1: Johner ve Wrush'un kriterlerine göre olgu/ann değerlendirilmesi 
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Bulgular 
Ortalama izleme süremiz 27 ay (3-80) 

idi. Hastanede kalma süresi ortalama 
12.61 gün (2-24) idi. Kaynamayan olgu
muz olmadı. Ortalama kaynama süremiz 
17.42 hatta (10-32)idi. Kapalı kırıklarda bu 
süre 16.30 hafta iken, açık kırıklarda 
20.41 idi. Kapalı redükte edilenlerde aynı 
süre 14.50 hafta iken, açık olanlarda 
18.30 hatta olmuştu. Yine aynı süre kilit
leomeyen olgularda 12.83 hafta iken, di
namik kilitlenenlerde 12.36 hafta, statik ki
litlenen olgularda ise 21.81 hatta olarak 
bulundu. Segmenter olgularda bu süre 21 
hafta iken, manapoler kırıklarda proksi
malden distal e artmak la beraber 17.07 
hafta oldu. Ellis sınıflamasına göre minör 
olgular 16.33, orta olgular 17 .00, majör 
olgular ortalama 20.66 haftada kaynadı. 
Primer tedavi edilen olgular, ortalama 
14.28, sekonder olanlar 19.21 haftada 
kaynadı. 

Kamplikasyon olarak 2 (%4.76) olgu
muzda enfeksiyon gelişti. Bunlardan biri 
osteomyelit, diğeri ise yüzeyel doku en
feksiyonu idi. Osteomyelitli olgu yine os
teomyelit zemininde düzeltici osteotomi 
yapılan olgu idi. Kampartman sendromu, 
cilt nekrozu görülmedi. kilitleyici vida ve 
implant kırılmadı. Diz ön ağrısına rastlan
madı. 2 (%4. 76) olguda Sudeck atrofi si 
gelişti . Değerlendirmede, Johner ve 
Wrush kriterlerine göre kötü sonuçla iyile
şen hastamız yoktu, 3'ü (%7.50) orta,19'u 
(47.50) iyi, 18'i (%45.00) çok iyi sonuçla i
yileşti (Şekil 1 ). Buna göre iyi ve çok iyi 
sonuçlarımız toplam %92.50 idi. Bu oran 
daha yüksek olabilirdi. Zira biz değerlen
dirmeyi bir hastada bir parametreye göre 
orta, bir parametreye göre çok iyi olan so
nucu bir alt gruba dahil ederek yaptık. 
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Tartışma ve Sonuç 
Tibia cisim kırıklarının tedavisinde gö

rüş birliği içinde olunan her yönden ku
sursuz bir tedavi metodu yoktur5·6·7. Ge
nelde tibia kırıklannın tedavisinde kapalı 
redüksiyon ve alçı yöntemi uygulanmak
tadır. Bu tedavi dışında plak vida ile tes
bit, intamedüller fiksasyon ve eksternal 
fiksatörler en sık baş vurulan yöntemler
dir5·6·9·12·13·14. Tibia da intramedüller çivile
me, düşük enfeksiyon riski, yüksek kay
nama yüzdesi, yüksek çivi dayanıklılığı kı
salma ve açısal deformite oluşumunun 
azlığı, kan kaybına yol açmaması, erken 
mobilizasyon ve parsiyel yükleomenin 
verdiği avantajlardan dolayı sık kullanıl
maktadır5·6·7·9·12·14.15. Bu teknikte özellikle a
çık kırıklarda en büyük engel enfeksiyon 
riskidir12·15·16·17.16. Medullanın oyulmasının iç 
korteksin endosteal dolaşımını bozarak 
kaynamama ve enfeksiyon riskini artırdığı 
bilinmemektedir 6·9·14'17

•
19. Biz mevcut anas

tomozlar ve erken revaskülarizasyon sa
yesinde riskin fazla arttığına inanmamak
tayız. Çünkü kırıklarda travmadan dolayı 
fragınanlarda kan dolaşımı bozulmasına 
rağmen periostal dolaşım devam eder. 
Böylelikle oyma işlemi ek hasara neden 
olmaz19

• intramedüller çivileme tibianın 
gecikmiş kaynama, kaynamama, kötü 
kaynama durumlarında kullanılabilecek e
fektif ve düşük riskli bir tekniktir 6·9·20·21·22

•
23. 

Ratasyon kusuruna hakim olmak, impak
siyonu önlemek ve stabilizasyonu artır
mak amacıyla kilitleme işlemi yapılmalı
dır24·25. Kilitlernede kırık hattının seviyesi 
önemlidir. Perçin, yaptığı çalışmada vida
nın kırık hattından uzaklığının stabiliteyi o 
kadar arttırdığını bildirmiştir26 . Kilitlenme
yen, dinamik veya statik kilitlenen olgular
da kaynama süresi kilitlenmeyen ve dina-



Resim 1-A: Olgunun operasyon öncesi 
ön arka grafisi 

Resim 2 : Aym olgunun operasyon sonrasi 
kaynamanm olduğu ön arka ve yan grafisi 

Resim 1-B: Olgunun operasyon öncesi 
ön arka grafisi 

mik kilitlenen olguların lehine daha. kısa
dır5·24. Statik kilitlenen olgularda dinarni
zasyon ve sonrası yük verme kaynamayı 
hızlandırır5·27 . Kaynamanın erken elde edil
mesi kadar, deformitesiz iyileşme de has
talar için önemli bir faktördür21

·27.2
8

• Tibia 
cisim kırıklarının tedavisinde intramedüller 
çivileme yöntemi, Gustilo tip 1 ve tip ll a
çık kırıklar, enfekte olmayan malunion ve 
psödoartrozlar dahil olmak üzere tüm 
kapalı kırıkları içine alan geniş bir endi
kasyana sahiptir 5·7·9·10·15·22

·
29·30·31 . Cerrahi uy

gulanabilirlik açısından kırık seviyesi ola
rak daha çok orta, orta proksimal,orta dis
tal bölgedeki kırıklar seçilmeli; daha prok
simal ve distaldeki kırıklarda dikkatli olun
malıdır.Sonuçta bu yöntemin tibia cisim 
kırıklarında geniş bir endikasyana sahip 
olduğu, iyi sonuçlar verdiği ve seçkin bir 
yöntem olduğu kanaatine ulaştık. 
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BÖLÜM- lll 
DiZALTI (TiBiA- BiLEK) KIRlGI 

KlSlM- 3 

TiBiA KlRlKLARlNDA iLiZAROV UYGULAMALARIMIZ 

Turgay ÇAVUŞOGLU*, A. GÜRSEL **, i. ŞANLI*** 

Bu çalışmada 19951997 yılları arasın
da S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Has
tanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klini
ğinde 104 tibia kırığı olgusuna uygulanan 
ilizarov sistemi klinik sonuçları değerlen
dirildi. 

Giriş 

Tibia kırıkları tüm vucüt kırıklarının 
% 15'ni oluşturmakta ve aktivite olarak 
%16 tonksiyon kaybına neden olmaktadır. 
Bu nedenle hastaların mümkün olan en 
kısa sürede mobilize edilerek günlük ya
şam aktivitelerine döndürülmeleri seçile
cek tedaavi yönteminin temel öğesi olma
lıdır. Tibia kırıklarında çeşitli sınıflandırma
lar bildirilmiştir.Tibia plato kırıklarında bü
tün sınıflamalar kırık lokalizasyon ve dep
lasman derecesine göre yapılmıştır.Tibia 
plato kırıklarında en sık Schaltzker sınıfla
ması kullanılmaktadır. Tibia cisim kırıkla
rında sınıflama kırık tipine, kırık oluş me
kanizmasına göre yapılabilmekte ve en 
sık AO sınıflaması kullanılmaktadır. Kırık 
sınıflamasındaki çeşitlilige parelel olarak 
farklı tedavi yöntemleri uygulanmaktadır. 
Tedavi yöntemlerini 4 ana başlık altında 

toplayabiliriz. 
1- Kapalı redüksiyon(Aiçı veya Brace i-

le immobilizasyon) 
2 - Eksternal fiksasyon 
Yiv tespit sistemli fiksatörler 
ilizarov sistemi 

3- Açık redüksiyon ve internal tiksas
yon 

4- intramedüller çivileme 
1951 yılında Rus cerrah A. iıizarov , 

Kurgan kliniğinde sirküler bir eksternal tik
satör geliştirmiştir. Bu tiksatör, o zamana 
kadar Sovyetler Birliğinde yaygın olarak 
kullanılan Kirshner teli ve yivli redlardan 
oluşan basit bir tiksatörün modifikasyonu 
olarak ortaya çıkmıştı. ilizarov ekstremite
yi çember içine alarak Kirschner telleri 
gergin olarak kemik ile tiksatör çerçevesi
ni birleştirmekte, böylece rijit bir fiksasyon 
elde edilebilmekteydi. 

Gerek kemik dokuda gerekse de yu
muşak dokuda iyileşmenin ilk basamağı 
"doku adhezyonu" dur. Her iki dokudaki i
yileşmenin ilk basamağı aynı prensipte in
celenir. Yani bir kemik doku iyileşmesi in
celendiğinde, çevre yumuşak doku iyileş
mesi bundan ayrı düşünülemez. işte bu 

*S. B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmanı, Asistan*** 
**S. B. Söke Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmanı 
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söylem iLiZAROV MANTIGI' nın çıkış nok
tasını oluşturur. ilizarov sistemi prensiple
ri: Gerek kırık sahasında gerekse de tüm 
ekstremilenin kan akımının korunması, 
osteosentez sırasında ve sonrasında os
teojenik dokunun korunması, ekstremile
nin kas ve eklemlerinin fonksiyonel kulla
nımı, hastanın erken dönemde günlük ya
şam aktivitesine döndürülmesi, kırık yü
zeylerinin anatomik redüksiyonu, ve rijit 
fiksasyonu şeklinde sıralanabilir. 

Kırık oluşumundan hemen sonra orta
ya çıkan lokal dolaşım bozukluğu, lokal 
inflamasyon ve ağrı-refleks immobilizas
yon onarım fazının ilk basamaklarını oluş
tururlar. Yıllardır uygulanmakta olan teda
vi yöntemlerinden bazıları konsalidasyon 
süresini değiştirmezken, bazıları dokular 
üzerinde patolojik değişikliklere neden ol
maktadır. Alt ekstremile uzun kemiklerin
deki kırıklarda fonksiyonel kapasitede a
zalma, aşağıda sayılan kırık sonrası 
komplikasyonlarda daha da önemli bir 
sorun haline gelir. Bunlar: 

- Geçikmiş konsalidasyon 
- psödoartroz 
- Malunion 
- Eklem kontraktürü 
Fonksiyonel kapasitedeki bu azalma , 

iş gücü kaybı, uzun süreli bakım gerektir
mesi, bu yaralanmaların toplum üzerinde
ki sosyo ekonomik etkilerini ortaya koyar. 

Materyal ve Metod 
S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Has

tanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klini
ğinde 1995-1997 yılları arasında 1 04 tibia 
kırığı olgusunda ilizarov sistemini uygula
dık. Kliniğimizde , açık/ kapalı tibia kırıkla
rı, segmenter ve parçalı şaft kırıkları, dep
lase plato ve distal uç pilon kırıklarında ve 
cerrahi endikasyon sınırlarındaki diafiz kı
rıklarında ilizarov sistemini kapalı olarak 

uyguladık. En küçük hasta 11 , en büyük 
hasta 92 yaşında idi. Ortalama yaş 41 idi. 
Hastaların 81'i erkek, 23'ü bayandı.Oigu
ların ortalama takip süreleri 24 ay(12 ay -
29 ay) ,ilizarov tahliye süremiz ortalama 14 
hafta idi. Çalışmaya alınan olgularda; 

- 80 olgu tibia diafiz kırığı 
- 17 olgu tibia plato kırığı 
- 7 olgu tibia diafiz + malleol kırığı 

mevcuttu. 
ilizarov sistemi uygulanan 104 hasta

nın 15 tanesinde kemik iskelet sistemi pa
tolojilerine ek olarak kranial, torakal, veya 
abdominal travmasıda mevcuttu.Tibia kı
rıklarında ilizarov sistemini uygulama a
macımız hastayı mümkün olan en kısa sü
rede mobilize etmek, günlük yaşam akti
vitesine döndürmek, hastanede yatış sü
resini kısaltmak ve bundan doğacak 
komplikasyonlardan hastayı korumaktır. 
Hastalara mobilizasyon aktivitesi içinde 
ekstremitelerine tam yük vermeleri sağ
lanmış ve hiçbirine özel bir fizik tedavi ve 
rehabilitasyon programı uygulanmamıştır. 
Bütün hastalar genel anestezi altında a
meliyat edildLHiçbir olguda turnike kulla
nılmadı. 104 tibia kırığı olgumuzda da ka
palı redüksiyon uygulandı , ameliyat es
nasında röntgen kontrolleri yapıldı. Tibia 
proksimalinde 5/8 lik çember kullanılarak 
eklem hareketleri korunmaya çalışılmıştır. 
Erişkinlerde 1.8-2.0 mm çaplı, çocuklarda 
1.5 mm çaplı kirşner telleri kullanılmış
tır.Kirşner tellerinin, erişkinlerdeki gerilim 
küwetlerini 130 kg, çocuklardaise 80 kg 
olarak uyguladık. Olgularda rijit aksiyal 
kompresyon uygulanmamıştır. 

Sonuçlar 
Kırık temas yüzeylerinde nötralizasyon 

hedeflenmiştir. Hastalaramızın %60 da a
natomik redüksiyon , %40 da kabul edile
bilir redüksiyon sağladık. Takiplerimiz sı-
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rasında redüksiyon kaybı gelişmedi ve 
tüm tibia kırıkları kemik konsolidasyonu i
le iyileşti.Oiguların hiçbirinde ameliyat sı
rasında veya ameliyat sonrasında çivi dib
lerine kapalı pansurnan uygulanmamıştır. 
Çivi dipleri günde iki defa batticon solus
yonu ile irrige edilerek açık bırakılmıştır 
Takip süresince izlenen 1608 cilt-tel te
mas noktasında , tel çıkarılmasını gerekti
recek veya hastane koşullarında tedavi 
gerektirecek tel dibi enfeksiyonu gözlem
lemedik.Takiplerimiz sırasında kırığa kom
şu ekiemierde hareket kısıtlılığı saptama
dık. %1 olguda 0,5-1,5 cm kemik kısalığı, 
%9 olguda ise kalıcı ekstremite ödemi ge
liştiği gözlendi. Ortalama ilizarov sistemi 
çıkartma süremiz 14 hafta idi ve olguların 
ilizarov sistemleri klinik ve radyolojik ola
rak kırık konsalidasyonun görülmesi ile 
poliklinik koşulları altında çıkarıldı. 

Tartışma 

Günümüzde eksternal fiksatörlerin 
kullanım alanları çok genişlemiştir. ilizarov 
sistemi, eksternal fiksatörün kullanımında 
çıgır açması biyomekanik özelliklerine 
bağlıdır. Eksternal fiksatörler, biyomeka
nik özelliklerine göre iki grupta incelene
bilir; tek destek sistemi olan büyük pin 
çaplı fiksatörler ve transfiksiyon sistemi o
lan küçük pin çaplı fiksatörler. Unilateral 
sistemde pin fiksasyonu, pin yivlerine ve 
sertliğine dayanır; stres kemikten fiksatör 
gövdesine tek destekli olarak iletilir. Sirkü
ler sistemde ise küçük çaplı pinler daire
sel çerçeveye gerilim altında yerleştirilir. 
Bu nedenle teller anatomik yapının izin 
verdiği ölçüde kemikle farklı düzeylerde 
çaprazlaşır. 

Küçük çaplı pinin avantajı, cilt ve ke
mikte çok daha az reaksiyona neden ol-
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masıdır. Stabilite kemikteki telin sıkılığına 
bağlı olmadığından tel gevşemesi bir so
run yaratmaz. ilizarov sisteminin başlıca 
avantajı ameliyattan sonra birinci günden 
itibaren tam ağırlık verilebilmesidir. Modü
ler yapısı nedeniyle uzamayla eş zamanlı 
olarak açılanma, yana kayma ve torsiyon 
deformiteleride düzeltilebilir. Başlıca de
zavantajları ise , yumuşak dokuların trans
fiksiyonu ve hastaların toleransıdır. Kliniği
mizde yaptığımız uygulamalarda bu gö
rüşleri doğrulayarı deneyimlere sahip ol
duk. Uygulamalarımızda hiç tel dibi soru
nu ile karşılaşmadık. Bunun en önemli 
nedenini ise hastaların erken dönemde 
mobilizasyonuna bağladık. Uygulamaları
mızda yumuşak doku transfiksiyonu ne
deniyle herhangi bir sorunla karşılaşma
dık. Ayrıca olgularımızın hiçbirinde ameli
yata bağlı damar sinir yaralanması ile kar
şılaşmadık. Bunu kesitsel anatomiye göre 
tel geçirme tekniğine bağlı kalmamızla a
çıklamaktayız. 

Olgularımızda elde ettiğimiz kaynama 
oranı %100'dür. Bu yüksek kaynama ora
nı yayınlarda bildirilen %80-1 00 'lük kay
nama oranı ile orantılıdır. 

ilizarov sisteminin minimal travma ge
rektirmesi ve erken mobilizasyona olanak 
tanıması, hastaların hastanede kalma sü
relerini önemli ölçüde azaltmaktadır. iliza
rov sistem maliyeti ilk bakışta yüksek gö
rülmektedir. Bununla birlikte mortalite ve 
morbiditeyi önemli ölçüde azaltması, kul
lanılacak antibiyotik miktarının en aza in
dirilmesi, ilizarov sistemini daha ekono
mik hale getirmektedir. Sadece sistemin 
çıkarılması için ikinci bir ameliyat gerektir
memesi bile maliyeti önemli ölçüde azalt
maktadır. 



Res/m1:11 yaş, erkek, tibia 
elsim kmğ1; preop. grafi 

Resim 5: 11 yaş, erkek, tibia 
elsim kmğ1; ; postop.5.ay grafi 

Resim 9: 10 yaş,bayan,tibia elsim 
kmğı; postop. 4. hafta grafi 

Resim13: 46 yaş, erkek, tibia 
elsim kmğ1; postop.4.haffa grafi 

Resim2: 11 yaş, erkek , tibia 
elsim kmğ1; preop. grafi 

Resim 6: 11 yaş, erkek, tibia 
elsim kmğ1; ; postop.S.ay grafi 

Resim 10: 10 yaş,bayan,tibia 
elsim kmğ1; postop. 4.ay grafi 

Resim14: 46 yaş, erkek, tibia 
elsim kmğ1 ; postop.4.haffa grafi 

Resim3: 11 yaş, erkek , tibia ci
sim kmğ1; postop.1.haffa grafi 

Resim 7:10 yaş,bayan,tibia 
elsim kmğr; preop grafi 

Resim 11:46 yaş, erkek, tibia 
elsim kmğ1 ; preop. grafi 

Resim 15: 46 yaş, erkek, tibia 
elsim kmğ1; postop.6.ay grafi 

Resim4: 11 yaş, erkek , tibia 
elsim kmğı;; postop.1.haffa grafi 

Resim 8: 10 yaş,bayan,tibia elsim 
kmğ1; postop. 4. hafta grafi 

Resim 12: 46 yaş, erkek, tibia 
elsim kmğ1 ; preop. grafi 

Resim 16: 46 yaş, erkek, tibia 
elsim kmğ1; postop.6.ay grafi 
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BÖLÜM- lll 
DiZALTI (TiBiA - BiLEK) KIRlGI 

KlSlM- 4 

TiBiA KlRlKLARlNlN iLiZAROV EKSTERNAL SiRKÜLER 

SiSTEMLE TEDAViSi 

Temel OGUZ*, Vedat SERiN**, Orhan KIRŞANLI** 

Dr. Muhittin Ülker Acil Yardim ve Trav
matoloji Hastanesi, Ortopedi ve Travma
toloji Kliniğin'de Mart 1996-Ağustos 1998 
arasında 38 hastanın 38 tibiasındaki kırığı 

ilizarov aksternal fiksatörle tedavi edildi. 
Hastaların hepsinin tedavisi en son Ocak 
1999'da tamamlandı. Çalışmaya dahil edi
len hastaların 8'i bayan (%21) 30'u da er
kek(%79), yaş ortalaması 47 (18-74) ola
rak bulundu. 

Kmk lokalizasyonuna göre; 
15 (%39.47)Metafizer; 
23(%60.53) diafizer bölge kırıklarıdır. 

Açtk veya kapalt olmasma göre: 
Kapalı kırık 24 (%63.1) 
Açık kırık 14 (%36.9) 

Açık olan kırıkların Gustilo-Anderson 
sınıflamasına göre grade 1, 8, grade 1116 
olarak belirlendi. 

Joliner Wrush Stmftamasma göre; 
a)Basit; 16 
b) Kelebek fragmanlı; 8 
c) Parçalı; 14 

Dr. Muhittin Ülker Acil Yardım Traf. Hst. Ort. KI. Başasis. • 

Hastaların hepsine elektif koşullarda 
fiksatör uygulandı. Diz veya ayak bileğine 
yakın konulacak tam halka eklem hareke
tini engelleyecekse yerine açıklığı hareket 
yönüne bakan 5/8 halka konuldu. En az 3 
en çok 5 tam veya 5/8 halka kullanıldı. 
Reduksiyon 30 olguda kapalı yapıldı, 8 
vakada açık olarak yapıldı. Önce en prok
simaldeki ve en distaldeki halkaya birer 
çift tel geçilip, distraksiyon yapıldı, grafi 
çekilip kontrol edildi. Frontal plandaki 
deplasman ve açılanmalar kırık hattına 
yakın halkalardan olivli telle, sagital plan
daki deformiteler düz telierin halka üzerin
deki yerlerinin değiştirilip gerilmesiyle dü
zeltildi. 

Teller daha sonraki hareketleri engel
lernemesi için geçilen tarafdaki kasların 
en uzun bulunduğu durumda tutulurken 
geçilmesine çalışıldı. Örneğin: anterior 
kampartmandan tel geçilirken ayak bileği 
plantarfleksiyonda, lateral kampartman
dan geçilirken ayak bileği plantartiaksiyon 
ve ayak inversiyonda tutuldu. Teller kemi
ğe ulaşana kadar döndürülmedi. Damar 
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veya sinire zarar verilebileceğin düşündü
ğümüz bölgelerde tel oluşumun karşı ta
rafından gönderilip kemik geçitdikten 
sonra çekiçte çakılıp karşıdan çıkarıldı. 

Geçilen teller kemiğe dik gönderildiği 
halde karşıdan halkadan uzakta çıktığın
da halkaya doğru çekilmedi, araya pul ve
ya post eklenip bağlandı. Tam halkadaki 
telierin hepsi 90 kg yarım halkalardadaki 
teller 70 kg oranında gerildi. 

Servise yatırılan hastalar ortalama 4' 
üncü günde (2-7) ameliyat edildi ve 9' un
cu günde taburcu edildiler. Ayak bileği 
ve dize aktif hareket ameliyatın ertesi gü
nü başlandı. Hastalarımızın 14'ünde 
(%36.9) tibia dışında ikincil kırıkları oldu
ğu için 25-75'inci günde yük verilmeye 
başlandı. Geri kalan 24 hastanın ilk hafta 
içinde yük verilmesi sağlandı. 

Sonuç 
Tedavi edilen 38 hastanın 38 tibiası 

(% 1 00) kay na dı. Hastalarda fiksatörlerin 
ortalama kalış süresi 7.5 ay (4.5-15) dır. 

Kaynamanın yeterli olduğunu gözlesek 
bile koruyucu alçı ve brace uygulamamak 
için tüm hastalarda ortalama 45 gün daha 
tutuldu. iki hasta kronik ödem bir hastada 
medikal tedavi ile iyileşmeyen tel dibi en
feksiyonu geliştiğinden kaynama tam ol
madan fiksatör çıkarıldı ve PTS yapılarak 
takip edildi. Uygulamalarımızda 1 hastaya 
iki, 3 hastaya birer kez revizyon yapıldı. 

Sistemi iki farklı amaçla kullandık. Bi
rinci grupta 27 hastaya ilizarov ilkelerine 
uygun olarak redüksiyon, ekstemal fik
sasyon yapılarak erken yük verildi. ikinci 
grupta ise 11 hastaya ek sorunları nede
niyle yalnız fiksasyon için kullanıldı. Hiçbir 
hastaya statik kampresyon yapılmadı, yük 
verince kırık hattında mikro harekete izin 
verip periosteal kallusu uyarması amaç
landı. Diafizer bölgede olup geç yük veri-
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ten hastalardaki iyileşme süresi erken 
yük verilenlerden 45 gün daha uzun ol
duğu tespit edildi. Metafizer bölgede olup 
erken yük verilen hastatarla geç yük veri
len hastaların iyileşme süreçleri arasında 
büyük bir fark bulunmadı. 

Hastalarımızın tedavi sonunda açılan
maları ve kısalıkları değerlendirildi. Sagital 
planda üç hastada 60°, bir hastada 8° 
frontal planda dört hastada 5°, beş hasta
da 10° açılanma tespit edildi. Kısalık de
ğerlendirilmesinde tibiadan kaynaklanan 
1 cm üzerinde kısalık görülmedi. 

Eklem hareket kısıtlılığı açısından hiç
bir hastamızda ekin deformitesi ortaya 
çıkmadı. Ayak bileğine yakın kırığı olan iki 
kez revizyon yapılıp fiksatörün 15 ay kal
dığı bir hastada dorsifleksiyon kısıtlılığı 

gelişti. 

Hastalarımızın 8 inde Paley 1 enfeksi
yonu, üçünde paley lll enfeksiyonu tespit 
edildi. Paley lll enfeksiyonu olan iki hasta
da antibiotik tedavisinden sonra telierin 
yeri değiştirildi, birinde fiksatör çıkarıldı ve 
PTS yapıldı. 

Sonuçlarımız Paley kriterlerine göre 
değerlendirildiğinde 30 hastada çok iyi, 8 
hastada iyi sonuç elde edildi. 

Tartışma 

Bir dönem primer tedavisi arnputas
yon olan açık parçalı kırıkları günümüzde 
kaynatmaya yönelik çalışmalarda büyük 
başarılar kazanılmıştır. Eksternal fiksatör
lerin geliştirilmesi ğüçlü antibiyotikterin 
kullanıma girmesi ve rekonsrüktif cerrahi
nin gelişmesiyle en üst seviyeye ulaşmış
tır. 

Açık redüksiyon, plak ve vida ile inter
nal fıksasyon uygulama sırasında besien
meyi dahada bozacağından parçalanma
nın çok olduğu kırıklarda kontrendikedir. 
Aynı sorun segmental kırıklar içinde ge-



çerlidir. Beslenmesi zaten yaralanma sıra
sında bozulan segmentin cerrahi travma 
beslenmesini dahada bozmakta, kayna
ma geçikmesi ve kaynamamaya neden 
olmaktadır(5-6). 

Açık kırık tedavisinde karşılaşılan baş
lıca sorunlar cildin kapanmaması, kayna
mama ve enfeksiyondur. Kaynama için bi
rinci şart, kemiğin üzerinin yumuşak doku 
ile kapatılmasıdır. 

Açık kırık tedavisinde açık redüksiyon, 
internal fiksasyon geçmiş dönemlerde 
yaygın kullanılmış fakat enfeksiyon, nonu
nion oranının yükselk olmasından dolayı 
vazgeçilmiştir. 

Tibia kırıkları genelde yüksek enerjili 
olup, büyük oranda deplasman ve parça
lanma gösterdiği için tedavisinde ilk 6 
haftada primer gretleme önerilebilir. Açık 
kırıklarda genelde enfeksiyonda bulundu
ğu için greft rezarbe olduğundan birden 
fazla uygulama yapılmasına gerek duyu
lurdu. ilizarov monofokal ve bifokal dis
traksiyonu tanımladıktan sonra defektli kı
rıklarda kemik greftleme kullanımdan kal
kıştır. Büyük defektler segment kaydır
mayla, küçük defektler kırık hattına kallus 
distraksiyonu yapılarak tedavi edilmeye 
başlandı. 

Tibia diafizinden başlayıp metafize u
zanan kırık tedavisi ekleme yakın olma
sından dolayı anatomik redüksiyon ve ek
lem harketlerine erken başlayabilmek için 
rijid fiksasyon gerektirmektedir. Bu bölge
de cilt altı dokusunun ince olması ve ke
miği örtecek kas dokusunun bulunmama
sından dolayı plak ve vida tespitlerde cilt 
sorunları gelişmekte ve tedavisi zor ol
maktadır. Metafizer kemiğim plak ve vida 
ile fiksasyonu yapıldığında kansellöz ke
miğe konulan vidalar sıkı tutmamakta ve 
büyük oranda gevşeme riski taşımaktadır. 

Tibia yük taşıyan bir kemik olduğun-

dan erken yük vermek kaynamayı hızlan
dırır. Bunun kasların kampresyon yapma
sı, kanlanmanın artması osteoporozun 
engellenmesi etkisi ile olduğu tahmin e
dilmektedir. Yük sayesinde fibroz kallus 
uyarılıp kemik dokuya dönüştürülebilmek
tedir. Tibia psödartroz tedavisi yapılan 
hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada 
hastaların %92'sinde yük vermeye altıncı 
haftadan sonra başlandığı tespit edilmiş
tir. Parçalı diafizer ve metafizer bölge kı

rıklarında hem kemiğe yük binmesine izin 
verecek hemde uzunluğun korunmasını 
sağlayacak fiksasyona ihtiyaç vardır. Kırık 
tedavisinde erken yük verme yanında kı
rık hattında mikro hareketlerin periosteal 
kallus'u uyardığı ve iyileşmeyi hızlandırdı
ğı bilinmektedir Erken hareket başlanmak 
arterial kanlanmayı arttırır, osteoporozu, 
venöz ve lenfatik drenaj bozukluğunu ön
ler. 

Servisimizde enfeksiyon riski yüksek 
olan açık kırıkları, kapalı olmasına karşın 
parçalanma gösteren, ödem nedeniyle a
çık redüksiyon internal fiksasyon yapıla
mayan diafızer kırıkları ve ekleme çok ya
kın olan metafizer bölge kırıklarını, erken 
yük vermek istediğimiz hastaları ilazarov 
eksternal fiksatörle tedavi ettik. Hastaları
mızın hepsine elektif şartlarda fiksatör 
uyguladık. Ayak bileği ekiemine yakın kırı
ğı olan, distal segmente tek halka kaya
bildiğimiz, fiksayonu zayıf olduğunu dü
şündüğümüz 3 hastamıza yük verince re
kurvatum'a kaymasın diye ayrıca kalkane
ustan da ikişer tel geçirip ayak bileği ha
reketlerini kısıtladık ve 45'inci günde çı
kardık. 

Fiksatöre uyguladığımız ve erken yük 
verdiğimiz hastalar daha kısa zamanda i
yileşti, yumuşak doku atrofisi engellendi 
ve bu grupta eklem hareketlerinin korun
ması mümkün oldu. Açık kırıklı hastaları-

309 



mızın hepsine rijid fiksasyon sonrası yara 
iyileşmesi oldu ve ek cerrahi girişime 
gerksinim duyulmadı. Tedavi ettiğimiz, 
11 hastada çivi yolu enfeksiyonu olması
na karşın hiçbir hastada osteomyelit orta
ya çıkmadı. Çoğu yüksek enerjili kırık ol
masına rağmen hiçbir hastada kemik 
greftleme yapmadık. 

Bu çalışmalarda görülmüştür ki: iliza
rov fiksatör hafif yüklenmelerde zayıf, bü
yük yüklenmelerde güçlü fiksasyon sağ
lar. Bu şekilde hafif yükle kırık hattında 
kallus oluşumu uyarılmakta ve büyük yük
lenmelerde de oluşan rejenerasyon do-

Şekil1: Pilon km k/an 
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BOLUM .. lll 

DiZALTI (TiBiA - BiLEK) KIRlGI 

KlSlM- 5 

TiBiA AÇIK KlRlKLARI VE TEDAViSi 

Sualp TURAN*, Mehmet ÖZAL*, Murat UYGUN**, ismail URAŞ** 

Tibia açık kırıklarının başlıca sebebleri 
trafik kazaları, ateşli silah yaralanmaları 

ve iş kazalarıdır. Tibia açık kırıklarının te
davisinin hedefleri enfeksiyonun engel
lenmesi, cildin kapatılması, kınğın kayna
ması ve diz-ayak bileği ekieminin rehabili
tasyonudur. Genel görüş Gustilo-Ander
son Tipi ve düşük enerjili Tipll kırıkların 

alçı tesbiti veya internal fiksasyon, yük
sek enerjili Tipll ve Tip lll kırıkların ekster
nal fiksasyon ile tesbit edilmesidir. ( 5,7,8} 
Özellikle kemik ve yumuşak doku hasarı
nın fazla olduğu yüksek enerjili tibia açık 
kırıklı hastalarda tibia kırığına ek olarak 
başka sistem-organ yaralanması ve baş
ka kırıklarda olabilir. Bu hastaların birden 
fazla kez ameliyat olması gerekebilir. Te
davi planlanırken bu durumun göz önün
de bulundurulması ve tesbit yöntemi seçi
minin buna uygun yapılması gerekir. 

Ankara Numune Hastanesi 1.0rtopedi 
Kliniğinde Ocak 1993-0cak 1999 tarihleri 
arasında 215 açık kırıklı hasta kliniğe yatı
rılarak tedavi edilmiştir. 215 açık kırıklı 

hastanın 1 03 ünde (%48) 11 O tibia açık kı
rı ğı vardı. 103 hastanın 11 O açık tibia kı rı ğı 
12 si amputasyon, 9 u kapalı redüksiyon 
ve sirküler alçı, 8 i iskelet traksiyonu son-

rası sirküler alçı, 11 i minimal osteosen
tez, 1 O u plak vida tespiti, 4 ü intramedül
ler çivi ve 56 sı eksternal fiksatör uygula
narak tedavi edilmiştir. 7 hastada iki taraflı 
açık tibia kırığı vardı. Bu hastaların 3 üne 
iki taraflı eksternal fiksatör,birine iki taraflı 
amputasyon, birine minimal osteosentez 
ve eksternal fiksatör, birine minimal oste
osentez ve amputasyon, birine eksternal 
fiksatör ve am putasyon uygulanmıştır. 

Materyal ve Metod 
Eksternal fiksatör kullandığımız 56 

hastanın yeterli ve düzenli izlenmiş olan 
37 'sinin 40 tibia açık kırığı yeniden tarafı
mızdan değerlendirildi. 

Hastalarımızın izleme süresi ortalama 
(5 ay-6 yıl ) 26 aydır. 

Hastaların 35'i erkek 2'si bayan ve 
kırık olduğu sırada ortalama yaşı 32.8 
dir(15-59) 

Tibia açık kırıklarının 21 kırık sol taraf
ta, 19 kırık sağ tarafta,(3 kırık iki taraflı) 

Gustilo-Anderson sınıflamasına göre 
serimizde 5 Tip-I açık kırık , 17 Tip-ll açık 
kırık , 11 Tip-lll A ,5 Tip-1118 ve 2 Tip-IIlC 
açık kırık vardır. 

Anatomik yerine göre tibianın üst 1/3 

Ankara Numune Hast. 1. Ortop. ve Travm. KI i. Başasistan*, Asistan** 
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ünde 8 kırık, orta 1/3 ünde 20 kırık ve tibia 
alt 1/3 ünde 12 kırık vardır. 

22 hastada birden fazla kırık vardı..22 
hastanın 34 kırığı şu şekildedir .. Hastala
rın 6'sında femur, 3 ünde önkol, 2 sinde 
humerus ve malleol kırığı vardı. Bir hasta
da iki taraflı humerus,iki taraflı önkol, fe
mur ve malleol kırığı vardı.Bunların dışın

da birer hastada olmak üzere kalkaneus 
ve femur, önkol ve femur, klavikula ve fe
mur, mandibula ve femur, klavikula, ase
tabulum, malleol, metatars kırıkları vardı. 

Travmaya bağlı olarak 2 hastada pop
liteal seviyede damar lezyonu damar cer
rahiarı tarafından onarıldı.1 hastada pero
neal sinir paralizisi vardı. 

Hastaların kırıkiarına ve yaralanmaları
na göre tedavileri planlandı,. 

Debridman: Açık kırıklı hasta acil ser
viste görüldükten sonra en kısa zamanda 
debridman yapıldı. Başka merkezden 
sevk edilmiş olsa dahi dikişler alınarak 

yeniden debridman yapıldı. Tetanoz ve 
gazlı gangren proflaksisi yapıldı. Açık kırık 
tipine göre antibiyotik kullanıldı. 

Fiksatör seçimi: Hastanın kırık hattı
nın eksternal fiksatör ile tespitine karar 
verdikten sonra sirküler, Girgin tipi ve 
Ortofix tipi eksternal fiksatörlerden biri se
çildi. Tek düzlemli fiksatörler transvers di
afiz kırıklarında, plastik cerrahi girişimi ge
rekenlere, minimal osteosentez veya re
düksiyon ile kemik dizilimi sağlananlarda 

uygulandı. Sirküler tip eksternal fiksatörler 
ekleme uzanan kırıklarda, çok parçalı ve 
segmenter kırıklarda, birden fazla seviye
de kırık fragmanlarının birbirine yaklaştıni
ması gerekenlerde kullanıldı. 14 hastada 
Girgin tipi, 24 hastada ilizarov tipi, 2 has
tada Ortofix tipi eksternal fiksatör kullanıl
dı. 

Yaranın kapatılması : Tip 1 dahil hiç
bir olguda yaklaştırma sütürü dışında pri-

mer kapatma yapılmadı.Gereken olgular
da 48-72 saat sonra 2. debridman uygu
landı. Cildin kapatılması için 6 hastada 
greft, 7 hastada flep uygulandı.. 

Sonuçlar 
29 hastanın 32 kırığında kaynama 

sağlandı, 6 hastada kaynaması için ek 
cerrahi gerekti, 2 hastada kaynama sağla
namadı. 

Kaynama süresi kınğın tipine göre de
ğişmekle beraber 13 ila 44 hafta, ortala
ma olarak 23 haftadır.Kaynama süresi 
Tip ı kırıklarda 18 ( 13-23) hafta , Tip ll 
kırıklarda 21 (14-32) hafta, Tip lll kırıklar
da 29 (18-44) hafta olarak saptandı 

6 hastada tibia kırığında kaynamayı 
sağlamak için iliak kanatdan alınan greft
ler kırık hattına yerleştirildi. 

Biri damar onarımı yapılan olmak üze
re 2 kırıkta (Tiplll B, TiplllC) kaynama sağ
lanamadı, Psödoartroz gelişti. Bu hastala
ra greftleme ve segment kaydırma ameli
yatı yapılarak psödoartroz tedavisi uygu
landı. 

Komplikasyonlar 
Ma/union: 10° 'nin üzerindeki varus 

valgus açılanması 2 hastada gözlendi. 
Derin enfeksiyon: 4 hastada gözlen

di.Hastalara yeni yatış verildi.Küretaj pan
suman ve antibiyotik ile tedavi edildi. 

Çivi yolu enfeksiyonu: 8 hastada 
gözlendi.Çiviler çıkarılıp, pansurnan ve 
antibiyotik uygulayarak tedavi edildi. 

Ekin deformitesi: 4 hastada gelişti. 
Anterior kasların lezyonu ve posterior 
kampartman kaslarının kontraksiyonu 
sonucu gözlendi. Aşıl tendonu uzatılarak 
tedavi edildi. 

Hareket limitasyonu: 5 hastada Diz 
ve 5 hastada ayak bileğinde hareket li
mitasyonu vardı. Hastalara fizik tedavi 
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programı uygulandı 

Cthaz revizyonu: Bir hastada kemik 
redüksiyonunun kaybı nedeniyle cıhazın 
revizyonu gerekti 

Tartışma 

Tibia açık kırıklarının tedavisinde şu 
hususlara dikkat edildi 

1.Tipl ve düşük enerjili Tip ll açık kırık
larda alçı tesbiti veya internal fiksasyon, 
yüksek enerjili, parçalı, Tip ll ve lll kırıklar
da eksternal fiksasyon tercih edildi. An
cak açık yaranın kapanması veya redüksi
yonun sağlanması için traksiyonda bekle
yemeyecek durumda olan politravmatize 
hastaların mobilize edilebilmeleri için se
çilmiş hastaların Tip 1 ve düşük enerjili 
Tipll açık kırıklarda eksternal fiksasyon 
kullanıldı. 

2. Hasta bir başka merkezden sevk e
dilmiş olsa dahi hastanemizde dikişler alı
narak debridman tekrar yapıldı. 

3. Debridman sonrasında kemik frag
manlar mümkün olduğunca birbirine yak
laştırıldı.Bu sırada tibiayı saran ve kan do
lanımı yönünden zayıf olan yumuşak do
ku kılıfına ek zarar vermeden. fragmanla
rın yumuşak doku bağlantılarını bozma
dan tesbit yapıldı. 

4. Kullanılacak eksternal fiksatör daha 
sonraki günlerde yapılacak pansurnan ve 
yara izlenmesini, yumuşak doku ve kemi
ğe yönelik ameliyatları engellerniyecek 
şekilde seçildi. 

Eksternal fiksatörlerin en önemli avan
tajı; parçalı açık kırıklarda debridman sı
rasında kırık fragmanların redükte edile
rek minimal osteosentez ile tesbit edilme
sine imkan vermesidir .. Sirküler fiksatör
lerde zeytinli çiviler ile fragmanlar birbirine 
yaklaştırılabilir. Böylece eksternal fiksatö
rün stabilitesi ile kırık hattının redüksiyonu 
ile elde edilen stabilite birleştirilmiş olur. 
Diğer avantajları ise ameliyat sonrası er
ken dönemde hasta ayağa kaldırılır, alçı 
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tesbiti gerekmediği için ayak bileği ve diz 
hareketlerine derhal başlanır, açık kırık 
yarasının izlenmesi ve pansurnan kolaylığı 
sağlar, ek cerrahi girişimiere izin ve
rir.(flep, greft) (2,5,8) 

Serimizdeki 37 hastanın 22 sinde (% 
60) tibia açık kırığının yanında bir veya 
birkaç kırık daha vardı. Diğer serilere göre 
daha yüksek olan bu oranın hastanemize 
başka merkezlerden hastaların sevk edil
mesine bağlı olduğu kanısındayız. ( 1 ,2,4) 

Tibia Tip ll ve lll açık kırıklarında tesbit 
için eksternal fiksatör kullanıyoruz. Plak 
ve vidaları fazla miktarda yumuşak doku 
sıyrılması gerektirdiği için kullanmıyoruz. 
Yurt içi ve yurt dışı yayınlarda medulla ge
nişletilmeden çakılan kilitli intramedüller 
çivilerin tibia açık kırıklarında kullanımı ile 
ilgili başarılı sonuçlar yayınlanmakla bera
ber ihtiyatla karşılıyoruz. intramedüller çivi 
uygulamalarının komplikasyonu olan en
feksiyonun medulla boyunca yayılarak 
panmyelit gelişmesi en önemli tereddüt 
sebebimizdir. ( 1 ,3,6) 

Hastaların 13 ünde cildin kapatılması 
için ek cerrahi girişim gerekti. (6 greft 7 
flep uygulaması) Küçük cerrahi girişim
lerin dışında enfeksiyonun önlenmesi, kı

rık hattında kaynamanın sağlanması, ve 
ekin deformitesinin düzeltilmesi için 15 ek 
cerrahi girişim gerekti. (4 aşil uzatması, 4 
enfeksiyon küretajı, 6 spongioz kemik 
greftlemesi, 1 cihaz revizyonu.) Cihaz re
vizyonu dışındaki girişimlerin seçtiğimiz 
tedavi yöntemine bağlı olmayıp tibia açık 
kırıklarının özelliğine bağlı olduğunu dü
şünüyoruz. 

Serimizde çoğu birden fazla kırıkil o
lan hastalarımızda eksternal fiksatör ile kı
rığın stabilitesi ve hastanın mobilizasyonu 
sağlanmıştır. Her türlü ameliyathane ko
şulunda uygulanabilmesi, özel araç gereç 
gerektirmemesi özelliği ile eksternal fiksa
törlerin tibia açık kırıklarında uygun bir te
davi yöntemi olduğu kanısındayız. 



RESiM; Y.D. Erkek, 29y, Tibia fibula Tip// aç1k kmğ1 nedeniyle sirküler 

eksternal fiksatör uygulanmlŞtir. 

A. Ameliyat öncesi tibia fibu
/a ön arka grafisi 

D. ilizarov uygu/andiktan 
sonra tibia fibula yan grafisi 

B. Ameliyat öncesi tibia fibu
/a yan grafisi 

E. kmk kaynamasi tamam
landiktan sonra tibia fibula 
ön arka grafisi 

C. ilizarov uygulandıktan son
ra tibia fibula ön arka grafisi 

F. kmk kaynamasi tamamlan
diktan sonra tibia fibula ön 
yan grafisi 

G. Hastanm fonksi
yonel durumu 
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AÇIK TiBiA KlRlKLARlNlN SiRKÜLER EKSTERNAL 

FiKSATÖR iLE TEDAViSi 

M. Emin ULUDAG*, Süleyman PORTAKAL**, Cenk ÖZTÜRK***, Sedat SEVEN*** 

Tibia cisim kırıkları, uzun kemik kırıkla
rı arasında en sık görülenidir. Yumuşak 
doku koruması ve kanlanması az olan bir 
kemik olduğundan, uygunsuz ve yetersiz 
tedaviler, sık görülen bu kırık sonrası ağır 
komplikasyonlara ve çok olarak fonksiyon 
bozukluklarına yol açmaktadır. Tibia kırık
larında prognozu etkileyen en önemli fak
törler arasında yumuşak doku ve ekstre
mitenin gördüğü zararın derecesi yer al
maktadır. 

Açık kırıklar travmatolojide sık görü
len, komplikasyonları çok olan ve tedavisi 
sıkıntılı olan kırıklardır. Tüm kırıkların% 15 
' ini oluşturur. Açık kırıkların en sık görül
düğü kemik ise tibiadır. Açık kırıklar ge
nelde yüksek enerjili travmalar sonucu o
luştuğundan beraberinde diğer sistemlere 
ait patolojiler sık görülür. Ayrıca dış or
tamdan enfeksiyon ajanlarının kırık bölge
sine kolayca yerleşmesi psödoartroz riski
ni arttırmaktadır. 

Açık tibia kırıklarında kabul edilen ge
nel görüşe göre Tip 1 ve düşük enerjili 
Tipll açık kırıklarda internal fiksasyon, 
yüksek enerjili Tip ll ve Tip lll açık kırıklar
da eksternal fiksasyon endikasyonu var
dır. Ancak stabil fıksasyon sağlandığında 

kemik ve yumuşak doku iyileşmesi için 
gereken en iyi biyolojik çevre elde edilmiş 
olur. ilizarov ve arkadaşları, stabil fiksas
yon ile ekstremite kanlanmasının arttığını 

göstermişlerdir. 

ilizarov eksternal fiksatör sistemi , 
1950'1i yılların başında Sovyetler birliğinde 
Gavril. A. ilizarov tarafından geliştirilmiş 
ve 80'1i yılların sonunda tekniğin batı dün
yasına sunulması ile birlikte ortopedi ve 
travmatolojide geniş kullanım alanı bul
muştur. Son yıllarda açık tibia kırıklarında 
ilizarov eksternal fiksatör tercih edilen bir 
yöntem olmuştur. 

Gereç ve Yöntem 
Ankara Numune Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi 2.0rtopedi ve Travmatoloji Kli
niğinde 1993 Aralık-1997 Aralık tarihlerini 
kapsayan dönemde 65 hastanın tibia açık 
kırığı sirküler eksternel fiksatör ile tedavi 
edildi. Olguların 32'si erkek, 33'ü kadın i
di.Kırıkların 40'ı sağ, 25'i solda idi. Yaş or
talaması 34.2 idi. Gustilo Anderson sınıfla
masına göre açık tibia kırıklarının 19'u 
Tipi , 30 'u Tip ll , 16 'sı Tip lll idi. Kırıkların 
en sık görüldüğü bölge tibia orta 1/ 3 idi. 
Kırık tiplerine göre dağılım değerlendirildi-

Ank. Numune Eğt. Araş. Has!. 2. Ort. Trav. KI., Şef Muavini*, Uzm.**, Asistanı*** 
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ğinde en çok transvers ve oblik kırık mev
cuttu. Ek travmalar sistem öncelikleri göz 
önüne alınarak değerlendirildi. 

Açık kırıklar başka merkezlerden sevk 
edilmiş olsa bile öncelikle irrigasyon ve 
debridman yapıldı.Tetanoz, gazlı gangren 
ve antibiyotik profilaksisi, gerekli durum
larda 24-48 saat sonra ikinci bir debrid
man yapıldı. Eksternal fiksatör genel a
nestezi altında turnikesiz , supine pozis
yonunda uygulandı. 

Bütün hastalar ameliyat sonrası !.gün
de mobilize edildi, aktif diz ve ayak bileği 
hareketlerine başlanıldı, parsiyel yük veril
di. Eksternal fiksatör ortalama 20 hafta (8-
36) sonra çıkarıldı.iyileşme klinik olarak, 
ağrısız ve desteksiz yürüme , radyolojik o
larak grafide kallus oluşumunun yeterli ol
ması şeklinde değerlendirildi. 

Altmış beş hastanın 22 sinde stoplu 
Kirshner teli kullanıldı. Tüm teller gerdiril
di.Hastaneden taburcu olduktan sonra 
hastalar her ay grafi kontrolüne çağrıldı
lar. Yeterli iyileşme sağlanan hastalarda 
aksternal fiksatör poliklinik veya ameliyat
hanede çıkarıldı. 

Sonuçlar 
Altmış beş olgunun 61' inde 24.hafta

nın sonunda yeterli kallus oluştu. Klinik o
larak desteksiz yürüyebildiler. Dört olgu
da kaynama gecikmesi saptandı. Plak vi
da ve greft uygulanarak tedavi edildiler ve 
bu olgularda 36. haftanın sonunda kayna
ma yeterli bulundu.Kaynama gecikmesi 
olan bu dört olgudan 2 'si tip ll açık , biri 
Tip Illa açık, biri Tip lll c açık idi. 

Şekil bozukluğu değerlendirildiğinde 

2 kırıkta ortalama 7 derece varus-valgus 
açılanması , 3 kırıkta ortalama 5 derece 
rotasyon, ve 2 kırıkta 2 cm kısalık olduğu 
saptandı. 13 kırıkta gelişen çivi dibi enfek
siyonu antibiyotik tedavisi ve pansurnan i-
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le iyileşti. Geçici sinir paralizisi 4 olguda 
gözlendi ve kendiliğinden düzeldi. 

Olguların 6 sında hafif ekin deformitesi 
görülürken , 7 olguda diz eklemi, 9 olgu
da ayak bileği ekiemi hareketlerinde kısıt
lılık gözlendi. Kalkaneusa yarım halka uy
gulanan olgulardan 3 tanesinde subtalar 
eklem hareketlerinde kısıtlılık gözlendi. 

Tartışma 

Açık tibia kırıklarının , kapalı kırıklarla 
karşılaştırıldığında en belirgin farklar en
feksiyon gelişmesi ve kaynamama oranla
rının yüksek oluşudur.Tedavide ilk amaç 
enfeksiyonun önlenmesidir.Aiçılı tedavinin 
yara bakımını güçleştirmesi, eklem hare
ketlerini kısıtlaması ve sekonder cerrahi 
girişimiere olanak tanımaması gibi deza
vantajları olduğu bilinmektedir. 

ideal bir aksternal fiksatör cihazının 
tam yük verilebilen ve ciddi komplikas
yonlara neden olmayan özellikte olması 
gerektiği Behrans ve Searls tarafından bil
dirilmiştir (1) . 

Tibia açık kırıkları yüksek insidansları, 
yüksek kamplikasyon oranları ve tedavi 
yöntemlerinin farklılığı nedeni ile ortopedi 
ve travmatolojinin tartışmalı konularından 
birisidir. Açık tibia kırıklarında prognozu 
etkileyen başlıca faktörler yumuşak doku
lardaki yaralanma derecesi, enfeksiyonun 
var olup olmaması ve kırık tipidir. Tedavi
de ilk amaç enfeksiyonun önlenmesidir. 
Bunu sağlamada erken debridman ve uy
gun antibiyotik seçiminin gerekli olduğu 
genel olarak kabul edilmektedir (2) . 

Tibia açık kırıklarında Clansey ve Han
sen kaynamayı etkileyen başlıca faktörle
ri: yaralanma derecesi, enfeksiyon, kemik 
defekti olup olmaması, stabilite, hastanın 
yaşı olarak belirtirken (3), Sarmiento ve 
arkadaşları kırık kaynaması ile hastanın 
yaşı, kınğın lokalizasyonu ve yaralanma 



mekanizması arasında ilişki bulamamış

tır(4).Schmıt ve Rorabeck kırık seviyesinin 
iyileşmeyi etkilemediğini belirtilmiştir 

(5).Sarmiento ise 1/3 proksimal kırıklarda 
fibulanın sağlam olması halinde büyük 
varus deformitesi gelişeceğini belirtirken, 
Nicoll sağlam fibulanın stabilite sağladığı
nı ve deplasmanı azalttığını belirtmiştir (5, 
6). 

De Lee ve arkadaşlan 411 kapalı tibia 
kınğında 5 kampartman sendromu, 104 
açık tibia kınğında 6 kampartman sendro
mu görmüşlerdir.Yazarlar açık tibia kınğı
na fibula kınğın ın eşlik etmesi halinde 
kampartman sendromu açısından dikkatli 
olunması gerektiğini belirtmektedirler (7). 

Açık tibia kırıklarında primer internal 
tespit tartışmalıdır.Deneysel araştırmalar 
ve klinik uygulamalar internal fiksasyonla 
enfeksiyon görülme oranının daha da art
tığını desteklemektedir.internal fiksasyon 
uygulayan Chapman % 10.6 , C lifford Tipi 

açık kırıklarda %5.4, Tip ll açık knklarda 
%7.8, Tip lll açık kırıklarda % 44.4, Rit
mann ise %7 enfeksiyon oranı bildirmiş
lerdir(9, 1 O, 11). Gustilo ve arkadaşları ile 
Larsson , açık tibia kırıkianna uyguladıkla
n konservatif tedavi yöntemlerini eksternal 
fiksatör ile karşılaştırdıklan çalışmalannda 
eksternal fiksatörlerin ağır açık tibia kınk
lannda iyi sonuçlar verdiklerini yayınla
mışlardır {8) . 

Açık kırıklarda eksternal fiksatör ile te
davi giderek yaygınlaşan bir yöntemdir. 
Mortalite ve morbitideyi önemli ölçüde a
zaltmalan, uygulama kolaylıklan en ö
nemli avantajlandır.Biz takip ettiğimiz has
talanmızda , açık kınklar için sirküler eks
ternal fiksatörün ideal bir seçim olduğunu 
gördük. Ancak yinede uygulama öncesi 
yara debridmanının yeterli yapılması ve 
antibiyotik profilaksisinin uygun süre de
vam etmesinin morbitideyi etkilediği ka
naatindeyiz. 

Resim lA -/B: G.Ö. 31y Preop A-P, yön grafi 
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Resim lfA - IIB: Post. op. A.P. ve yan grafi. 
Resim IllA - I/lB: Cihot ç1kt1ktan sonra A-P ve yan grafi 
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ENFEKSiYON VE DEFEKT BULUNMAYAN TiBiA 

PSÖDOARTROZLARINDA KiLiTLi iNTRAMEDÜLLER 

ÇiVi SONUÇLARIMIZ 

Ünsal ÜNLÜ*, A. Berat GERMAN*, Bülent DiLAVEROGLU*, Burhan CAN* 

Tüm uzun kemik kırıklarının % 5'i psö
doartrozla sonuçlanmakta ve bunun bü
yük bir grubunu da tibia psödoartrozları 

oluşturmaktadır(9). 

Tibia, yetersiz kanlanması ve yumu
şak doku örtümünün azlığı nedeni ile gü
nümüzde en sık psödoartroz görülen ke
miktir. 

Tibia kırıklarının tedavisinde son yirmi 
yılda çok yol alınmasına rağmen kayna
mama veya gecikmiş kaynama sorun ol
mayı sürdürmektedir(6). Kemik kaynama 
mekanizmalarının daha iyi aniaşılmasıyla 
birlikte tedavi protokolleri değişmektedir. 
Yakın zamana kadar tedavide kemik 
greftlemesi ve alçı, eksternal fiksasyon, 
internal fiksasyon ve elektrik stimulasyo
nu denenmiştir(1). Bu tedavi yöntemleri i
le psödoartrozlarda başarı % 50-60 ora
nında bildirilmektedir. 

AO standartlarına göre sekiz ayı aşan 
sürede kaynama oluşturmaması yada 
cerrahi tedavi sonrası dört aylık dönemde 
çekilen röntgen grafilerinde bir kaynama 
görülmemesi kaynamama (psödoartroz) 
kabul edilir{?). Yirmi ile yirmialtıncı hafta
lar arası kaynamamalar ise gecikmiş kay
nama olarak tanımlanmaktadır{8). 

Amaç 
Bu çalışmamızda, Sağlık Bakanlığı 

Baltalimanı Kemik Hastalıkları hastanesin
de kilitli intramedüller çivi ile tedavi ettiği
miz enfekte olmayan ve defekti bulunma
yan psödoartroz sonuçlarını vermekteyiz. 

Olgu Sayısı ve Özellikleri 
Ocak 1996 - Aralık 1998 tarihleri ara

sında BKHH de enfeksiyon ve defekt bu
lunmayan 18 tibia psödoartrozu olgusu 
kilitli intramedüler çivi kullanılarak ameli
yat edilmiştir. Onsekiz hastanın onsekiz ti
biasına ameliyat uygulanmış ancak kon
trolleri yetersiz görülen beş olgu çalışma 
dışı bırakılmıştır. 

Hastaların 11'i erkek, 2'si bayan idi. 
Yaş ortalaması 33 tür {21-45). Olguların 
yedisinin sol, altısının sağ tibiasında psö
doartroz gelişmişti. 

Tibia kırıklarında primer tedavi olarak 
yedi olguda konservatif yöntemler, beş ol
guda açık redüksiyon ve minimal osteo
sentez uygulanmıştı. Plak-vida uygulan
mış hastaların dördünde plak kırılması 
mevcuttu. 

Psödoartroz tanısı, klinik ve radyolojik 
muayeneler sonrası kondu. Klinik muaye-

*S.B. Baltalimanı Kemik Hastalıkları Hastanesi Ortop. ve Trav. Uzm. Op.Dr.* 
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nede kırık bölgesinde ağrı ve hareketin ol
masıpsödoartroz lehine yorumlandı. Has
taların b eşinde hipertrofik, sekizinde ise 
artrafik formda psödoartroz mevcuttu. 

Tedavi 
Hastaların tümünde patellar tendon ü

zerinde median longitudinal kesi kullanıl

mıştır. 13 hastanın tibiasına genel veya 
spinal anestezi altında açarak intramedül
ler kilitli çivileme uygulandı. Bu olguların 
beşi nde, daha önceki ameliyatlarda uygu
lanan plak ve vidalar çıkartıldı. 13 olgu
nun tamamında kırık psödoartroz sahası 

açılıp temizlendi, redüksiyon sağlandıktan 
sonra beş olguda medüller kanal oyulma
dan ve sekiz olguda da medüller kanal o
yularak uygun çaplarda intramedüller çi
viler yerleştirildi. Olguların birinde hem 
distal hem deproksimal kilitleme, beşinde 
yalnız distalden kilitleme ve yedi olguda i
se sadece proksimalden kilitleme uygu
landı. Ayrıca 5 olguda otolog kortikospon
gioz iliak grefti ile greftleme yapıldı. 

Ameliyattan sonra hiçbir olguda dışa
rıdan tespit uygulanmadı. Kilitli intrame
düller çivi uygulanan onüç olgunun dör
düne solid gövdeli Brooker çivisi, dokuz 
olguyada Orthofix kilitli intramedüller çivi 
yerleştirildi. Medüller kanalın oyulmadığı 
olgularda kullanılan çivilerin ortalama çapı 
9 mm (8- 1 O mm ) oyulan olgularda kulla
nılan çivilerin ortalama çapı ise 11.5 mm ( 
9-14 mm) idi. 

Bulgular 
Hastaların ortalam takip süresi onyedi 

ay ( 8-26 ay ), hastanede kalış süresi se
kiz gün ( 6-1 O gün ) idi. Kınğın kaynama 
süresi olarak, ameliyat tarihinden itibaren 
geçen süre esas alınmıştır. Bu süre orta
lama altı ay ( 4-8 ay ) dır. Hataların işine 
dönüş süresi ise ameliyattan sonra ortala-
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ma 10 ay ( 8-12 ay) dır. 
Olguların tümünde kemikte kaynama 

gerçekleşti. Bir olguda ameliyat sonrası 
dönemde yüzeyel enfeksiyon gelişti fakat 
bu antibiyotik tedavisi ile kayboldu. Derin 
enfeksiyon hiç görülmedi. Ameliyat son
rası takip sırasında redüksiyon kaybı oluş
madı. iki hasta, tibiasında 2 cm kısalık ile, 
iki hasta da 3 cm kısalık ile iyileşti. 

Kemik ile ilgili sonuçlar ve fonksiyonel 
sonuçlar Paley'in değerlendirme kriterleri
ne göre Tablo 1-3 de özetlenmiştir(10). 

Komplikasyonlar Tablo 4 de gösteril
miştir. 

Tablo 1: Kemik Sonuçları 

Çok Iyi 

iyi 
Orta 
Kötü 

: Kaynama var, enfeksiyon yok, 
o 

<7 doformlto. <2.5 cm kısalık 
: (Kaynama+yukarıdaklleri Ikisi) 
: (Kaynama+yukarıdakllerln biri) 
: (Kaynamama+yenldcn kırılma) 

Tlbla Sayısı 

11 
2 
o 
o 

Tablo 2: Fonksiyonel sonuçlar için değerlendirme kriterleri 
1. Belirgin Topallama 
2. Ayak bileğinde ekin deformltesl 
3. Yumuşak doku atrofisl (ciltte hipersensitlvite, 
topukta duyu aziiğı veya dekübltus) 
4. Ağrı 
5. inaktivite( işine dönememe) 

Tablo 3: Fonksiyonel Sonuçlar (fablo 2'ye göre) 
Tlbla Sayısı 

Çok Iyi : (Aktif birey, ilk 4 krlterln hiçbiri yok) 
iyi : {Aktif birey, 1 veya 2'sl var) 
Orta : (Aktif birey, 3 veya 4'ü var) 
Kötü : (inaktlvite) 

Tablo 4: Komplikasyonlar 
Tibia Sayısı 

Enfeksiyon 0(%0) 

<7° açılanma 1 (%7.7) 

Belirgin topallama 0(%0) 

Sudeck atroflsi 1 (%7.7) 

Eklem sertliği 1 (%7.7) 

Ağrı o (%0) 

Antibiyotik ted. Gerektiren 0(%0) 

Ayak bileğinde ekin 0(%0) 

<2.5 cm kısalık 2 (%15.4) 

Toplam Kamplikasyon 5 (%38.5) 



Şekil 1a: 37 Yaşmda erkek bir hastada 
Tibia psödoartrozu. 

Resim 1: Tibia Psödoartrozu 
Ameliyat öncesi grafisi 

Şekil 1 b: Aym hastanm intramedül/er çivi 
ile post.op grafi. 

Resim 2: intramedu/ler çivi ile 
tedavi sonrast grafi 
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Enfeksiyon, 7 dereceden büyük açı
lanma, Sudeck atrofisi, eklem sertliği ve 
ayak bileğinde ekin deformitesi major 
kamplikasyon kabul edildiğinde, kampli
kasyon oranı 5/13 (%38.5) bulunmuştur. 

Tartışma 

intrameduller çivileme uygulanan ol
guların beşinde çivi yalnız distalden kilitli 
olarak kullanıldı. Yedi olguda yalnız prok
simal kilitleme ve bir olguda hem proksi
mı;ıl hem distal kilitleme uygulandı. 

Medullanın oyulması Brooker çivisi i
çin standart olarak 11 mm'ye kadar yapıl
dı ve 1 O mm'lik çiviler yerleştirildi. Orthofix 
çivi uygulanan olgularda ise oyulan çap
larda çivi kullanıldı. 4 tibia için 11 mm, 3 
tibia için 12 mm, 1 tibia için 13 mm ve 1 ti
bia için de 14 mm idi. Medullayı oyma iş
leminin tuberositas tibia'nın 4-5 cm altın

dan ayak bileğinin 5-6 cm üzerine kadar 
yapılması önerilmektedir(6). Oyma çok iyi 
stabilite sağlar, çivi yük taşıyabileceği şe
kilde yerleştirildiği için erken mobilizas
yon mümkündür. Kemik greftleme her ol
gu için gerekli değildir, oyma işlemi ken
disi ve yöntem, yapısı gereği distalden ki
litleme ve aksiyel yüklenme ile psödoar
troz (kırık) hattında "Gerilme Stresi" etkisi 
yaparak iyileşmeyi hızlandırmakta

dır(2,3,4,5,6). Bu iki intrameduller çivile
menin tibial kaynamama veya gecikmiş 
kaynamalarda çok başarılı bir yöntem ol
masının, yaklaşık %95 kaynama oranı 
sağlar. Çivinin yerleştirilmesi ve çıkartıl

ması kolaydır, açık çivilernede bile yakla
şım ve diseksiyon sınırlıdır(2,3,4,5). 

Kilitli intrameduller çivileme uygulanan 
olguların hastanede kalış süresi daha kısa 
ve kırık kaynama süresi diğer tedavi yön
tenlerine göre daha hızlıdır. Ayrıca, işine 
dönüş süresi de anlamlı olarak daha .kısa 
bulunmöuştur. Kilitli intrameduller çivile-
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menin sonuçları kemik açısından değer
lendirildiğinde 13 olgunun 11 'inde çok iyi 
sonuç (%84.6), 2 olguda iyi sonuç 
(% 15.4) alındı. Fonklsiyonel sonuçlarda i
se; 8 olguda çok iyi sonuç (%61.5), 5 ol
gunun birisinde 70 den büyük açılanma, 
birer olguda Sudeck atrofisi ve eklem 
sertliği, 2 olguda da 2.5 cm den daha faz
la kısalık ile iyileşme söz konusu olup so
nuçlar iyi (38.5) olarak değerlendirilmiştir. 

Sonuç 
Günümüzde tibia kırıklarının tedavisin

de kilitli intrameduller çivileme yöntemi 
birçok merkezde ilk seçenek olmuştur. 
Hastanemizde biz, bu yöntemi enfekte ol
mayan ve defekti bulunmayan tibia psö
doartrozlarında uyguladık. 

Kolay uygulanan, ameliyat süresi ile 
hastanın hastanede kalış ve işe dönüş sü
relerini kısaltan, hızlı kaynama oranı sağ
layan, komplikasyonları az, fonksiyonel 
sonuçları çok iyi olan bu tedavi yöntemi
nin iyi ve başarılı olduğunu söyleyebiliriz. 
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BOLUM .. lll 

DiZALTI (TiBiA- BiLEK) KIRlGI 

KlSlM- 8 

DiSTAL TiBiA KlRlKLARlNlN BiYOLOJiK TESBiT 

YÖNTEMi iLE TEDAViSi 

Haluk AGUŞ*, Yavuz KIRANYAZ**, Hakan SEZEN**, Gürkan ERYANILMAZ 

Bir kınğın iyileşmesinde kırık bölgesi
nin damarianmasının niteliği ve tedavi sı
rasında sağlanan stabilite sonucu etkile
yen en önemli unsurlardandır(16).Başarılı 
bir kırık tedavisi için bu iki unsurdan han
gisinden ne dereceye kadar fedakarlık e
dileceği özellikle geleneksel yöntemlerle 
tedavisinde komplikasyonla karşılaşma o
ranının yüksek olduğu distal tibia kırıkları 
gibi kırıklarda ortopedist için güç karar ve
rilecek bir durumdur. Klasik olarak açık 
redüksiyon, plakla rijid tespit ve erken pa
sif hareket olarak tanımlanan distal tibia 
kırıklarının tedavisinde cerrahi girişim sıra
sında oluşturulacak yumuşak doku hasa
rının kırık parçalarının dalanımını bozarak 
kırık iyileşmesini olumsuz yönde etkilediği 
çeşitli araştırıcılar tarafından kabul edil
mektedir(12, 15). Bu nedenlerle distal tibia 
kırıklarının tedavisinde minimal yumuşak 
doku hasarı oluşturan yöntemlerin başarı 
oranını yükselteceği ileri sürülmektedir 
(8). 

Biyolojik internal fiksasyon' ,'minimal 
invaziv plaklama' olarak tanımlanan yön
temler, özellikle son yıllarda, tedavisinde 
cerrahi girişim sırasında neden olunan yu
muşak doku hasarı nedeni ile meydana 

geç kaynamama,kaynamama ve enfeksi
yon gibi komplikasyonların görüldüğü so
runlu kırıklar için önerilmektedir. (1, 2, 18, 
19}. Tedavi sırasında yumuşak dokulara 
en düşük seviyede zarar vermek ve indi
rekt iyileşme sağlayacak relatif bir rijidite 
ile gerekli tespiti sağlamak bu yöntemle
rin esasını oluşturmaktadır. ilk olarak 
Mast ve arkadaşları tarafından 1989 yılın
da tanımlanan biyolojik yöntemlerle so
runlu kırıkların tedavisinin amacı greftle
meye gereksinimi azaltmak,enfeksiyon o
ranını düşürüp yeterli ve fonksiyonel bir 
kaynama sağlamaktır (1 O, 16). 

Araştınnamızın amacı, biyolojik yön
temler kullamarak plakla tespit edilmiş 
distal tibia kırıklarında uygulanan tedavi 
yönteminin etkinliğini prospektif olarak 
değerlendirip, diğer tedavi yöntemleri ya
nındaki yerini saptamaktır. 

Hastalar Yöntem 
Araştırmamız 1993-1997 yıllan arasın

da plakla biyolojik tespit yöntemi kullanı
larak tedavi edilen ve ortalama 20 ay(12 
ay-40 ay) izlenen 12 hastanın 12 distal ti
bia kırığının incelenmesini içeren pres
pektif bir çalışmadır. Olgularımızın 6'sı er-

*SSK Tepecik EğiJim Hast. 2. Ort. ve Trav. Kin. Şefi, **Uzm., ***Asistan 

326 



kek ,6'sı bayandır, yaşları ise ortalama 42 
yıl (26 yıl-66 yıl} olarak saptanmıştır. Kırık
ların sınıflamasında Müller ve arkadaşları
nın değerlendirme sistemi kullanılmıştır 
(13). Bu değerlendirme sistemine göre ol
gularımızdan 4'ü Al, 3'ü A2, 1 'i A3, 1 'i Cl, 3'ü 
C2 olarak değerlendirilmiştir. 

Tüm olgularımız kliniğimize başvurdu
ğunda mevcut doku ödemini geriletmek 
ve kırık parçalarında indirekt redüksiyonu 
sağlamak amacı ile kalkaneustan geçiri
len 4.5 mm lik bir Steinman çivisi vasıtası 
ile iskelet traksiyonuna alınıp soğuk uygu
lamasına geçilmiştir. Bu uygulamaya kırı
lan ekstremitedeki ödem geriliyene dek 5-
7 gün süre ile devam edilmiştir. 

Distal tibia kırıklarının plakla biyolojik 
tespit yönteminde hasta arka üstü yatırıl

dı. Genel anestezi altında turnike uygu
landıktan sonra ilk önce tibianın distalinde 
orta hattın dış yanından 2-3cm lik bir kesi 
yapılıp gerekirse ayak bileği ekiemine ar
trotomi de yapılarak eklem içi parçaların 
anatomik redüksiyonu sağlandı ve bu 
parçalar AO prensiplerine göre 3.5 mm.lik 
AO kortikal vidalarla tespit edildi. Kırık tes
piti biyolojik plaklama esaslarına uygun o
larak DCP plağı ile yapıldı (1 ,2). Tüm ol
gulara ameliyat sonrası 3 hafta süre ile al
çı ateli uygulandı. Ameliyat sonrası 2 gün
den başlıyarak alçı ateli çıkarılarak pasif 
ayak bileği hareketlerine başlandı. Radyo
lojik olarak kallus oluşumu saptandıktan 
sonra koltuk değneği kullanılarak kısmi 
yük verilmesine izin verildi ve yeterli kallus 
oluşumu saptandıktan sonra tam yüklen
me uygulandı. 

Tüm olgulara ameliyat öncesi ı. günde 
başlayıp 3. gün süre ile proflaktik olarak 
!.kuşak sefalosporin ve gentamycin sulfat
la antibiotik profaksisi uygulandı. 

Sonuçlar 
Tüm olgularımızda kaynama sağlandı. 

Kısmi yüklenmeye geçiş süresi 2.5 ay-4.5 
ay (ort.3.2) aydı. Radyolojik olarak tam 
kaynama süresi 4 ay-9 ay ( ort.5.9 ay) ola
rak saptandı. Hiçbir hastamızda kampli
kasyon nedeni ile ikinci bir girişim gerek
medi. Olgularımızda enfeksiyon görülme
di. Çok parçalı kırıkların hiç birinde kırık 
parçalarının osteonekrozu gelişmedi. Bir 
olgumuzda radyolojik olarak tibia distalin
de 1 O derecelik varus d eformitesi saptan
dı. İki olgumuzda ise ayak bileği hareket
lerinde % 1 O kadar kısıtlılık vardı. Bir olgu
muzda 1.5 cm kısalık tespit edildi. Açısal 
deformite ve kısalık saptanan olgularımız
da bu komplikasyonların erken ameliyat 
sonrası dönemde mevcut olduğu görül
dü. 

Olgularımız R.Johner ve O.Wruhs e
saslarına göre radyolojik ve klinik olarak 
değerlendirildiğinde 8 olgumuz çok iyi 
(% 66 }, 3 olgumuz iyi (% 25) ve 1 olgu
muz orta (% 9) sonuç olarak kabul edil
di(9}, (Tablo 2}. 

Tartışma 

Kırık kaynamasında kırık çevresindeki 
yumuşak dokularda en az travma yarata
rak uygulanan cerrahi tedavi yöntemleri
nin olumlu etkileri çeşitli araştırıcılar tara
fından vurguianmaktadır (3,5).Biyolojik 
plaklama yönteminin yumuşak dokuların 
geniş olarak disseke edilmesini gerekti
ren geleneksel plaklama yöntemlerine 
göre kırık bölgesinin dalanımını daha az 
hasara uğrattığı Farouk ve arkadaşlarının 
çalışmaları ile gösterilmiştir(?). Bizim ol
gularımızın izlenmesi sırasında özellikle 
çok parçalı olan C tipi kırıklarda küçük kı
rık parçalarında dahi osteonekrozla karşı-
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taşılmaması bu görüşü desteklemektedir. 
Distal tibia kırıkları genellikle intrame

düller çivi ile güvenilir olarak tespit edile
meyecek kırıktardır. Mast ve Bourne bu 
tip kırıkların tedavisinde AO gurubunun ö
nerdiği anatomik redüksiyon, güvenilir in
ternal tespit, erken eklem hareketi ve geç 
yük verme ilkelerine uyularak başarılı so
nuçlar elde edilebileceğini belirtmektedir
ler. Mast ve arkadaşları bu ilkeler ile teda
vi ettikleri ve en az 6 ay süre ile izledikleri 
37 olguda %78 çok iyi ve iyi sonuç elde 
ettiklerini belirtmekte birlikte kamplikas
yon olarak 1 olguda derin enfeksiyon ve 4 
olguda sekonder girişim gerektirecek şe
kilde dejeneratif artrit saptamışlardır. Bo
urne ise özellikle parçalı distal tibia kırıkla
rında kırık tipine bağlı olarak başarılı teda
vi oranının %42'ye kadar düştüğünü bu 
nedenle distal tibia kırıklarının özellikle ek
lemi ilgilendiren tiplerinde yöntemini tam 
olarak tanımtamamakla birlikte yumuşak 
dokuyu koruyan cerrahi teknik ve indirekt 
redüksiyon yöntemleri ile hematom, trom
boflebit, cilt nekrozu ve çeşitli kaynama 
sorunlarının önlenebileceğini belirtmekte
dir (6, 12) 

Biyolojik yöntemlerle plak kullanılarak 
yapılan kırık tespitlerinde rijid bir fıksas
yon sağlanmamaktadır. Bu yöntemde 
sağlanan tespit Perren' inde belirttiği gibi 
kırık uçlarının bir miktar hareketine izin ve
recek şekilde internal atellemedir(16) .A
meliyat öncesi ve sırasında uygulanan 
traksiyonla kırık ekstremitede ratasyon ve 
eksen bozukluğu düzeltilip kabul edilebilir 
uzunluk kazanılmaya çalışılmaktadır 
(11).Bizde olgularımızda kırık redüksiyo
nunu indirekt redüksiyon yöntemleri ile 
sağlamaya çalıştık ancak ekiemi ilgilendi
ren 4 otgumuzda distaldeki kesiden artra
temi uygulanarak eklem yüzünde tam a
natomik redüksiyon sağlanmıştır. 1 olgu-
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muzda 1 O derecelik varus d eformitesi ve 
1 olgumuzda ise 1.5 cm kısalık ile iyileş
me sağlanmıştır. Ancak mevcut kompli
kasyonların erken cerrahi dönemde de 
var olması internal atellemenin yeterli tes
piti sağlayamamasından ziyade indirekt 
redüksiyon yöntemindeki teknik yetersiz
lik olarak değerlendirilmiş ve uygulanan 
internal tespit yöntemini ile kırık iyileşmesi 
için yeterli stabiliteyi sağlamanın mümkün 
olduğu yönünde bir sonuca varılmıştır. 
Distal tibia kırıklarint minimal invaziv plak
lama yöntemi ile tedavi eden Helfet ve ar
kadaşları 9 ay süre ile izledikleri 20 distal 
tibia kırığında 2 olguda 5-1 O derece 
(%10),2 olguda ise 10 derece (%10) va
rus deformitesi geliştiğini belirtmektedirler 
(8) Temel cerrahi ilkeler aynı olmakla bir
likte Helfet distal tibia kırıklarında plağı ti
bianın iç yüzüne uygulamakta ve eklem 
bütünlüğünü kırık parçalar arasına uygu
ladığı AO vidaları ile sağlamaya çalışmak
tadır. Bizim yöntemimizde ise plak, tibia 
medialindeki yumuşak doku örtüsünün 
beslenmesinin geçirilen travma ve cerrahi 
müdahale sonucunda daha da zarar gö
rüp ameliyat sonrası dönemde cilt sorun
larına yol açmaması için tibianın dış yüzü
ne uygulanmakta ve ekiemi ilgilendiren 
çok parçalı kırıklarda ayak bileği eklemini
nin anatomik redüksiyonu için uygulanan 
kortikal vidalar gerekirse T plakla koopere 
edilip stabilite arttınlmaya çalışılmaktadır. 
Bizim yöntemimizden farklı olarak Helfet 
ameliyat öncesi dönemde kırık ekstremi
teye ödem gerileyene kadar eksternal tık
satör uygulamaktadır. Bizim olgularımıza 
ise gerek ekonomik oluşu ve gerekse uy
gulama kolaylığı açısından ameliyat önce
si dönemde aynı amaçla iskelet traksiyo
nu uygulanmıştır. 

Bizim olgularımızda da enfeksiyon ve 
kaynamama sorunu ile karşılaşılmamıştır. 



Johner ve Wruhs değerlendirme sistemi
ne göre iyi olarak değerlendirdiğimiz 3 ol
gumuzun 1 'i tip A diğer ikisi ise tip C kırık
lardır (Tablo). Bu olgularda ayak bileği 
hareketlerinde % 1 O kadar kısıtlılık vardır. 

Orta olarak değerlendirdiğimiz olgumuz i
se tip A olarak sınıflandırılmıştır. Bu olgu
muzda ise 1.5 cm kısalık vardır. Olguları
mızdaki eklem hareketlerindeki kısıtlılığın 

uygulanan cerrahi teknikten ziyade bu kı

rıkların C tipi olması nedeni ile Bour
ne'nun da belirttiği gibi travma sırasında 
oluşan eklem kıkırdağındaki hasara bağlı 
olarak geliştiği kabul edilmiştir (6).Bu ol
gularımızdan ekiemi ilgilendiren C tipi kı

rıklarda anatomik redüksiyonun sağlandı-

Tablo 1: Olgularımızın değerlendirilmesi 

ğı erken ameliyat sonrası ve izleme grafı
lerinde saptanmıştır. 

Biyolojik yöntemlerle kırık tedavisi he
nüz gelişme dönemindedir. Özellikle te
davisi sırasında komplikasyonla karşılaş
ma oranının yüksek olduğu uzun kemikle
ri n parçalı ve açık kırıkları için önerilmekle 
birlikte yöntemin endikasyon ve tekniğine 
henüz tam bir açıklık gelmemiştir 

(10,17,19). Bizim sonuçlarımız bu yönte
min, tedavisinde cerrahi girişimin öncelik
le önerildiği distal tibia kırıkları gibi sorun
lu kırıkların tedavisinde geleneksel tedavi 
yöntemlerinin yanında alternatif bir yön
tem olarak kullanabileceği görüşünü des
teklemektedir. 

---- --,----- ---·- -----------------------------·-····· ·------- ,------ -----·--·· 

H asla Yaş Oluş nedeni Kırıktipi Ek kırık izleme süresi Kısmi Tam Kamplikasyon Sonuç 
No. Yüklenme Yüklenme 

1 66 Düşme A1 RWa 31 ay 2.5ay 5ay y::k Mükemmel 

2 34 iş Kazası C1 RWa 40ay 2.5ay 5,5ay y::k Mükemmel 

3 42 Tarafik kazası A1 RWa 12ay 2.5ay 4ay y::k Mükemmel 

4 52 Düşme A2 Yok 32ay 2.5ay 5 ay y::k Mükemmel 

5 37 Trafik kazası A2 Yok 12ay 3ay 6ay 10\'a\.5 iyi 

6 35 Trafik kazası B1 Rm.r,til:ia, 12ay 4ay 7 ay y::k Mükemmel 
fiWa 

7 26 Düşme C2 TciLS,RWa 24ay 4ay 7 ay %10tmnHıs. iyi 

8 48 Trafik kazası C2 RWa 14ay 4ay 9ay %10tmM~s. iyi 

9 21 Düşme C2 RWa 20ay 4ay 7 ay y::k Mükemmel 

10 60 Düşme A1 RWa 12 ay 3ay 5ay 1,5om~ık Orta 

11 41 Düşme A1 RWa 24ay 3ay 5ay y::k Mükemmel 

12 41 Trafik kazası A2 Rm.r,Rwa 16ay 4,5ay 6ay y::k Mükemmel 
--------------------- -·~---- -~----- . ---- ~- ----- ·-·-··---~---------
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Resim 1: Distal Tibia Kmğ1 Solda Ameliyat öncesi, Sağda Ameliyattan 20 ay sonra 

Resim 2: Distal Tibia Kmğ1 Solda Ameliyat öncesi, Sağda Ameliyattan 9 ay sonra 
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Tablo 1: Olgularımızın değerlendirilmesi 
--·---. --··-··--·-··- -··-·---·-·--··· ---· ...•. - ·--------.. ------ --·-·- --- --· ·----- --- -~· --

Çokiyi iyi Çokiyi Kötü 
,----- . ··--------- -------·------ -----·------- ------------- --------------------

Kaynama yokluğu Yok Yok 
Osteomyelit, 
am putasyon 

Nörovaskuler Yok Minimal 
bozukluklar 

Delormite 
Varus/valgus Yok 20-50 

Anteversiyon/ 
Rekürvasyon d'-5' 6'-10' 

Ratasyon 0'-5' 6'-10' 
Kısalık 0-5mm 6-10mm 

Hareket 
Diz Normal >%80 
Ayakbileği Normal >%75 
Subtalar eklam >%75 >%50 
Ağrı Yok Arasıra 

Yürüyüş Normal Normal 

Ciddi aktivite Mümkün Kısıtlı 

Kaynaklar 
1. Ağuş H, Kıranyaz, Y., Sezen, H., Sabancı, 

Ü.: Uzun kemik kırıklarının plakla biyolojik 

tespiti, XV. Milli Türk Ortopedi ve Travmato

loji kongre kitabı, (Ed. Ege, R.)229-230, Bi

zim Büro Basımevi, Ankara, 1997. 

2. Ağuş, H., Kıranyaz Y,Vidinel, A., Sezen, H: 

Kırık Tedavisinde biyolojik tespitin yeri,XIV

Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji kongre 

kitabı, (Ed, Ege, R.), 301-303,1995. 

3. Allgower M: Cinderella of Surgery Fractu

re? : Surg Clin North Am 58,1071-1093, 

1993. 

4. Arens St, Hansis M, Schlegel U, Eijer H, 

Printzen G, Ziegler WJ, Perren SM: Infeeli

on after open reduction and internal fxati

on with dynamic compressian plates-Ciini

cal and experimental data,lnjury 27, 26-

33,1996. 

5. Baumgaertel F, Buhl M, Rahn A, Fracture 

healing in biological plate osteosynthe

sis,lnjury 29,3-6,1998. 

Yok Var 

Orta Ciddi 

6'-10' >10' 

11'-20' >20' 
11'-20' >20' 

11-20mm >20mm 

>%75 >%75 
>%50 >%50 
>%50 
Orta Ciddi 

derecede 
Hafif Belirgin 

topallama topallama 
Ciddi Mümkün 
kısıtlı değil 

6. Bourne R B :Pylon fractures of the distal ti

bia : Clin Orthop Rel Res 240,42-46,1989. 

7. Farouk O, Krettek T, Miclau T, Schandel

maier P, Tscherme G and H:Minimally in

vasive plate osteosynthesis and vascula

rity:preliminary results of a cadaver injecti

on study,lnjury 28,7-12,1997. 

8. Helfet D,Shonnard PY, Levine D, Borelli J: 

Minimally invasive plate osteosynthesis of 

distal fractures of the tibia,lnjury,41-

46,1997. 

9. Johner R, Wruhs O : Classifıcation of tibial 

shaft fractures and correlation with results 

after rigid internal fıxation, Clin Orthop Rel 

Res 178, 7-25,1983. 

10. Krettek C,Foreword : concepts of mini

mally invasive plate osteosynthesis,lnjury 

28,3-4,1997. 

11. Krettek C, Miclau T, Gıün O, Schandelmai

er H, Tscherme H : lntraoperative control 

of axes, rotation and length in terrıoral 

and tibial fractures,lnjury 29,29-39,1998. 

331 



12. Ması JW, Spiegel PG, Pappas JN: Fractu

res of the distal pilon,Ciin Orthop Re! Res 

230,68-82,.1988. 

13. Müller M, Nazarian S, Koch P, Schatzker J: 

The comprehensive cassifıcation for fractu

res of long bones,Berlin Heildelberg New 

York, Springer, 1990. 

14. Müller ME, Allgöwer M, Schneider R, Wille

neger H, : Manual of internal fıxationlimited 

3rd ed.New York, Springer Verlag, 1992. 

15. Ovadia ON, Beals RK : Fractures of the !ibi

al plafond,J Bone Joint Surg 68(A),543-

551, 1986. 

16. Perren S, Ganz R: Biological internal fıxati-

332 

on of fractures : The balance between bio

logy and mechanics,European instructio

nal course lectures 3,161-163,1997. 

17. Rockwood CA,Green DP: Fracture in a

dults,3rd ed.1 ,Philedelphia,Lippincott 

Company, 1997. 

18. Sezen, H.:Tiba kırıklarında plakla biyolojik 

osteosentez uygulamalarımız ve kliniğimiz 

sonuçları,Uzmanlık tezi, SSK Tepecik Eği

tim Hastanesi izmir, 1998. 

19. Wenda K, Runkel M, iyegreif J, Rudig L: 

Minimally invasive plate fıxation in femoral 

shaft fractures,lnjuıy 28,13-19,1997. 



.. .. 
BOLUM-lll 

DiZALTI (TiBiA- BiLEK) KIRlGI 

KlSlM- 9 

AŞiL TENDON RÜPTÜRLERiNDE (YIRTILMALARINDA) 

CERRAHi TEDAVi 

Rıdvan YEŞiL TEPE*, Erdoğan MERiH**, Murat BÜLBÜL **,Ayhan N. KARA*** 

Vücudun en kuvvetli plantar fleksörü 
olan aşil tendonunun rüptürleri orta 
yaşlı sporcularda relatif olarak daha sık 
görülür. Weiner ve Lipscomb tarafından 
tendon rüptürleri içinde üçüncü sıklıkla 
görüldüğü bildirilmiştir (9,10,). Aşil tendo
nunun beslenmesi mezotenondan olmak
ta ve anterior mezenterden gelmektedir. 
ilerlemiş yaşla anterior mezenterden bes
lenme azalmaktadır. Yırtıklar daha çok La
gergen ve Lindholm' un angiografik çalış
malarla gösterdiği, kalkaneusa insersiyon 
yerinin 2-6 cm üzerindeki hipovasküler a
landa olmaktadır (3). Ayrıca yaşa bağlı 
kollajen bağlantılardaki değişiklikler sonu
cu viskoelastisitenin kaybolması ve artmış 
sertlik yırtılmaya predispozan zemin hazır
lar. Aşil tendon yırtıkları sıklıkla spor akti
vitesi sırasında, triseps surea kasılıyken 

ayağın ani dorsifleksiyona gelmesiyle olu
şur. Rüptürden yaklaşık bir hafta sonra 
tendon uçlarının arası skar dokusu ile dol
durulur.Aşil tendon rüptürleri tedavi edil
mezlerse önemli fonksiyon kayıplarına 
neden olurlar.Gecikmiş aşil tendon rüp
türleri uzun süre sorun oluşturmuştur.Bu 
konuda ilk yayını 1931 yılında Christen
sen yapmıştır.1959 yılında Anner ve Lind-

holm tekniğinin bildirilmesinden sonra 
cerrahi tedavinin ve tendonun devamlılığı
nı sağlamak ve kuvvetlendirrnek için uy
gulanan greftleme yöntemlerinin yaygın
laşmış ve gençlerde, sporcularda ve ge
cikmiş olgularda cerrahi tedavi tercih edil
miştir (2,4,5,6,10,12). 

Bildirimizde gecikmiş olgularda uygu
ladığımız Lindholm tekniği ile cerrahi te
davi sonuçlarımızı literatür ışığında göz
den geçirdik. 

Gereç ve Yöntem 
1994-1997 yılları arasında istanbul Va

kıf Gureba Eğitim Hastanesinde 16 hasta 
aşil tendon rüptürü nedeniyle Lindholm 
tekniği ile ameliyat edilmiş ve hastalardan 
son kontrolleri yapılabilen 12 hasta de
ğerlendirilmeye alınmıştır. 11 erkek ve 1 
kadından oluşan hasta gurubumuzda en 
küçük yaş 32 ve en büyük yaş 65 olup or
talama yaş 41 olarak bulunmuştur. 8' i 
sağ, 4' ü sol aşil rüptürü olan hastalarımı
zın, 2' si direkt travma, 3' ü düşme ve 7' si 
spor aktivitesi sırasında yaralanmıştı. Has
talar geç başvurduğu için en erken 8, en 
geç 75 gün olmak üzere ortalama 22 gün
de ameliyat edilmişlerdir. Hastaların hep-

Vakıf Gureba Eğt. Hast. Ortop. ve Trav. Kli. Uzman•, Asist.**, Şef., Doç.** 
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sine klinik muayene ile tanı konulmuştur. 
Aktif plantar fleksiyon yapamama, gap 
varlığı ve pozitif Thompson testi tanı koy
mada yeterli olmuştur. Bazı olgularda 
MRG' den faydalanılmıştır. Ameliyattan 
sonra tüm hastalara ayak 20°-30° plantar 
fleksiyonda, diz 30 derece fleksiyonda 4 
hafta uzun bacak alçı uygulanmıştır. Daha 
sonra 2 hafta yürüme alçı sonrası, 3 ay 
süreyle 90° 'de stoplu brace kullandırıla

rak bastırılmıştır ve Fizik Tedavi Kliniği ta
rafından rehabilitasyon uygulanmıştır. 
Hastalara 1 yıl geçmeden sportif faaliyet i
çin izin verilmemiştir. 

Bulgular 
ilk olgularımızda alçı süreleri biraz da

ha uzun tutulmaktaydı, daha sonra alçı 
süreleri kısaltılmış, daha fonksiyonel teda
vi ön plana çıkarılmıştır. Bu uygulama şekli 
ile rehabilitasyon daha kolayiaşmış ve 
daha iyi sonuçlar elde edilmiştir. Hastala
rımız en erken 17. ay ve en geç 41 ay ol
mak üzere ortalama 29 ay takip edilmiştir. 
Sonuçlar Hooker kriterlerine göre değer
lendirilmiştir (Tablo1), 8 hasta çok iyi, 4 
hasta iyi olarak bulunmuştur, kötü sonuç 
tespit edilmemiştir (Resim 1-2). Hastaları
mızda rerüptür, infeksiyon , nörolojik defi
sit gibi komplikasyonlar görülmemiş, sa
dece 2 hastamızda yi1;eyel cilt nekrozu 
görülr'nüŞ ve bunlar da: girişim gerekme
den kısa sürede kendiliğinden iyileşmiştir 

(Resim 3). 

Tartışma ve Sonuç 
Aşil tendon rüptürlerinin tedavi a

macı; tendonun eski gücünü kazanması, 
ayak bileği hareket açıklığını eski haline 
getirebilmek ve hastaları aktif yaşamiarına 
veya spora geri döndürebilmektir (1, 2, 
5,6,9, 12, 14, 15). Bu amaçla hastaların ve 
rüptürün özelliklerine göre değişebilen 
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pek çok tedavi yöntemi vardır (1, 2, 7, 
8,9,11,12,15,16). 

Konservatif tedaviyi savunan araştır
macılar erken olgularda , spor yapmayan 
kişilerde ve fazla gap olmayan olgularda 
iyi sonuçlar bildirmişlerdir. Hastaların cer
rahinin olası komplikasyonlarından uzak 
kalması, meslek yaşamianna erken dön
mesi, hastanede yatma, anestezi ve ilaç 
masraflarının azalması, konservatif tedavi
nin avantajları olarak gösterilmiştir 
(J0,12,14,15). Tedavi edilmemiş veya 
konservatif tedavi edilmiş olgularda za
manla aşil tandonundaki çekilmeye bağlı 
olarak uçlar arasında oluşan boşluğa skar 
dokusu dolar, tendonda uzamaya bağlı o
larak plantar fleksiyon gücü azalır , yürü
me ve merdiven inme gibi aktiviteler zor
laşır. Skar dokusunun çıkarılıp tendonun 
ucuca dikilmesi ayak bileğinde ekinizme 
neden olur. Aşil tendon rüptürlerinde oto
jen tendon grefti kullanılmasıyla ilgili pek 
çok çalışma yapılmıştır (2, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 
12, 13, 14, 15, 16). Ayrıca karbon fibrilleri, 
dakron vasküler greftleri, poliglaktin veya 
propilen ağı gibi sentetik materyalierin 
kullanılmasıyla ilgili başarılı sonuçlar ya
yınlanmıştır (12, 14). Aşil tendon rüptürleri
nin cerrahi tedavisinde rerüptür, infeksi
yon , nörolojik defisit ve cilt nekrozu gibi 
komplikasyonlara rastlanabilmekte ve bu 
komplikasyonlar cerrahi tedavinin başarı
sını azaltmaktadır. Özellikle cilt nekrozu 
sık rastlanılan ve en çok korkulan kompli
kasyondur. Ve hasta için ikinci bir cerrahi 
müdahaleyi gerektirebilen cilt nekrozları 
görülmüştür. Bu komplikasyondan kaç
mak için cerrahi girişimde dokuya saygı , 
cilt altı yağ dokusunu korumak, dolaşımı 
bozmamak ve rijid ekartasyondan kaçın
mak yeterli olabilir. Günümüzde tedavide 
konservatif mi cerrahi mi tartışması artık 
yerini , hangi cerrahi yöntemin kullanılma-



sı gerektiğine ve ameliyat sonrası immo
bilizasyon yerine , fonksiyonel rehabilitas
yonun gerekliliğine dair tartışmalara bırak
maktadır. (1, 11, 14, 15) 

Aşil tendon rüptürlerinin cerrahi teda
visinde çeşitli ve çok sayıda teknik tanım
lanmasına rağmen aralarında çok belirgin 
bir üstünlük olmadığı çeşitli otörler ta
rafından bildirilmiştir (2, 5,6,7, 8,9, 1 O, 
12, 13, 14, 15). Ameliyata kadar geçen sü
renin kısa olması ve etkili rehabilitasyon 

Tablo 1: HOOKER değerlendirme kriterleri 

ÇOKiYI IYI 

tedaviden iyi sonuç almak için cerrahi 
teknikten daha ön plana çıkmaktadır (1, 
9,1 o, 11 '12, 14, 15, 16). 

Lindholm kendi yönteminde sütürleri 
canlı fasya ile örterek kuwetlendirmiş ve 
onarılmış tendonun cilt altına yapışmasını 
önlemiştir. Hastalarımıza uyguladığımız 

bu yöntemin usulüne uygun, erken ola
rak ve etkili rehabilitasyonla birlikte yapıl
dığında iyi bir yöntem olduğu sonucuna 
vardık. 

KÖTU 
1 + 2 + 3 + 4 +5 1+2+3+4+5+6+7 6+7+8+9+10+11 
1.Hasta semptomsuz Ek olarak Ek olarak 
2. Nedbe iyileşmiş 6. Baldır atrofisi 8. Ayak bileği zayıflığı 
3.Profilden görünüş normal ?.Pasif dorsifleksiyonda artma 9.Cilt defekti veya infeksiyon 
4.Aktif ve pasif hareketler normal 10.Topallama 
5.Piantar fleksiyon kuwetleri eşit 11.Ağrı 

Şeki/1-2: iki hastam1zda fonksiyonel sonuçlar Şekil 3 : Yüzeyel ci lt nekrozu 
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FiKSATÖR UYGULAMALARI 

Ömer ŞAFAK**, Recep MEMiK*, Yıldıray ERiŞTi**, Mustafa ÖZTÜRK** 

Tibianın pilon kırıkları, tüm tibia kınk
lan içerisinde yaklaşık % 7 oranında göıü
lür(1 ). Bu bölgenin anatomik özellikleri 
sebebiyle, pilon kırıklarının tedavisinde 
çeşitli sorunlarla sık karşılaşılmaktadır. A
çık redüksiyon ve internal tespit ile tedavi 
edilenlerde % 50'ye yakın oranda önemli 
komplikasyonlar görülmekte ve bu se
beple yeni tedavi arayışları devam etmek
tedir(2). Bu çalışmada, tibianın pilon kırık
larında kapalı redüksiyon ve minimal os
teosentezle ilizarov eksternal fiksasyon 
uygulamalarının sonuçları diğer serilerle 
karşılaştırılarak sunuldu. 

Materyal ve Metod 
1996-1998 yılları arasında Selçuk Üni

versitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav
matoloji kliniğinde; tibial pilon kırığı olan 7 
hasta, ilizarov aksternal fiksatörü ile teda
vi edildi. Hastaların 4'ü erkek, 3'ü kadın ve 
yaş ortalamaları 45 (31-58) idi. Kırıkların 

biri kapalı, geriye kalan 6'sı açıktı. Gusti
lo-Anderson (3) sınıflamasına göre 3 has
tada tip 1, 2 hastada tip ll ve 2 hastada tip 
lll açık kırık mevcuttu. Ayrıca pilon kırık
larının Ruedi-Aigower (3) sınıflamasına 
göre ise 2 hastada tip 1, 4 hastada tip ll ve 

1 hastada tip lll kırık vardı. 
Tibia pilon kırıkiarına kapalı redüksi

yon ile ilizarov tipi sirküler aksternal tespit 
yapıldı. iki hastaya fibula kırığı için internal 
tespit uygulandı. Kalkaneal komponent 3 
hastaya eklendi. Diğer 4 hastaya ameliyat 
sonrası erken ayak bileği hareketleri baş
landı. 

Bulgular 
Hastaların ortalama izleme süresi 12.1 

(8-24) ay idi. Ameliyat sonrası erken 
kamplikasyon olmadı. Bir hastada cilt 
nekrozu gelişti ve cilt grefti ile tedavi edil
di. Üç hastada oluşan çivi yolu enfeksiyo
nu antibiyotik tedavisine cevap verdi. Bir 
hastada Psödoartroz ve bir hastada da 
refleks sempatik distrofi gelişti. 

Hastaların yapılan son kontrollerinde 
ayak bileği eklem hareket açıklığı Bone ve 
ark. (4)'nın değerlendirme kriterlerine gö
re yapıldı. Bu çalışmada ROM yönünden 
1 hasta çok iyi 4 hasta iyi, 1 hasta orta ve 
1 hastada kötü olarak bulundu. Bir psö
doartroz gelişen hasta dışında anatomik 
redüksiyon ile iyileşme sağlandı. 

Klinik bulgulara göre de değerlendir
me yapıldı. Buna göre ağrı olmaması, 

Selçuk Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Travm. ABD., Prof. Dr.*, Arş. Gör.** 
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normal yürüyüş, şişliğin olmaması çok iyi
hafif ağrı, normal yürüyüş, hafif şişlik bu
lunması iyi, aktivite ile artan ağrı, normal 
yürüyüş, orta şiddette şişliğin olması orta 
ve istirahatte ağrı, yürümekte güçlük, şişli
ğin olması kötü olarak değerlendirildi (2). 
Buna göre sonuçlar, 1 hastada çok iyi 2 
hastada iyi, 2 hastada orta ve 2 hastada 
kötü olarak bulundu. 

Tartışma 

1970'1i yıllarda Ruedi ve Algower'in or
taya koyduğu ve daha sonra yoğun taraf
tar toplayan tibial pilon kırıklarının açık re
düksiyon ve internal fiksasyon (A.R.i.F) ile 
tedavisi, cerrahi olmayan tedavilere göre 
tercih edilmeye başlanmıştır (5). Bu tedavi 
metodu; (a) Tibial plafondun rekonstrük
siyonu ve gerektiğinde metafizeal defekt-

Resim 1: (Vaka-1) Tibial pilon k1r1ğ1 

preoperatif grafisi 
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!erin greftlenmesi, medial ve anterior yer 
değiştirmeyi önleyecek buttress plak ile 
destekleme, (b) Varsa fibula kınğının late
ral kolonun stabilizasyonu için internal 
tespiti, (c) Erken ayak bileği hareketi ve 
(d) Yük vermenin geciktirilmesini içeriyor
du (3,5). 

Ovadia ve ark. (6), A.R.i.F ile tedavi et
tikleri tibial pilon kırıklarında % 65 iyi yada 
çok iyi sonuç bildirmişler. Bourne ve ark. 
(1) ise A.R.i.F ile tedavi ettikleri tibial pilon 
kırıklarından Ruedi tip 1 ve ll olanlarda % 
80 iyi sonuç Ruedi tip lll olanlarda ise % 
32 iyi sonuçlar bildirmişlerdir. Teeny ve 
Wiss (2) ise A.R.i.F ile tedavi ettikleri tibial 
pilon kırıklı hastalarda % 50 kötü sonuç 
bildirdiler. Diğer taraftan Bone ve ark. (4) 
yaptıkları çalışmada çok parçalı ya da a
çık tibial pilon kınklarının tedavisinde eks-

Resim 2: (Vaka-1) Tibial pi/on k1r1ğ1 erken 
postoperalif grafisi 



Resim 3: (Vaka-1) Tibial pilon kmğt erken pes
toperatil grafisi 

Resim 4: (Vaka-1) Tibial pilon kmğt erken pes
toperalif 24. aydaki grafisi 

Resim 5: (Vaka-2) Tibial pilon 
ve cisim kmğt erken preopera
tif grafisi 

Resim 6: (Vaka-2) Tibial pilon 
ve cisim kmğt erken postope
ralif grafisi 

Resim 7: (Vaka-2) Tibial pilon 
ve cisim kmğt postoperatif 20. 
aydaki grafisi. 

ternal fiksasyonun internal fiksasyondan 
daha az kamplikasyon oranına sahip ol
duğunu bildirmişlerdir. Klinik değerlendir
melerde her iki metodun aralarında an
lamlı fark bulunmaması nedeniyle sınırlı 
internal fiksasyon ile beraber eksternal 
fiksasyonunu tavsiye etmişlerdir. MeDo
nald ve ark. (7), 13 tibial pilon kırıklı has
tayı ilizarov fiksatörü ile tedavi etmiş ve 12 
hastada iyi yada mükemmel sonuç bildir
mişlerdir. Kim ve ark. (8), tibial pilon kırığı 
bulunan 21 hastayı artroskopi eşliğinde i
lizarov fiksatörü ile tedavi etmişler ve % 

71 iyi sonuç bulmuşlardır. 
lsraelite ve ark (9), Tip ll ve lll pilon kı

rıkları olan 11 hastayı ilizarov eksternal 
tespit ile tedavi etmişler ve 1 O hastada 
çok iyi sonuç elde etmişlerdir. 

Bu çalışmada klinik değerlendirmeleri 
yapılan 3 hastada çok iyi ve iyi, 2 hastada 
orta, 2 hastada kötü sonuçlar bulunmuş
tur. Metafizer defektli çok parçalı Ruedi tip 
lll kınğı olan bir hastada nonunion geliş
miştir. Bu hasta internal tespit ve otogreft 
ile tedavi edildi. Sonuç olarak tibial pilon 
kırıklarının A.R.i.F ile tedavisindeki sık olu-
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şan enfeksiyon ve cilt problemleri gibi 
komplikasyonlar eksternal fiksasyon ile 
daha az görülmektedir. ilizarov eksternal 
fiksasyon metodu minimal yumuşak doku 
zedelenmesi ile kapalı redüksiyon sağla
yabilnektedir. Buna bağlı olarak yara 
problemi olmamakta ve kemik yapılarının 
kanlanması korunmaktadır. 
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NADiR GÖRÜLEN KlRlKLAR (ÜÇ OLGU NEDENiYLE) 

Ahmet KAPUKAYA*, Mehmet SUBAŞI*, Engin KANDiYA*, Halil KAYHAN* 

iskelet sisteminin anatomik yapısında 
bulunmayan, ancak çeşitli nedenlere bağ
lı olarak iskaletin değişik bölgelerinde 
meydana gelen osseöz dokuların kırıkları
na nadir de olsa raslanmaktadır. 

Osteokondrom kemikte en sık görülen 
bening tümörlerindendir. Eklem hareket
lerinde kısıtlılık, nörovasküler yapılara 
kompresyon, kırık, angüler deformite ve 
bursit gibi çeşitli komplikasyonları olabile
ceği belirtilmektedir. Bu komplikasyonlar
dan herhangi biri görülmediğinde genel
de hastalarda şikayet nedeni olmamakta 
ve kırığının nadir görüldüğü bildirilmekte
dir (1 ). 

Kalkaneus taban yüzünde plantar a
ponevrozun yapışma yerinde gelişen ke
mik çıkıntı distale doğru belirginleşerek e
pin kalkanei'yi oluşturmaktadır. Genellikle 
periostun sürekli olarak çekilmesiyle gide
rek gelişen subperiostal ossifikasyonla o
luştuğu düşünülmektedir(2,3). Oluşan bu 
plantar kalkaneal spur, ya topuk ağrısı ya
kınması ile gelen hastalarda çekilen grafi
lerde ya da bizim olgumuzda olduğu gibi 
kırık oluşması sonucu saptanmaktadır. 

Osteokondrom kınğı bulunan iki, epin 
kalkanei kırığı bulunan bir olgu literatürde 

Dicle Ü. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. Öğrt. Elemanı* 

nadir görülen kırıklar olarak değerlendiril
diği için karşılaştığımız bu üç olguyu bil
dirmeyi uygun bulduk. 

Materyal ve Metod 
Olgu 1: 54 yaşında bayan hasta. Sol 

topuğunda sekiz yıldan beri olan ağrısının 
herhangi bir travma olmaksızın aniden 
şiddetlenmesi nedeniyle başvurdu. Has
tanın öz ve soygeçmişinde bir özellik yok
tu. Fizik muayenede hastanın sol topuk 
altında palpasyonla hassasiyet saptandı, 
ekimoz ve şişlik yoktu. Çekilen düz grafi
sinde epin kalkanei olduğu ancak kırılmış 
olduğu saptandı (Resim 1). Sekiz yıldan 
beri ağrısı olduğu için etyolojinin saptan
ması için gerekli olan hiçbir tatkiki ve cer-

Resim 1: Epin Kalkanei kmğ1 
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rahi eksizyonu kabul etmeyen hasta daha 
sonra kontrolümüzden çıktı. 

Olgu 2: 17 yaşında erkek hasta. Sol 
dizin iç kısmında üç yıldan bu yana mev
cut olan şişlik bögesinde düşme sonucu 
meydana gelen ağrı şikayeti ile başvurdu. 
Özgeçmiş ve soyeçmişte bir özellik yoktu. 
iskaletin başka bölgelerinde patolojiye 
rastlanmadı. 

Ateş, kilo kaybı, yorgunluk, gece terle
meleri gibi sistemik belirtileri mewut de
ğildi. Fizik muayenede sol medialde sert, 
ağrılı, 2x3 cm boyutlarında bir kitle tesbit 
edildi. Kitlenin üzerinde ciltte dolaşım artı
şı, lokal ısı artışı ve eritem saptanmadı. 
Nörovasküler patoloji ve lenfadenopati 
bulunamadı. Laboratuar incelemesinde 
bir özellik saptanmadı. Düz grafisinde sol 
tibia proksimalinde metafizyel bölgede kı
rılmış olan osteokondrom saptandı (Re
sim 2). Hastaya ameliyat önerildi. 

Resim 2: Osteokondrom kmğ1 

Ameliyatta kırılan parça ve kemiğe bağlı 
olan kısım eksize edildi. Patoloji sonucun
da da osteokondrom olarak değerlendiril
di. 

Olgu 3 : 24 yaşında erkek hasta. Sağ 
uyluk iç kısmında iki yıldan beri mevcut o
lan şişliğin sonucunda meydana gelen 
ağrı şikayetiyle başvurdu. Özgeçmiş ve 
soygeçmişinde bir özellik yoktu. Sistemik 
belirtiler mevcut değildi. Fizik muayenede 
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sağ uyluk distalinde, medialde sert, ağrılı, 
2x4 cm boyutlarında bir kitle tesbit edildi. 
Ciltte dolaşım artışı, lokal ısı artışı ve eri
tam saptanmadı. Nörovasküler tutulum ve 
LAP bulunamadı. Laboratuar inceleme
sinde bir özellik saptanmadı. Düz grafisin
de sağ femur distalinde suprakondiler 
bölgede medialde kırılmış olan osteokon
drom saptandı (Resim 3). Cerrahi olarak 

Resim 3: Osteokondrom kmğ1 

kırılan parça ve kemiğe bağlı olan kısım 
eksize edildi. Patoloji sonucunda da oste
okondrom olarak değerlendirildi. 

Tartışma 

Osteokondromlar primer iskelet tü
mörlerinin % 1 0-15'ini, bening kemik tü
mörlerinin % 50'sini oluşturmaktadır. Be
lirti vermeyen ve cerrahi tedavi yapılma
yan olgular nedeniyle gerçek insidansın 
daha yüksek olduğu belirtilmektedir. Ge-



nellikle büyüme çağı süresince ortaya çı
karlar ve bu dönemden sonra daha nadir 
olarak görülürler. En sık diz çevresinde 
yerleşmekle beraber ayak bileği, kalça, o
muz ve el bileği çevresinde görülürler. 
Duyarlı olmayan, sert, kemikle devam e
den şişlik halindedirler. Saplı ve sapsız o
larak bulunurlar, asıl kemiğin medullası ve 
korteksi ile devam ederler. Eklem hare
ketlerinin sınırlanması, tekrarlayan ağrılı 

kistler, belirti veren kırıklarda ve malign 
değişim şüphe edildiğinde tümörlerin cer
rahi olarak çıkanlması gerekmektedir(1). 
Olgularımızın her ikisi de literatürde belir
tilen anatomik yerleşim bölgesine ve sık 
görülen yaş ile uygunluk göstermektedir. 
Osteokondrom kırığı Davids, Praksh gibi 
yazarlar tarafından olgu sunuşu şeklinde 
bildirilerek nadir görüldüğü söylenmekte
dir {1). 

Topukta ağrı yapan nedenler için 
plantar fasiitis, plantar fasia rüptürü, yağ 
yastığı atrofisi veya inflamasyonu, fleksör 
hallusis longus veya fleksör digitorum 
longus tendiniti, tarsal tünel sendromu, 
medial kalkaneal periostitis, kalkaneusun 
stres kırıkları, tümörler ve nihayet epin 
kalkanei sayılmaktadır {2,4). Ruben ve 
Witten'in röntgen çalışması yaptıklan 461 
hastanın 125'inde epin kalkanei saptan
mıştır. Ancak bunların % 1 O'unun sempto
matik olduğu belirtilmektedir{2,3). Daha 
sonra Lapidus ve Guidotti topuk ağrısının 

nedeninin kalkaneus medialindeki küçük 
bir alana, büyük bir gerginliğin konsantre 
olmasına bağlı olduğunu söylediler. Yine 
daha sonraki çalışmalarda kalkaneal di
kenin direk ağrıyı oluşturmadığı belirtil
mektedir. Yukarıda söylediğimiz gibi to
puk ağnsı yapan birçok faktörden birisi e
pin kalkaneidir. Olgumuzda kalkaneal di
ken vardı. Topuk ağrısı sekiz yıldan beri 
olmasına rağmen travma olmaksızın ani
den şiddetlenmesi sonucu kliniğimize 
başvurdu. Çekilen grafisinde epin kalka
neide kırık saptandı. Topuk ağrısından e
pin kalkanei mi yoksa saymış olduğumuz 
etyolojik faktörlerden bir başkası mı so
rumlu idi. Bunun ayrımını yapmak için ge
rekli olan tetkik ve tedavileri hasta kabul 
etmedi. Kontrolümüzden çıktı. 
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TiBiA PLAFOND KlRlKLARlNlN iLiZAROV YÖNTEMi 

iLE TEDAViSi 

S. ATEŞALP, E. KÖSEOGLU, B. DEMiRALP, A. PARKAN 

Plafond kırıkları aksiyel ve rotasyonel 
kuvvetler sonucu tibia distal bölgesinde 
eklem içine uzanan ve eklem yüzeyinde 
parçalanma şeklinde düzensizlikler göste
ren kırıklardır. Yük taşıyan eklem yüzeyi
nin ileri derecede bozulmasına neden o
lan ve trafik kazası, yüksekten düşme gibi 
yüksek enerjili travmalarla oluşan bu kırık
ların eklem hattındaki kompresyon, par
çalanma, kemik kaybı oluşturmaları ve 
genellikle açık olmaları nedeni ile tedavi
leri zor ve prognozları kötüdür (5). 

Plafond kırıklarının tedavisinde;,alçı 
tespiti, kalkaneusdan iskelet traksiyonu, 
açık redüksiyon ve vida ile minimal inter
nal fiksasyon ya da plak ile fiksasyon, 
eksternal fiksasyon ve artrodez gibi çeşitli 
yöntemler önerilmiştir(2,4). 

Bu kırıkların tedavisinde amaç;eklem 
rekonstrüksiyonu ile fonksiyonel bir ayak 
bileği elde etmek olmalıdır (3). 

Materyal ve Metod 
Ocak 1996-Kasım 1998 tarihleri ara

sında kliniğimizde 16 tibia plafond kırığı, i
lizarov eksternal fiksatörü ile tedavi edil
miştir. Hastaların 14'ü erkek, 2'si bayan idi 
ve 12'sinde sağ, 4'ünde sol ekstremite et
kilenmişti. Etiyolojide, 11 'inde yüksekten 

GATA Ortop. Trav. ABD. 
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düşme, 5'inde trafik kazası idi. Açık kırık
larda öncelikle eksizyon, debridman ve 
enfeksiyon profilaksisi yapılarak arneliya
ta alındı. Hastaların ortalama yaşı 37(19-
59) idi. Kırıkların sınıflaması, Ruedi-AIIgö
wer' in değerlendirme sistemine göre ya
pıldı ve 3'ünde Tip A 1, 6'sında Tip B3, 
?'sinde ise Tip C2 kırık mevcut olup bun
ların olgulardan 2 tanesinde yumuşak do
ku defekti mevcuttu. 

Olgularımızın açık kırık olanlarında yu
muşak doku enfeksiyonu tedavisi uygu
landıktan sonra ameliyat edilirken, kapalı 
kırık olgularında travmayı takiben ortala
ma 5. (3-9) günde ameliyat uygulanmıştır. 

Yüksekten düşen bir olguda ek pato
loji olarak L-1 vertebra kırığı da mevcuttu. 
Olguya aynı seansta posterior füzyon a
meliyatı da uygulandı. 

Tüm olgular, spinal anestezi altında ve 
turnike uygulanarak ameliyat edildi. Orta
lama ameliyat süresi 125 (80-155 ) dakika 
olup, Tip B ve C kırıkların tümünde ekle
min açık redüksiyonu ve K- telleri ile frag
manların transfiksasyonu yapılmıştır.Kal
kaneus ve tibiaya K- tellerinin uygulanma
sının ardından, kırk hattının distraksiyonu
nu takiben ligamentotaksik etkiden yarar
lanılmış, eklem açık olarak redükte edilip, 



K telleri ile tespit edilmiştir. 
Olgulara ameliyattan sonraki ikinci 

günden itibaren 34 hafta sınırlı yük, daha 
sonra desteksiz yük verildi. Çivi yolu en
feksiyonuna karşı düzenli pansurnan taki
bi yapıldı. 

Sonuçlar 
Hastaların kalkaneal halkaları ortala

ma 6 haftada çıkarılmış olup,cihazın çıka
rılması ortalama 15(12-18) haftada ger
çekleştirilmiştir. Olguların ortalama izleme 
süreleri 22 (17-28 ) aydır. Olgularımıza 
eksternal fiksatör çıkarıldıktan sonra 4-6 
hafta sirküler alçı uyguladık. 

Olgulara ait sonuçlar; ağrı, deformite 
olmayan, anatomik olarak eklem yüzeyi
nin restore edildiği ve eklem sertliği olma
yan olgularda iyi; ağır aktivite veya spor 
esnasında ağrı olan, deformite olmayan, 
minimal radyolojik değişiklik ve minimal 
eklem sertliği olan olgularda orta; yürü
yüş ile ağrı varlığında, radyolojik deformi
te ve posttravmatik artrit varlığında veya 
%50 üzerinde eklem sertliği olan olgular
da kötü olarak değerlendirildi (7). Hareket 
alanı olarak da; iyi olgularda en az 10° 
dorsifleksiyon, 30° plantar fleksiyon, orta 
olgularda en az 5-1 0° dorsifleksiyon, 20° 
plantar fleksiyon, kötü olgularda en az 0-
50 dorsifleksiyon, 10° plantar fleksiyon ka
bul edildi. Buna göre 8'i iyi, 6'sı orta ve 
2'side kötü olarak değerlendirildi. 

Olgularımızın takibinde kaynamama , 
açılı kaynama , kısalık ile ilgili problemler
le karşılaşılmadı. 

Tartışma 

Tibial plafond kırıkları nadir olmakla 
beraber tedavisi oldukça güçtür. Kırıklar 
her iki malleol ve bazen de posterior du
dağa uzanmasına rağmen travmanın asıl 

etkisi medial malleol üzerindedir ( 7 ). Bu
gün yeni ve çok çeşitli tespit araçlarının 
kullanılmasına ve cerrahi deneyiminin 

artmasına rağmen Plafond kırıklarının so
nuçları hala mükemmel değildir. Ameliyat 
sürecinde tibia ve fibula uzunluğunun 
sağlanamaması , metafizin kötü redüksi
yonu ve eklem yüzünün yetersiz rekons
trüksiyonu tedavide başarı oranını olum
suz yönde etkiler ( 6 ). Cilt nekrozu, trom
boflebit, yüzeyel ve derin enfeksiyon ve 
nörovasküler sorunlar ile sık karşılaşılır
ken, geç dönemde psödoartroz, maluni
on, refleks sempatik distrofi, posttravma
tik dejenaratif artrit, eklem sertliği, osteo
miyelit ve kısalık gözlenmektedir (1). 

DM, vasküler hastalıklar, periferik nö
ropati, kronik enfeksiyonlar, alkolizm te
davinin şeklini etkileyecek kadar önemli
dir. Olgular seçilirken ameliyat şekli yö
nünden hastanın yaşı, kültür durumu, ak
tivite durumu, psikolojik durumu göz ö
nünde bulundurulmalıdır (1). 

Refleks sempatik distrofi, yaralanma
nın şiddeti ve duyulan ağrı ile korelasyon 
gösterir. Önlenmesinde en iyi yol erken 
hareket ve yüklenmedir. Lumbal sempatik 
blokaj, kalsiyum preparatları ve diğer ge
rekli ilaç ve rehabilitasyonla desteklenme
si tedaviyi kolaylaştırmaktadır ( 1,6 ). 

Plafond kırıklarında tedavi yönteminin 
seçiminde, kırık etiyolojisi, eklemdeki ha
sar miktarı, yumuşak dokuların durumu, 
kırık tipi, kınğın açık ya da kapalı oluşuna 
göre ve cerrahın deneyimi sonucunda ka
rar veriliyor olsa da ; çoğu yazar, tedavi a
macının eklem rekontrüksiyonunun yanı
sıra, foksiyonel bir ayak bileği elde etmek 
olduğu konusunda hemfikirdirler (1 ,2,5). 
Diğer yöntemlerle karşılaştırıldığında da
ha az kamplikasyon görülmesi ve erken 
hareket verilme imkanı ECF'i tibia plafond 
kırıklarının tedavisinde tercih etme nede
nimiz olmuştur. Fonksiyonel açıdan aldı
ğımız başarılı sonuçlar, ECF cihaz ve yön
teminin bu kırıkların tedavisinde alternatif 
bir tedavi şekli olduğunu göstermiştir. 
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ŞEKiL 1 :ASY ŞEKiL 2: Ay-

Bağli sağ ayak m olgunun ili-
bileği plafond zarov cihazi 

km kit bir olgu- uygulandi k-

nun preoperatif tan sonraki 

grafileri. ön arka ve 

yan grafi/eri. 

ŞEKiL 3 : preoperatif grafileri yukanda 

gösterilen olgunun takip grafileri. 
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BOLUM-IV 

AYAK BiLEGi VE AYAK TRAVMALARI 

KlSlM -2 

TiBiA PiLON KlRlKLARlNlN 

EKLEMLi EKSTERNAL FiKSATÖR KULLANILARAK 

L;~~~~NTOTAKSiS YÖNTEMi iLE CERRAHi TEDAViSi 

H. ÖNÇAG*, M. YALÇIN*, A.H. ÇATALCI*, C. KILINÇ* 

Günümüzde tibia pilon kırıklarının te
davisinde ç9şitli yöntemler uygulanması
na rağrtıen hala sonuçlar yüz güldürücü 
olmamaktadır.Bu çalışmada ayakbileği 

medialinden eklemli eksternal fiksatör ve 
minimal internal fiksasyon uygulanan 
parçalı, deplase tibia pilon kırığı olan 35 
olgu retrospektif olarak değerlendirildi. 

Ruedi-Atlgöwer sınıflandırmasına göre 
kırıkların 1 O olguda tip ll, 25 olguda tip lll 
olduğu saptandı.Tüm olgularda, ayak bi
leğinden eklemli, medialden uygulanan 
eksternal fiksatör ile ligamantotaksis uy
gulanarak ayak bileği restorasyonu yanın
da 25 olguda da intraartiküler uzanımlı 
fragmanlar için interfragmantal vida ile mi
nimal irtterrial fiksasyon uygulandı.Resto
rasyon sağlanan olgulardaki metafizer 
bölgedeki kemik depresyonu için 30 ol
guda iliak kanattan alınan otogreft ile 
greftlendi.Eksternal fiksatör ortalama 8 
haftada çıkarıldı. 

Tüm kırıklarda kaynama elde edildi. 
Ameliyat bölgesinde enfeksiyon görülme
di.1 olguda travma bölgesinde antibiyotik 
tedavisine yanıt veren yüzeyel enfeksiyon 
saptandı.1 O olguda çivi yolu enfeksiyonu 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortapedi Travma ABD*. 

gelişti.Antibiyotik tedavisi ile iyileşti. Has
talar ortalama 14 ay (min: 3, max: 14) ta
kip edildi.Jackson ve arkadaşlarının skor
lama sistemine göre 25 olguda çok iyi; 5 
olguda iyi; 5 olguda da kötü sonuç elde 
edildi. 

1960-1970'1i yılların sonlarında gele
neksel konservatif tedavinin yerini açık re
düksiyon+rijid internal fiksasyon almıştır. 
Fakat, retrospektif çalışmalar göstermiştir 
ki, açık redüksiyon ve internal fiksasyon 
yüksek oranda komplikasyona neden ol
muştur.1980 'lerin sonlarında eksternal 
fiksasyon+min internal fiksasyon popula
rite kazanmıştır. 

Eklem yüzünün açık redüksiyonu ve 
plak-vidalı internal fiksasyonu yüksek bir 
oranda yumuşak doku hasarı ve enfeksi
yon ile kampiike olabilmektedir. Eksternal 
fiksasyon yöntemiyle erken komplikas
yonların prevalansında azalma tespit edil
miştir. Eksternal fiksasyonun değişik me
todları tanımlanmıştır. En son metod, a
yakbileği ekiemi seviyesinde menleşeli 
eklem yardımıyla hareket genişliğini koru
yan ayakbileği fiksatörleridir. 

Bu çalışmamızda amaç; sonuçları, 
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komplikasyonları, tedavi sonrası eklem 
fonksiyonunu eklemli eksternal fiksasyon 
ve min internal fiksasyon yöntemi ile de
ğerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: 
1992-1998 tarihleri arasında kliniğimiz

de ameliyat edilmiş olan 35 olgu retres
pektif olarak değerlendirildi. Bu kırık tiple
rinde internal fiksasyon sonrası yüksek 
kamplikasyon riski vardır. Hastaların orta
lama yaşı 47 idi. ( En küçüğü 11, en bü
yüğü 66) Erkek hasta sayısı 19 ve bayan 
hasta sayısı ise 16 idi. Yaralanmanın en 
sık nedeni trafik kazası ve yüksekten düş
melere bağlı travmalardı. 

8 olguda açık kırık tespit edildi. Gusti
lo Anderson sınıflamasına göre, 2 olguda 
tip ı, 3 olguda tip ll, 3 olguda tip lll yara
lanma mevcuttu. Açık kırıklı olguların hep
sine acil irrigasyon, debritman ve antibi
yotik profilaksisi uygulandı. Hastaların 
hepsi de yumuşak doku şişliği ve ameliy
at öncesi planlamanın tamamlanması için 
alçı, traksiyon veya atel ile bir süre immo
bilize edilmişlerdir. 

Fiksasyon çivileri talus boynu ve kal
kaneus tuberositasına, talusun üst sınırına 
paralel olacak şekilde yerleştirilmişlerdir. 
Bu, fiksatör uygulanırken talar tilti minima
lize etmektedir. 2 adet şanz vidası tibia 
cismi medial yüzüne yerleştirilmiştir. Fik
satör yerleştirildikten sonra ayakbileği 
kampresyon distraksiyon cihazı ile dis
trakte edilmiştir ve redüksiyon skopi altın
da değerlendirilmiştir.1 O Olguda redüksi
yon yeterli olarak sağlanmış ve prosedür 
tamamlanmıştır. Kalan 25 olguda intraarti
küler uzanımlı fragmanlar için interfrag
mantal vida ile minimal internal fiksasyon 
uygulanmıştır.Tüm olgularda alingment li
gamantotaksis ile sağlanmıştır. Bu yön
temle eklem yüzünün restore olduğu tes-
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pit edilmiştir. 20 olguda tibia plafond kırı

ğına eşlik eden fibula kırığı saptanmıştır. 
12 olguda IM osteosentez ve 8 olguda 
plaklı osteosentez yapılmıştır. iyileşmenin 
situmülasyonu ve eklem içi fragmanların 
redüksiyonunun desteklenmesi için 30 ol
guda metafizer bölgedeki kemik depres
yonu için iliak kanattan alınan otogreft 
kullanılmıştır. 

Bütün olgularda ayakbileği 90 derece 
dorsifleksiyonda ve nötral pozisyonda 3 
hafta tespit edilmiştir. Ameliyat sonrası 3. 
günde hastalar mobilize edilmiş olup, 
parsiyel yükle ayağa kaldırılıp yürütülmüş
lerdir. 3. Hafta sonunda eksternal fiksatö
rün menteşesi gevşetilip, aktif-pasif ROM 
egzersizlerine başlanmıştır. 

Eksternal fiksatör ortalama olarak 8 
haftada çıkarılmıştır. iyileşme kriteri olarak 
radyografik ve klinik bulgular temel olarak 
alınmıştır. Hastalarda ameliyat öncesi ve 
sonrası dönemde ikili antibiyotik kullanıl
mıştır. 

Eklem yüzünün redüksiyonu çok sayı
da ameliyat sonrası radyolojik kontrollarla 
değerlendirilmiştir. Hastalar eksterne ol
duktan sonra 6 aylık takiplerde değişiklik
ler kaydedilmiştir. Fizik muayene ile rezi
düel yakınmalar tespit edilmiştir ( Çivi yo
lu veya yumuşak doku sorunları, nörovas
küler defisitler, ayakayakbileğine ait kon
traktür) Ayakbileği hareket genişlikleri 
maksimum planter ve dorsifleksiyon açıla
rı ölçülüp tam yüklenmede değerlendiril
miştir. 

Sonuç: 
Tüm kırıklarda kaynama elde edilmiş

tir. Ameliyat bölgesinde yara yeri enfeksi
yonu veya tibial osteomyelit olgusu görül
memiştir. Bir olguda travma bölgesinde 
antibiyotik tedavisine yanıt veren yüzeyel 
enfeksiyon saptandı. 25 olguda eksternal 



fiksasyon çivileri ile ilgili bir sorun yaşan
mazken, 1 O olguda çivi yolu enfeksiyonu 
gelişti. Antibiyoterapi sonucunda enfeksi
yon bulguları geriledi. Eksternal fiksatör 
çivilerine bağlı olarak ayakbileği ve subta
lar eklernde sekonder enfeksiyon oluşma
mıştır. Talusa ait talar nekroza radyografik 
olarak rastlanılmamıştır. 

Hastalar ortalama olarak 14 ay (min:3, 
max:14) takip edilmiştir. Jackson ve arka
daşlarının skorlama sistemine göre 25 ol
guda çok iyi, 5 olguda iyi, 5 olguda kötü 
sonuç elde edilmiştir. 

Tüm ayakbileği fiksatörleri 8. Hafta 
sonunda çıkarıldı. Ruedi Allgover tip ll
l kırıklı 2 olguda ayakbileği ortezi kullanıl
dı. Ameliyat edilen tüm olgular eski işleri
ne dönebilmiştir. 

Tartışma: 

Açık redüksiyon ve internal fiksasyon 
tibia plafond kırıklarında yüksek kampli
kasyon riskine sahip bir tedavi metodu
dur.Vaskülarizasyonu zayıf, travmatize 
yumuşak doku ile örtülü tibia distalinde 
geniş cerrahi diseksiyon bunu kolaylaştır
maktadır. Tibial plafond metafizer bölge
sindeki kırıkların tedavisinde eksternal fik
satörlerle kamplikasyon oranı düşmüştür. 

1969 yılında Ruedi ve Allgöver 84 
olguluk tibia plafond kırığı serisinde% 74 
oranında çok iyi veya iyi sonuç bildirmiş
tir. Bu tip kırıklarda 4 temel ilke savun
muşlardır: 

1) Fibula uzunluğunun restorasyonu 
2) Tibia eklem yüzünün rekonstriksi

yonu 
3) Metafizer kemik defektinin kanscel

löz kemik ile greftlenmesi 
4) Tibia medialinden butress plak ile 

tesbit. 
Rüedi ve Allgover 'in serisindeki çoğu 

olguda mekanizma rotasyonel kuwetleri 
içermekteydi. Oysa ki, travma merkezle
rinde plafond kırıklarının temelinde aksiyel 
kampresyon yatmaktadır. Bu tip kırıklarda 
eklemle ilişkili impakte fragmanlarla birlik
te eklem kıkırdağının da yaralanması söz 
konusudur. Çoğu klinik serilerde açık re
düksiyon +internal fiksasyonun osteom
yelit, amputasyon, ayakbileğinin posttrav
matik osteoartrozu ve kaynamama gibi 
komplikasyonlara yolaçtığı bildirilmiştir. 
Bonar ve Marsh 15 olguyu içeren ve Sa
leh ve arkadaşlarının 12 olgu içeren ek
lemli eksternal fiksatör kullandığı seride 
yumuşak doku enfeksiyonuna veya oste
omyelite rastlamamışlardır. Bone ve arka
daşlarının 20 olguluk serilerinde minimal 
internal fiksasyon+eksternal fiksasyon 
yöntemi ile benzer sonuçlar elde etmişler
dir. 

Eksternal fiksasyon tekniğindeki son 
gelişmelerden biri ayakbileğinin erken ha
reketine izin veren eklemli ayakbileği fik
satörleridir. Ayakbileğinin hareketi saye
sinde eklemin iyileşme kapasitesi artmak
tadır. Eklem yüzünün anatomik restoras
yonunun mümkün olamadığı ciddi pla
fond kırıklarında böyle bir avantajın yeri 
büyüktür. 

Özet olarak, ayakbileği medialinden 
konan eklemli eksternal fiksatör tekniği 
güvenli ve etkili bir metoddur. Ciddi tibia 
pilon kırıklarında seçilebilecek etkin bir te
davi yöntemidir. Açık redüksiyon ve inter
nal fiksasyonun enfeksiyon, yumuşak do
ku nekrozu, mobilizasyon gecikmesi gibi 
ciddi komplikasyonları nedeniyle tibia pla
fond kırıklarında kabul ettiğimiz ve önerdi
ğimiz algoritm: Ayakbileği medialinden 
uygulanan eklemli eksternal fiksasyon+ 
ligamentotaksis+eklem yüzü erken resto
rasyonu +fibuler fiksasyon +greftlemedir. 
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BÖLÜM -IV 
AYAK BiLEGi VE AYAK TRAVMALARI 

KlSlM- 3 

DiSTAL TiBiOFiBULAR SiNDESMOZ YARALANMASI iLE 

BERABER AYAK BiLEGi KlRlKLARI VE 

KIRIKLI-ÇIKIKLARIN TEDAViSi 

M. HALICI*, M. ARGÜN*, A. KAPTANOGLU*, M. ÖNER* 

Ayak bileği kırık ve kırıklı-çıkıklarının 
tedavisinin amacı; anatomik redüksiyonu 
sağlamak, kırık iyileşinceye kadar bu re
düksiyonu sürdürmek, ağrısız, hareketli a
yak bileği elde etmektir1. Birçok çalışma
da açık redüksiyon-internal fiksasyon 
yöntemi post travmatik osteoartrit ve de
formite gelişimini azalttığı için tercih edi
len bir yöntemdir2. 

Sindesmotik bölgede diastaza neden 
olan yaralanmalar tedavi edilmedikleri du
rumlarda geç dönemlerde ayak bileğinde 
anstabilite ve osteoartrit gelişimi olasılığı 
artacaktır. Bu nedenle bu kırıkların tespiti 
yanında sindezmoza rijit ve anatomik tes
pitin sağlanması gerekmektedir3,4. 

Çalışmamızda distal tibio-fibular sin
desmoz yaralanmasıyla birlikte olan ayak 
bileği kırıkları ve kırıklıçıkıklarının tedavi 
sonuçlarını değerlendirdik. 

Materyal ve Metod: 
Ocak 1990Mayıs 1997 tarihleri arasın

da klinik ve radyolojik değerlendirmede 
distal tibiofibular sindesmoz yaralanması
na ilave olarak ayak bileğinde kırık veya 
kırıklı-çıkık tanısıyla 64 olgu cerrahi olarak 

tedavi edildi. Olguların 41' erkek, 23'ü 
bayan olup ortalama yaşları 38,7 yıl (17-
61) idi. Olguların 43'ünde sağ, 21 'inde sol 
alt ekstremitede tutulum vardı. 

Kırıkların sınıflamasında Danis-Weber 
sistemi kullanıldı ve 38 olgu Tip B,26 olgu 
Tip Cidi. 

Kırıkların 6'sı Tip 1 ,8'i Tip ll açık kırıklı 
olgulardı. Açık kırıklı olgular antibiyotik te
davisi sonrası acil koşullarda ameliyata a
lınırken, kapalı kırıklarda ayak bileğindeki 
şişlik ve cilt durumu gözönünde tutularak 
ortalama 5.3 gün içinde ameliyata alındı. 

Olgularda medial malieel kırığı için 
Weber gergi bandı, posterior malieel kırığı 
için tek veya multipl vida tespiti, lateral 
malieel kırığı için gergi bandı yöntemi 
ve/veya vida ile tesbit, fibula kırığı için 1/3 
tübüler palk veya 3.5 mm'lik kampresyon 
plağı ile tespit yöntemi kullanıldı. Sindes
moz tespitinde 4.5mm'lik kortikal veya 
spongioz vida dört kerteksi tutacak şekil
de suprasindesmotik bölgeden yerleştiril
di. Olguların ortalama immobilizasyon sü
resi 6.2 hafta(5-7 olup, 5-6 haftalarda sin
desmoz vidası çıkarılarak ayağı üzerine 
yükvermesine izin veri. 

Olguların sonkonrol değerlenmesinde 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D Kayseri 

353 



Cedell'in tanımladığı objektif ve subjektif 
değerlendirme kriterleri kullanıldı(5). Rad
yolojik değerlendirme önarka ve yan ayak 
bileği grafilerine ilave olarak 20° iç rotas
yanda mortis grafileride değerlendirildi. 
Radyografik değerlendirmede pastravma
tik osteortrit bulguları Magnusson kriterle
rine göre yapıldı(6). 

Bulgular 
Olguların ortalama takip süresi 43 ay 

(1991) idi. Ameliyat sonrası 4 olguda yü
zeysel cilt lezyonu oluştuğundan split 
thickness cilt greftiyle açık yara kapatıldı. 
Hiç bir olguda derin yara enfeksiyonu ge
lişmedi. 

Ameliyat sonrası kontrole gelmeyen i
ki olguda erken dönemde ayağına yük 
verdiğinden dolayı transfiksiyon vidası kı
rılmıştı. Her iki olgunun sonuçları iyi idi. 
Sudeck atrofisi gelişen 4 olgu tedavi son
rasi iyileşti. Medial malleol pseudoartrozu 
görülen bir olgu yeniden ameliyata alına
rak greftlendi. 

Magnusson kriterlerine göre, Grade ll 
dejenerasyon 13, Grade lll dejenerasyon 
4 olguda tespit edildi. Grade lll dejeneras
yon gelişen 4 olgunun ikisine ayak bileği 
artrodezi yapıldı. 

Son kontrolde Cedell'in tanımladığı 
objektif ve subjektif değerlendirme kriter
leri gözönünde tutularak olguların 56'ında 
(%87.5) tatminkar, 8'inde (%12.5) başarı

sız sonuç elde edildi. (Resim 1 ,2). 

Tartışma 

Ayak bileğinde medialdeki stabiliteyi 
iç malleol deltoid ligament sağlarken, la
teraldeki stabilite sindesmoz ve dış malle
ol tarafından sağlanmaktadır(?). Ekiem
deki 1 mm'lik kayma ve 2° tatar tilt tibiota
lar ilişkiyi azaltarak osteoartrik için önemli 
bir neden oluşturur. Bu yüzden açık re-
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düksiyon ve internal fiksasyon tercih edi
len tedavi yöntemidir(8). 

Günümüzde fibula kırığı ile sindesmo
zun rijit ve anatomik tespiti kabul edilen 
tedavi yöntemleridir. Bu amaçla fibula kırı
ğında interfragmantar tespit yanında 3.5 
mm'lik dinamik kampresyon plağı veya 
1 /3 tübüler plak ile rijit tespit yapılmakta
dır(9, 1 O). Biz çalışmamızda fibula kırığı ile 
beraber diastaz olan olgularda fibulanın 
plakla tespiti sonrası plak üzerinden bir a
det transfiksiyon vidası uyguladı k. 

Yablon(9), öncelikle fibuladaki kınğın 
tespitiyle beraber uzunluğunun sağlan
masıyla, talusun lateral malleolü izleyerek 
redükte olduğunu belirtmiş, sindesmotik 
ligament rüptüründe ise suprasindesmo
tik vida kullanımını önermiştir. Bizde olgu
larımızda suprasindesmotik tespit yaptık, 
bu şekilde sindesmotik kalsifikasyonların
da azalabileceği düşünmekteyiz. 

Robert(11) ayak bileğinde kırıkların a
namotik redüksiyonu ile iyi sonuç arasın
daki ilişkiyi vurgulayarak, kötü sonuç aldı
ğı olguların hepsinde anatomik redüksi
yonun sağlanmadığını bildirmiştir. Çalış
mamızda Grade lll dejenerasyon görülen 
4 olguda da yeterli anatomik redüksiyon 
sağlanamıştı. 

Sonuç olarak; ayak bileği kırıklarıyla 
beraber sindesmotik ligament yaralanma
sında; arıstabilite ve osteoartrit gelişimini 
önlemek için anatomik redüksiyon rijit fik
sasyon yapılması gerekmektedir. Bu a
maçla; fibuladaki kınğın plakla veya tensi
on band ile tespiti sonrası, medial malle
oldeki kınğın gergi bandı yöntemiyle re
düksiyon ve tespitine ilave olarak supra
sindesmotik transfiksiyon vidası uygula
manın güvenli ve sonuçları yüz güldürücü 
bir yöntem olacağı düşüncesindeyiz. 



Resim1: 32 yaşmdaki ayak bileği kmkll-Çlklkli 
olgunun ameliyat öncesi radyografisi 
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BOLUM-IV 

AYAK BiLEGi VE AYAK TRAVMALARI 

KlSlM -4 

ALT TiBiO FiBULAR BAG LEZVONU iLE BiRLiKTE OLAN 

AYAK BiLEGi KlRlKLARlNDA ANK (AYHAN NEDiM KARA) 

CiHAZI UYGULAMA SONUÇLARIMIZ 

Tarık ŞENER*, Murat BÜLBÜL**, Ayhan N. KARA*** 

Ayak bileği kırıkları sık ratstanan ve te
davisinde çoğu kez cerrahi tedavi gere
ken kırıklardır. Cerrahi tedavideki amaç 
mortis denen ayak bileği yuvasında ana
tomik repozisyon sağlamak ve fonksiyo
nel bir ayak bileğini yeniden oluşturmak
tır. 

Ayak bileği dorsofleksiyonu sırasında 
fibulanın üç yönde ( posterelateral trans
lasyon, eksternal rotasyon, minimal verti
kal translasyon) haraketi söz konusudur. 
Bu haraketler mortisi genişleterek talusun 
daha geniş olan ön kısmının mortise otur
masına zemin hazırlar. Ayak bileği kırıkla
rının tedavsinde tibia ile fibula arasındaki 
bu hareketin menteşe noktası olan sin
desmozisin onarımı ayrı bir önem taşır. A
yak bileği kırıklarında yeterli anatomik re
pozisyonun ve sindesmoz iyileşmesinin 
sağlanmaması ayak bileğinde instabilite 
ve artrozik değişikliklere sebep olmakta
dır. ( 3,5,6,9,13,14) 

Fibula kırığı ile beraber sindesmozis 
lezyonu da mevcut olan ayak beliği kırık
larında ANK (Ayhan Nedim Kara) cihazı i
le elastiki fiksasyon yöntemini kullanmak
tayız. 

Hastalar ve Yöntem 
Çalışmamıza Vakıf Gureba Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 1 Ha
ziran 1992, 1 Haziran 1997 tarihleri ara
sında, ANK cihazı kullanılarak ameliyat e
dilen 89 ayak bileği kırığı olan hastadan, 
kontrolleri yapılabilen 64 hasta alındı. 
Hastalarımızın takip süresi en az 14 ay, en 
çok 71 ay ortalama 31 ay olarak bulundu. 

Olgularımızın 36' sı bayan, 28' i erkek
ti. En genç hastamız 19, en yaşlı hastamız 
70 yaşında olup ortalama yaş 43.2 olarak 
tesbit edildi. Olgularımızın 44' ünü Weber
C ve 20' sini Weber-B tipi ayak bileği kırık
ları oluşturmaktaydı. 

Hastalarımızın 37' si burkulma, 9' u tra
fik kazası, 14' ü yüksekten düşme, 4' ü iş 
kazası sonrasında yaralanmıştı. Hastaları

mızın 61' inde kapalı kırık, 3' ünde açık kı
rık söz konusu idi. 

Lateral malleelde kırık ile birlikte sin
desmozis ananlması düşünülen bu olgu
lara ANK cihazı uygulandı. Medial malleol 
kırığı mevcut ise Gergi Bandı (Zuggur
tung) yöntemi ile medial malleol tesbit e
dildi. Posterior malleol tesbiti eklem yüze
yinin W ünden fazla bölüm içeren kırıklar
da ANK cihazının vidası kullanılarak yapı!-

Vakıf Curaba Hast. Ort. Trav. Kliniği, Uzman*, Asistan**, Şef*** 
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dı. Lateral malleol kırığı çok oblik ve insi
tabil ise fibulaya serkilaj teli ile tesbit ilave 
edildi. Ameliyat sonrası 3 hafta alçı atel 
uygulandı. 3 hafta sonunda hareket ve 6 
hafta sonunda radyolojik kontrol ile yük 
verildi. 

Sonuçlar 
Ortalama 31 ay takip edilen hastaların 

değerlendirilmesinde Ceddell' in objektif, 
Subjektif ve radyolojik değerelendirme 
kriterlerini kullandık. Subjektif değerlen
dirmede 47 hasta iyi (% 73.4), 13 hasta 
orta (%20.3), 4 hasta kötü (% 6,25) olarak 
tesbit edildi. Radyolojik değerlendirmede 
ise 49 hasta iyi (% 76,5), 11 hasta orta 
(%71.1), 4 hasta kötü (% 6.25) olarak de
ğerlendirildi. Ayrıca fibula kısalığını değer
lendirmek maksadıyla Talokrural açı ölçü
mü yapıldı. 58 olguda bu açı normal de
ğerlen arasında iken 6 hastada 8 derece
nin altında bulundu. 

Tartışma 

Ayak bileği kırıkları sportif faaliyetler a
rasında olduğu kadar günlük hayat sıra
sındaki travmalardan sonra da sıklıkla 
karşımıza çıkmaktadır. Üretken dönemde
ki insanlarda rastlanan bu olay hem teda
vi sırasında hem de daha sonrasında ö
nemli ölçüde işgücü kaybına neden ol
maktadır. Ayak bileği kırıklarının tedavisn
de anatomik repozisyonun sağlanması ve 
erken harakete başlanması esastır. Bu
nun içinde başta fibulanın plak tesbiti ve 
transfiksasyon vidası olmak üzere değişik 
yöntemler kullanılmaktadır(2,4,5, 13, 14, 
17). 

Ayhan Nedim Kara 1980 ile 1982 yılla
rı arasında, yaptığı deneysel ve klinik ça
lışmalarda ayak bileği kırıklarında elastiki 
fiksasyon yaklaşımını getirmiştir. Geliştir
diği fiksasyon materyali ile fibula kırığı re-

pozsiyonu ve sindesmoz onarımını birlikte 
yapmayı öngörmektedir. Kullanılan cihaz 
ayak bileği haraketlerine başlanabilmek
te, dolayısıyla fonksiyonel tedavi tam an
lamıyla yapılabilmektedir(6,7,8,9). 

Ayak bileği sindesmozis lezyonu ile 
birlikte olan kırıklarının tedavisinde en çok 
kullanılan yöntem olan tranfiksasyon vida
sına yönelik çeşitli eleştiriler sözkonusu
dur. Vida transsindesmal olarak geçirilirse 
distal tibiofibular eklernde ossifikasyona 
neden olabilmektedir. Tranfiksasyon vida
sı fibula haraketine engel olacaktır. Fleksi
on ve Ekstansiyon hareketleri sırasında 
mortisin genişleyip daralması gerekecek
tir. Bu da ancak fibula hareketi ile olur. 
(9, 1 O, 12) .Dolayısıyla tranfiksasyon vi dası 
ile tesbitli ayak bileğine hareketin yapıl

mayacağı ve yine aynı sebeple ayağa yük 
verilmeyeceği iddia edilmektedir. Bu yüz
den tranfiksasyon vidasının yürümeye 
başlamadan önce çıkarılması gerekli
dir(2,3,11, 16,18). 

ANK çivisinde ise transfiksasyon vida
sına göre bir takım avantajlar vardır. ANK 
cihazı ile bir yandan ayak bileği mortisine 
anatomik bütünlük sağlanmakta, bir yan
danda sindesmoz tesbit edilmektedir. 
ANK cihazı ayak bileğinin darsal ve plan
tar hareketlerine hemen hiç engel olmaz. 
Çünkü bu haraketler için şart olan fibula 
hareketlerine izin vermektedir. ANK ciha
zı ile fibula kırığına intramedüller bir tesbit 
yapılmaktadır. Ancak diğer intramedüller 
tespitlerde olan ratasyon instabilitesi 
problemi sindesmoz tesbiti sayesinde be
lirgin olarak azalmaktadır. ANK cihazı dis
tal bölümünde fizyolojik fibula valgusuna 
uygun şekilde bir eğim söz konusudur. 
Bu eğim ile malleeler aralıkta herhangi bir 
daralma olması önlenmektedir. Fibula ü
zerinde plak uygulaması neticesinde 
meydana gelen cilt lezyonlarında ANK ci
hazı uygulamasıyla azalır(6,8,9). 

ANK cihazıyla kaşılanan en önemli 

357 



Resim 1: ANK Uygulamasi yap1lm1ş bir hastanm 
A.D. radyogratisi. 

sorun fibula kısalığı olarak karşımıza çık
maktadır. Bizimde altı olgumuzda fibula 
kısalığı geliştiği tesbit edildi. Fibula kısalı
ğı ayak bileği mortisini derinliği ve dolayı
sıyla stabilitesi açısından önemlidir(1, 15). 
Fibula kısalığının oblik parçalı ve ameliyat 
sırasında tam olarak repoze edilmeyen 
olgularda ortaya çıktığını tesbit ettik. Bu 
sebeple ANK cihazının bu türlü olguların
da uygulanması sırasında daha dikkatli o
lunması ve bunun tesbiti büyük önem ta
şır. Anatomik repozisyonun devamı için 
gerektiği durumlarda serklaj kullanmakta
yız. Bazı olgularda ise ANK cihazının 
proksimal ucunu kınğın proksimal frag
manında korteksten gerilmesi ile stabili
zasyonun sağlanarak kısalmasının engel
lendiği görüldü. 
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Resim 2: Aym hastanm Loteral grafisi. 

Sonuç 
ANK cihazı elastik ve stabil bir osteo

sentez materyali olması sebebi ile ayak 
bileği syndesmos lezyonu içeren kırıkları
nın tedavsinde kullanıldığından hem ye
terli stabiliteyi sağlamakta hem de erken 
hareket ve yürümeye izin vermektedir. Fi
bular kısalık gibi bazı sorunları olmasına 
rağmen fibula kırığının çok parçalı olmadı
ğı vakalarda tercih edilmesi gereken bir 
yöntemdir. 
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BÖLÜM -IV 
AYAK BiLEGi VE AYAK TRAVMALARI 

KlSlM- 5 

MALLEOL KlRlKLARlNDA CERRAHi TEDAVi VE 

KLiNiK SONUCA ETKiSi 

V. Ercan DiNÇEL*, Atilla DURMUŞ**, Gürcan GÜLEN*** 

Ayak bileği yaralanmalarının sıklığı gü
nümüzde giderek artmaktadır. Bunun 
başlıca nedenleri, sportif faaliyetlerin gi
derek yaygınlaşması, artan yaşam süresi 
ve trafik kazalarıdır. Malleol kırıkları tüm 
kırıkların %9'unu oluşturmaktadır. 

Ayak bileği kırıklarında tedavide amaç, 
anatomik redüksiyonu sağlamak, kırık iyi
leşineeye kadar bu redüksiyonu korumak, 
ve ağrısız hareketli bir ayak bileği ile yara
lanma öncesi dönemdeki normal fonksi
yonu tekrar sağlamaktır. Tam anatomik 
redüksiyon sağlanması ile en iyi sonuçla
rın doğru orantılı olduğuna çoğu otör 
hemfikirdir.'·"·" 

Kırık tedavisinde "Kırık Hastalığı" insi
dansını azaltma gayretleri, konservatif te
davide breyslere, cerrahi tedavide ise er
ken mobilizasyonu sağlayacak yöntemle
re karşı eğilimi artırmaktadır!·'" 

Hastalar ve Metod 
Ocak 1990 ile Eylül 1997 tarihleri ara

sında S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kli
niğinde ayak bileği kırığı tanısı ile tedavi 
edilen 94 olgu çalışmaya alındı. Hastala-

rın yaşları 14 ile 70 arasında değişmek
teydi. Ortalama yaş 38'di. 

Etiyolojide en sık sebep 72 olgu ile 
burkulma ve düşmeydi, bunu 12 olgu ile 
trafik kazaları, 8 olgu ile yüksekten düşme 
ve 2 olgu ile spor yaralanmaları izlemek
teydi. Olguların 32'sinde {%34) unimalleo
ler, 40'ında {%42) bimalleoler ve 22'sinde 
(%24) trimalleoler kırık mevcuttu. 

Danis-Weber sınıflamasına göre 15 ol
gu Tip A, 19 olgu Tip B ve 40 olgu ise Tip 
C kırıktı. 20 olgu ise tasnif dışı bırakıldı. A
çık kırıklar, epifiz kırıkları, talus kırığı ile 
birlikte olan kırıklar ve tibia eklem yüzü
nün kompleks kırığı olan olgular çalışma 
dışı bırakıldı. 

Hastaların tümünde cerrahi tedavi uy
gulandı. Travma sonrası1-15 (ortalama 6) 

gün içinde açık redüksiyon ve internal fik
sasyon girişimi uygulandı. Cerrahi endi
kasyon olarak, kırık hattında 2 mm ve ü
zerinde deplasman ve ayak bileği marti
sinde 2 mm ve üzerinde bozulma kabul e
dildi. Posterior malleol kırıklarında ise ek
lem yüzeyinin %25'den fazla etkilendiği 
olgular cerrahi tedavi edildi. 

Cerrahi girişim sırasında fibula distal 

SB Ankara Eğitim-Araş. Hast. 1. Ort. - Trav. KI. Uzmanı*, Asistanı*** 
Zonguldak Devlet Hast. Ort. Trav. Uzm. 
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ucuna direkt traksiyon uygulanarak sin
desmoz yırtığı araştırıldı ve instabilite tes
pit edilen olgularda 3,5 mm kortikal vida i
le sindesmoz vidası uygulaması yapıldı. 

Cerrahi girişim sonrası tüm hastalara 
kısa bacak sirküler alçı uygulandı. Hare
ketlere 45 günlük alçı tespitinden sonra i
zin verildi. Tam yük vermeye ise ameliyat 
sonrası 10-12. haftalarda geçildi. Sindes
moz vidaları ise 6-8 hafta sonra çıkartıldı. 

Ameliyat sonrası dönemde alçı çıkartı
lana kadar 2 hafta ara ile ve ayak bileği 
serbest bırakıldıktan sonrada 3. 6. ve 12. 
aylarda radyolojik inceleme yapıldı. 

Hastaların klinik ve radyolojik değer
lendirmeleri Modifiye Weber protokolü uy
gulanarak yapıldı. 7·' 2 

Sonuçlar 
Klinik değerlendirme, kontrole gelen 

35 olgu üzerinde incelendi. Modifye We
ber protokolüne uygun olarak, ağrı, yürü
me, genel aktivite, radyolojik inceleme, a
yak bileği hareketleri ve subtalar eklem 
hareketleri inceleme kriteri olarak alındı. 

Kırık tiplerine göre yapılan inceleme
de, Tip A kırıklarda %75 (8 olgunun 6'sı), 
Tip B kırıklarda %63.6 (11 olgunun ?'si) 
ve Tip C olgularda ise %56 (16 olgunun 
9'u) oranında iyi veya çok iyi sonuç tespit 
edildi. Tüm olguların değerlendirilmesi 
sonucunda ise bu oran %62.8'di. 

Unimalleoler kırığı olan olgularda kli
nik sonuçlar, bimalleoler ve trimalleoler 
kırığı olanlara oranla daha iyi bulunurken, 
benzer durum bimalleoler kırıklar ile tri
malleoler kırıklar arasında da vardı. iyi ve
ya çok iyi sonuçlar sırası ile %57, %38 ve 
%25 bulundu. 

Etiyolojik faktör olarak düşme ve bur
kulma sonucu gelişen kırıklarda %69, 
yüksek enerjili travma ile trafik kazası so
nucu oluşan kırıklarda ise %50 iyi sonuç 

tespit edildi. 
Yaş ile kötü sonuçlar arasında da be

lirgin doğru orantı tespit edildi. Tüm kırık 

tipleri incelendiğinde 40 yaş altında 1 O ol
gunun birinde kötü sonuç tespit edilirken, 
40 yaş üstü 25 olguda bu sayı 12 idi. 

Tartışma 

Erişkinlerde oldukça sık görülen ayak 
bileği kırıklarında amaç, normal fonksiyon 
gören ve asemptomatik bir ayak bileği el
de etmektir. Anatomik redüksiyon sağlan
maz ise ayak bileğinde erken dönemde 
fonksiyonel sorunlar, geç döemde ise de
generetif değişiklikler kaçınılmaz olur. 4•

6
•
8
·" 

iyi bir klinik sonuç için kırık ve çıkıklar 
hemen redükte edilmeli, eklem yüzleri 
tam anlamıyla anatomik olmalı, redüksi
yon kırık iyileşmesi süresince korunmalı 
ve mümkün olduğunca erken harekete 
başlanmalıdır.3•7 •9 ·' 0 

Malleol kırıklarından sonra görülen 
geç dönem dejeneratif değişiklikler klinik 
değerlendirmelerde kötü sonuç olarak 
karşımıza çıkarlar, konservatif tedavi edi
len olgular ile tam anatomik redüksiyon 
ve yeterli tespit yapılan olgular arasında 
yapılan bir karşılaştırmada erken dönem
de cerrahi tespit ile hasta yakınmalarında 
daha iyi bir düzelme gözlenirken geç dö
nem sonuçları arasında belirgin farklılık 
bulunmamıştır. Klinik sonucu belirleye en 
önemli parametre başlangıçtaki travmanın 
şiddetidir." Olgularımızda da kötü sonuç 
oranı trafik kazalarında belirgin artış gös
termiştir. 

Tüm diğer kırıklarda olduğu gibi mal
leol kırıklarında da özellikle 50 yaş üzeri 
bayanlarda belirgin olmak üzere, yaşlı 
hastalarda klinik sonuçların daha kötü ol
duğu görülmektedir.3

•
5

•
12 

Ayak bileği kırıklarının klinik sonuçları
nın değerlendirilmesi amacı ile kullanılan 
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metodlarda klinik ağrı durumu ile radyolo
jik sonuçlar her zaman uyumlu olmayabi
lir. Ağrı skorlarının genellikle subjektif de
ğerlendirme kriterlerini göz önüne alması 

ve tanısal gruplama sırasında homojen bir 
çalışma grubu oluşturmanın zorluğu bu 
bölge kırıklarının değerlendirilmesinde en 
önemli sorunlardır. 

Şekil 1: Ameliyat öncesi 
radyografi 

Şekil 2: Ameliyattaki til im Şekil 3: Ameliyat son
rast radyografi 
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Şekil 4: Ameliyat öncesi 
mal/eo/ ktnğt. 

Şekil 5: Ameliyat 
sonrast 

Şekil 6: Ameliyat sonrast Fleksiyondal (Sağda), Ekstansiyonda (Solda) 
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BÖLÜM -IV 
AYAK BiLEGi VE AYAK TRAVMALARI 

KlSlM -6 

TALUS KONORAL LEZVONLARI ve ANTEROLATERAL 

SlKlŞMA SENDROMUNUN TEDAViSiNDE 

AYAK BiLEGi ARTROSKOPiSi 

Burhan USLU*, Şafak ONBAŞIOGLU** 

Ayakbileği artroskopisi, büyük cerrahi 
girişim morbiditesi olmaksızın tüm eklem 
içi yapıların direkt görüntülenmesini ve 
palpasyonunu sağlar. Kıkırdak yüzeyler, 
sinovium, ligamanlar ve kapsül gibi yu
muşak dokular direkt olarak gözlemlenir. 
ileri teknolojiyle geliştirilen küçük artres
kopik enstrümanlar sayesinde biopsi, 
debridman, kondroplasti, sinovektomi ve 
eklem fareleri gibi cisimlerin çıkartılması 
işlemleri daha kolay ve kesin hale getirilir 
olmuştur. 

Yaptığımız çalışmada ayakbileği kon
dral lezyonu ve 1 veya anterelateral yumu
şak doku sıkışması sendromu olan ve ar
troskopik cerrahi girişimle tedavi edilen 
olgularımızın sonuçlarını değerlendirdik 

ve benzer seriler ile karşılaştırmayı amaç
ladık. 

1996-98 yılları arasında; ayakbileği 
kondral lezyonu ve 1 veya anterelateral 
yumuşak doku sıkışma sendromu nede
niyle 16 hastada ayakbileği artroskopik 
cerrahi girişimi uygulandı. Olguların 12' si 
(75 %) erkek, 4' ü (25 %) kadın; yaş orta
laması 34.3 yıl (en büyük: 51, en küçük: 
17) idi. Hastaların 7' si (44 %) aktif olarak 
spor yapan kişilerdi. Etkilenen ekstremite 

* Avrupa Fıorence Nightingaıe Hastanesi, *Prof., **Uzman 
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1 O (62 %) olguda sağ, 6 (38 %) olguda 
sol taraf idi. 11 (69 %) olguda kondral !ez
yon, 8 (50 %) olguda anterior sıkışma 
sendromu mevcut idi. Tüm olgularda fizik 
muayene, konvansiyonel röntgen ve 
manyetik rezonans görüntüleme ile tanı 
koyulduktan sonra hastalarda ortalama 4 
hafta süre ile konservatif tedavi denen di. 

Artroskopik cerrahi girişim tüm olgu
larda aynı cerrah tarafından uygulandı. 
Anterelateral ve anteromedial portaller 
hemen tüm olgularda yeterli görüntü ve 
girişim olanağı verdi. Genellikle 4 mm. lik 
skop kullanılırken bazı olgularda 2.7 
mm.lik skop kullanım kolaylığı sağladı. 
Hiç bir olguda mekanik distraksiyon ge
reksinimi olmadı. Sıkışma sendromu olan 
olgularda motorize shaver ile sinovektomi 
ve debridman; osteokondral lezyonlarda 
ise kondral debridman, eksizyon, kondral 
lezyonunu ince Kirschner telleri ile delin
mesi ve serbest fragmanların çıkartılması 
işlemleri uygulandı. Ameliyat sonrası özel 
bir rehabilitasyon programı uygulanmaz
ken, sıkışma sendromlarında 3. günden 
sonra; kondral lezyonlarda ise lezyonun 
evresine göre 1-4. haftada tam yük verdi
rildL 



Olgularımız ortalama 13 ay (en az 6, 
en çok 21 ay) süreyle takip edildikten 
sonra subjektif ve objektif kriteriere göre 
değerlendirildi. Ağrı, şişlik, eklem sertliği, 
aksama, eklem hareket genişliği ve aktivi
te düzeyi gözönüne alınarak yapılan de
ğerlendirmede 11 olguda (69 %) çok iyi, 3 
olguda (19 %) iyi ve 2 olguda (12%) orta 
sonuçlar elde ettik. Sıkışma sendromun
da elde edilen sonuçların osteokondral 
lezyonlardakine göre ve düşük evreli kon
dral lezyonların ise yüksek evreli lezyonla
ra göre daha iyi sonuçlar verdiği görüldü. 
Genel olarak değerlendirildiğinde sonuç
larımız literatür ile uyumlu olarak bulundu. 

Yumuşak doku lezyonları ayakbileği 
patolojilerinin 30-50 % sini oluşturmakta
dır. Sinovit, anterior, posterior ve sindes
metik sıkışma sendromları bunlar arasın
da yer almaktadır. Sıklıkla; tekrarlayan in
versiyon yaralanmaları sonrası anterelate
ral ağrı ile ortaya çıkarlar. Son yıllarda gi
derek artan sıklıkta uygulanan diagnostik 
ayakbileği artroskopisi ile tanı koymada 
ve artroskopik sinovektomi, debridman 
yöntemleri ile tedavilerinde yeni bir dö
nem başlamıştır. Talusun osteokondral 
lezyonları; talar eklem yüzündeki kondro-

malazi den subkondral kistlere; küçük 
kondral defektierden osteokondral frag
manlara kadar uzanan varyasyonlar gös
terir. Medial lezyonlar lateral olanlara göre 
daha sık görülür ve arkaya doğru yerleş
me eğilimleri daha fazladır. Tedavilerinde 
eksizyon, debridman ve drilleme, küçük 
serbest parçaların çıkartılması geçerli 
yöntemlerdir. Tanı koymada MR Görüntü
leme yumuşak doku lezyonlarındakine 
göre daha seçici olarak bulunmaktadır. 

Talar kubbedeki posterior yerleşimli 
lezyonlara anterior portaller ile ulaşabil
mek her zaman mümkün görülmemekte
dir. Serimizde ayakbileğinde mekanik dis
traksiyona gerek duyulmayışının sebebi 
olguların daha çok anterior yerleşimli se
çilmesidir. Talar kubbenin ortasında yerle
şen kondral lezyonlarda ise Kirschner tel
leri ile transmalleoler girişim uygulanmış
tır. 

Artroskopik cerrahi girişimlerin genel 
olarak daha az invaziv olan doğası, ameli
yat sonrası rahatsızlığı ve morbiditeyi en 
aza indirirken, rehabilitasyonu hızlandır
makta ve normal aktiviteye dönüş süresini 
kısaltmaktadır. • 

Resim 1-4: Değiik olgularda anterolateral s1k1şma sendromu ve 
serbest kondral cisimlere ait artroskopik görüntüler ... 

Resim 1 Resim 2 
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Resim3 
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BÖLÜM -IV 
AYAK BiLEGi VE AYAK TRAVMALARI 

KlSlM -7 

ÇOK PARÇALI KALKANEUS KIRIKLI HASTALARDA PRiMER 

iNSiTU EKLEM ARTRODEZi UYGULAMALARI 

Uğur GÜNEL *, Levent ÇELEBi**, Hasan Hilmi MURATLI*** 

Çok parçalı kalkaneus kırıklı olguları

mızda uyguladığımız primer insitu eklem 
aıtrodazina ait klinik ve radyolojik sonuç
larımızı prospektif olarak yaptığımız bu 
çalışmada değerlendirdik. Çok parçalı 
kalkaneus kırığı olan 12 hastaya ait 16 ay
lık (6-28 ay) takiplerimizi objektif değer
lendirme skalasına göre değerlendirdik. 
Buna göre 6 hastada çok iyi, 3 hastada i
yi, 2 hastada orta, 1'inde ise kötü sonuç 
elde ettik. Bu *tipte uygulanan füzyonda 
önemli bir avantaj olarak da ayak bileği 
ve Chepart eklemlerinde ROM'un (eklem 
hareket genişliği) korunduğunu ve füzyon 
oranının da yüksek olduğunu gördük. 

intraartiküler çok parçalı kalkaneus kı
rıklarının gerek konservatif gerekse cerra
hi tedavilerinde çeşitli zorluklarla karşılaşı
lır. Dejeneratif osteoartrit, psödoartroz ge
lişme oranlarının fazlalığı ve arka ayak 
yüksekliğinin azalması sonucu hastanın 
ağrılarının artması ile subtalar eklem artro
dezinin uygulanması kurtarıcı prosedür o
lacaktır (1,3,6). 

Daha önce uygulanan klasik subtalar 
eklem fıizyonunda kalkaneus üst ve talus 
alt eklem yüzeylerine geniş rezeksiyon 
uygulanmaktaydı. Böylece arka ayak yük-

sekliğinde azalma ve talonavaküler ve 
kalkaneoküboid eklem ilişkilerinde bozul
ma oluşmakta idi. Sonuçta bu ekiemierde 
osteoartrite karşı bir predispozisyona se
bep olunuyordu. Uyguladığımız primer in
situ subtalar eklem fıizyonu bu olumsuz
lukları azattmanın yan sıra yapılan röntge
nografik ve kompüterize tomografik ince
leme sonuçlarında klasik yönteme göre 
füzyon orannun yüksek olması avantajını 
taşımaktadır (2,3,7). 

Çalışmamızın amacı çok parçalı intra
artriküler kalkaneus kırıklarında insitu talo
kalkaneal füzyonun oluşabilecek kompli
kasyonlar beklenmeksizin ilk tedavi seçe
neği olarak kullanılabileceğini göstermek 
ve bunun yanı sıra Chepart ve ayak bileği 
eklemlerinin ROM'larının korunması ve o
luşan füzyon oranı bakımından klasik 
subtalar füzyon yöntemlerine üstünlüğü 
açısından önemli bir alternatif olabileceği
ne işaret etmektir. 

Materyal ve Metot 
intraartiküler çok parçalı kalkaneus kı

rığr olan 12 hastaya primer subtalar ek
lam artrodezi uyguladık. Hastalarımızın ta
mamının sadece 1 ayağı ameliyat edildi. 3 

*Ankara Numune Eğitim ve Arş. Hast. 3. Ortop. ve Travm. ABD., Doç.*, Asistan** Uzman*** 
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hastada bilateral kalkaneus kırığı olması

na rağmen diğer ayaklarda konservatif te
davi gerektiren kırık formları mevcuttu. 
Hastalarımızın 9'u erkek, 3'ü kadındı. Or
talama yaş 36 (18-46) idi. Olgularımızın 
ortalama izlenme süreleri 16 ay (6-28 ay) 
dır. 

Sonuçlarımızı Fellman J., Zellinger 
H.'in modifiye ettikleri objektif değerlendir
me skalasına göre değerlendirdik. Buna 
göre 6 hastada çok iyi, 3 hastada iyi, 2 
hastada orta, 1 'inde ise kötü sonuç elde 
edildi. 

Bu değerlendirme yapılırken füzyon 
hem röntgenografik hem de BT ile değer
lendirildi. Sadece bir hastada füzyon ge
lişmedi ve bu olguda osteoartrit gözlendi. 
3 olguda ayak bileği ve Chopart eklemle
rinde ROM'da minimal (1 0°) kısıtlılık, 2 ol
guda aynı ekiemierde majör kısıtlılık (11 °-
200) mevcuttur. Bu majör kısıtlılık olan ol
gularda yürürnede orta derecede zorlan
ma mevcut iken, minimal kısıtlılık olan ol
gularda yürüme normaldi ve palpasyanda 
ağrı, şişlik insitabilite yoktur. 

Tartışma 

Akut intraartiküler çok parçalı kalkane
us kırıklarının tedavisi hala tartışmalıdır. 
Sadece subtalar eklem yüzeylerinin stabi
lizasyonu ilerde ayağının tamamen iyi ola
cağı anlamına gelmez. Kalkaneus kırıkla

rından sonra arka ayakta ağrı oluşturabi
lecek pek çok neden mevcuttur. Posttrav
matik subtalar osteoartrit yanı sıra subfi
buler ve anterior ayak bileği impigimenti 
ve topuktaki kontur değişikliklerine bağlı 
lokal irritasyonlar ve bunlara bağlı ağrıda 
önemli sebeplerdir (4,5). 

Carr ve arkadaşlarının geç komplikas
yonlar için subtalar ekleme yönelik inter
pozisyonel greft uygulamaları, Chan 
S.C.F., Alexander I.J. ve arkadaşlarının 
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aynı amaçla trikortikal interpozisyonel ili
ak krista grefti ile subtalar artrodez uygu
lamaları ağrıyı gidermede başarılı sonuç
lar vermiştir (1 ,2). Fellman J., Zellinger H. 
ve arkadaşları sekonder osteoartrit ile be
raber posterior tibial tendon rüptürü olan 
ve sekonder posttravmatik artriti olan ol
gularda izole talokalkaneal interpozisyon 
füzyonu uygulamışlar. ve objektif değer
lendirme skalası ile % 95 tatminkar sonuç 
(% 47 çok iyi,% 31 iyi,% 17 orta) elde et
mişlerdir (6). Bu seride füzyon oranı ise % 
95'tir. Ayrıca değerlerle karşılaştırıldığında 
komşu eklem ROM'ları da iyileşmiştir. 

Bizim çalışmamızda uygulamalar pri
mer olanakla beraber füzyon oranı % 92 i
le diğer çalışmalarla benzerlik göstermek
tedir. Ayrıca değerlendirme sonuçlarımız 
objektif skalaya göre % 92 ile tatminkar 
bulunmuştur. Komşu eklem ROM'ları da 
korunmuştur. 

Ayrıca literatürde vidanın dcrsalden 
plantara uygulannması konusunda tartış
malar vardır. Thomas P.J. raporunda vi
danın dcrsalden plantara atılması duru
munda daha sonra çıkarılmasına gerek 
kalmayacağını ve plantardan gönderilen 
vidaya ait topuk ağrısı sorunun olmayaca
ğı görüşünü savunmaktadırlar(8). 

Resim 1: 55 yaşmdaki bir erkek hastam1zm 
ameliyat öncesi ön-arka ve yan grafisi 



Resim 2: Aym hastanm ameliyat 
sonrast ön-arka grafisi 

Resim 4: 32 yaşmdaki bayan hastanm 
ameliyat öncesi ön-arka ve yan grafisi 

Resim 6: Aym hastanm ameliyat sonrast yan 
grafisi 

Resim 3: Aym hastamn ameliyat 
sonrast yan grafisi 

Resim 5: Aym hastanm ameliyat sonrast ön
arka grafisi. 

Resim 7: 23 yaşmdakibir erkek has
tanm ameliyat sonrast 12 aydaki grafisi. 
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BÖLÜM -IV 
AYAK BiLEGi VE AYAK TRAVMALARI 

KlSlM- 8 

AYAK BiLEGi BURKULMA SIKLIGI iLE AYAK 

LONGiTUDiNAL ARKI ARASINDAKi iLiŞKi 

Hüseyin S. YERCAN*, Güvenir OKÇU*, Murat ÖZMEN*, Uğur ÖZiÇ* 

Ayak bileği burkulması ortopedik acil
de en sık karşılaştığımız sorunların başın
da gelir. inversiyon tipi yaralanmaların 
sıklığı yaklaşık popülasyonda 1/10000 o
larak tespit edilmiştir. Sadece günlük ha
yatta değil spor yaralanması olarak da 
sıkça karşılaşılır. Ortalama oran vermek 
gerekirse, basketbolcuların %45'i, voley
bolcuların %25'i, futbolcuların %31'i bu tip 
yaralanmayı en az bir kez geçirdiği bildiril
miştir. 

Bu kadar sık karşılaşılan ayak bileği 
burkulması hiçte sanıldığı gibi masum bir 
yaralanma değildir ve hastaların %30 
%40'ında kalıcı yakınmalar bırakır. Ayak 
bileği burkulmasının tekrarına yol açan 
sebepler arasında sıklıkla ayağın yüksek 
longitudinal arkı neden olarak bildirilmiştir 
(14,15). 

Bizde çalışmamızda ayak bileği inver
siyon yaralanma sıklığıyla, ayağın longitü
dinal ark yüksekliği arasındaki ilişkiyi a
raştırdık. 

Hasta ve Yöntem 
Polikliniğimizde 1996-1997 yılları ara

sında başvurup, tedavisi yapılan altmış 
hastadan, üç veya daha fazla ayak bileği 

* Celal Bayar Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Trav. ABD (Manisa) 

burkulma sıklığı öyküsü veren kırk iki has
tayı çalışmamız için değerlendirmeye al
dık. 

Tüm hastalarımıza aynı tedavi şeklini 
yani alçılı tespit, erken yüklenme, ve reha
bilitasyonu uyguladık. ilk önce kısa bacak 
ateline alınan hastaların ekstremilelerinde 
hematom ve ödemin çözülmesini takiben 
yaklaşık birinci haftada kısa bacak yürü
me alçısına geçildi ve dayanabildiği ölçü
de yüklenmeye izin verildi. Toplam tespit 
süresi üç haftada sınırlandırıldı. Alçıyı çı
karttıktan sonra, tedavinin rehabilitasyon 
bölümü, ayak bileği ekieminin aktif ve pa
sif hareket genişliğinin kazanılması yanın
da, ayak bileği evertör ve dorsofleksorleri
nin konsantrik ve eksantrik yolla güçlendi
rilmesi,derin duyu egzersizleri ile tamam
landı. 

Sık ayak bileği burkulma öyküsü ve
ren kırk iki hastanın yirmi yedisi erkek, on
beşi bayan, ortalama yaşı yirmi altıydı. 
Hastaların ortalama onyedi aylık (1 0-21 
ay) izlemleride yakınma, fizik bakı, çekilen 
stres grafilerinde fonksiyonel ve mekanik 
instabilite varlığı saptanan toplam dokuz 
olgu (yedisi fonksiyonel, ikisi fonksiyonel 
ve mekanik instabilite birlikte) ayrı bir has-
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ta grubu olarak ele alındı. 
Kontrol grubu olarak, daha önce bur

kulma geçirmemiş, sağlıklı, ayak deformi
tesi bulunmayan on ikisi erkek, on üçü 
bayan, ortalama yaşı yirmi üç olan toplam 
yirmi beş birey ele alındı. 

Kontrol grubu ile birlikte üç gruba ayır
dığımız olgularımıza yüklenmede ayak 
yan grafileri çekildi. Bütün ölçümler aynı 
araştırmacı tarafından yapıldı. Ölçülen pa
rametreler; 

Talokalkaneal Açı (TC): Talar trekle
anın arka eklem köşesinden talus başının 
orta noktasına çizilen hat ile kalkaneus 
cisminde uzunlamasına ekseni ortaya ko
yan hat arsında kalan açı olarak tespit e
dildi(12). 

Kalkaneal Açı (C): Arka kalkaneal ek
lem yüzü ile kalkaneus cisminin arka üst 
kısmı arasındaki açı olarak ölçüldü (7). 

Talometatarsal Açı (TM): Talusun ar
ka eklem kenanndan talus başının orta 
noktasına çizilen hat ile birinci metatars u
zun ekseni arasındaki açı olarak değer
lendirildi (1 O). 

Kalkaneal Eğim (C-ine) : Kalkaneu
sun plantar yüzeyi ile yer düzlemi arasın
daki açı olarak ölçüldü (19). 

Kalkaneus-Birinci metatars Açısı 
(C1 MTS): Birinci metatarsın uzunlaması
na ekseni ile kalkaneal eğimi oluşturan 
eksen tarafından oluşturuldu (19). 

Ayak Yükseklik, Uzunluk oranı 
(H/L): Talus başının en alt köşesinden yer 
düzlemine inilen dik çizgi ile ayak uzunlu-

Tablo 1. Ölçülen parametre değerleri 

TC c 

ğu arasındaki orandır. Bu ölçüm longiti
dunal arkı en iyi gösteren parametreler
den biri olduğu vurgulanmıştır (19). 

Üç grupta ölçümlerimizi yaptık. Sorun
suz iyileşen fakat sık ayak bileği burkulma 
öyküsü veren hastaları temsil eden Grup 
1 ile kontrol hastalarının oluşturduğu 
Grup 3'ü t-test ile, izlemlerinde instabilite 
oluştuğu tespit edilen olguları kapsayan 
Grup 2 ile kontrol grubunu Mann-Whit
ney U istatistik yöntemiyle karşılaştırıldı. 

Bulgular 
Grup 1'deki olgularm değerleri: 
TC: 41,18 ±5,43, C:119,84 ±11,92, 

TM: 174,66 ±7,94, C-ine: 22,21 ± 6,90, 
C-1 MTS: 126,36 ± 25,60, H/L: 0.29 
±0,027 olarak tespit edildi. 

Grup 2'deki olgu/ann değerleri: 
TC: 41,44 ± 5,85, C: 121,44 ± 7,31, 

TM: 173,44 ± 5,05, C-Ine: 23,55 ± 4,18 
C-1 MTS: 171,11 ± 6,50, H/L: 0,27 ± 
0.03 olarak bulundu. 

Grup 3'deki (kontrol) olgularm 
değerleri: 

TC: 41,76 ± 4,90, C: 122,64 ± 8,69, 
TM: 177,04 ± 5,27, C-Ine: 23,48 ± 5,53, 
C-1 MTS: 122,08 ± 14,45, H/L: 0,27 ± 
0,07 olarak ölçüldü. 

Grup 1 ile Grup 3 arasında t-test kulla
nılarak yapılan istatiksel karşılaştırmada 
anlamlı fark bulunmadı. Grup 2 ile Grup 3 
arasındaki istatiksel karşılaştırmada para
metreler arasında fark bulunmadı. (Ölçü
len parametreler tablo 1 'de gösterilmiştir.) 

TM C-Ine C·1MTS H/L 
Grup1 41,18±5,43 119,84±11,92 17 4,66±7,94 22,21±6,90 126,36±25,60 0,29±0,027 
(n=33) 
Grup2 41 ,44±5,85 121,44±7,31 173,44±5,05 23,55±4,18 171 '11 ±6,50 0,27±0,03 
(n=9) 
Grup3 41,76±4,90 122,64±8,69 177,04±5,27 23,48±5,53 122,08±14,45 0,27±0,07 
Kontrol (n=25) 

372 



Tartışma 

Çeşitli araştırmacılar (1 ,2,6, 16, 17) yük
sek ayak longitidunal arkı ile ayak bileği 
burkulma sıklığı arasındaki ilişkiye değin
mişlerdir. James ve ark. (11) 180 koşucu
da oluşmuş 232 iskelet sistemini ilgilendi
ren sorunlarını gözden geçirmiş ve kavus
lu ayakların uzun mesafe koşularında ü
zerine aldığı yükleri taşıyamadığını bildir
miştir. 295 asker üzerinde yapılan incele
mede, yüksek longitidunal arklı ayakların 
daha çok yaralanma ve stres kırıkiarına 
maruz kaldıkları tespit edilmiştir (9). Yine 
askerler üzerinde yapılan araştırmada, 
yüksek arkın, düşük longitidunal arka gö
re 2,4 kat daha fazla iskelet sistemini ilgi
lendiren yaralanmalara eğilimi olduğu 
gösterilmiştir (4). 

Pratikte ayak arkının değerlendirilme
sinde indirekt olarak footprint ve fotogra
fik teknikler, direkt olarak da antropomet
rik ve radyolojik yöntemler kullanılır. Bu 
yöntemlerden footprint uygulaması en 
çok başvurulan yöntemlerden biri olması
na rağmen, bazı olumsuz yönler taşır. 
Doğruluğu şüphelidir ve longitidunal arkın 
ölçümlerinde radyolojik ölçümlerle arasın
da uyumsuzluk bildirilmiştir (3). Curetan 
footprint ile ayak longitidunal arkının doğ
ru şekilde değerlendirilemeyeceğini gös
termiştir (5, 18). Antropometrik çalışmalar 

günceldir ama ölçümler zordur. Radyolo
jik çalışmalarla belirgin korelasyonu Ste
ward tarafından bildirilmiştir (20). 

Doğruluğu doğrulanmış ve kolay bir 
yöntem olan radyolojik ölçümleri seçtik. 
Tüm ayak grafilerini Benink, GambleYale 
ve Gould'un tanımladığı gibi ayakta, yük
lenmede çektirdik (1 ,7,10). Yalnız Lar
sen'in instabilite ile yüksek ayak longitidu
nal arkı arasındaki ilişkiyi kurduğu 

yayınında çekilen grafiler yüklenmede çe
kilmemiştir. Ayrıca ayak varusunu değer
lendirdikleri, Benink'in tarsal indeksi ölçü
mü zor ve değerlendiren kişiler arasında 
çok sık farklılıklara yol açabilecek para
metredir (13 ). Ayrıca Gienestra'nın (8) bil
dirdiği gibi kısa aşil tendonlu olgulardaki 
inversiyon yaralanmaianna yatkınlık, Lar
sen'in (13) çalışmasında gözardı edilmiş 
ve sorgulanmamıştır. Biz çalışmamızda a
şil tendon kısalığını sorguladık ve hiçbir 
olgumuzda gözlemlemedik. 

Ama yinede, instabiliteli olgularımızın 
azlığı, instabilite ile yüksek longitidunal 
ark arasında istatiksel anlam bulmamızı 
engellemiş olabilir. 

Sonuç 
Sık ayak bileği burkulmasıyla yüksek 

ayak longitidunal arkı arasında bir ilişki 
bulunamamıştır. 

Şeki/1: Yük/enmedeki ayak yan grafisinde ölçülen parametreler 
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BOLUM-IV 

AYAK BiLEGi VE AYAK TRAVMALARI 

KlSlM- 9 

POLiTRAVMALI OLGU VE AYAK YARALANMALARI 

Kemal AKTUGLU*, Ahmet ÖZLEN** 

Genel olarak travma diğer sağlık so
runları ile karşılaştırıldığında ciddi olarak 
ihmal edilmiş bir sorundur. 1-45 yaş ara
sında birinci, tüm yaş gruplarında ise de
ğişik çalışmalara göre 3.-4. Ölüm nedeni 
olduğu bilinmektedir. Ancak travma aynı 
zamanda önemli bir sakatlık nedenide o
labilmektedir. Travmada "önlenebilir ö
lümler" gibi "önlenebilir sakatlıklarıda" ta
nımalıyız ve tartışmalıyız. Çok yönlü yara
lanması olan bir olguda ilk değerlendir
mede belkide en önemsiz yerleşim ayak 
yaralanmasıdır. Başlangıçta çok önemli 
görülmeyen bu sorun erken dönemde ol
gunun ayağa kaldırılma aşamasında ve 
daha geç dönemde ise yürürnede önem 
kazanmaya başlar (6). Politravmalı olgu
larda ayak yaralanmalarının gözden kaç
ma yada olgunun genel durumu nedeni i
le tedavisinin geciktirilmesi olasılığı yük
sektir (4,5). Bu nedenle erken dönemde 
hem tanısal yönden bir yaralanmanın da
ha iyi aranması hemde daha ciddi olarak 
tedavi edilmesi önem taşır. Bu çalışmada 
49 ayak yaralanmasının eşlik ettiği polit
ravma olgusu, yaralanma şekli, tedavi ve 
zamanlamanın geç dönemde ortaya çı
kan sorunlara etkisi ve uygulanan tedavi-

den alınan sonuçlar açısından irdelendi. 
Bu çalışmanın bir diğer amacıda çok yön
lü yaralanması olan olgularda eşlik eden 
bir yaralanma olarak ayak yaralanmaları
nın genel sonuca etkisini sorgulamak ka
dar, ayak yaralanmalarının tedavisinden 
alınan sonuçlarıda değerlendirmektir. 

Materyal ve Metod 
Ocak 1990-Aralık 1995 arasında 49 

(38 Erkek, 11 Kadın) ayak yaralanmasının 
eşlik ettiği politravma olgusu ele alındı. A
yakta ileri derecede yumuşak doku kaybı 
olan ve erken dönemde ölenler çalışma 
dışı tutuldu. Yaş ortalaması 43 (min.11, 
mak.60), ortalama "injury Severity Score" 
ise 25 idi. Yaralanma nedeni: 27 trafik ka
zası, 11 iş kazası, 5 ateşli silah yaralan
ması, 4 yüksekten düşme oldu. Ayak ya
ralanmaları taraf dağılımı olarak 25 sol, 22 
sağ, 9 bilateral yerleşimli idi. Ayaktaki kı

rık dağılımı ise: 6 kalkaneus, 3 talus, 4 
chepart eklem kırık çıkığı, 2 naviküler, 2 
küboid, 3 küneiform, 19 lisfranc kırık-çıkı
ğı, 25 metatars ve 5 falank kırığı olarak 
saptandı. Yirmialtı olguda ayak yaralan
masına eşlik eden ve cerrahi tedavi ge
rektiren başka büyük bir kemik kırığı var-

*Ege Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Trav. ABD Doç.•, Araş. Gör.** 
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dı. Yedi olguda kafa travması, 29 olguda 
kosta kırığı, 14 olguda batın, 9 olguda 
pelvis yaralanması, 23 olguda anestezi 
yoğun bakım destek tedavisi uygulandığı 
görüldü. Ayrıntılı tanı düz grafiler yanında 
erken dönemde 5, geç dönemde 17 olgu
da BT ile kondu. 

Ayak yaralanmalarının tedavisi 14 ol
guda acil yada erken dönemde, 29 olgu
da ise ortalama 21. (min.4, mak.60) gün
de cerrahi, 5 olguda da konservatif olarak 
uygulandı. Ortalama izlem süresi 51 
(min.36, mak.83) ay oldu. Son değerlen
dirmede FASS-I formları uygulandı. 
FASS-I skoru, acil tedavi edilenler 14 ol
guda ortalama 2 (min.O, mak.4) olurken 
geç dönemde tedavi edilen olgularda ise 
ortalama 4 (min.3, mak.6) oldu. 

Açık redüksiyon ve K telleri ile tesbit 
21 olguda, vidalı tesbit 14 olguda, plaklı 

osteosentez 9 olguda, eksternal fiksatör i
se 3 olguda uygulandı (Resim 1, 2). Beş 
olguda kemik greftlemesi gerekli oldu. 

Erken dönemde tedavi edilen 1 olgu
da çivi yolu enfeksiyonu gelişti. Altı kalka
neus kırıklı olgudan 2'si, 3 talus kırıklı ol
gudan 1 'i konservatif tedavi edildi. Dört 
olguda gözden kaçan bir Lisfranc yara
lanması olgu ayağa kaldırılacağı zaman 
saptandı. İki naviküler kırıklı olguda da ta
lonaviküler eklernde minimal dejeneratif 
değişiklikler ve yürürnede ağrı ve sertlik 
gelişti. Bu iki olguda geç dönemde teda
viye alınmıştı. Küboid kırıklı iki olgudan bi
rinde, postoperalif erken dönemde yük
lenmede ağrı ve ayakkabı giymede güç
lük gözlendi. Rehabilitasyona ağırlık veril
mesi ile bu sorun aşıldı. Lisfranc eklem 
yaralanmalı 8 olguda posttravmatik tarso
metatarsal eklem de röntgenografik ola
rak dejeneratif değişikliler saptandı. An
cak 2 olgu dışında hiçbirinde klinik bulgu 
yoktu. Bu olgularda artrodez gibi ileri bir 

376 

tedaviyi kabül etmediler. Ayağa kalkma 
erken tedavi edilen olgularda ortalama 3. 
(min.2, mak.6) haftada, geç tedavi edilen 
olgularda ortalama 8. (min.4, mak. 14) 
haftada gerçekleşti. Ayakta Refleks sem
patik distrofi erken tedavi edilen 3 olguda, 
geç tedavi edilen 12 olguda gelişti. İki ol
guda posttravmatik pes planus gelişti. Ya
ralanma nedenine göre kraş yaralanma 
modelinde geç dönem dejeneratif eklem 
değişikiileri (8 olgu) bulundu. Erken dö
nemde tedavi edilenlerin 5'i , geç dönem
de tedavi edilenlerin 11 'i bir ortopedik ta
ban lık kullanma gereksinimi gösterdiler. 
Yaralanma modeli, ayaktaki kırıkların da
ğılımı cerrahi tedavi şekli erken dönemde 
rehabilitasyona uyum ve olgunun başka 
bir kliniğin yoğun bakımında izlenmesi gi
bi çok sayıda değişkenin sonuçları etkile
diği ve tek bir sonuca gidilemediği görül
dü. 

Tartışma 

Politravmalı olguların % 60-80'inde bir 
ekstremite travması olduğu bildirilmekte
dir (1 ,2). Bazı ayak yaralanmaları talusun 
lateral proses kırığı gibi konservatif olarak 
tedavi edilebilirsede ağır ve yerdeğiştir

meli kırıkların tedavisi cerrahi olmalıdır. 

Ayak mekaniğinin yeniden sağlanması ve 
rijid internal fiksasyon tedavinin anahtar 
noktasıdır. Osteosentezin başarısızlığında 
artrodez kurtarıcı bir girişim olabilir (7). 

Tanı koymada yada tanının gözden 
kaçmasında Lisfranc ekiemi önemli bir 
yerleşim noktası olmaktadır. Lisfranc (tar
sometatarsal) kırık çıkıkiarı sık görülen bir 
yaralanma şeklidir(8). Bir Listran c yara
lanmasında kırıklı yada kırıksız olarak tar
sametatarsal eklemin ayrılması sözkonu
sudur. Lisfranc yaralanmalarının çoğunda 
ilk 3 metatarsalın tutuluşu sözkonusudur, 
fakat interküneiform yada navikülokünei-



form ekiemierde yaralanmadan etkilene
bilir. Tipik bir yüksek enerji yaralanması
dır. Tanı sıklıkla başlangıçta gözden kaç
maktadır (7,8). Gözden kaçma ya da ba
şarısız tedavi posttravmatik artroza ve pla
novalgus deformitesine yolaçacaktır. Tar
sametatarsal eklemde bildirilen posttrav
matik dejeneratif artroz oranı bazı seriler
de %50'in üzerindedir (8). Birçok çalışma
da radyolojik olarak dejeneratif değişikli
ler saptansada be veri klinik bulgular ile 
uyumlu çıkmamaktadır. Bu bilgi çalışma
mız ile uyumludur. 

Tanımlanmış tedavi protokolleri kınğın 
doğasına ve ağırlığına göre değişmekte
dir {3,6). Bazı durumlarda kapalı tedavi ve 
alçılı tesbit yeterli olabilir. Kemik dokunun 
ezildiği kırıklarda açık redüksiyon ve K tel
leri ile fiksasyon, açık redüksiyon ve inter
nal fiksasyonun yetersiz olduğu durumlar
da açık redüksiyona ek olarak yada tek 
başına ekstrenal fiksatör uygulanabilir 
(10). Cerrahi tedavide enfeksiyon, olsası 
sinir hasarı sonrası his kaybı, ödem gibi 
komplikasyonlar bilinmektedir {4). Polit
ravmalı bir olguda genel prensipierin uy
gulanmasına önem verilmelidir. Özellikle 
ayağın nörovasküler değerlendirilmesi ya
pılmalı arteriyel bir tıkanma ve sinir tutulu
şu aranmalıdır. Ayağın radyolojik değer
lendirimesi ve özellikle Btdeğerlendirilme
siile gözden kaçabilecek kırıklar aranmalı 
cerrahi öncesi kırıkların yerleşimi hakkın
da detaylı bilgi sahibi olunmalıdır. BT ö
zellikle politravmalı bir olguda zaman sı

kıntısı açısından çekilemyebilir. Ancak ko
şullar zorlanmalı eğer kuşku varsa yaşamı 
tehdit eden yaralanmaya cerrahi girişim 
uygulandıktan sonra ayak rekonstrüksiyo
nu bir iki gün sonraya bırakılabilir. Çalış
mamızda ilk yaralanma ağırlığı cerrahi gi
rişimin zamanlaması ile alınan sonuçlar a
rasında doğrudan bir ilişki kurulamadı. İlk 

Şekil 1: Lisfranc ekiemi ağl(/ik/1 bir ayak 
yaralanmasi 

Şekil 2: Erken dönemde cerrahi girişimden 
alman sonuç. 

yaralanmanın ağırlığı ise doğrudan alınan 
sonuçları etkiledi. 

Yaşamı tehdit etmeyen ayak bölgesi 
yaralanmalaru hayati tehlikeyi atiatan ve 
diğer kırıkları tedavi edilen olgularda aya
ğa kalkma, yürüme açısından erken dö-
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nemde, yol açtığı morbidite ve rekons
trüksiyon cerrahisindeki zorluklar açısın
danda geç dönemde klinik gidişi olumsuz 
etkileyebilmektedir. Bu nedenle politrav
malı olguların ayak yaralanmaları erken 
dönemde tedavi programına öncelikle a
lınmalıdır. 
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BÖLÜM -IV 
AYAK BiLEGi VE AYAK TRAVMALARI 

KlSlM -10 

AYAK BAŞPARMAGI KOPMALARI KURTARILMALl Ml? 

Yalçın ADEMOGLU* S. ADA**, Fuat ÖZERKAN*, M. KAYALAR* 

Yürüyüş sırasında ayağın her bir kom
ponentine binen yükleri dinamik ve statik 
olarak ölçebilen sistemler ve yürüyüş a
naliz tekniklerindeki gelişmeler ayak bio
mekaniğinin daha iyi aniaşılmasını sağla
mıştır. Değişik pedobarogratlar yardımıyla 
yürüyüşün son fazlarında ön ayaktaki 
yüklerin büyük oranda başparmak taratın
dan taşındığı birçok araştırmacı taratından 
gösterilmiştir (1 ,2,3). 

Literatürde, parmak, el, üst ve alt eks
tremitelerle ilgili çok sayıda başarılı rep
lantasyon bildirildiği halde, ayak başpar
mağı replantasyonları konusunda çok az 
makale bulunmaktadır. Bu çalışmanın a
macı, ayak parmağı replantasyonlarına ait 
deneyimlerimizi ve bu ayaklarda yaptığı
mız klinik ve biomekanik analiz sonuçları
nı sunmaktır. 

Hastalar ve Yöntem 
1990-1998 yılları arasında izmir El ve 

Mikrocerrahi Hastanesinde ayak başpar
mağı replantasyon ve revaskularizasyonu 
uygulanan 17 hastayı retrospektit olarak 
inceledik. Bunların 6'sında tam, 11 'inde 
tam olmayan kopmalar vardı. Ameliyatlar, 
replantasyon cerrahisinin standart teknik-

leri kullanılarak gerçekleştirildi. Başarısız 
replantasyonlarda, güdük kapatılırken 
proksimal falanks basisin korunmasına ö
zen gösterildi. Klinik ve biomekanik araş
tırma için çağrılan 17 hastanın, 9'u kontro
le geldi. Bu 9 hastanın 5'inde ayak baş
parmağı replante edilmiş (grup A), 4'ünde 
ise güdük kapatılmıştı (grup B).Yaralan
malar, 6 hastada interfalangeal eklem, 
3'ünde proksimal falanks düzeyinde idi. 
Hastaların 7'si erkek, 2'si bayan ve yaş or
talaması 24.6 (456 yaş), takip süreleri or
talama 3.5 (16.5) yıldır.Tablo1 

Klinik Değerlendirme. Subjektif ya
kınmalar, ayakkabı giyme ile ilgili sorun
lar, soğuk intoleransı ve estetik görünüm 
konuların içeren anket her hastaya uygu
landı. Fizik muayenede ise planter kallus 
oluşumu, ekiemierin hareket genişlikleri 
ve replante parmaklarda duyu iyileşmesi 
(SWE monotilaman testi) araştırıldı. 

Radyolojik Değerlendirme. Her a
yaktan yüklenmede çekilen standart dar
soplanter ve lateral röntgenogramlarda 
medial longitudinal ark(navikuler indeks), 
lateral kemer (küboid indeks), 1.metatars 

i~mir, El Mikrocerrahi ve Ortop. Trav. Hast. Ort. Uzm., El Cerrahı*, Doç.** 
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başı yükseklikleri ve sesamoidlerin pozis
yonu saptandı. Bütün bulgular normal ta
raf ölçümleri ile karşılaştırıldı. 

Pedografik inceleme. Yürüyüş sıra
sında her ayağın dinamik basınç dağılımı
nı değerlendirmek ve kaydetmek için e
lektronik ölçüm sistemi (EMED SF pedog
raf) kullanıldı. Ayak tabanı topuk, ayak or
tası, l.metatars, 2.metatars, 345. metatars, 
!.Parmak, 2.parmak, 34S.parmak olarak 
sekiz bölgeye ayrılarak basınç verileri 
sağlam ayaklardan elde edilen verilerle 
karşılaştırıldı. 

Sonuçlar 
Altı başparmak tam kopmasının 5'in

de, 11 tam olmayan kopmanın ?'sinde 
replantasyon başarılı oldu. Toplam başarı 
oranı %76.4'tür. iki hastada venöz trom
boz nedeni ile ameliyattan sonra 1.gün 
ven greftleri kullanıldı. Bunların birisinde 
parmak kurtuldu, diğerinde nekroze oldu. 

Klinik Değerlendirme. Grup A ve 
grup B'de hiçbir hasta günlük aktiviler sı
rasında yaralı ayakları ile yakınmaları ol
madığını ifade etti. Ancak grup A'daki bir 
hasta futbol aynarken inşaat işçisi olan 
başka bir hasta ise aşırı yüklenme sırasın
da replante başparmaklarında ağrıdan 
yakınıyordu. Soğuk intoleransı ve uyuşuk
luk grup A'da en sık görülen semptomlar
dı. Grup B'de ise iki hastada ampute baş
parmak güdüklerinde hafif ağrı, birisinde 
engebeli zeminlerde denge sorunları ol
duğu saptandı. Grup A ve B'de l.metatar
sofalangeal ve IP eklemler dışındaki tüm 
ekiemierde hareket genişlikleri normal 
bulundu. Grup A'da l.metatarsofalangeal 
eklemin toplam aktif hareketi ortalama 90° 
(8095°) idi. Replante başparmaklarda ko
ruyucu duyu değerleri elde edildi (SWE, 
ort.3.84). 
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Radyolojik Değerlendirme. Grup A 
ve B'de navikuler indeks, küboid indeks, 
I.Metatars başı yüksekliği ve sesamoid 
migrasyon ölçümlerinde normal tarafa 
göre belirgin farklar bulunamadı. Sadece 
bir replante başparmakta (4 yaşında ço
cuk) büyüme kıkırdağı yaralanması nede
ni ile belirgin kısalık (normal tarafın %40'ı) 
saptandı. 

Pedografik inceleme. Her bölgeye a
it basınç miktarlarının, tüm ayağın toplam 
basınç değerine oranı hesaplandı. Tablo 
2'de görüldüğü gibi replante parmakların 
yaklaşık olarak sağlam taraf kadar yük ta
şıdığı ortaya çıktı. iki taraf arasındaki sü
reklilik göstermeyen farklar IP eklem fonk
siyonundaki bozukluğa bağlandı.Grup B 
hastalarında yük dağılımları, normal taraf 
ile karşılaştırıldığında belirgin ve süreklilik 
gösteren farklar saptandı. Başparmağı 
ampute ayaklarda 2.metatars bölgesinin 
ortalama %3.5 (%2.45.4), 345. metatars 
bölgesinin ortalama %5.3 (%3.38.7) daha 
fazla yük taşıdığı gözlendi. Bu bulgular , 
grup B'deki yaralı ayaklarda basınç mer
kezinin laterale kaydığını ortaya koydu. 

Tartışma 

Ayağın yük taşıma fonksiyonunda par
makların önemi birçok biomekanik çalış
mada vurgulandığı halde literatürde baş
parmak replantasyonlarına ilişkin çok az 
döküman bulunmaktadır (1 ,2,3,4,5,6). 
Son 11 yıl içinde hastanemize toplam 24 
hasta ayak başparmağında tam (1 O has
ta) veya tam olmayan (14 hasta) kopma 
nedeni ile başvurdu. Replantasyon endi
kasyonlarımız 50 yaş altında, IP eklemin 
proksimalinde, düzgün veya lokal ezilme 
tipindeki kopmaları içermektedir.Bu kriter
Iere göre replantasyon veya revaskulari
zasyon uygulanan 17 parmakta başarı o-



ranımız %76.4'tür. Sakarnata ve arkadaş
ları 2 hastada, Weber ve arkadaşları 3 
hastada başarılı replantasyon ve iyi sonuç 
bildirmişlerdir (5,6).Weber hastaların hep
sinde sekonder düzeltici cerrahi bildirdiği 
halde, bizim serimizde hiçbir hastada se
konder girişim uygulanmadı. Duyu iyileş

mesinin beklenenden daha iyi düzeyde 
saptanması diğer seriler ile uyumluydu (5, 
6). 

Serimizdeki, ayak başparmağı replan
tasyonu başarılı olan hastalarla , ampute 
edilenler arasında subjektif yakınmalar, 
günlük aktiviteler ve memnuniyet açısın
dan önemli farklar görülmedi. Fonksiyo
nel yönden, Poppen ve Mann tarafından 
benzer sonuçlar bildirilmiştir. Bu araştır
macılar, el rekonstrüksiyonu için ayak 
başparmağı transferi uygulanan hastalar 
üzerinde yaptıkları ayrıntılı analizlerde hızlı 
lateral hareket ve denge sorunları sapta
mışlardır. Ancak ayaktan ele parmak 
transferleri ile uğraşan birçok el cerrahı , 
bu hastaların ayağında önemli bir sakatlık 
gelişmediğini ifade etmektedir. 

Grup A ve B'deki normal ve yaralan
mış ayaklardan alınan yüklenme röntge
nogramlarının karşılaştırmalı ölçümlerinde 
belirgin farklar bulamadık. Buna karşın, 
Poppen ve Mann pollisizasyon için ayak 
başparmağının tamamını aldıkları hastala
rın ayaklarında süreklilik gösteren belirgin 
radyolojik değişiklikler ortaya çıktığını 
göstermişlerdir (4,8). Bu değişiklikler me
dial longitudinal ark yüksekliğinde azal
ma, I.Metatars başı düşüklüğü ve sesa
moidlerin praksimale doğru migrasyonu
nu içeren ayak medialinin instabilitesine 
ait bulgular olarak ifade edilmiştir. Bu ins-

tabilitenin sebebi, proksimal falanks basi
sine yapışan ve l.metatarsofalangeal ekie
mi stabilize eden planter aponöroz ve in
trinsik kasların oluşturduğu çıkrık (wind
blass) mekanizmasının bozulması ile a
çıklanmaktadır (4). Serimizdeki hastalar
da, başparmağın tamamının (grup A) ve
ya proksimal falanks basisinin (grup B) 
korunmuş olması nedeni ile ayak mediali
nin instabilitesine ilişkin radyolojik deği
şiklikler oluşmamıştır. 

Ayak tabanındaki yük dağılımı ölçüm
leri grup A ve B'deki yaralanmış ve normal 
ayakların kantitatif değerlendirmesi açısın
dan önemli veriler sağladı. Parmağı am
pute olan hastalarda bölgesel basınç de
ğerlerinin karşılaştırılmasında yük dağılı
mının değiştiği, 345. metatars başlarının 
normal tarafa göre daha fazla yük taşıdığı 
görüldü. Ancak, pedogramlarda ortaya çı
kan bu bulguların takip süresi içinde klini
ğe yansımaması dikkat çekicidir. Başpar
mağı ampute olan ayaklarda yapılan di
ğer biomekanik çalışmalarda da basınç 
merkezinin 2.metatars bölgesinden late
rale doğru yerdeğiştirdiği gösterilmiştir 
(4,8). Buna karşı, biz serimizde başpar
mağı replante edilen hastaların ayakların
daki yük dağılımında belirgin değişiklikler 
oluşmadığını saptadık. 

Sonuç olarak, bu çalışma, ayak baş
parmağı kopmalarının ayakta belirgin bio
mekanik değişiklikler oluşturduğunu, bu 
yüzden bu tip yaralanmalar replantasyon 
için çaba gösterilmesi gerekliliğini, ayrıca 
replantasyonun mümkün olmadığı du
rumlarda proksimal falanks basisinin ko
runmasının önemini ortaya koymuştur. 
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Tablo 1: Klinik ve Biomekanik analizi yapılan hastalar 

Hasta 
Yaş Cins Düzey 

Yaralanma Ampulasyon Başarı Takip 
Adı Tipi Tipi Durumu Süresi (yıl) 

ES 4 E Proks.Falanks Bisiklet Zinciri Tam Başanlı 6 

AT 24 E Proks.Falanks Elekt. Testere Tam Başanlı 5 

zc 38 E IP Eklem Ağırlık düşmesi Kısmi Başanlı 1 

BD 42 E IPEklem Ağırlık düşmesi Kısmi Başarılı 1.5 

MAT 56 E IP Eklem Ağırlık düşmesi Tam Başarılı 2 

BE 17 E Proks.Falanks Ağırlık düşmesi Tam Başarısız 1.5 

ZK 4 K IP Eklem Bisiklet Zinciri Tam Başarısız 1.5 

CY 28 E IP Eklem Ağırlık düşmesi Kısmi Başarısız 5 

ME 22 E IP Eklem Ağırlık düşmesi Kısmi Başarısız 2.5 

Tablo 2: Normal ve yaralanmış ayaklada bölgesel basınç oranlarının ortalama değerleri 

Ayak 

GrupA P1 P2 P3-5 MT1 MT2 MT3-5 Oranıısı Topu k 

Normal Taraf 8.3 1.9 3.2 10.9 10.4 19.8 7.3 38.3 

Replante Taraf 8.7 1.7 3.6 9.9 11.2 2.0 7.5 37.5 

Ayak 

Grup B P1 P2 P3-5 MT1 MT2 MT3-5 Oranıısı Topuk 

Normal Taraf 9.8 1.5 3 8.9 11 20.2 8.3 36.5 

Ampute Taraf o 2.6 3.7 10.7 14.3 25.3 9.5 35.1 

Resim 1: Proksimal falanks epifizer bölgeden tam amputasyon. Ameliyattan sonra 6. ytlda fonksiyonel 
sonuçlar. Pedogramlarda replante edilen başparmağm önemli oranda yük taştdtğt görülmektedir. 

Resim 1(A) Resim 1(8) Resim 1(C) 

Resim 1(D) Resim 1(E) Resim 1(F) 
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BÖLÜM .. V 
OMUZ-HUMERUS 

KlSlM- 1 

SKAPULANIN EKLEM içi KAYMIŞ KlRlKLARlNDA 

UYGULADIGIMIZ CERRAHi TEDAVi SONUÇLARIMIZ 

Ünal BOZ*, Yavuz YEŞiL TAŞ**, Ömer CAN** 

Skapula kırığı, omuz bölgesindeki ya
ralanmaların %3 - %5i kadar oldukça az 
görülür. Bu tüm kırıkların % 0,4'ü ile %1 'i 
kadardır. Skapula kırığının az rastlanma
sının nedeni skapulanının kalıniaşmış ke
narları, darbe esnasında aşırı hareket ka
biliyeti ve skapulanın kuwetli kas tabaka
ları arasında yer almasındandır. 

Skapula kırıkları yüksekten düşme ve 
motorsiklet kazası gibi büyük travmalar 
sonucunda meydana geldiğinden sıklıkla 
diğer organ yaralanmalarıda eşlik eder. 
Bunlar kaburga kırıkları, lomber burst kın
ğı, asetabular kırık, alt ekstremite kırıkları 
ve kafa travmasıdır. Servikal vertebra kı
rıkları ve vasküler yaralanmalar gibi hayati 
organ yaralanmaları nedeniyle hastanının 
stabil hale getirilmesi sağlanmadan cerra
hi tedavi uygulanamaz. Bu da glenoid 
fossa kırığının tedavisini geciktirebilir. 

Materyal ve Metod 
Çalışmamızda skapulanın eklem içi 

kaymış kırıklarının tedavisinde tercih etti
ğimiz cerrahi sonuçlarını değerlendirdik. 
1993-1998 yılları arasında kliniğimizde te
davi edilmiş 26 skapula kınğından açık re
düksiyon ve internal tesbit uygulanan, en 

az 24 ay takip edilen 7 olgu alınmıştır. 
Hastaların beş tanesi erkek, 2 tanesi ka
dındı. Hastaların yaş ortalaması 38,5 idi. 
Glenoid fossa da yer değiştirme 2mm. ve 
daha az ise konservatif olarak kısa süreli 
immobilizasyon ve takiben fizyoterapi uy
gulandı. Standart olarak her hastada ob
lik grafiler ve aksiller grafi alındı. Eğer kı

rık bu grafilerde açıkca tanımlanamazsa 
tomografi ile transvers planda skapulada
ki yer değiştirme tesbit edilmelidir. 

Tedavi Metodu 
Skapula kırıkları için genellikle konser

vatif yöntemler bildirilmiş ve tedavide ba
şarı ile uygulanmıştır. 

Skapula glenoid kırıklarında uygula
nan internal tesbit şekilleri; 

Eklem yüzeyinin %25 ve daha fazla 
bölümünü içine alan yer değiştirmiş kırık
lar AO vidasıyla tedavi edilir. Önde kırık 
parçaları olan glenoid kırıklar anterior yol
la gövde ve spina veya yer değiştirmiş bir 
posterior fragmana postericrdan ulaşıl
malıdır. Deltopektoral kesi kullanılarak 
Bankart diseksiyonu ile önde kırık parça
ları olan glenoid kırıklar kolayca görülebi-

*Atatürk Eğitim Hast. ll. Ort. ve Trav. KI, Şef Yrd.*, Uzman** 
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1-A: Akromion 

1-B: Akromion'un Tabanı 

1-C: Korakoid 

11-A: Boyun lateralinden. 

Akromion'un tabanına 

uzanan kırık hat. 

11-B: Boyun, akromion'un tabanına 

uzanan kırık hattı 

11-C: Boyun, transvers tip 

lll: Gleniod eklem içi kırık 

IV: Skapula gövdesinde kırık hattı 

S kapula glenoid kırıklarında uygu

lanan internal tesbit şekilleri; 

(1) Lag-screw 

(2) Kirschner telleri 

(3) Kirschner telleri ve serklaj 

(4) Serklaj 

(5) Step! 

(6) Rekonstriksiyon plağı 
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lir. Skapulanının antervesiyonu bu yolla 
gleniod eklem yüzeyinin görülmesine yar
dımcı olur. Bizim böyle 1 olgumuz vardı. 

Tartışma 

Glenoid fossanın eklem içi kaymış kı
rıklarında hangi olguların konservatif, han
gilerinin de cerrahi tedavi edilmesi gerek
tiği açıkca belirtilmemiştir. De Palma gle
noid'in kaymış kırıklarında da kapalı re
düksiyon ve olekranon traksiyonu 3 hafta! 
takiben omuz askısı kullanmayı tavsiye et
miştir. Bateman kapalı redüksiyon ab
düksiyon alçısının en iyi tedavi olduğunu 
bildirmiştir. Mclaughin çoğu boyun kırı

ğının röntgen görünümü ile fonksiyonel 
sonuçların ilişkili olmadığını bildirmiştir. 

Kendisi clavicula kınğı ile birlikte glenoid 
kaymış eklem içi kırığı varsa cerrahi teda
vi uygulamıştır. Aulicino ve arkadaşları a
meliyattan sonra 3 yıl takip edebildikleri 2 
olguda başarılı sonuç bildirmişlerdi. Har
degger ve arkadaşları 12 glenoid kırığının 
cerrahi sonuçlarını içeren geniş bir seri 

yayınlanmıştır. Kavanagh ve arkadaşları 
glenoid forsanın yer değiştirmiş kırıkların
da posteri or insizyonla tedavi ettikleri 1 O 
olguyu yayınlamışlardır. Bu çalışmada da 
cerrahi tedavinin üstünlükleri vurgulan
mıştır. Astor ve Gregory, omuz çıkığı ile 
birlikte cerrahi olarak tedavi ettikleri 3 gle
noid kınğı yayınlamışlardır. 

Sonuç 
Açık redüksiyon ve internal tesbit se

çilmiş olguların tedavisinde başarı ile kul
lanılmaktadır. Bütün hastalar son kontrol 
muayenesinde tedaviden memnundu. 
Aktif abdüksiyon ortalama 160 derece, 
fleksiyon ortalama 170 derece yapılabili
yordu. Hastalarımızın birinde gelişen he
terotopik ossifikasyon nedeni ile ameliyat
lı tarafa yatarnama ve hareketlerinde sınır
lılık tespit edildi. Glenoid fossanın kınkla
rında travmatik artrit gelişme riski yüksek
tir. Uygulanan cerrahi yöntemlerle bu 
mümkün olduğu kadar azaltılabilir. 

Resim 1 Resim 2 

Kaynaklar tion. J. Trauma, 26 : 1137-1141, 1986. 

1. Aucliciono, P.L ;Reinert , Charles ; Korn- 2. DePalma , A.F.: Surgery of the Shoulder, 

berg, Markus; and Williamson, Starling. : pp. 366-367. Ed.3 Philadelphia, J.B. Lipini-

Displaced intra-articular glenoid fractures cott, 1983. 
treated by open reduction and internal fixa- 3. Goss, T.P.: Current concepts review frac-
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BOLUM-V 

OMUZ-HUMERUS 

KlSlM- 2 

KLAViKULA DiSTAL UÇ KlRlKLARlNlN MODiFiYE 

BOSWORTH TEKNiGi iLE CERRAHi TEDAVi SONUÇLARI 

Feridun ÇiLLi*, Osman RODOP** 

Klavikula kırıkları sık görülür ve nadi
ren cerrahi tedavi gerektirirler. Klavikula
nın distal uç kırıkları ise tüm klavikula kı
rıklarının % 15'ini oluşturur. Bu kırıkları Ne
er üç tip olarak tanımlamıştır (6). 

Tip 1 : stabil kırıklardır, korakoid ve 
proksimal klavikula arasındaki ligamentler 
sağlamdır. 

Tip ll : anstabil kırıklardır, ligamentler 
hasar görmüştür. 

Tip lll : intraartiküler kırıklardır. 
Anstabil olan Tipll kırıklarda kaynama 

_ gecikmesi ve kaynamama komplikasyon
larının insidansı yüksektir. Bu nedenledir 
ki bu tip kırıkların tedavisinde açık redük
siyon ve internal fiksasyon oldukça yay
gın kullanılan tedavi yöntemidir (7). 

Bu çalışmada cerrahi girişim endikas
yonu konulan klavikula distal uç kırıkları

nın korakoklaviküler vida fiksasyonu ile 
tedavisi ve sonuçların değerlendirilmesi a
maçlanmıştır. 

Hastalar ve Yöntem 
19951998 yılları arasında Erzurum Ma

reşa! Çakmak Askeri Hastanesinde 14 
klavikula distal uç kırığı olan olguda modi-

*Ortopedi Uzm. Mareşaı Çakmak Ask. Hast. ERZURUM 

fiye Bosworth tekniği ile açık redüksiyon 
ve internal fiksasyon uygulandı. Tüm has
talar erkek olup yaş ortalaması 21'dir (mi
nimum 20, maksimum 27).01guların ta
mamı yaralanmadan sonraki ilk üç gün i
çinde ameliyat edilmiştir. 12 olguda etiya
lojik neden basit düşme , iki olguda ise a
raç içi trafik kazasıdır. Kırık taraftaki kolun 
aşağı doğru çekilmesi ile klavikulanın me
dial bölümünün cilt altından yukarı ve ar
kaya doğru belirgin deplase olduğu ve ö
narka direkt omuz grafilerinde korakoid 
çıkıntı ile klavikula arasındaki mesafenin 
normal taraftan 5 mm fazla olan olgular i
çin cerrahi endikasyon konulmuştur. 

Cerrahi Teknik 
Genel anestezi altında omuz üzerin

den klavikula distal uçtan başlayan ve ko
rakoid çıkıntıya doğru uzanan kesiyle giri
lerek kırık hattına ulaşıldı. Deltoid kasın 
klavikulaya yapışan bölümü subperiostal 
sıyrılarak kas lateral ve distale doğru e
karte edilerek korakoid çıkıntı ortaya ko
nuldu. Kınğın anatomik redüksiyonunu ta
kiben medial klavikula korakoid çıkıntıya 
bir adet 40-45 mm kortikal vida ve pul ile 
tespit edildi. Solid kaynama amaçlandı-

**Ortopedi Uzm. Yrd. Doç. Dr., GATA Haydarpaşa Eğitim Hast. iSTANBUL 
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ğından olguların hiçbirinde bağ onarımı 
yapılmamıştır. Deltoid ve trapezius arasın
daki fasya onarım yapıldıktan sonra katlar 
bir penröz dren konularak kapatıldı. 

Postoperatif Bakım ve Takip 
Ameliyat sonrası ilk günlerde ağrı ne

deni ile tüm hastalarda omuz-kol askısı 
kullanıldı. ilk hafta sonuna doğru dayan
ma durumuna göre aktif egzersizlere baş
landı. Dikişler onbeşinci gün alındı. Altı. 

hafta sonra vida lokal anestezi ile çıkartıl
madan ağır egzersizler engellendi. ikibu
çuk ayın sonunda ise hastaların yaralan
ma öncesindeki tüm aktivitelerine dönme
lerine izin verildi. Altıncı ayda ve bir yılın 
sonunda klinik ve radyolojik olarak kon
trol muayeneleri yapıldı. 

Sonuçlar 
Tüm hastalarımızda birbuçuk ayın so

nunda radyolojik olarak yeterli kemik kay
nama elde edildi. iki buçuk ayın sonunda 
ise olguların tamamı askeri eğitim ve 
sportif faaliyetlerine geri döndü. Olguların 
sekizi ağır faaliyetler sırasında omuz ağrı
sı tanımlamakla birlikte bu subjektif şika
yetler altıncı aydaki kontrollerde kaybol
du. Hiçbir olguda majör kamplikasyon iz
lenmedi. 

Tartışma ve Sonuç 
Klavikula vücutta ilk ossifiye olan, do

ğum sırasında ve çocukluk döneminde en 
sık kırılan kemiktir. Erişkinlerde de klavi
kula kırıkiarına sık rastlanır. Hemen tüm u
zunluğu boyunca subkutan yerleşimli ol
duğu için kırıkları klinik olarak kolay tanı
nır. Çocuklarda klavikula kırıklarının he
men tamamı, erişkinlerde ise büyük ço
ğunluğu konservatif yöntemlerle tedavi e
dilir. Cerrahi tedavi endikasyonları; açık 
kırıklar, kırığa eşlik eden nörovasküler ya
ralanmalar, kapalı tedavi sonrası gelişen 
semptomatik psödoartrozlar ve kaymış 
distal uç kırıklarıdır (8). 

Cerrahi tedavi yöntemleri arasında 

Kirchner telleri ile fiksasyon sayılabilir. An
cak bu teknik ile telierin muhtemel mig
rasyonuna bağlı ciddi komplikasyonlar 
ortaya çıkabilir (4). Diğer bir teknik olarak 
Kirchner tellerine ek olarak serklaj teli ile 
ekstra-artiküler tansiyon band fiksasyonu 
söylenebilir. Bu teknikte telierin gevşeme
si ve migrasyonu daha az izlenmekle bir
likte kaynama sonrasında implantın çıkar
tılması için genellikle genel anesteziye ge
reksinim duyulur (1). Plak ve vi dalar ile 
tespit geniş bir ekspojur gerektirir ve kırık 
bölgesinde daha fazla devaskülarizasyon 
olur. Ayrıca burada da implantın çıkartıl
ması genel anestezi gerektirir ve plak çı
kartıldıktan sonra yeniden kırıkları görüle
bilir (3). Transartiküler bir implant ile yapı
lan tespitler akromioklaviküler eklernde 
%1 O oranında ağrı lı osteoartritler ile so
nuçlanabilmektedir (5). 

Bu çalışmada kullanılan cerrahi teknik 
orijinal olarak akromioklavikuler eklemin 
ayrılmalarında, kullanılmaktadır (2). Buna 
alternatif diğer tüm cerrahi tekniklerin bir
birlerine göre avantaj ve dezavantajları ol
makla birlikte modifiye Bosworth yöntemi 
ile tedavi ettiğimiz klavikula distal uç kırık
larında olgularımızın tamamında bilinen 
sürelerde, iyi bir anatomik redüksiyon ve 
minimal deformite ile solid kaynamanın 
sağlanmış olması bu tekniğin başarılı ve 
kullanılabilir olduğunun göstergesidir. A
meliyat teknik olarak basittir, kısa sürede 
tamamlanmaktadır. Hasta daha az süre i
le anestezik ajaniara maruz kalmaktadır. 
Kırık bölgesinde rijit fiksasyon sağlandığı 
için erken dönemde rehabilitasyon müm
kün olmaktadır. Ameliyat sonrası hastane
de kalış süresi kısa olduğu için ekonomik 
bir tedavi yöntemidir ve hasta hızla hasta
ne ortamından ayrılarak moral açıdan da
ha iyi bir iyileşme-rehabilitasyon dönemi 
geçirmektedir. Altıncı haftanın sonunda 
implant lokal anestezi ile çıkartılmakta ve 
tekrar hastanesinde yatması gerekme
mektedir. 

Sonuç olarak klavikulanın kaymış dis-
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Resim 1: Bir olgumuzun ameliyat öncesi 
grafisi. 

Resim 3: Bir y1l sonra kontrol muayene
sinde çekilen grafi. 

tal uç kırıklarının tedavisinde bir adet pul 
ve vida ile klavikulanın korakoid çıkıntıya 
tespiti olarak tanımlanabilecek modifiye 
Bosworth yöntemi, elde ettiğimiz sonuçlar 
gözönüne alınarak bu tip kırıkların cerrahi 
tedavisinde her zaman diğer cerrahi tek
nikiere alternatif olarak düşünülmesi gere
ken bir yöntem dir. 
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Resim 2: Ameliyat sonrasi grafi. 
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BÖLÜM- V 
OMUZ-HUMERUS 

KlSlM -.3 

TiP 3 AKROMiYOKLAViKULER EKLEM ÇIKIKLARININ 

BOSWORTH TEKNiGi iLE CERRAHi TEDAViSi VE 

SONUÇLARI 

Zafer ORHAN*, Mehmet DEMiRKAYA** 

Akromiyoklaviküler eklem çıkıkiarı o
muzun sık görülen instabilite sebeplerin
den biridir. Akromiyoklaviküler eklemin 
horizontal stabilitesini akromiyoklaviküler 
bağ, vertikal stabilitesini korakoklaviküler 
bağ sağlar. 

Karşılaştırmalı stres grafilerinde sağ
lam tarafa oranla korakoklaviküler aralıkta 
%25'den fazla açılma olması, korakoklavi
küler bağın da yırtıldığını gösterir. Tip-3 
akromiyoklaviküler çıkıkta hem akromi
yoklaviküler hem de korakoklaviküler bağ 
yırtılır. 

Akromiyoklaviküler çıkıkiarın tedavisi 
tartışmalı ve üzerinde henüz bir anlaşma
ya varılamamış bir konudur. Bu özellikle 
Tip lll çıkıklar için böyledir. Tip 1 ve Tip 2 
çıkıkiarın konservatif yöntemle tedavi edil
mesi konusunda görüş birliği vardır. Tip 3 
çıkıkiarda ise cerrahi tedaviyi savunanlar 
yanında konservatif tedavinin daha üstün 
olduğunu ileri sürenlerde bulunmakta
dır(1 ,3,4,8, 1 O). 50'den fazla farklı bandaj 
tekniği ve otuzdan fazla farklı ameliyat 
tekniği tanımlanmıştır (9). Bu durum ko
nunun ne kadar tartışmalı olduğunu gös
termektedir. Cerrahi tedaviyi savunanlar 

arasında ameliyat tekniği konusunda gö
rüş birliği olmayıp, karakoklaviküler bağ 
onarımı, tesbiti ve rekonstrüksiyonu, akro
miyoklaviküler bağ onarım, tespiti ve re
konstrüksiyonu, dinamik kas transferleri 
ve lateral klavikulanın eksizyonu gibi de
ğişik teknikler önerilmektedir(1 ,3). Bu ça
lışmamızda acil poliklinikte omuz stress 
grafileri çekilerek tip 3 akromiyoklaviküler 
çıkık tanısı koyduğumuz hastalara uygula
dığımız modifiye Bosworth tekniğine ait 
sonuçlar tartışılmıştır. 

Gereç ve Yöntem 
Taksim Hastanesi Ortopedi ve Trav

matoloji Kliniğinde Mart 1991- Mayıs 1997 
tarihleri arasında Tip 3 akromiyoklaviküler 
çıkık tanısı ile yatırılan 15 hastaya modifi
ye Bosworth yöntemi ile açık redüksiyon 
ve bağ tamiri ile malleol vidasıyla kora
koklaviküler tespit uyguladık. Omuz trav
ması şikayeti ile kliniğimize müracaat e
den olgularda anamnez, klinik muayene 
ve omuz ön-arka grafilerine ek olarak, a
yakta ve her iki elde 5 kg ağırlık taşırken 
her iki omuzun karşılaştırmalı ön-arka gra
fileri çekilmiş ve korakoklaviküler aralıkta-

*Abanı izzet Baysal Üniv. Düzce Tıp Fak. Ortop. ve Trav. ABD Yrd. Doç. Dr. 
**Taksim Hastanesi, Ortop. ve Travm. KI. Op. Dr. 
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ki artış ve akromiyoklaviküler ayrışma in
celenmiştir. 

Hastalarımızın 14'ü erkek, biri kadın i-
di. Hastaların ortalama yaşı 37 (22-55) idi. 
Hastalarımızda çıkık sebepleri trafik kaza
sı (%46), düşme (%46) ve iş kazası (%8) i
di. 9 hastanın sağ, 6 hastanın sol akromi
yoklaviküler ekiemi çıkıktı. Hastaların orta
lama takip süresi 33 ay (1 0-86) idi. Trav
ma ile ameliyat arasında geçen süre orta
lama 4 gün olup 2 ile 9 gün arasında de
ğişmekteydi. Hastaların ortalama yatış sü
resi 14 gün idi (8-28 gün) 

Ameliyatta Kennedy ve Came
ron'un(5) popülarize ettiği Bosworth vida 
tekniği uygulandı. Akromiyoklaviküler ek
lemden korakoide uzanan hafif eğimli in
sizyonla girilerek distal klavikula, akromi
on ve deltotrapezius aponörozu açıldı, ak
romiyoklaviküler eklem ve korakoklavikü
ler bağ ortaya kondu. Menisküs yırtıksa 
debride edildi. Yukarıya deplase olan dis
tal klavikula redükte edilerek, distal klavi
kuladan lag etkisi yapacak şekilde malle
ol vidası korakoid bazına doğru gönderi
lerek tespit sağlandı. Korakoklaviküler 
bağ tamir edildi. Hastalara post operatif 3 
hafta süre ile Velpeau bandajı uygulandı. 
Takiben eklem hareket açıklığı ve kas 
güçlendirme ekzersizleri verildi. 

Takip sırasında hastalara uyguladığı
mız vida ekstrakte edilip hastaların omuz 
stres grafileri çektirildi. Hastalarımızın ta
mamı akut olarak opere edildi ve preope
ratif ve postoperatif olarak Constant(2) 
skorlama sistemi ile değerlendirildi. Bu 
skorlama sistemine göre ağrı (15 puan), 
hastaların günlük aktivitesi (20 puan) ha
reket açıklığı, iç ve dış ratasyon dereceleri 
(40 puan) kas gücü (35 puan) gözönüne 
alınmıştır. Preoperatif hastalarımızın 
Constant skoru 33 (26-40) postoperatif i
se 91 (46-98) olarak değerlendirildi. 13 ol-
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gumuzda çok iyi 1 olguda iyi, 1 olgumuz
da yetersiz sonuç elde edilmiştir. Bir olgu
muzun radyografisinde subluksasyon gö
rülmüş, ancak fonksiyonel açıdan çok iyi 
olduğu görülmüş, 6 olguda korakoklavi
küler bağda kalsifikasyon görülmüş ama 
fonksiyonel sonucu etkilememiştir. Posto
peratif çıkığı nüks eden 2 hastamıza kora
koakromial bağ transferi ile osteosentez 
(Bir olguda Weaver-Dunn, bir olguda Ne
viaser tekniği(7,11) uygulanmıştır. 

Tartışma 

Cerrahi yöntemlerin uygun olmayan 
sonuçları genellikle klavikulayı tespit et
mek için kullanılan implantların yerleştiril
mesinde ve güvenli fiksasyonundaki ye
tersizlikten veya implantların gevşeme, 
migrasyon ve kınlmasından kaynaklanır. 
infeksiyenlar özellikle prostetik bağların 
ya da metalik implantlann kullanıldığı va
kalarda önemlidir. Bazı uygun olmayan 
sonuçlarda akromioklaviküler bağın ken
disindeki hasara ve sekonder dejeneratif 
değişikliklere bağlıdır(11 ). Akromiyoklavi
küler transfiksasyon uygulanan olguların 
%33'ünde, korakoklavikular fiksasyon ya
pılanların % 16'sında yetersiz sonuç bildi
rilmiştir(1). Ameliyatın yarattığı travmaya 
bağlı kas yaralanması nedeniyle de olgu
ların %33'ünde yeterli redüksiyonun sağ
lanamadığı saptanmıştır(1). 

Akromiyoklaviküler çıkıkiarın tedavisi 
genellikle eklemin anatomik redüksiyonu
nun sağlanması ve yumuşak doku iyileş
mesi elde edilineeye kadar bu redüksiyo
nun korunması prensiplerine dayanır(1 O). 
Fakat, Taft, dejeneratif değişikliklerin sık
lıkla anatomik redüksiyonun sağlanama
dığı hastaların röntgenlerinde görülmekle 
birlikte, ne subjektif ve ne de objektif kli
nik sonuçların, anatomik redüksiyonun 
yokluğuyla çok fazla etkilenmediğini ileri 



sürmektedir(1 O). Bizim bir olgumuzda vi
dan ın çıkarılmasını takiben subluksasyon 
gelişmekle birlikte teknik sonuç iyi idi. 
Lazcana korakoklaviküler vidaların çıkarıl
masından sonra 7 hastanın dördünde re
düksiyon kaybı gördü fakat bu durum 
fonksiyonel bir kayba yol açmadı(6). Glick 
ve Taft, akromiyoklaviküler çıkıklarda, o
muzun yeterli fonksiyonunun kazanılma
sında anatomik redüksiyonun sağlanma
sının bir ön şart olmadığını savunmakta
dırlar(4,10). Anatomik redüksiyonun sağ
lanıp korunmasının önemi anatomik re
düksiyonun sağladığı hastaların % 15'inde 
post travmatik artrit görülürken, anatomik 

Resim 1 : Tip 3 akromiyoklavikular 
ç1k1ğ1 olan hastamiZin preoperatif 
grafisi 

redüksiyonun sağlanamadığı hastaların 
%45'inde görülmesidir(1 0). 

Bizim uyguladığımız modifiye Bos
worth yönteminin avantajları uygulama 
kolaylığı, komplikasyonlarının az oluşu, o
muz hareketlerinin yeterli derecelerde 
sağlanabilmesi, akromiyoklavikuler ek
lemde posttravmatik artroz gelişme olası
lığının azlığıdır. Korakoide gönderilen 
malleol vidasıyla stabil bir osteosentez 
sağlanabilmekte ve akromiyoklaviküler 
eklernde hasar yaratılmamaktadır. Sade
ce bir olgumuzda akromiyoklaviküler ek
lemde artroz gözlemledik. Taft Bosworth 
yöntemi ile akromiyoklaviküler eklemin 

Resim 2 : HastamiZin postoperatil 
grafisi 

Resim 3 : Vida Çikanldiktan sonraki grafisi. 
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Kirchner teliyle tespit yöntemini kıyasladı
ğı çalışmasında korakoklaviküler vida ile 
tedavi edilmiş ve anatomik redüksiyonun 
sağlandığı 15 hastada deneratif değişik
liklerin olmadığını ve anatomik redüksiyo
nun akromiyoklaviküler K telleri ile sağ
landığı 22 hastanın altısında dejeneratif 
değişikliklerin görüldüğünü, akromiyokla
viküler eklem yüzlerine K tellerinin ek ha
sar verdiğini ve güvenli fiksasyon için bir
çok K teli tespitinden kaçınmak gerektiği
ni belirtmiştir(1 0). 

Korakoklaviküler bağda kalsifikasyon 
6 olgumuzda (%40) tespit edilmiştir. Taft 
korakoklaviküler bağ kalsifikasyonunun 
27 hastanın 38'inde (%30); Dias, konser
vatif tedavi edilmiş olguların 5 yıllık izlem
leri sonunda %59 oranında korakoklavi
küler bağ kalsifikasyonu bildirmişler(3), 
fakat bu durumun semptomlara neden ol
madığını, asla tedavi gerektirmediğini ve 
kamplikasyon olarak değerlendirmedikle
rini söylemişlerdir(3, 1 0). Hastalarımızdan 
sadece birinde oral antibiotik ve pansu
man tedavisi ile iyileşen erken dönemde 
yüzeyel enfeksiyon görüldü. 

Vidaların çıkarılmasını takiben nüks 
gelişen 2 olguda korakoakromiyal bağı 
clavikulaya transfer ettik bir olguda Nevia
ser, bir olguda Weaver Dunn tekniğini 
kullandık(?, 11 ). Sonuçlar iyi idi. 

Çalışmamızın sonuçları literatür ile u
yumlu olup, Bosworth yönteminin Tip 3 
akromiyoklavikule çıkıkiarın tedavisinde 
güvenle uygulanabilecek, başarılı bir yön
tem olduğunu düşünmekteyiz. 
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ROTATOR KAF PATOLOJiLERiNDE CERRAHi 

TEDAVi DENEYiMiMiZ 

S. Sinan BiLGiN*, A. Mehmet DEMiRTAŞ**, Sinan ADIYAMAN**, S. Mehmet BiNNET* 

Omuz ağrısı sebepleri başında gelen 
rotater kat patolojileri; akromioklaviküler 
eklem değişiklilikleri, yaş,anatomik var
yasyonlarve özellikle dejeneratif yırtıklar
da etkili olan tendon beslenmesine etki e
den süreçlere bağlı olarak ortaya çıkarlar. 
(15,9,20) 

Ratator kat patolojilerinin tedavi strate
jilerini belerlernede en önemli basamak 
tanı, endikasyon ve tedavi sonunda a
maçlanan sonuçlardır. Uygulanacak teda
vi alternatifleri çeşitlidir ve ayrı beceriler 
gerektirir. Bu çalışmada kendi klinik dene
yimlerimizi gözden geçirerek, rotater kaf 
patolojilerinde uygulanan cerrahi tedavi 
alternatiflerini karşılaştırmak ve sonuçları
nı değerlendirmeyi amaçladık. 

Materyal ve Metod 
1993 yılından itibaren kliniğimizde 51 

rotater kat yırtığı ve 41 sıkışma sendromu 
tanısı alan toplam 92 hasta cerrahi olarak 
tedavi edildi. Yaş ortalaması 56.4 (20-84) 
yıl olan hastaların 62'si bayan, 30'u erkek
ti. Omuzların 53'ü sağ, 39'u sol idi. Hasta
lar cerrahiden önce ortalama 17.2 (1-49) 
aydır omuz ağrısı çekmekte ve ortalama 

4.5 (1-13) ay konservatif tedavi görmüş
lerdi. Rotater kaf yırtığı olan 51 hastanın 

29'una küçük kesi ile açık onarım, 19'una 
artroskopik yardımlı küçük kesi ile açık o
narım, 3'üne küçük kesi ile açık debrid
man ve 2'sine artroskopik onarım uygu
landı. Sıkışma sendromlu 41 hastanın ise 
32'sine mini açık dekompresyon ve 9'una 
artroskopik dekompresyon uygulandı. 
Masif rotater kaf yırtığı olan 7 hastanın 
4'ünde fasya lata allogrefti ile onarım 
mümkün olurken, 3'üne açık debridman 
uygulandı. Onarımlarda, kemikten geçen 
dikişler ve absorbe olabilen doku çapaları 
kullanıldı. Onarım yapılan tüm vakalarda 
subakromial dekompresyon da uygulan
dı. Cerrahi sonrası, 3 hastada yüzeyel, bir 
hastada debridman ve onarım revizyonu 
gerektiren toplam 4 hastada enfeksiyon 
ve 6 hastada deltoid origiosunda ağrı ge
lişti. Rehabilitasyona, sıkışma sendromlu 
hastalarda ameliyat sonrası 2. günde, ro
tator kaf yırtıklı hastaların bir bölümünde 
2. günde, bir bölümünde ise 3. haftada 
başlandı. Tüm hastaların fonksiyonel so
nuçları Neer kriterlerine göre değerlendi
rildi. 

Ankara Üniv. Tıp Fak. El Cerrahi BD., Uzman*, Doç.**, Ort. Travm. ABD. Doç.*** 
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Sonuçlar 
Ortalama izleme süresi 17.2 ay olup, 

onarım veya debridman yapılan 51 rotatar 
kaf yırtıklı hastanın 43'ünde (%84.3) Neer 
kriterlerine göre tatminkar sonuç elde e
dilmiştir. Sıkışma sendromlu 41 hastanın 

ise 35'inde (%85.4) tatminkar sonuç elde 
edilmiştir. 

92 hastanın cerrahi tedavilerinin so
nuçları gözden geçirildiğinde edindiğimiz 
deneyimlerimizi şu şekilde özetleyebiliriz: 

• Artroskopik subakromial dekom
presyon sonrası hastaların ağrısı ve reha
bilitasyon süresi, mini açık subakromial 
dekompresyon uygulanan hastalarla 
karşılaştıramayacak derecede rahat ve az 
olmaktadır. 

• Cerrahi sırasında tesbit edilen kısmi 
yırtıklı hastalarda kafın onarımı fonksiyo
nel sonuçları iyileştirmektedir. 

• Rotatar kaf yırtıklı hastalarda artres
kopik olarak yapılan eklem içi debridman, 
daha kısa zamanda ve daha iyi eklem ha
reket açıklığına kavuşulmasını sağlamak
tadır. 

• Onarılamaz masif rotatar kaf yırtıklı 
hastalarda uygulanan debridman ve su
bakromial dekompresyon, hastaların ağrı 
şikayetinde iyileşme sağlayıp, uygun re
habilitasyon ile ağrısız eklem hareket ge
nişliğinde artışa olanak verebilmektedir. 
Bu hastalarda korakoakromial ligament 
kesilmemelidir. 

• Derin enfeksiyon durumunda rasyo
nel antibiyoterapi ile sonuç alınamıyorsa 
vakit kaybetmeksizin debridman ve ona
rım revizyonu yapılması, iyi fonksiyonel 
sonuç elde edebilmek için gereklidir. 

• Küçük kesi ile yapılan açık girişim
lerde deltoid kasının origiosundan ayrılan 
kısımları akromiondan geçen dikişlerle ta
mir edilmelidir. 

• Rotatar kaf yırtığı belirtileri uzun sü-
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ren (yaklaşık iki sene) hastalarda dejene
re subakromial bursa eksize edilse bile 
gece ağrısı devam edebilmektedir. 
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ROTATOR CUFF (KAF) YlRTlKLARlNDA FiZVOTERAPi 

Filiz BiLiM*, Orhan BÜYÜKBEBECi***, S. Kamil BARLAS**** 

Teknolojinin ilerlemesi ile artan yaşlı 
nüfus, yaşamla ilgili beklentilerin artması, 
daha çok sayıda insanın spor yapma eği
limi, omuzu bilinçsizce kullanma gibi ne
denlerden dolayı ortopedi polikliniklerine 
başvuran hastalar arasında omuz şikayet
leri olanlar önemli bir yer oluşturmaya 
başlamışlardır. 

Akromion altında rotator cuff ın tam bi
linmeyen nedenlerden dolayı yırtılması ile 
ortaya çıkan omuzda ağrı ve çeşitli dere
celerde fonksiyon kısıtlılığı olarak tanımla
ması mümkün olan " rotator cuff yırtığı" en 
sık karşılaşılan omuz şikayetleri arasında
dır. Olayın mekanik bir sıkışma sonucunu
da mı yoksa intrinsik bir dejeneratif süre
cin sonucu mu olduğu halen çok açık de
ğildir (1). 

Bu çalışmada, 'rotator cuff yırtığı' tanısı 
konan bir hasta grubunda fızyoterapiyle 
elde ettiğimiz sonuçları takdim etmek isti
yoruz. 

Materyal metod 
1996-1998 yılları arasında kliniğimizde 

rotator cuff yırtığı nedeniyle 24'ü kadın 
toplam 30 hastaya 6 aylık fızyoterapi 
programı uygulandı. Hastaların yaş ortala-

ması 47.3 idi. Bütün hastalarda tanı; hika
ye, fızik muayene ve MRG ile doğrulandı. 
Masif yırtık tesbit edilen hastalar çalışma
ya dahil edilmedi. 

Fizyoterapi programı şu şekilde uygu
landı: 

Ağrı ve ödem tedavisi için medikal te
davi yanında omuza elastik bandaj, uy
gun dozda 8 dakikalık ultrason ve soğuk 
tatbiki (günde 3 defa 40 dakika). 

Düzgün postürün öğretilmesi, postür 
ve izotonikizometrik boyun egzersizleri. 

Günlük hayatta modifikasyonlar (ma
saj ve sıcak uygulamaktan, baş üstü akti
vitelerden ve ütü yapmak ve benzeri ev iş
lerinden kaçınma, ağrıyan tarafa yatma
ma gibi) inflamatuar faz atladıldıktan son
ra (yaklaşık 2 hafta sonra), çok tekrarlı 
düşük rezistanslı hareketler. Bu egzersiz
ler skapular düzlemde ve horizantal düz
lem aşılmadan yapıldı. Koronal plandaki 
hareketlerden kaçırıldı. 

Pasif ve aktif yardımlı hareketler. Ön
celikle hasta yatarken başlandı daha son
ra oturarak ve ayakta devam edildi. Ağrı i
zin verdiği ölçüde iç ve dış ratasyon hare
ketleri, 3 set ve set aralarında 30 saniyelik 
dinlemelerle gerçekleştirildi. 

Gaziantep Üniv. Tıp Fak. Ortop ve Travmatoıoji ABD, Fizyoterapist*, Yrd.Doç.**, Araş.Gör.*** 
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Arka kapsülü germe ve 'banane' eg
zersizleri. 

Yirmi dakikalık elektrik stimülasyonu 
ve belirtiler azaldıkça da horizantal düzle
min üzerinde rehabilitasyona başladık. Sı
cak uygulamadan sonra limitasyonları aç
ma yönünde germe egzersizlerine başladı 
ve 6 ay bu tedaviye devam ettik. 

Bu protokolle, 30 hastanın 26'sında 
(%71.3) belirtilerd.e belirgin düzelme sağ
ladık. Diğer 4 hasta ise ağrının devamı ne
deniyle cerrahi olarak tedavi edildi. 

Tartışma 

Rotatar cuff yırtıklarının konservatif te
davisi olarak, nonsteroidal antiinflamma
tuar medikasyonlar, aktivite modifıkas
yonları ve fizik tedavi protokolleri uygulan
nıaktadır. Bu şekilde bir tedaviyle bildiri
len başarı oranı %50 ila %90 arasında de-

ğişmektedir. 

Fizyoterapiden tam olarak fayda gö
rülmese bile, cerrahiye hazırlık açısından 
faydalı olduğu da düşünülmektedir {1,2) 

Kliniğimizde elde ettiğimiz sonuç, lite
ratürde bildirilen sonuçlarla uyumludur (1, 
2). Özellikle yaş ortalaması yüksek olan 
bu hasta grubunda cerrahinin riskleri ve 
%70 hastamn semptomatik olarak fayda 
gördüğü göz önünde bulundurulursa; 
ciddi bir fizyoterapi programının denen
mesini gerektiğini vurgulamak istiyoruz. 

Kaynaklar 
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MASiF ROTATOR MANŞET YlRTlKLARlNlN 

TEDAVi SONUÇLARI 

AK. BACAKOGLU**, M. ÖZKAN**, M. BOZKURT** H. BOYA**, A. EKiN* 

Rotator manşet yırtıkları omuz ağrısı 
ve fonksiyon kaybının en sık sebebidir. 
Rotator manşet yırtıklarının en ileri formu 
olan masif yırtıkların tedavisi, onarılacak 
dokunun kötü olması ve teknik olarak cer
rahinin zor olması nedeniyle yüksek dü
zeyde başarısızlık oranı ile karşı karşıya
dır. Bu yüzden masif rotator manşet yırtık
larının cerrahi tedavisi için bir çok yöntem 
ortaya atılmıştır. Rotator manşetin sağlam 
kısmından lokal doku transferleri, subska
pularisin bir kısmının transferi, biseps ten
donunun eklem içi parçasının rotator 
manşete inkorperasyonu, supraspinatu
sun ilerletilmesi, deltoid kas flepleri, sen
tetik materyalierin kullanılması, tendon al
logreftleri, latissimus dorsi transferi ve 
nekrotik tendonun kenarlarının debritmanı 
sıklıkla kullanılan cerrahi yöntemlerdir. Biz 
de bu çalışmamızda rotator manşet masif 
yırtıklarında uyguladığımız değişik cerrahi 
yöntemlerin sonuçlarını inceledik. 

Materyal ve Metod 
Rotator manşet masif yırtığı olan 23 

hasta değerlendirilmeye alındı. (9 erkek, 
14bayan), ortalama yaş 56,26 (36-72), or
talama izlem süresi 21 ay (16-48) olarak 

saptandı. Hastalarda ameliyat öncesi ab
düksiyon ortalama 75.95 (0-140); ameli
yat öncesi öne fleksiyon ortalama 
87.73(0-150) olarak belirlendi. Ameliyat 
öncesifonksiyonel değerlendirme Cons
tant skoruna göre yapıldı ve ameliyat ön
cesi Constant skoru ortalama 39.93 (8-
68) olarak saptandı. Ameliyat öncesi ağrı 
ve hayat kalitesi visual analog skalaya gö
re 0-10 arasında derecelendirildi (O:çok i
yi; 1 O:kötü). Sırasıyla ortalama ameliyat 
öncesi ağrı 8.45 (6-10) ve ameliyat öncesi 
hayat kalitesi 7.60 (4-1 O) olarak belirlendi 
(Tablo1). 10 hastada primer tamir, 2 has
tada parsiyel onarım, 6 hastada ise sade
ce debritman yapıldı. 5 hastada ise bi
seps tendonunun eklem içi parçası rota
tor manşete inkopere edilerek tamir yapıl
mıştır .Primer onarım yapılan 10 hastada 
supraspinatus ve infraspinatus tendonları
nın yırtık olduğu saptandı. Ayrıca bu grup
taki bir hastada da bu tendonların yırtığı
na ek olarak subskapularis tendonunda 
parsiyel yırtık mevcuttu. Bu gruptaki has
talarda, supraspinatus ve infraspinatus 
kaslarının eklem içi ve dışı yapışıklıkları 
gevşetilerek, primer onarım uygulanmış
tır. Bir hastada bulunan ek subskapularis 

Dokuz Eylülü. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. El Cerrahisi BD. Prof.*, Öğr. Elemanı** 
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yırtığı ise primer onarım edilmiştir. Biseps 
tendon inkoperasyonu yapılan gruptaki 
tüm hastalarda supraspinatus ve infraspi
natus yırtığı saptanmıştır. Ayrıca 2 hasta
da (1 parsiyel, 1 total) subskapularis ten
don yırtığı mevcuttu. Parsiyel yırtık olan 
hastalarda yırtık tamir edildi ancak tam 
yırtık olan hastada parsiyel tamir yapıldı. 
Parsiyel onarım grubundaki tüm hastalar
da infraspinatus ve supraspinatus tendo
nu yırtık olarak saptanmıştır. Debritman 
grubundaki hastalarda onarım yapılacak 
kalitede tendon saptanamadığı için yırtık 
parçaların debridmanı, subakromial aralı
ğın dekompresyonu, subakromial bursa
nın çıkarılması işlemi uygulanmıştır. Ayrı

ca tüm grublar ele alındığında 7 hastada 
biseps tendon rüptürü, 2 hastada supras
pinatus tendonunda kalsifikasyon rotatar 
cuff patolojisine eşlik ediyordu. 

Sonuçlar 
Ortalama 2 yıllık izlemler incelendiğin

de ameliyat sonrası abdüksiyon ortalama 
114.78 (50-180), ameliyat sonrası öne 
fleksiyon ortalama 126.8 (60-180) ve a
meliyat sonrası Constant skoru ise ortala
ma 68 (37-96)olarak saptandı. Ameliyat 
sonrası ağrı ve hayat kalitesi sırasıyla or
talama 3.67 (1-1 O); 4.13 (1-8) olarak belir
lendi (Tablo 1). Primer onarım yapılan 
hastaların birinde yeniden yırtılma( rerüp
tür) nedeniyle operasyon, parsiyel tamir 
yapılan grupta bir hastada ise ağrı şika
yetlerinin devam etmesi nedeniyle adez
yonların gevşetilmesi ve debridman yapıl
mıştır. Debritman yapılan grupta ise 2 se
nelik izlernde radyografik olarak superiora 
humerus başı migrasyonunda artış ve de
jenerasyon 2 hastada saptandı ve hasta
lara omuz protezi öneriidi ancak hiçbir 
hasta ek işlemi kabul etmedi. Primer ona
rım yapılan hastalarda Constant skorunda 

artış %71.33, parsiyel onarım yapılan has
talarda %70, debritman yapılan grupta ise 
%51.6 olarak saptanmıştır (Tablo 1). 

Tartışma 

Neer'in anterior akromioplastisi ve ro
tatar manşet onarımın tanımlamasından 
sonra, rotatar manşet yırtıklarında onarım 
en geçerli ve fonksiyonel sonucu en iyi et
kileyen bir yöntem olmuştur. Sonucu etki
leyen en önemli faktörlerden biride, Cofi
eld ve arkadaşlarının belirttiği gibi yırtık 
miktarıdır. Küçük yırtıkların, artroskopik 
veya açık cerrahi ile yapılan onarım so
nuçları literatürde ortalama %95 civarın
dadır ve yırtık büyüklüğü arttıkça başarı o
ranı düşmekte ve tekrar yırtık oranları da 
yükselmektedir. Masif yırtıklarda başarı 
oranı %84 olarak belirtilmektedir ve bizim 
çalışmamızda değişik tekniklerin kullanıl
ması ile Constant skoru ortalama %68 o
larak bulunmuştur. Cordasco ve arkadaş
ları 61 hastalık masif rotatar manşet yırtıklı 
hastaların 3 yıllık izlemlerinde %85 yeterli 
sonuç ve %95 ağrıda azalma saptamışlar
dır. Bizim çalışmamızda en önemli iyileş
me ağrının giderilmesi olmuştur. Ancak 
gücün kazanılması ve hareket genişliğinin 
arttırılması, ağrının giderilmesi kadar ba
şarılı olmamıştır. Bunun diğer nedenide; 
masif manşet yırtığı olan hastaların kilini
ğimize geç başvurmadır. Masif rotatar 
manşet yırtıklarının cerrahi tedavisinde bi
rinci amaç ağrının giderilmesidir. Rotatar 
manşet masif yırtıklarında mümkünse pri
mer onarımın yapılması eğer primer ona
rım yapılamıyorsa tendonun yerini tutacak 
başka yöntemlerin kullanılması fonksyo
nel sonucu arttırmaktadır. Çalışmamızda, 
parsiyel onarım sonuçları bile debritman 
sonuçlarından daha iyi olarak bulunmuş
tur. Sadece debritmanın kısa dönem so
nuçları iyidir ancak uzun dönemde omuz 
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fonksyonlarının daha kötüye gittiği bilin
mektedir. Onarımda amaç, omuzda bo
zulmuş olan kas dengesini (forcecouple) 

tekrar oluşturmak ve omuzu askıya alan 
ve stabil tutan kas köprüsünü (suspensi
on bridge) tekrar kurmaktır. 

Tablo-1: Hastaların preoperatif ve postoperatif fonksiyonel değerlendirmesi. 

FONKSIYONEL PRIMER ONARlM BISEPS TENDON ILE PARSIYEL ONARlM 

DEGERLENDiRME GRUBU ONARlM GRUBU GRUBU GRUBU 

(N:10) (N:5) (N:2) (N:6) 

AMELIYAT ONCESI 42.38 32.85 40.0 44.5 

CONSTANT 

AMELIYAT SONRASI 72.61 60.35 68.0 67.5 

CONSTANT 

AMELIYAT ONCESI 7.61 8.71 9.0 8.5 

AGRI 

AMELIYAT SONRASI 2.61 4.57 5 2.5 

AGRI 

IYILEŞME YUZDESI %71.33 %83.71 %70 %51.6 

(Constant-Ağrı) 
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BÖLÜM- V 
OMUZ-HUMERUS 

KlSlM -7 

TRAVMATiK ÖNE OMUZ ÇIKIKLARININ AKUT 

ARTROSKOPiK ONARlM SONUÇLARIMIZ 

S. TUNAY, i. YANMlŞ, M. BAYDAR, A. PARKAN 

Omuz ekieminin travmatik çıkığı özel
likle genç hastalar için önemli bir sorun
dur. Genç ve sporcularda sıklıkla tekrarla
ması ve tedavisinde standart yöntemlerin 
oluşturulamaması bu sorunun önemli par
çalarıdır(3,7,8,10,12,18,19). Otuz yaş al
tındaki aktif hastalarda çıkığın nüks etme 
oranı %50-95 arasında bildirilmiştir(9). 

Biz bu çalışmamızda travmatik öne o
muz çıkıklarından sonra yapılacak akut 
artroskopik onarımın rekürrensleri önle
medeki etkisini araştırdık. 

Materyal ve Metod 
GATA Ortopedi ve Travmatoloji Klini

ğinde, Mart 1995-Mayıs 1998 yılları ara
sında 35 hastanın 35 omuzuna yivli-stoplu 
Kirşner ile akut artroskopik Bankart 
onarımı uygulandı. Hastaların ortalama 
yaşı 21,1 (17-25) yıl olup tamamı erkekti. 
izleme süresi ortalama 2 yıl (2 ay-40 ay) 
olarak bulundu. Ameliyat olana kadar or
talama hasta başına çıkık sayısı 2 (1-5) o
larak bulundu. Etiolajik faktör olarak ilk çı
kık oluş şekli dikkate alındı. Hastaların 18 
'inde eğitim sırasındaki travmalar ile çıkık 
meydana gelmişti. 1 O hastada spor yarış
maları sırasında, 5 hastada yüksekten 

GATA Ort. Trav. ABD. 

düşme sonucu, 2 hastada trafik kazasın
da ilk çıkık oluştuğu saptandı. 15 hastanın 
ilk çıkıktan sonra redüksiyonu kliniğimiz
de yapıldı. 

15 hastaya ameliyat öncesi omuz 
MRG tetkiki yapıldı. Ayrıca çok yönlü ins
tabilite olup olmadığının araştırılması a
macıyla diğer omuz ve eklemler stabilite 
yönünden değerlendirildi. Omuzun tüm 
hareket açıları ölçülerek kaydedildi. Tüm 
hastaların ameliyat öncesi ve sonrası 
Constant skorları değerlendirilerek kayde
dildi. 

Patolojik Bulgularımız 
MRG sonuçlarına göre en sık bulgu 

12 hastada saptanan Hiii-Sacks ve 9 has
tada bildirilen Bankart lezyonudur. 1 olgu
da loose body, 1 olguda kemiksel Ban
kart lezyonu saptandı. 3 olguda ise Tü
berkulum majusta minimal kopma kırığı 
saptandı. 

Artroskopik bulgu olarak tüm olguları
mızda eklem içinde hemartrez saptadı. 5 
olguda (% 14) SLAP lezyon diğer 30 olgu
muzda (%85) Bankart lezyonu saptandı. 
Olgularımızın tümünde humerus başı 
arkasında değişen derecelerde kondral 
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yaralanma saptandı. Bunların tamamı Hill
Sachs lezyon olarak değerlendirildi. 

Rotatar kaf yırtığı saptanmadı. 1 
(%2,8) olgumuzda loose body saptandı 
ve çıkarıldı. 

Saptanan 5 SLAP lezyonun 2'si SLAP 
Tip 2, 3'ü ise SLAP Tip 3 olarak değerlen
dirildi. 

Bankart lezyonlarının incelenmesinde 
ise; 30 olguda değişik lokalizasyonlarda 
labraligamentöz lezyon saptandı. 23 olgu
da anterior-inferior glenoid bölgesinde, 5 
olguda anterior ve anterior-superiorda, 2 
olguda işe anterior superiordan başlayıp 
anterior-inferiora kadar tüm Iabrum bo
yunca yırtık izlendi. GH ligamentlerin Hu
merusa yapışma yeri incelendiğinde her
hangi bir patoloji ile karşılaşılmadı. 

Cerrahi Teknik 
Hastaların tümü genel anestezi altında 

ve lateral dekübit pozisyonunda ameliyat 
edildi. Standart artroskopik işlemlerden 
sonra açılan anterior inferior portale 1 a
det plastik kanül konuldu. Kendi modifi
kasyonumuz olan yivli stoplu Kirşner teli 
bu portaiden sokularak kopuk olan labro
ligamentöz yapıdan geçirilerek mümkün 
olan en alt seviyeden glenoid Iabrum ke
narına hafifçe çakıldı. Bu çakma işlemi 
Kirşnerin yivli bölümü yumuşak dokuyu 
tamamen geçene kadar sürdürüldü. Son
ra motorlu delici ile Kirşner glenoide skop 
kontrolünde iyice tespit edildi. ikinci bir 
Kirşner aynı portaiden birincinin daha yu
karısına gelecek şekilde, aynı yöntemle 
yerleştirildi. Portaller kapatıldı, Welpau 
bandaj ile tespit yapıldı ve 48 saat sağuk 
uygulama yapıldı. 

SLAP lezyonlarda ise anterior portal
den gönderilen kirşner ile benzer tespit 
uygulandı. 
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Sonuçlar 
Hastalarımız Constant skorlama siste

mine göre değerlendirildi. SLAP lezyon o
lan 5 olgunun tamamında sonuçlar çok iyi 
olarak bulundu. Bu olgularda ameliyat 
sonrası Constant skoru da ortalama 94 o
larak saptandı. 

Bankart lezyonu olan olgularda ortala
ma ameliyat öncesi Constant skoru 48, 
ameliyat sonrası 90.2 olarak saptandı. Bu 
sonuç istatistiksel olarak oldukça anlamlı
dır(p:0.0001). Olgularımızın 22 tanesinde 
%62 mükemmel, 11 tanesinde (%31 ,5) iyi 
ve 2 tanesinde (%6,6) yetersiz sonuç elde 
edildi. Özellikle abd.+dış retasyon hare
ketinde önemli ölçüde düzelme görüldü. 

Tablo 1: Omuz hareketlerinin 

değerlendirilmesi. 

Omuz Derece 1 Derece 1 
Hareketi OpereOmuz Normal Omuz 
One lleksiyon 180/30 180/35 

175/5 
Abdüksiyon 180/25 180/35 

175/10 
Iç rolasyon T3/25 T3/32 

T4/10 T4/3 
Addüksiyo+ 45/9 45/28 
dış ratasyon 40/26 40/7 
Abdüksiyon 20/20 20/26 
+dış rolasyon 15/12 15/8 

10/3 10/1 

Ki-kare 

P:0,21 

P:0,275 

Normal omuzlarla karşılaştırıldığında, 
omuz hareketlerindeki değişmeler istatis
tiksel olarak anlamlı bulunma
dı(p:0,275)(Tablo 1). Hiç bir hastamızda 
enfeksiyon gelişmedi. Ameliyat sonrası 
hastalarımıza tek doz basit analjezik uy
gulandı. Narkotik analjezik gerektiren a
meliyat sonrası ağrı ile karşılaşmadık. 

Tartışma ve Sonuç 
Anterior omuz çıkıklarının akut onarımı 

tartışmalı bir konudur(2,3,14). Akut 



onarımı ile ilgili sınırlı sayıda çalışma var
dır(2,3,6, 18). Yapılan artroskopik çalışma
lar, anterior instabilitelerde ilk çıkıktan 
sonra önemli eklem içi patolojilerin mey
dana geldiğini ortaya koymuş

tur(2, 14, 16, 19). Genç ve aktif hastalarda 

ilk çıkıktan sonra görülen rekürrenslerin 
daha minör travmalar ile oluşması, ilk çı
kıkta oluşan patolojilerin ortadan kaldırıla
mamasına bağlanabilir(2,4, 14, 19). Bu kli
nik izienim deneysel olarak doğrulanma
mış olsa da, kapsüler zedelenme ile bera-
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ber var olan Bankart lezyonunun, çıkığın 
tekrarlamasında hazırlayıcı faktör olduğu 
açıktır(1 ,5, 15, 17). Neer, Altchek ve arka
daşları, Bankart lezyonu beraberinde ge
len kapsüler laksite veya zedelenmenin, 
tekrarlayan anteriorinferior instabilitenin 
nedeni olduğunu iddia etmişlerdir (1,13). 
Johnson, anterior dislokasyon sonrasında 
artroskopi yapılan omuzların %54'ünde 
glenohumeral ligamentlerin yaralandığını 
bildirmiştir (11 ). 

Aciero ve arkadaşları, akut çıkıktan 
sonra hastaların hemen tümünde Hill 
Sachs ve Bankart lezyonu saptamışlar
dır(2,3). Diğer cerrahiarın çalışmaları da 
bu bulgulara yakın sonuçlar vermiş
tir(1, 14, 18, 19). 

Bizim çalışmamızdaki 35 olgudan 
30(%85) tanesinde Bankart lezyonu sap
tadık. 5 olguda ise(% 15) değişik derece
lerde SLAP lezyonu saptadık. Bu sonuç
lar tüm akut çıkıkiarda önemli eklem içi 
yaralanmaların olduğunu doğrulamakta

dır. 

Aciero ve arkadaşları akut artroskopik 
Bankart onarımı yaptıkları olgularda kısa 
dönem izlernede hiç nüks görmediklerini 
ve ağrının ortadan kalktığını bildirnişler
dir(3). 

Bizim 35 olgumuzda ortalama 2 yıllık 
izlernede redislakasyon sayısını 1 (%2,5) 
olarak bulduk. Bu oran akut onarımiara a
it sonuçlarla uyumludur(2, 14, 18). Kanüllü 
absorbe edilebilen vidalara göre avantajı, 
ucuz olması, cerrahi enstrüman gerektir
memesi ve iyi bir fiksasyon sağlamasıdır. 
Tespitte yanlışlık yapılırsa geri işlemi tek
rarlama şansı vardır. En önemli riski cildin 
dışında bırakılan kirşnerden dolayı enfek
siyon gelişme potansiyelidir. Biz olguları
mızdan sadece 2 tanesinde Kirşnerin ke
narında sulanma ile karekterize reaksiyon 
gözledik. Yaptığımız kültür çalışmasında 

406 

herhangi bir enfeksiyon ajanı saptamadık. 
Sonuç olarak travmatik anterior çıkık

ların akut onarımlarında kısa dönem so
nuçlar iyidir. Kesin bilgiler uzun dönem 
sonuçlar alındığında ortaya çıkacaktır. 
Yivli-stoplu Kirşner ile akut bankart tamiri 
ucuz ve etkili bir yöntemdir. 
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BÖLÜM- V 
OMUZ- HUMERUS 

KlSlM- 8 

ÖNE OMUZ ÇlKlGI TEDAViSiNDE SURETAC SONUÇLARIMIZ 

Nevres AYDOGAN, Metin L. BAYDAR 

Giriş 

Son zamanlardaki firyopatolojik deği
şikliklerin daha geniş olarak incelenme
siyle ortaya çıkan bulgular, omuz çıkığının 
tedavisinde yenilikler getirmiştir.Yeni ge
lişmeler daha önceden uygulanan cerrahi 
tedavilerin etkisinin araştınlmasınıda sağ
lamıştır. 1923 yılında ilk kez uygulanan 
Bankart tekniğinin güncelleşmesi bu ne
denle olmuştur. 

Bugüne kadar yapılan sınıflamalar, uy
gulanan teknikler hastaların omuz instabi
lite süreç-erini kapsamamaktadır. Çalış
mamızda Bankart tekniği ve hastaların ek
lem kartilaj durumlarıda incelendi. Uygu
ladığımız yöntemin etkisini ve sonuçlarını 
araştırdık. Cihaziarın çıkartmaya gerek 
duyulmaması avantaj olarak görüldü. 

Gereç ve Yöntem 
1996-1998 tarihleri arasında GATA Or

toped1 ve Travmatoloji Kliniği ve Eğirdir 
Kemik Hastalıkları Hastanesi Ortopedi Kli
niklerinde tedavi ve ortalama en az 24 ay 
takip edilen 21 hasta incelemeye alındı. 
Hastaların tamamı erkek olup ortalama 
yaş 21 (17 -25) dir. 

Her hastaya ameliyat sonrası Direk 

Eğirdir Kemik Hastalıkları Hastanesi-ISPARTA 
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grafi, Tomo veya MRG incelemesi yapıldı. 
Hastalarda ortalama çıkık sayısı 5 ve da
ha fazla, süreç ise 18 yıldı. 

Deltopektoral kesiyle girildikten sonra 
subskapular kas ekarte edildi, kapsul açıl
dı, bankart lezyonu saptandı, 23 suretac 
tekniğe uygun olarak çakıldı. Biseps kası 
hiç bir olguda kesilmedi. Her olguya kap
süloplasti uygulandı. 

Suretaclar anteroinferioru destekleye
cek şekilde orta ve alt kadrana (sağ omuz 
için saat 3-6 arasına) uygulandı. Uygula
ma öncesi glenoid ön yüzeyi küret ile 
canlandırıldı. Kullanılan vidalar (abrumun 
kemik yüzeye tespitini sağlayacaktır. Bu 
nedenle raptiyeye benzetebileceğimiz ci
hazın praksimali kemiğe tam temas etme
lidir. 

Sonuç 
Hastaların ortalama izleme süreleri 38 

aydı. Bu sürede hastaların ameliyat önce
si Constant skoru 45 iken 88 olduğu gö
rüldü. 

Olguların %60 ında değişik derecede 
Bankart lezyonu inceleme teknikleri ile ta
nısı kondu. Cerrahi olarak bütün olgular
da Bankart lezyonu saptandı. 



Resim 1: Ek/em içi Hematom un boşaltiimasi 

Resim 3: Anterior kapsülden kopan bölümünün 
glerioid kenanna dikilmesi 

Resim 2: Anterior portelden yivli stoplu 
K-Te/inin çakiimasi 

Resim 4: Kendi dizaymm1z olan yivli 
stoplu K-teli 

Resim 5: Ameliyat sonrasi radyografi. 
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Ameliyat sonrası dönemde 3 hafta kol 
askısı uygulandı, sonra izometrik hareket
lere başlandı. 6.haftadan sonra aktif ve di
rençli kuwet kazandırıcı egzersiz progra
mına izin verildLHastalarda tam hareket 
serbestliği ortalama 3 ay içinde kazanıldı. 
Ortalama 6. ayda her türlü sportif çalışma
lara katılım mümkün oldu. Hastalarda 
nüks görülmedi ve hiç bir hastada meslek 
değiştirme olmadı. Bu tedavi yöntemi uy
gulanan hastalarda görülebileceği bildiri
len sinavitise rastlanmadı. 

Tartışma 

Yineleyen omuz çıkığı tedavisinde 
günümüze kadar çok değişik yöntemler 
kullanılmıştır. Bunlar arasında ençok kul
lanılanları; Bristow-Letarjet, Putti-Piatt, 
Magnuson Stack ve Bankart tır. Bankart 
dışındaki tekniklerin dejeneratif değişiklik
ler (glenohumeral dejenerasyon), hareket 
kısıtlılığı(dış rotasyon), nörolojik kompli
kasyonlarının (muskulokutenal sinir) oldu
ğu geç sonuçlarla saptanmıştır. Klasik 
Bankart tekniğinin ise özel set gerektirme
si ve diğer teknikiere göre daha zor olma
sı uzun süre gözardı edilmesine neden ol
muştur. Ancak geliştirilen yeni ekipman 
ve cihazlar ( Biodegrideybl vidalar-imp
lantlar, Kemiğe tespit edilen ankorlar ... ) 
bu tekniğin uygulanmasında büyük kolay
lıklar sağlamıştır. 

Howell ve Galinat Iabrumunun intak 
durumda glenoid derinliğini %50 arttırdı
ğını, Lippitt eksizyonunda ise stabilitenin 
%20 azalttığı göstermiştir. Bankart lezyo
nunun onarımının önemi daha fazla dik
kati çekmiştir. 

Son zamanlarda hızla gelişen artros
kopik teknikler Bankart tekniğinin bu yön
temle uygulama çalışmalarını arttırmıştır . 
Çalışmalar giderek daha iyi sonuçların a
lınmaya başladığını göstermekte ise de 
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halen açık uygulamaya ait sonuçlar daha 
başarılıdır. 

Omuz çıkığı tedavisinde özellik göste
ren riskli hasta grubu 20 yaş civarıdır. Bu 
yaş grubunda çıkığın nüks etme oranı 
%80 civarındadır. Hastaların aktivite güç
lerinin( potansiyellerinin) yüksek olması 
bir başka dezavantajdır. 

Omuz çıkığı cerrahi tedavisini yapar
ken dikkati çeken bir nokta eklem içi ve ö
zellikle glenoid de dejeneratif değişiklikle
rin varlığıdır. Bu dejeneratif değişiklikleri 
kronik instabiliteye aittir. Bu instabilitenin 
varlığı veya uzun süreli devamı dejeneratif 
değişikliklerin artmasına neden olmakta
dır. Kronik olarak uzun süreli instabilitede 
bu değişiklikler daha şiddetli ve kalıcı ola
caktır. Bu nedenle riskli hasta grubunda 
erken tedavinin önemli olduğunu gözlem
ledik. Erken tedavi hem instabiliteyi en
gelleyecek hem de gecikmeye ait çevre 
statik ve dinamik destek doku hasarının 
artışını önleyecektir. Hastaların erken dö
nemdeki tedavilerinin artroskopik yön
temlerle yapılması konusunda oldukça i
yimser çalışmalar vardır. Toplam çıkık sa
yısı en fazla 5 olan hastalarda eklem sta
bilizatörlerindeki hasarın oldukça sınırlı ol
duğu ve bu durumdaki hastaların artros
kopik olarak tedavisinin uygun olduğunu 
gördük. Kronik döneme kalmadan erken 
girişim artroskopik yöntemlerle rahatlıkla 
tedavi edilebilir. 

Çıkık sayısı arttıkça omuz ekiemine ait 
yumuşak destek doku hasarıda artacaktır. 
Bu nedenle anteroinferior kapsülün plasti
si uygun yapılmalıdır. Biz Wamerin tanım
ladığı gibi inferior kapsül; omuz 10 derece 
fleksiyon, 60 derece abduksiyon, 45 dere
ce dış ratasyon pozisyonda iken gerdirilip 
diktikten sonra üst kapsüler flep; omuz O 
derece abduksiyonda, 45 derecedış ro
tasyonda iken dikildi. Bu pozisyon kap-



sülün aşırı daraltılmasına bağlı hareket kı
sıtlılığı ve eklem yüzeyleri arasındaki ba
sınç artışını engellemektedir. 

Çalışmamızda Bankart lezyonunun te
davi edilmesinde oldukça kolaylık sağla
yan cihazın çıkartılmaya gerek bırakma
ması ve fonksiyonel sonuçlarının oldukça 
tatminkar olduğunu saptadık. 

NOT: 1996-1998 yıllarına ait bu çalış
ma ve uygulamanın büyük çoğunluğu 
GATA Ort. ve Trav. ABD. de yapıldığı için 
katkıları nedeniyle Prof. Dr. Ethem Gür'e 
teşekkürler. Ed. R.E. 
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KRONiK OMUZ ÇIKIKLARINDA TEDAVi 

Oğuz ÖZDEMiR, Erhan ÇOŞKUNOL, Batur IŞIK 

Giriş ve Amaç 
insan vücudunda, işlevsel olarak en 

fazla kullanılmasına karşın, travmaya en 
çok maruz kalan ve diğer vücut eklemleri
ne oranla çıkık riski en fazla olan eklem, 
glenohumeral eklemdir. Omuz çıkığının, 
çokça görülmesine paralel olarak, tanı ve 
tedavisinin nispeten kolay olması, travma
tologlar açısından sevindirici bir gerçektir. 

Omuz çıkığı şüphesi ile gelen, akut çı
kıklı olgularda, acil servis şartlarında re
düksiyonu sağlayacak bir çok manevra 
tanımlanmıştır. Anestezi altında veya a
nestezisiz, major kemik sorunu olmayan 
akut olgularda, redüksiyon ve sonrasında 
izlenen konservatif tedavi büyük ölçüde 
başarılı olmaktadır. Bütün bu yüz güldürü
cü sonuçlar, oluşunun üzerinden zaman 
geçmiş ve ilk anda tespit edilememiş, 
kronik olarak adlandırabileceğimiz çıkıklar 
için söylenemez. 

Kronik çıkıkiarda da izlenen yol he
men hemen aynı olmasına karşın, hasta 
ve çıkık pozisyondaki omuz, redüksiyon 
açısından daha problemlidir(5,6}. Çıkık 
durumunun uzaması ile, kamplikasyon o
luşması riski de artar. 

Kronik çıkıklara, yaşlı hasta popülas-

*Ege Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Trav. A.B.D. 
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yonunda daha sıklıkla rastlanır ve çıkığı o
luşturan travma onlar tarafından çok fazla 
önemsenmez (1). Bu gibi olgularda; ileri 
yaş, çıkığın kronikliği ve kullanmamaya 
bağlı osteoporozun ilerlemiş olduğu ke
mik doku sebebi ile kapalı redüksiyon ol
dukça güç ve komplikasyona açıktır (4). 

Bu çalışmanın amacı, kronik omuz çı
kıklı olgularda, tedavi çeşitlerini, bu tedavi 
modellerinin endikasyanlarını ve olgular 
açısından sonuçlarını değerlendirmekte

diL 

Materyal ve Metod 
Nisan 1994 ile Mart 1996 tarihleri ara

sında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Orta
pedi ve Travmatoloji A.B.D, El ve Üst Eks
tremite Cerrahisi Bilim Dalına başvuran, 5 
kronik omuz çıkıklı olgu çalışmaya dahil 
edilerek, bu olgular muhtelif yöntemler ile 
tedavi edildi. Olguların yaş ortalaması 
64'tü ( Min; 59, Max; 73) ve ilk travma ü
zerinden geçen süre olarak en az 4 hafta, 
en fazla 3 ay tanımlıyorlardı, 4 haftadan 
daha az süreli 6 kronik çıkıklı olgu bu ça
lışmamıza dahil edilmedi. Dördü bayan, 
sadece bir tanesi erkek olan hastalarımı
zın, hepsinde anterior çıkık söz konusuy-



du. Bütün olgularımıza, tam omuz AP, 
Velpau aksiller lateral ve skapular lateral 
x-rayler ile omuz BT çektirildi. Bütün olgu
larımız, ameliyat öncesi ve sonrası dö
nemde UCLA omuz skorlama sistemi sor
gulandı. Ameliyat öncesi dönemde yapı
lan BT değerlendirmeleri sonucunda sa
dece bir olgumuza, anterior glenoid fos
sae kırığı nedeni ile total omuz protezi uy
gulandı. Diğer dört olgumuzda, öncelikle 
genel anestezi altında kapalı redüksiyon 
denendi ve sadece birinde başarılı oluna
bildi, diğer üç olgumuzun ikisinde ise del
topektoral kesi ile girilerek açık redüksi
yon uygulandı. Cerrahi redüksiyon uygu
lanılan, olgularımızın birinde (64yaş,K ), 
Hiii-Sacs lezyonu yaklaşık olarak başın 
%40'ını kapsamasına karşın, redüksiyo-

nun stabil ve sorunsuz olması nedeni ile 
protez uygulamasından vazgeçildi. Cerra
hi re,düksiyon uygulanılan iki olguda da, 
redüksiyon sonrası herhangi bir tespit 
materyalina ihtiyaç duyulmadı, her iki ol
guda da anterior kapsüler shift yapıldı. Bir 
olguya ise yaşı ve şikayetlerinin azlığı se
bebi ile herhangi bir cerrahi girişimde bu
lunulmadı. 

Sonuç 
izlem süresince (Ort; 2 yıl 8 ay, Min; 

32 ay, Max; 4 yıl 7 ay) olgularımızda, ön
celikle ameliyattan sonra üç hafta süre ile 
tespit uygulandı, tespit ardından kontrollü 
pandüler hareketlere geçildi, yeterli rahat
lık sağlandığında pasif germe ve güçlen
dirme hareketleri verildi. Sonuçlar UCLA 

Tablo: UCLA Omuz Skorlama Sistemi, Eliman 1986 

Günün her saatinde mevcut, devamlı ilaç ihtiyacı var 1 
Günün her saatinde mevcut, ara sıra ilaç ihtiyacı var 2 

AGRI 
Dinlenmede az veya yok, hafif hareketlerde var 4 
Ağır veya belirli hareketlerde var 6 
Ara sıra ve hafif 8 
Yok 10 
Kolunu kullanarnıyar 1 
Sadece hafif hareketler yapabiliyor 2 
Günlük hafif işlerinde kolunu kullanabiliyor 4 

FONKSiYON Omuzunu yukarı kaldırmadan bütün işlerini 6 
yapabiliyor 
Sadece küçük kısıtlamalar ile omuzunu yukarı 8 
kaldırarak bütün işlerini yapabiliyor 
Normal 10 
150 o ve üzeri 5 
120-150 o 4 

ÖNE FLEKSiYON 
90-120 o 3 
45-90 o 2 
30-45 o 1 
30 °'den az o 
Normal 5 
Iyi 4 

ÖNE ELEVASYON Orta 3 
GÜCÜ Kötü 2 

Kas kontraksiyonu 1 
Yok o 

HASTANIN Memnunum, daha iyi 5 
MEMNUNiYETi Memnum değilim, daha kötü o 
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skorlama sistemi kullanarak değerlendiril
di, herhangi bir tedavi uygulamadığımız 
olgu dışında ortalama 14 puanlık bir geliş
me kaydettik. Bütün olgular sonuç olarak 
UCLA skorlama sistemine göre iyi ( 2933 
) sınırlarındadır ve yaşamsal aktivitelerini 
operasyon öncesine oranla daha kaliteli 
devam ettirmektedirler. 

Tartışma 

Kronik omuz çıkıkları, akut çıkıklar ile 
karşılaştırıldığında, gerek hastaların yaşla
rı, gerekse tedavi seçimi ~e uyguiS;masın
daki zorlukları nedeni ile sorunlu olgular
dır(1 ,2,3). Hastanın, yaşamsal beklentisi
nin ve tedavi konusundaki isteği ve kararı
nın önemli olduğu patolojilerdir. Literatüre 
bakıldığında, kronik omuz çıkıklı olgular
da uygulanılan yaklaşımlar çok farklılık 

Fig 1A: 56 Yaşmda kadm olgu, 3 ay/tk Kronik 
omuzçtktğt 

göstermemekle birlikte, hastanın omuz 
fonksiyonlarının çok iyi değerlandirilip uy
gulanacak tedaviyle hastaya kazandırıla-

' bilecek yararlar hesaplanmalıdır (2,4). 
Kronik omuz çıkıkil olguların teşhis edil
mesi sonrasında, hasta eğer omuzunu 
tatminkar olarak algılıyorsa; sadece 
semptomatik tedavi yeterli olacaktır 
(2,4,5). Kronik omuz çıkıklı hastalarda, re
düksiyon mutlaka anestezi altında ve na
zik manevralar ile denenmeli, ilk defasın
da başarılı olunamaz ise tercihan ikinci 

' denemeye geçilmemelidir(4). Cerrahi ön
cellikle hastaya şikayetten uzak, ağrısız 
bir omuz kazandırmalı, fonksiyonel yakla
şım ikinci planda düşünülmelidir. Hastala
rın yaşları ileri ve şikayetleri minimal ise 
kapalı yöntemler ile başarı sağlanamamış 
olsa bile cerrahi düşünülmemelidir. 

Fig 1 B: BT de aym olgunun Hi/1-Sachs lezyonu 
gözleniyor. 

Fig 2: Redüksiyon sonrast 1. ay kontrol 
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TENDON TESPiT ViDASI KUllANILARAK BANKART 

AMEliYATI UYGULANAN OlGULARIMIZDA KISA 

DÖNEM SONUÇLARIMIZ 

Selçuk BÖLÜKBAŞI*, Volkan B. GÜZEL**, Ahmet BAYAR** 

Son yıllarda omuz instabilitelerinin bi
yomekanik ve fizyopatolojisinin daha iyi 
anlaşılması ile cerrahi tekniklerde modifi
kasyonlar meydana gelmiştir. Bu zor so
runun tedavisinde teknolojik gelişmeler
den faydalanmak eşit oranda önemlidir. 

Diğer cerrahi tekniklerde ortaya çıkan 
sorunlardan dolayı, travmatik anterior o
muz instabilitesinin tedavisinde en sık kul
lanılan teknik Bankart ameliyatıdır. Anteri
or instabiliteye neden olan primer patolo
jiyi düzelten bir cerrahi yöntemdir. Ban
kart lezyonu omuz çıkıklarının %85'ine eş
lik etmektedir, saate göre sıklıkla sağ o
muzda 2 ve 6, sol omuzda 6 ve 1 O pozis
yonlarında tespit edilmektedir". 

Bankart tekniği ile elde edilen yüksek 
oranda başarılı sonuçlara rağmen teknik 
zorlukları nedeniyle sıklıkla eleştirilmiştir.5 

Cerrahi tekniğin kolaylaştırılması amacıyla 
Richmond ve Ark.'ları6 tendon tespit vida
larını kullanarak tekniği modifiye etmişler
dir. Yumuşak doku iyileşmesi için gerekli 
olan yeterli fiksasyonu tendon tespit vida
larının sağladığı yapılan biyomekanik ça
lışmalar ile gösterilmiştir.' 

Bu çalışmada, travmatik anterior insta
bilite tanısı konan hastalarda tendon tes-

Gazi Üniv. Tıp F. Ort. Trav. ABD, Prof.*, Arş. Gör.** 
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pit vidası kullanılarak uygulanan Bankart 
ameliyatının kısa dönem sonuçlarının de
ğerlendirilmesi amaçlandı. 

Materyal Metod 
Temmuz 1995 Eylül1997 tarihleri ara

sında semptomatik anteriorinferior insta
bilite tanısı konan, ortalama yaşları 20.5 
olan dokuz erkek, dört bayan toplam o
nüç hastanın 8'ine Bankart ameliyatı, 5'i
ne kapsülorafi uygulandı. Hastaların orta
lama takip süresi 33.5 ay olarak hesap
landı. 

Zarins ve ark.'larının7•8 tanımladığı şe

kilde cerrahi tedavi uygulandı. Glenohu
meral ekleme rutin olarak deltopektoral 
yaklaşım ile ulaşıldı. Subskapularis tendo
nu insersiyosunun bir santim medialinden 
kesildikten sonra eklem kapsülünden sıy
rıldı. Daha sonra omuz ekiemi dış rotas
yanda iken glenoid labrumun yarım san
tim lateralinden eklem kapsülü longitudi
nal olarak açıldı. Bankart lezyonu tespit e
dilen hastalarda lezyon uçları tazelerıdik
ten sonra defektin büyüklüğüne göre iki i
la dört adet kendinden oymalı tendon tes
pit vidası eklem kıkırdağını zedelemeye
cek şekilde yerleştirildi. Vidaların stabilite-



si test edildikten sonra lezyon onarımı uy
gulandı. Omuz ekiemi yirmibeş derece 
dış rotasyanda iken kapsülüln anatomik 
onarımı uygulandı. Kapsüler laksite tespit 
edilen olgularda cerrahi tekniğe kapsülo
rafi eklendi. 

Ameliyat sonrası dönemde 4 hafta vel
peau bandaj tespiti, 2 hafta pandüler + 
pasif, 6. haftadan itibaren aktif-yardımlı, 
3.ay dirençli, 6. ay sportif aktivitelere baş-

Resim 1: 20y E hasta omuz MR/'mda 
bankart /ezyonu, anteriorkapsüler /aksi
te, Hi/1-Sachs lezyonu izlenmektedir. 

lan dı. 
Hastalar ameliyat sonrası dönemde 

UCLA omuz skalasına göre değerlendiril
di. Bu skalada ağrı ve fonksiyon onar pu
an, ve aktif öne fleksiyon, öne fleksiyon a
dale gücü ve hasta memnuniyeti beşer 
puan toplam otuzbeş puandır. 30-35 pu
an çok iyi, 29-33 puan iyi, ve <29 kötü o
larak sınıflandırılır.2 

Resim 2: Resim 1'deki hastanm 2,4,6 
pozisyonlannda yerleştirilmiş tendon 
tespit vidalanmn ameliyat sonrasi ön
arka radyografisi. 

Resim 3: (a) Ameliyat sonrasi onuncu ayda öne fleksiyon yapan hastanm 
görünümü. (b) Ameliyat sonrasi onuncu ayda abduksiyon diŞ ratasyon 
hareketinde aym hastanm görünümü (apprehension-) 
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Sonuçlar 
UCLA omuz değerlendirme skalasına 

göre onbir hastada çok iyi, bir hastada 
orta, bir hastada kötü sonuç elde edildi. 
Orta sonuç elde edilen hasta rehabilitas
yon programına uyum göstermedi. Kötü 
sonuç elde edilen hastada eklem içindeki 
implant çıkarıldı. Hiçbir hastada yeniden 
çıkık izlenmedi. Tendon tespit vidasındaki 
yetmezlik, vidanın altı pozisyonunda fazla 
inferiora yerleştirilmesi ile yetersiz primer 
fiksayonuna bağlandı. 

Tartışma 

Ayrıntılı öykü ve fizik muayene tedavi 
protokolunun belirlenmesinde önem taşır. 
Yanlış konan tanı ameliyat sonrası dö
nemde rekürent çıkıkiara neden olmakta
dır. 3 Anteriorinferior kapsülolabral komp
leksi n glenoidten avülse olduğu durum
larda Bankart ameliyatı endikedir. Bu a
meliyat ile inferior glenohumeralligament
labral kompleks skapuladaki anatomik lo
kalizasyonuna onarılmaktadır. 

Bankart rekonstrüksiyonun fizyolojik 
temeli Turkel ve Ark.'larının• yaptığı çalış
ma ile göstrilmiştir.Bu çalışmada omuz 
ekieminin anteriora dislokasyonunu önle
yen primer stabilizörün inferior glenohu
meral ligament-labral kompleks olduğu 
saptanmıştır. Dış rotasyon ve abduksiyon 
sırasında subskapularis kası gerilmektedir 
ancak kapsüloligamentöz yapılar sağlam 
olduğu sürece subskapularis kasının ke
silmesi omuz dislokasyonuna neden ol
mamaktadır. 

Bankart onarımındaki teknik zorluklar 
ortopedistleri yeni cerrahi aletlerin(oste
otom, açılı biz ve oyucular) geliştirilmesi
ne yönlendirmiştir. Tendon tespit vidaları-
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nın kullanımı ile teknikte kolaylaşma ve a
meliyat süresinde kısalma meydana gel
miştir. Tendon tespit vidaları kapsüloliga
mentöz lezyonların onarımında yeterli tes
pit sağlamaktadır. 5•6 
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PARÇALI PROKSiMAL HUMERUS KlRlKLARlNDA AÇILI 

PLAK iLE TESBiT 

M. KARAMEHMETOGLU*, H. R. GÜNGÖR*, B. BERBER**, E. TEMiRCi** 

Proksimal humerus kırıklarının büyük 
çoğunluğu konservatif tedavi metotları ile 
tedavi edilirler. Bununla birlikte %20 civa
rında deplase kırıklıklar veya kırıkil çıkıklar 
konservatif tedaviye cevap vermez ve cer
rahi yöntemlerle tedavi edilmelidir. (2, 4, 
1 O). iki ve 3 parçalı kırıklar veya kırıklıçı
kıklarda açık redüksiyon ve internal fik
sasyon ile tedavi genellikle kabul edilen 
yöntemdir. Hatta bazı otörler genç hasta
larda 4 parçalı kırıklarda da açık redüksi
yon ve internal fıksasyonun tercih edilme
sini önermektedirler. Cerrahi tespit mater
yeli olarak plak, vida, tel, intramedüller çi
vi, serklaj teli, sütür gibi birçok değişik 
tesbit materyeli kullanılr. Biz olgularımızda 
tesbit materyeli olarak 90 dereceli açılı 
plak vida kullandık. Açılı plağın bıçak kıs
mı ile humerus başı rigit olarak tesbit edi
lebilmekte ve erken rehabilitasyona baş
lanması ile daha iyi sonuç elde edilebil
mektedir. 

Materyal ve Metod 
1995-1997 yılları arasında 16 hastanın 

proksimal humerus kırığı açılı plak vida 
tesbit edildi (11 erkek, 5 bayan; en genç 
23, en yaşlı 62, ortalama yaş 38). Açılı 

SSK ist. Eğt. Hst. ll. Ort. ve Trav. KI. Uzman*, Asis.** 

plak olarak, çocuk kalça çıkıkiarında fe
mura derotasyon-varizasyon esnasında 
kullanılan Harris-Müller plağı kullanıldı. 
Kullanılan plak 3 delikli ve bıçak uzunluğu 
35-45 mm. arasında değişmektedir. Has
talarımızın ameliyat öncesi değerlendir
meleri rutin iki yönlü grafiler ile yapılmıştır. 
iki yönlü grafiler değerlendirmede yetersiz 
kaldığında BT'den faydalanılmıştır. Neer 
kırık sınıflamasına göre 6 olguda tip 2, 8 
olguda tip 3 kırık, 1 olguda konservatif te
davi sonrası varusta kötü kaynama, 1 ol
guda da konservatif tedavi sonrası oluş
muş psödoartroz vardı. Genç hastalarda 
tip 4 kırıklardaki sonuçlarımızı avasküler 
nekroz takibi açısından daha uzun süre 
takibi gerektiğinden serimize almadık. 

Genel anestezi verilerek standart del
to-pektaraf kesiyle girildi. Deltoid kası kla
vikulaya yapışma yerinden akromio-klavi
küler ekleme kadar sıyrıldı. Kırıklar repoze 
edilerek tüberkulum majus ve minus, ro
tatar manşet değerlendirildi. Açılı plağın 
bıçak kısmı tüberkulum majusun hemen 
altından başın retroversiyonuna uygun o
larak çakıldı. Vida ile humerus şaftı tespit 
edildikten sonra eğer rotatar cuf yırtığı ve
ya T. Majus kırığı mevcut ise bunlarda no-
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nabsorbable sütürler plağın açılı kısmının 
altından geçilerek anatomik yerlerine tes
bit edildiler. Tüberkulum minus kırığı ise 
sütürler veya vida ile tesbit edildi. Ameli
yat sonrası kol askıya alınarak 2. gün pa
sif hareketlere 2.haftada aktif hareketlere 
4. haftada omuz hizası kaldırma hareket
lerine başlandı. 

Sonuç 
Tüm olgularımız en az 9 en çok 34 ay 

olarak ortalama 19 ay izlendi. 12 hasta
mızda çok iyi, 2 hastamızda iyi, 1 hasta
mızda orta , 1 hastamızda kötü sonuç el
de ettik. Ağrısız normale yakın omuz ha
reketleri çok iyi sonuç olarak değerlendi
rilmiştir. Orta sonuç elde ettiğimiz hasta
mızda ağrı ileri derecede olmamasına 
rağmen aktif omuz hareketleri fleksiyon 
60 abdüksiyon 70 derece idi. Omuzun 
hem ağrılı hem de ankiloze olduğu olgu
lar kötü olarak değerlendirilmiştir. Hasta
larımızda enfeksiyon tesbit edilmedi. Kötü 
sonuç elde ettiğimiz olguda grafik olarak 
humerus başı avasküler nekrozu mevcut
tu. iki olgumuzda açılı plağımızın subak
romial bölgede sıkıştığını tesbit ettik, an
cak plağın çıkarılmasını gerektirecek kli
nik tablo mevcut değildi 

Tartışma 

Neer'ın proksimal humerus kırıklarında 
yapmış olduğu sınıflama ve tedavi ilkeleri 
halen en kabul gören ilkeleridir(8). Neer'a 
göre 2 ve 3 parçalı kırıklarda kırıkların 
kayma derecesine göre konservatif tedavi 
metotları veya açık redüksiyon, internal 
fiksasyon ile tespit; 4 parçalı kırıklarda ise 
hemiartroplasty tercih edilmelidir(9). Bu
gün 4 parçalı kırıklı genç hastalarda pri
mer hemiartroplasti yerine açık redüksi
yon internal fiksasyonu savunan ve hemi
artroplastiyi yalnızca yaşlı hastalarda ya-
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pılmasını öngören otörlere göre kırık 4 
parçalı da olsa avasküler nekroz oranı sa
nıldığı kadar yüksek değildir ve hemiar
troplasti uzun dönemde iyi sonuç verme
mektedir(?, 10, 2 ). Proksimal humerus kı
rıklarında açık redüksiyonun tekniği ve 
tesbit materyelleri tedavinin sonucunu et
kileyecek önemli faktörlerdir. Tesbit ma
teryeli rijit fiksasyonu sağlamalı ve omuz 
kırıklarında prognozu etkileyen en önemli 
faktörlerden biri olan erken rehabilitasyo
na izin vermelidir (5). Proksimal humerus 
kırıklarında rijit fiksasyonun temeli genel
de parçalı ve çok ufak olan proksimal par
çanın uygun tesbitidir. Kirchner telleri ve 
butress plaklarının proksimalinden yolla
nan vidaları bu bölgede oluşan kampres
yon ve distraksiyon kuwetlerine karşı za
yıf kalmaktadır(11, 6 )Yandan tesbit eden 
T plaklarının önemli bir komplikasyonuda 
subakromial sıkışma şikayetlerine yol aç
masıdır(4). Son dönemlerde kullanılmaya 
başlayan intramedüller çivivida uygula
ması kaynama yönünde başarılı olsada 
humerus başının kanlanmasını bozmakta 
ve praksimale migre olabilmektedir(12). 
Açılı plak uygulamasının yukardaki birçok 
sakıncayı ortadan kaldırdığına inanmakta
yız. Özellikle subkapital kırıklarda 35-45 
mm.lik bıçak uzunluğu ekleme penetre ol
madan rigit fiksasyonu sağlamakta ve er
ken rehabilitasyona izin vermektedir(6). 
Hastalarımızı ameliyat sonrası omuz askı
sına alarak 2. gün pasif hareketlere başla
dık. 12 hastamızda ortalama 20 derece 
abduksiyon ve 15 derece öne fleksiyon 
kaybı ile birlikte ağrısız normale yakın o
muz hareketi elde ettik. Hiçbir hastamız
da ameliyattan sonra psödartroz ve kötü 
kaynama görmedik. Tüberkulum majusun 
1 cm altından başa yollanan bıçak ucu 
çakılarak başa gömülmekte ve açılı kısım 
subakromial bölgede sıkışmaya yol aç-



Şekil 1 : HtJmerus proksimalinde 3 parçali kwnk 

mamaktadır. 2 olgumuzda grafik olarak a
çılı plağımızın subakromial bölgede sıkış
tığını tesbit ettik ancak plağın çıkarılması
nı gerektirecek klinik şikayetler yoktu. Açı
lı plak uygulamasını konservatif tedavi 
sonrası oluşmuş psödoartroz ve malunio
nu mevcut olan 1'er hastada kullandık. 
Varusta kaynamış olguda humerus üst u
cu lateralinden üçgen parça çıkararak, 
psödoartrozu mevcut olan olguda ise 
psödoartroz bölgesini rezeke ederek açılı 
plak ile tespit ettik. Proksimal humerus kı
rıkları nın en problemli komplikasyonu 
şüphesizki avasküler nekrozdur. Başın 
beslenmesini esas olarak anterior hume
ral sirkümfleks arterden ayrılan ve bisipital 
oluktan başa giren arkuat arter ve poste
ramedial arter sağlar(1). Avasküler nekro
zu belirleyen faktörler bu arterierin kırık 

Şekil 2 :Ameliyattan 2,5 sene sonra 

esnasında yırtılması kadar açık redüksi
yon disseksiyonu sırasında hasar görme
sidir (11,3,6). Açılı plak aşırı disseksiyon 
gerektirmemektedir. Sadece deltoid kası 
klavikuladan sıyrılmakta ve lateral bölge
den bıçak çakılarak tesbit edilmektedir. 
Sonuç olarak açılı plak uygulaması prok
simal humerus kırıkları, psödoartrozları ve 
malunionlarının tedavisinde uygun bir te
davi seçeneğidir. 

Kaynaklar 
1. Brooks CH, Rewel WJ, Heatley PN: Vascu

larty of the humeral head after proximal hu

meral fractures: An anatemical cadaver 

study. J Bone Joint Surg 1993; 75B: 132-

136 

2. Compito CA, Self EB, Bigliani LU: Arthrop

lasty and acute shoulder trauma: Reasons 

421 



for succes and failure, Clin Orthop 1994 

307:27 

3. Cofield RH: Comminuted fractures of the 

proximal humerus. Clim Orthop 1988; 230: 

49-57 

4. Esser R. D.:Open reduction and internal fi

xation of three and tour part fractures of 

proksimal humerus. Clin Orthop 1994; 

229: 244-251 

5. Hawkins RJ, Kiefer GN: internal fixation 

techniques for proximal humeral fractures, 

Clin Orthop 1987: 223:77 

6. Kohler A, Simmen HP, Duf C, Kossmann T, 

Trentz O. Osteosynthese der subkapitalen 

Humerusfraktur mit unkonventionell appli

zierten lmplantaten. Helv Chir Acta 1993 

Mar; 59:679 

7. Movin T, Sjöden GO, Ahrengart L: Poor 

function after shoulder replacement in frac

ture patients. A retrospective evaluation of 

422 

29 patients followed for 2-12 years. Acta 

Orthop Scand 1998; 69:392-396 

8. Neer CS: Displaced proximal humeral frac

tures. Classification and evaluation. J Bone 

Joint Surg. 1970; 52A: 1077-1089 

9. Neer CS: Prosthetic replacement of the hu

meral head. indications and operative tec

nique. Sueg Clin North Am 1963. 43:15-81 

10. Rees J, Hicks J, Ribbans : Assessment 

and management of three and four part 

proximal humeral fractures. Clin Orthop 

1998 353: 1829 

11. Szyszkowitz R, seggl W, Scleifer P, et al: 

Proximal humeral fractures: Management 

techniques and expected results. Clin Ort

hop 1993; 292: 13-25 

12. Weselwy MS, Barenfeld PA, Eisenstein AL: 

Rush pin intramedullary fixation for fractu

res of proximal humerus. J Trauma 1977; 

17:29-37 



BÖLÜM- V 
OMUZ- HUMERUS 

KlSlM -12 

HUMERUS PROKSiMAL UÇ KlRlKLARlNDA 

PARSiYEL ARTROPLASTi 

Selçuk BÖLÜKBAŞI*, Selçuk KESER**, Ahmet BAYAR**, Cemal KAZIMOGLU** 

Humerus proksimal uç kırıkları; tüm 
kırıkların %4-5'ini, tüm humerus kırıklarının 
%45'ini, 40 yaş üzeri erişkinlerde humerus 
kırıklarının % 76'sını oluşturur'. Bu kırıklar i
çin halen en yaygın olarak kullanılan Neer 
sınıflama sistemi, tedaviyi yönlendirme a
çısından da değerlidir. Günümüzde; dört 
parçalı kırıklar ve kırıklı çıkıklar, yaşlı ve 
osteoporotik hastalarda üç parçalı kırıklar, 
baş ayıncı kırıklar, eski çıkıklar· ve anato
mik boyun kırıklarında pekçok cerrah er
ken omuz artroplastisi uygulamakta
dır·2·3.0muz travması sonrası artroplastinin 
akut dönemde (2 hafta ) uygulanması ö
nerilmektedir. iyi sonuç için; doğru endi
kasyon, iyi bir cerrahi teknik ve iyi bir re
habilitasyon programı gereklidir: 

Hastalar ve Metod 
Şubat 1994- Aralık 1998 tarihleri arası 

nda kliniğimizde 13 hastaya humerus 
proksimal uç kırığı nedeniyle parsiyel ar
troplasti uygulandı. Hastalar 45-79 yaşları 
arasında, ortalama yaş 63 idi. Hastaların 
altısı kadın, yedisi erkekti ve altı sağ, yedi 
sol omuz ameliyat edildi. 

Ortalama izleme süresi 21.2 aydı (1 0-
58 ay). Tüm hastalara ilk başvuruda; ön-

arka, skapula lateral ve aksiller grafiler çe
kilerek, kırıkların ikisi Neer'in 3 parçalı, se
kizi 4 parçalı, üçü ise kırıklıçıkık olarak 
değerlendirildi. 

Hastalara travma sonrası , ortalama 
11. günde ( 4-17 gün ) primer parsiyel ar
troplasti uygulandı. Tüm hastalarda delto
pektoral girişim yapıldı; protezler çimen
tolu olarak yerleştirildi. Tuberkulum majus 
ve minus absarbe olmayan dikişlerle dia
fize ve protezdeki delikiere tutturuldu. Re
habilitasyonda, tüm hastalara Hughes ve 
Neer' in üç evreli protokolü uygulandı. A
meliyat sonrası erken dönemde hiçbir 
hastada sinir lezyonu ve enfeksiyona rast
lanmadı. 

Sonuçlar 
Hastalar Amerikan Omuz ve Dirsek 

Cerrahisi formuna göre değerlendirildi. 
Dokuz hastada (%70) ağrı yoktu. Üç has
tada hafif dereceli ağrı ve bir hastada ağrı 
kesici ilaç kullanımını gerektiren ağrı ya
kınması vardı. Hastaların %60'ının zorlan
madan, %40'ının ise biraz zorlanarak kişi

sel hijyenlerini sağladıkları ve günlük işle
rini yaptıkları saptandı. Fonksiyonel kısıt
lanma özellikle ağır kaldırma ve yüksek e-

Prof. Dr. Gazi Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Trav. ABD, Prof.*, Araş. Gör.** 
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levasyon derecelerinde iş yapmada göz
lendi. Hastalarda ortalama aktif hareket 
genişliği öne elevasyon 1 ooo , yana ele
vasyon 11 oo, dışa ratasyon (kol yanda i
ken) 25° ve iç rotasyon ikinci lomber ver
tebra hizasında idi; ve bu hareket sınırları 
içinde ağrısızdı. iki hastada tuberkulum 
majus üzerinde hassasiyet dışında lokal 
hassasiyet yoktu. iki hastada deltoid, bir 
hastada ise deltoid, supraspinatus ve in
fraspinatusta atrofi saptandı. Hastalarda 
omuz kuşağı kasları on hastada 4, üç 
hastada ise 3 kuvvetinde idi. iki hastada 
hafif dereceli anterior instabilite vardı. 

Tartışma 

Kliniğimizde humerus proksimal ucun 
Neer'e göre 4 parçalı kırıkları, kırıklıçıkık
ları ve yaşlı hastalarda 3 parçalı kırıkla
rında parsiyel artroplastiyi ilk seçenek ola
rak uygulamaktayız. Geç dönemde yapı
lan protezlerde başarı oranının düşüklüğü 
ve komplikasyonların fazlalığı nedeniyle 
hastalarımızda erken cerrahiyi tercih et
mekteyiz. Ameliyat sonrası rehabilitasyon 
programına uyum göstermeyen hastalar
da belirgin kas atrofileri saptandı. Bu has
talarda eklem hareket genişliği ve fonksi
yonel aktiviteler yönünden kötü sonuçlar 

Resim 1a: Sol omuz Neer tip IV kmğt ön-arka grafisi. 
Resim 1 b: Aksiller grafide km k parçalart izlenmektedir. 
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Resim 2: Resim 1'deki has
tanm parsiyelartroplasti son
rast ön-arka grafisi. 



alındı. Olgularımızın kısa-orta dönem de
ğerlendirilmesi sonucunda parsiyel ar
troplasti ile ağrısız bir eklem elde edilebi
leceği ancak eklem hareketi ve fonksiyo
nel düzelmede, günlük aktivitelerin yeri
ne getirilmesinin hedeflenmesi gerektiği 
sonucuna vardık. 
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HUMERUS PROKSiMAL BÖLGE KlRlKLARlNDA 

HEMiARTROPLASTi 

A. Yalçın TABAK, Cem AKTEKiN, Bülent A. TAŞBAŞ 

Humerusun proksimal bölge kırıklarıy
la oldukça sık oranda karşılaşılmaktadır. 
Bu kırıkların %85 gibi büyük bir kısmını 
kaymamış veya az kaymış kırıklar oluştur
duğundan, konservatif olarak tedavi edilir
ler. Bu şekilde tedavi ile başarı oranı ol
dukça yüksektir (5,9, 11 ). 

Fakat bu bölgenin deplase kırık ve kı
rıklı-çıkıklarının tedavisi ortopedistler için 
hala büyük bir sorun oluşturmaktadır. Bu 
bölgenin kırıklarında; kınğın yerine, parça 
sayısına, deplasmanına ve hastaya ait 
faktörlere göre çok çeşitli cerrahi yöntem
ler uygulanmaktadır. Omuz hemiartro-p
lastisi de bunlardan biridir. Akut kırıklarda 
hemiartroplasti endikasyonları; 4 parçalı 
kırık ve kırıklı-çıkıklar, humerus başındaki 
split tarzı kırıklar, eklem yüzeyini % 40 ve 
daha fazla içeren kırıklar ile seçilmiş 3 
parçalı kırık ve kırıkil çıkıklardır. (2,4,8, 12). 

Omuz hemiartroplastisi uygulanması
na ilk kez 1950'1i yıllarda başlanmış ve 
son 25 yılın en çok kullanılan tedavi seçe
neklerinden biri olmuştur (1 ,3, 1 O). 

Hastalar ve Metod 
Kliniğimizde Ocak 1995 - Mayıs 1999 

tarihleri arasında 13 hastaya omuz hemi-

Ank. Numune Eğt. Arş. Hst. 3.0rt. Trav. KI. 
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artroplastisi uygulandı. Hastaların 6 
(%46.2) tanesinde 4 parçalı kırık, 4 
(%30.8) tanesinde kırıklı çıkık, 1 (%7.7) ta
nesinde ameliyat psödoartroz ve 2 
(%15.3) tanesinde 3 parçalı kırık veya kı
rıklıçıkık mevcuttu. Hastaların yaşları 49 i
le 71 arasında, ortalama 61.5 idi. Takip 
süresi en az 7 ay, en çok 38 ay ortalama 
18 ay idi. Hastaların 5 'i (%38.5) kadın 8 'i 
(%61.5) erkek idi. 7 hastada sol 6 hastada 
sağ humerus kırılmıştı. 

Preoperatif ve postoperatif takipte düz 
anteroposterior ve 40 derece oblik grafi 
çekildi. (Resim 1 ve Resim 2) 

Resim 1. Bir olgumuzun preo

peratif omuz ön-arka grafisi. 



Resim 2. Aynt olgumuzun ameli

yat sonras1 omuz ön-arka grafisi. 

Humeral protezlerin tümünü uzun del
topektoral yaklaşım ile sementli olarak 30-
40 derece retroversiyon verilerek uygula
dık. Ameliyat sonrası dönemde velpau 
bandajı ve 7. günden itibaren ise siling 
kullanıldı.(Resim 3 ve Resim 4) 

Resim 3. Aym olgumuzun ameliyat sonrasi 

6.aydaki klinik görünümü. 

Ameliyat sonrası 7 günden itibaren faz 
1 ; pasif egzersiz, 14 günde faz 2; aktif ve 
dirençli ve 3 ayda faz 3; ilerlemiş gerdir
me ve güçlendirme egzersizleri yaptırıl
mıştır. 

Çok iyi sonuç; (140 dereceden fazla 
aktif elevasyon 50 dereceden fazla dış ro
tasyon, 50 dereceden fazla dış rotasyon, 
ağrı yok, kuwet normale yakın) bir (%7.7) 
hastada mevcuttu. 

Resim 4. Aynt olgumuzun ameliyat 

sonrasi 6.aydaki klinik görünümü. 

Tatminkar sonuç; (90 dereceden faz
la aktif elevasyon, 30 dereceden fazla dış 
rotasyon, ara sıra ağrı, tam günlük kulla
nım ve en az % 30 güç) 8 hastada 
(%61.5) mevcuttu. 

Yetersiz sonuç; 4 olguda (%30.8) 
mevcuttu. Bu hastalar sekonder hemiar
troplasti uygulanan, rehabilitasyona uyu
mu iyi olmayan ve ameliyatı geç dönem
de yapılan hastalardı. Kamplikasyon ola
rak 2 hastada {%15.4) posterior instabili
te, 2 sinde (% 15.4) inferior instabilite ve 
heterotopik ossifikasyon görüldü. 

Tartışma 

Omuz hemiartroplastisi sonuçları pek 
çok otör tarafından uygulanmış ve yayın
lanmıştır. Neer 43 hastasının 39' unda tat
minkar veya çok iyi sonuç elde etmiştir 
{8,9). Tanner ve Cofield ağrı açısından tat
minkar sonuç elde etmelerine rağmen 
fonksiyonel sonuçların o kadar yüz güldü
rücü olmadığını belirtmişlerdir {12). Stab
leforth ise omuz hemiartroplasti ile iyi so
nucun sadece 4 parçalı kırık ve kırıklı çı

kıklarda elde edilebileceğini öne sürmüş
tür(11). 
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Humerus proksimal bölge çok parçalı 
kırık ve kırıklı çıkıklarının konservatif teda
visi tedavisi ile ilgili yapılan bir çalışmada, 
farklı yayınlardan yapılan 5 seride 97 has
tanın % 5'inde tatminkar, yine aynı seride 
56 hastaya uygulanan açık redüksiyon in
ternal fiksasyondan 17 'sinde (% 30) tat
minkar sonuçlar elde edilmiştir. Tatminkar 
sonuçlar genelde genç hastalardan oluş
maktaydı ve avasküler nekroz komplikas
yonu oldukça yüksek olarak bildirilmiş
tir.(1) 

Kliniğimizde Ocak 1995- Mayıs 1999 
tarihleri arasında yaşları 49 ile 71 arasında 
değişen 13 hastaya omuz hemiartroplasti
si uyguladık. Takip süresi 7 ile 38 ay ara
sında ortalama 18 ay idi. 1 hastada (% 
7.7) çok iyi sonuç, 8 hastada(% 61.5) ve 
4 hastada (%30.8} yetersiz sonuç elde et
tik. 

Humerus proksimal bölge çok parçalı 
kırıklarında ve kırıkil çıkıkiarında uygun 
hasta seçimi ile hemiartroplasti sonuçları
nın çok iyi olduğunu düşünmekteyiz. So
nucun daha iyi olmasını etkileyen faktör
lerden en önemlisini hastanın postoperalif 
rehabilitasyona uyumu ve bunun ardın
dan cerrahi sırasında tüberosit ve rotatar 
cuff mekanizmasını çok iyi onarımı oluş
turmaktadır (6}. Cerrahi; travmayı takiben 
mümkün olan en kısa zamanda yapılmalı
dır. Bu sayede skar oluşumu, kontraktür, 
kemik deformitesi ve heterotofik ossifikas
yon gibi komplikasyonlar daha ataltılabilir 
(7). 

Sonuç olarak; humerus proksimal böl
ge kırıklarında prostetik replasman so
nuçları, cerrahi zamana, tekniğe ve reha
bilitasyona göre değişmekle beraber bu 
kırıkların en uygun tedavi yöntemi olduğu
na inanmaktayız. 
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HUMERUS CiSiM KlRlKLARlNlN FONKSiYONEL KOL ALÇISI 

(FKA) iLE KONSERVATiF TEDAViSiNiN CERRAHi TEDAVi iLE 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Faruk BALKAR*, Sinan KARAOGLU**, Fuat DUYGULU***, M. Akif GÖKÇE**** 

Humerus cisim kırıkları klinikte sık kar
şılaştığımız kırıklardandır. Üst ekstremile
nin fonksiyonlarıyla doğrudan ilgili olan 
humerusun kırıklarının tedavisi de bu yön
den önemlidir. Tedavi, cerrahi ve konser
vatif olarak ikiye ayrılır. Her iki yöntemin 
de kendine ait avantaj ve dezavantajları 
vardır. Cerrahi yöntemlerin tam redüksi
yon, erken mobilize etme gibi avantajları 
varken, ameliyata bağlı gelişen skar ve in
feksiyon, damar-sinir hasarları, kaynama
ma, maliyetin yüksekliği, hastanede kalış 
gerektirmesi ve implant çıkarılması için i
kinci bir girişim gerekmesi gibi bir takım 
dezavantajları vardır. Konservatif tedavile
rio ise çok nadir kaynama sorunu görül
mesi, ucuz oluşu, hastanede kalmayı ge
rektirmemesi ve cerrahi riskierin olmama
sı gibi avantajları varken, genellikle omuz 
ve dirseğin hareketsiz bırakılmasına bağlı 
hareket kısıtlılığı gelişmesi, bir miktar ma
lünyonun kalabilmesi, eksternal tespit a
raçlarının günlük hareketleri kısıtlaması gi
bi dezavantajları vardır (1,2,3). Konsevatif 
tedavilerdeki bu dezavantajlar nedeniyle 
Sarmiento 1977'de humerus cisim kırıkla
rında fonksiyonel breys tedavisinin uygu-

Erciyes Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Trav. Anabilim Dalı 
Prof. Dr.*, Yard. Doç. Dr.**, Uzm. Dr.***, Arş. Gör. Dr.**** 

lama ve ilkelerini yayınlayarak omuz ve 
dirseği immabiiize etmeden de bu kırıkla
rın iyi bir şekilde tedavi edilebileceğini ifa
de etmiştir (3). Sarmientonun bu yayının
dan sonra da bir çok yayın bunu görüşü 
desteklemiştir(2,4-9). 

Biz de kliniğimizde humerus cisim kı

rıklı 27 hastanın tedavisini fonksiyonel kol 
alçısı (FKA) ile yaptık. Bu hastaların so
nuçlarını cerrahi olarak plak-vida ile tedavi 
edilmiş humerus cisim kırıklı hastaların 

sonuçlarıyla karşılaştırarak kaynama süre
si, son kontroldeki malünyon, omuz ve 
dirsek hareket genişlikleri ve diğer komp
likasyonlar yönünden üstünlüklerini araş
tırdık. 

Hastalar ve Yöntem 
1991-1998 yılları arasındaki 27 hume

rus cisim kırıklı hastaya konservatif olarak 
fonksiyonel kol alçısı (FKA) uyguladık. 
Retrospektif olarakta 1989-1997 yılları a
rasında cerrahi olarak plak-vida ile tedavi 
edilmiş 76 humerus cisim kırıklı hasta 
kaydı çıkarıldı. Hastalarımıza yaptığımız 

alçı, Sarmiento'nun fonksiyonel breysinin 
ilkelerine uyan, rotasyona engel olması i-
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çin dörtgen olarak şekillendirilmiş, dirsek 
ve omuza hareket olanak verecek özellik
te idi (Şekil i.) (3). Alçı yukarda; akromion 
hizasına, medialde; aksillanın 2 cm dista
line, aşağıda ise; her iki epikondile otura
cak şekilde olekranon tepesine kadar u
zanıyordu. Hastaların tamamına akut dev
redeki şişliğin geçmesini beklemek için 
öncelikle U ateli uyguladık, ortalama 7 
gün içinde (3-i8 gün) FKA uygulamasına 
geçildi. Koldaki şişliğin azalmasına bağlı 
belirgin gevşeme görülen hastalarda alçı
lar yenilendi. Hastaların alçıyla beraber, 
tolere edebldiği ölçüde omuz ve dirsek 
hareketlerine izin verildi. 

FKA uygulanan hasta grubumuz i6 
erkek ve ii kadından oluşuyordu. Ortala
ma yaş 30 (i9-52) olup ortalama izleme 
süremiz 39 ay (13-82 ay) idi. Kırıkların lo
kalizasyonu i/3 proksimalde 7, i/3 ortada 
i i ve i/3 distalde 9 şeklinde dağılıyordu. 
Yine kırık çizgisine göre 4 parçalı, 5 
transvers, 7 spiral ve ii oblik kırık vardı. i
ki hastamız tip 1 açık kırık şeklinde olup 7 
ve 9 gün yara bakımından sonra diğer ka
palı kırıklar gibi FKA uygulamasına geçil
di. Hastaların kontrollerinde iki yönlü di
rekt radyografi çekilerek, kaynama ve an
gulasyon durumları, omuz ve dirsek hare
ketleri ve komplikasyonlar kaydedildi. 
Son kontrol muayenesindeki eklem hare
ketleri ayrıca Hunter (i O) kriterlerine göre 
değerlendirildi: Gi: Günlük aktiviteleri en
gelleyecek şekilde omuz ve dirsek hare
ketlerinin tam olarak kaybolması. G2: 
Günlük hareketleri oldukça etkileyen be
lirgin hareket kısıtlılığı G3: Günlük hare
ketleri az etkileyen hareket kısıtlılığı G4: 
Günlük hareketleri etkilemeyen minimal 
hareket kısıtlılığı G5: Hareket kısıtlılığının 
olmaması. 
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Bulgular 
FKA ile tedavi yaptığımız gruptaki tüm 

hastalarda kaynama görüldü. Kaynama 
süresi 5 ile i3 hafta arasında olup ortala
ma 7,5 hafta idi. Bu süre içinde 2i hasta
ya alçı değişimi uygulandı. Bunlardan 2 
tanesi pozisyonu düzeltmek için diğerleri 
koldaki şişliğin azalması sonucu gelişen 
gevşeme için yapıldı. iki hastamızda ö
dem çözülmesi sonucu gevşek alçının 
vurmasına bağlı antekübital bölgede olu
şan laserasyon, alçı değiştirilerek önlendi. 
iki hastada alçı sonrasında gelişen önkol 
ve el ödemi ile karşılaştık. Kol askısındaki 
dirsek fleksiyonu azaltılarak ödem çözül
dü. FKA ile tedavi edilen hastalardan sa
dece birinde başlangıçta radial sinir felci 
tespit edildi. Tedavide diğer hastalardan 
farklı bir şey yapılmadı. Takiplerde 5. haf
tada geri döndü. Başka nörolojik ya da 
vasküler sorunla karşılaşmadık. Hastala
rın son kontrol grafilerinde ortalama 6° (O
i3") anteroposterior, i O" (0-19") mediola
teral yönde angulasyon tespit edildi (Re
sim 2). Hiçbir hastada FKA tedavisi sonra
sında ameliyata gerek görülmedi. Son 
kontrollerinde Hunter (i O) kriterlerine gö
re; bir hasta G3, beş hasta G4, diğer 21 
hasta G5 grubuna giriyordu. 

Cerrahi olarak plak-vida ile tedavi edil
miş grupta ise iki hastada kaynamama ve 
iki hastada gecikmiş kaynama dışındaki 
hastalarda, kaynama ortalama i 0,8 haf
tada gelişti, bu süre 8 ile i7 hafta arasın
da değişiyordu. Ameliyattan sonra üç 
hastada enfeksiyon ve iki hastada radial 
sinir felci görüldü. Toplam beş hastada 
internal fiksasyon yetersizliği görüldü. Ge
lişen bu komplikasyonları düzeltmek a
macıyla tendon transferi, refiksasyon, 
greftleme ve küretaj-yıkama gibi toplam 



1 O olguda yeniden ameliyat yapıldı. Has
taların hepsinde belirgin kesi skan vardı. 
Yine son kontrollerinde Hunter kriterleri a
çısından dört hasta G4, iki hasta G3 ola
rak değerlendirildi. Diğer hastalarda her
hangi bir kısıtlılık yoktu (G5). 

Tartışma 

Humerus kırıkları klasik konservatif 
yöntemlerle tedavi edildiğinde immobili
zasyon sırasındaki psikolojik ve fiziki ra
hatsızlık, immobilizasyon sonrasında geli
şen eklem sertlikleri gibi istenmeyen du
rumlarla karşılaşılmaktadır (1,2). Bu ne
denlerle Sarmiento 1977'de humerus ci
sim kırıklarında fonksiyonel breys tedavi
sinin uygulama ve ilkelerini yayınlayarak 
omuz ve dirseği immabiiize etmeden de 
bu kırıkların iyi bir şekilde tedavi edilebile
ceği bildirmiştir (3). Sarmientonun bu ya
yınından sonra da bir çok yayın bunu 
desteklemiş, ayrıca eklem hareketlerini 
korumanın yanında ilgili ekstremitenin da
ha çok hareketli olmasına bağlı kanlan
manın artıp, kaynamanın olumlu bir şekil
de etkilendiği de ifade edilmiştir (1 ,4-6,8). 
Bizim çalışmamızda da FKA ile tedavi edi
len hastaların, cerrahi tedavi edilen grup
taki hastalara göre daha kısa sürede kay
nadığı görülmüştür. Kaynama süresindeki 
bu farklılığın hem cerrahi işlem sırasında 

Resim 1. FKA ile tedavi edilen humerus kmklt 

bir hastamtzm alçt içindeki dirsek hareketleri. 

kırık bölgesi dolaşımının bozulmasından, 
hem de FKA ile kırık bölgesindeki minimal 
harekete bağlı kanlanma artışından kay
naklandığını düşünülebilir. 

Kırık bölgesindeki kasların kontraksi
yanlarına devam etmesi, kırık bölgesine 
bir kampresyon etkisi göstermekte bu da 
kaynamayı olumlu etkilediği gibi kırıkta 
başlangıçta olan angulasyonun zamanla 
azalmasına da yol açabilmektedir 
(2,6,8,9). Diğer yandan humerus cisim kı
rıklarındaki angulasyonlar etrafta yeterli 
yumuşak dokunun bulunması nedeniyle 
belli bir dereceye kadar klinik olarak fark 
edilmezler ve fonksiyon bozukluğuna 
bağlı olarak şikayete yol açmazlar. Yine 
yük taşıyan eklemler gibi biomekanik 
yönden birtakım aşırı yüklenme sorunları 
yaralmazlar (2). Bizim 19° mediolateral 
angulasyonla iyileşen olgumuzun haricin
de klinik olarak belirgin bir deformitemiz 
olmadı. Bu olguda da fonksiyonel bir so
run olmamasının yanı sıra olayın kozmetik 
yönü hastayı rahatsız etmedi. 

Omuz ve dirsek hareketlerinin kısıtlılığı 
humerus cisim kırıklarının tedavisi sonra
sında istenmeyen durumlardandır. Bu du
rum özellikle omuz veya dirseğin içine a
lındığı klasik konservatif yöntemlerde gö
rülmektedir (1 ,2,4,6). Hareket kısıtlılığı için 
uzun süre rehabilitasyon gerekliliği, za-

Resim 2. FKA ile tedavi edilen humerus kmklt 

bir hastamtzm kontrol grafi/eri. 
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man ve maddi kayıplara neden olabilmek
tedir. FKA yapılan humerus kırıkil bir has
ta hastanın tolere edebildiği kadar erken 
omuz ve dirsek hareketlerine başlayabilir. 
Bu hareket omuz ve dirsek eklemindeki 
sertliği önlemektedir. Cerrahi riskler bir ta
rafa bırakılırsa erken hareket başlanması 
avantajı rijit fiksasyon yapılmış humerus 
kırıklarında da vardır. Zaten biz de Hunter 
(1 O) kriterlerine göre değerlendirdiğimiz 
omuz ve dirsek hareketlerine karşılaştır
malı olarak baktığımızda aynı olduğunu 
gördük. Komplikasyonlar açısından bakıl
dığında FKA uygulamamıza bağlı rastladı
ğımız rahatsızlıklar oldukça hafif olup çok 
basit önlemlerle bertaraf edilebilmektedir. 
Cerrahi tedavi uygulanan grupta ise 1 O 
hastada yeniden ameliyat gerektiren radi
al sinir felci, enfeksiyon, kaynama sorun
ları ve internal fiksasyon yetersizliği gibi 
komplikasyonlar görüldü. 

Fonksiyonel breysleme humerus kırık
larında kullanımı oldukça kolay ve hasta 
açısından rahat bir yöntemdir. Uygun 
malzeme ve bir ortopedi atölyesi birimine 
sahip yerlerde yapılabilir. Ancak FKA da 
son derece kolay uygulanabilen, ucuz, 
hasta açısından tolere edilebilen ve ayrıca 
diğer bir birime gerek kalmadan kaliteli al
çı sargı ile doğrudan hekimin yapabilece
ği bir tedavi seçeneğidir. Son yıllarda hu
merus kırıklarında cerrahi tedavi bir çok 
ortopedi uzmanının birinci seçeneği hali
ne gelmiş olmasına rağmen, efektif kon
servatif tedavinin önemli avantajları göz 
ardı edilmemelidir. 

Sonuç olarak; humerus kırıklarındaki 
tedavi yaklaşımı genel olarak konservatif 
yönde, özellikle de fonksiyonel breys ya 
da fonksiyonel alçı seklinde olmalıdır. Bu 
yolla başarısızlık olursa ya da cerrahi giri-
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şimin mutlak gerekliliğinde cerrahi tedavi
lerin de uygulanabileceği kanaatindeyiz. 
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HUMERUS CiSiM KlRlKLARlNDA ANTEGRAD KiliTLi 

iNTRAMEDÜLLAR ÇiVi UYGULAMALARIMIZ 

N. ELMALI, M. A. KAYGUSUZ, i. AYAN, K. ERTEM 

Humerus cisim kırıklarının büyük ço
ğunluğu konservatif yöntemlerle tedavi e
dilir. Kapalı redüksüyon ve immobilizas
yonu takiben erkenden dirsek ve omuz 
hareketine izin veren fonksiyona! breys 
uygulanması ile iyi sonuçlar alınmaktadır. 
Cerrahi tedavi ile oluşabilecek enfeksi
yon, psödoartroz ve radiyal sinir paralizisi 
gibi komplikasyonlar nedeni ile birçok or
topedist konservatif tedaviyi tercih etmek
tedir'.,. Ancak yüksek enerji ile oluşan hu
merus cisim kırıklarında konservatif tedavi 
sıklıkla başarısızdır ve cerrahi tedavi seçil
melidir. Kınğın stabilizasyonu için uygula
nacak cerrahi tedavi yöntemler ise; Korn
presyon plaklama ve vida osteosentezi, 
intramedullar çivileme veya eksternal fik
sasyondur'·5. 

Bu çalışmada antegrad kilitli intrame
dullar çivileme uygulamalarımız ve sonuç
larını değerlendirmeyi amaçladık. 

Materyal ve Metod 
Nisan 1996-Aralık 1997 tarihleri ara

sında kliniğimizde 19 hastaya humerus ci
sim kırığı nedeniyle antegrad Russel-Tay
lor humerus kilitli intramedullar çivi uygu
landı. Hastaların 7 si redükte edilemeyen 

inönü Ü. Tıp Fak. Ortop. Trav. ABD 

veya konservatif tedavinin başarısız kaldı
ğı transvers veya oblik kırık, 5 i multıpl 
travma, 3 ü tip ll açık kırık, 3 ü patolojik kı
rık ve 1 i eşlik eden radial sinir paralizisi 
nedeni ile ameliyat edildiler. Multıpl trav
malı 1 hastanın ameliyat sonrası erken 
dönemde, multıpl myelom metastazına 
sekonder kırık gelişen 2 hastanın izlem 
süresinde ex olması ve 2 hastanın yeterli 
takibinin yapılamaması nedeniyle kalan 
14 hasta değerlendirildi. Hastaların 9 u er
kek 5 i kadın, yaş ortalaması 34 (18-65) 
ve izlem süresi ortalama 15.8 aydır. Has
taların 8 inde trafik kazası, 3 ünde yüksek
ten düşme, 2 sinde ateşli silah yaralan
ması, 1 inde multıpl myelomaya sekonder 
kırık gelişmişti. 

Hastaların hepsinde çivi antegrad ola
rak yerleştirildi. 3 hastada kapalı redüksü
yon sağlanamaması, 1 hastada metasta
tik tümörün küretajını takiben metilmetak
rilat ile defektin deldurulması nedeniyle 
ve 1 hastada radial sinir eksplorasyonu 
nedeniyle kırık hattı açılmak zorunda ka
lındı. Ameliyat sonrası tüm hastalara vel
pau bandajı uygulandı. 1. günden itibaren 
omuz slingine geçildi. Ameliyat sonrası 1. 
günden başlanarak CPM cihazı ile omuz 
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ve dirsek ekiemine erken pasif hareket 
başlandı. ilk hafta içerisinde panduler ha
reketler ve telere edebildiklerinde aktif ha
reketler başlandı. 

Sonuçlar 
Travmatik kırıki ı 13 hastanın 11 inde 

primer kaynama, kaynama yetersizliği o
lan 2 hastaya kemik greftinin eklenmesin
den sonra sekonder kaynama elde edildi. 
Ortalama kaynama süresi 9.8 aydır (6-18 
ay). (Resim 1-2) Biri politravma hastası ve 
diğeri diabetik olmak üzere iki hastada 
yüzeyel enfeksiyon gelişti. Enfeksiyon ge
lişen her iki olguda da ameliyat sırasında 
kırık hattı açılmıştı. Yara yerinin yıkanması 
ve parenteral antibiyotik tedavisi ile enfek
siyon kontrol edildi. Multıpl meyelomaya 
sekonder patolojik kırık nedeni ile ameli
yat edilen 1 hastada kırık hattı açılarak 
lezyonun kürete edilmesini takiben metil 
metakrilat sementleme ile birlikte kilitli in
tramedullar çivi uygulandı. Hastaların hiç
birinde iatrojenik sinir paralizisi ve psödo
artroz görülmedi. Ameliyat öncesi 1 has
tada Holstein-Levis tipi uzun oblik bir kı
rıkla beraber radial sinir paralizisi mevcut
tu. Bu hastada radial sinir eksplorasyonu 
için kırık hattı açıldı. Radial sinirin devam
lılığının korunduğu görüldü. intramedullar 
çivi antegrad yerleştirilerek fiksasyon sağ
landı. Bu hastaya ameliyat sonrası fonksi
yonel splint uygulandı. Bu hastanın parali
zisi ameliyat sonrası 3. ayda kendiliğin
den iyileşti. 10 hastada (%71) tam omuz 
fonksiyonu yeniden kazanıldı. 2 hastada 
çivinin proksimal ucundan ve 1 hastada 
proksimal kilitlema vidası yerinden impin
gement şikayeti mevcuttu. Hastaların tü
münde dirsek fonksiyonları normal idi. 

Tartışma 

Düşük enerjili, izole humerus cisim kı-
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rıkları konservatif yöntemlerle tatminkar o
larak tedavi edilebilir. Ancak, yüksek e
nerjili kırıklarda kırık alignmentini sağlama 
ve uygun fonksiyenal sonuç elde etmek 
için sıklıkla cerrahi tedavi gereklidir. Cer
rahi tedavi gereken kırıklar; kaymış cisim 
kırıklarının intraartikuler veya juxtaartiku
ler uzandığı kırıklar, damar veya sinir ya
ralanmaları ile birlikte olan kırıklar, polit
ravmalı hastada kırıklar, Bilateral humerus 
cisim kırığı, floating dirsek veya omuza 
eşlik eden ipsilateral kırıklar, çok parçalı 
veya segmental kırıklar, açık kırıklar, pato
lojik kırıklar ve kaynamamış kırıklardır. 
Kapalı redüksüyondan sonra kabul edile
bilir alignmentin elde edilemediği veya 
korunamadığı durumlarda da cerrahi te
davi gerekmektediı-"·7 • 

Eksternal fiksasyon; enfekte psödoar
trozlar ve belirgin yumuşak doku yaralan
ması veya ciddi yanıklarla birlikte olan kı
rıklar gibi belli birkaç durumda yararlıdır". 
Bu birkaç durum dışındaki kırıkların cerra
hi tedavisinde dinamik kampresyon plak
lama ve fleksibl (Ender, Rush, Hackethal) 
veya kilitli (Russel-Taylor, Groos-Kempf, 
Seidel) intramedullar çiviler uygulanmak
tadır. 

Stabil bir internal fiksasyon sağliyarak 
başarılı fonksiyonel sonuç elde etmek için 
Plak vida osteosentezi mi yoksa intrame
dullar fiksasyon mı uygulanmalıdır? Her i
ki yöntem, biyomekanik, cerrahi özellikler, 
avantajları, dezavantajları ve kamplikas
yanları bakımından karşılaştırıldığında her 
yöntemin belli bazı durumlarda birbirleri
ne üstünlükleri bulunur. 

Radial sinir eksplorasyonu gerektiren 
kırıklarda (Holstein-Lewis gibi) sinirin de
ğerlendirilmesi, ekleme uzanan kırıklarda 
eklem fragmanlarının redüksüyonu ve 
tespiti, kayna·mamış kırıklarda kemik 
greftleme ve araya giren yumuşak doku 



varsa uzaklaştırılması sadece açık yön
temlerle mümkündür ve plak-vida osteo
sentezinin avantajlarıdır. Ancak, radial si
nirin bulunup korunması, geniş yumuşak 
doku ve periost disseksiyonu gerektirme
si nedeniyle fragmanların devaskularizas
yonu riski, enfeksiyon, psödoartroz ve i
atrojenik radial sinir paralizisi bu yöntemin 
dezavantajlarıdır. Geniş disseksiyon ne
deniyle rehabilitasyona olumsuz etkisi 
yöntemin dezavantajlarındandır. Humerus 
cisim kırıklarında görülen radial sinir para
lizisinin birçoğunun kendiliğinden düzel
diği bilinmektedir 9

"
12

• Kapalı yöntemlerle 
yapılan tedavi!erde, kaynama süresi daha 
kısa, morbidite daha düşüktür. Çivinin kı

rık bölgesine uzaktan yerleştirilmesi ve 
periosteal dolaşımın korunması nedeniyle 
fragmanları devitalize etme olasılığı yok
tur'3. 

Resim 1. Segmental kmk (Ameliyat öncesi) 

Kilitli intramedullar çivilerin, çivinin ke
sit konfigürasyonu, proksimal kilitleme vi
dalarının oryantasyonu ve distal kilitleme 
metodu bakımından değişik dizaynları bu
lunmaktadır. Bizim uyguladığımız Russel
Taylor kilitli medullar çiviler; antegrad ve
ya retrograd olarak, kanalı ream ederek 
veya etmeden uygulanabilen 7, 8 ve 9 
mm. çap genişliklerine sahip çivilerdir. 7 
mm. çivi soliddir. 8 ve 9 mm. çapındaki 
çiviler ise kanullüdür ve kılavuz tel üzerin
den uygulanır. Humerusun yük taşıyan 
bir kemik olmaması nedeniyle medullar 
kanalı dar olanlarda ream etmenin gerek
mesi dışında humerus cisim kırıklarının in
tramedullar çivilemesinin nonreamed 
yöntemlerle tedavi edilmesi önerilmekte
dir14. Antegrad çivileme sırasında rotatar 
manşetten girilmesi nedeniyle omuz fonk
siyonlarında bozulma, fragmanların par-

Resim 2. Ameliyat sonrast grafisi 
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çalanma ve kayma riski, vidalama sırasın
da, aksillar, radial ve muskulokutanöz si
nirlerin yaralanma riski yöntemin deza
vantajlarıdır. Cerrahın ve ekibin direk rad
yasyona maruz kalması da yöntemin de
zavantajlarındandır15. Biz, kanalı reameri
ze etmeden intramedullar çivi uyguladığı
mız hastalarda ameliyatın ertesi gün ge
rek pasif ve gerekse aktif omuz ve dirsek 
hareketlerine başladık. 14 hastamızın 1 o 
unda omuz fonksiyonu tam idi. 2 hastada 
çivinin proksimal ucundan ve 1 hastada 
proksimal kilitleme vidası yerinden impin
gement şikayeti vardı. Hastaların tümün
de dirsek fonksiyonları normal idi. Erken
den omuz ve dirsek hareketlerine başlan
ması, radial sinirden uzak kalınması ve 
kaynama süresi bakımından plak-vida 
sentezinden önemli farkının olmamaması 
nedeniyle iyi seçilen hastalarda antegrad 
intramedullar kilitli çivileme humerus ci
sim kırıklarının tedavisinde güvenli ve ter
cih edilebilecek bir yöntem dir. 
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HUMERUS DiAFiZ KlRlKLARlNlN iNTRAMEDÜLLER 

AÇlLABiLiR ELESTiK DEMET ÇiViLEME 

SiSTEMi iLE TEDAViSi 

Erhan COŞKUNOL *,Oğuz ÖZDEMiR*, Nadir ÖZKAYIN*, Batur IŞIK* 

Giriş ve Amaç 
Humerus kırıkları, her ortopedıstın 

meslek hayatında birçok kez karşılaştığı 
ve diafizer bölgeyi ilgilendiği zaman cer
rahi, konservatif tedavi seçimi konusunda 
terreddütler yaratabilecek kırıklardır,( 3,4}. 

Konservatif tedavi özellikle diafizer hu
merus kırıklarında birçok literatürde ve 
klasik kitaplarda cerrahi tedaviye üstün 
gösterilmş olmasına rağmen cerrahi teda
vi erken rehabilitasyona olanak sağlaması 
ve tecrübeli ellerde yapıldığı taktirde kırık 
kaynaması açısından herhangi bir fark o
luşturmaması sebsbiyle seçilebilecek bir 
endikasyondur ( 1 ,2,3 ). 

Humerus diafiz kırıklarının cerrahi te
davisinde, kullanılabilecek yöntemler ve 
tespit metaryelleri oldukça çeşitli olup, 
cerrahın deneyimine ve seçimine bağlıdır. 

intramedüller çivileme sistemleri, bü
tün uzun tübüler kemiklerintespitinde, de
neyimli kişilerce uygulandığında ameliyat 
süresinin kısalığı, akut kırıklarda kırık hat
tının açılmaması sebebi ile enfeksiyon ris
kinin azlığı ve kaynama oranının diğer 
tespit yöntemlerine oranla fazlalığı, özel
likle humerusta nörovasküler kamplikas
yon riskinin düşüklüğü sebebi ile travma-

Ege Ü. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. Öğr. Elemanı* 

tologların uygun endikasyon koşulunda 
ilk tercihleridir 

(2}. Humerusta kullanılan inteamedül
ler sistemler proksimaldendistale veya 
distaldenproksimale uygulanabilmektedir. 
Basit ktelleri, Metazu çivileri, humerus için 
geliştirilmiş Küntscher modifikasyonları ki
litsiz sistemlere örnek olabilecekken, kilit
lenebilir sistemler distal kilit sorunları (cer
rahi süreyi uzatır, cerrah uzun süre rad
yasyona maruz kalır ) nedeni ile daha çe
şitli modifikasyonlar ile karşımıza çıkarlar ( 
Seidel, Marchetti gb.). 

Humerus diafiz kırıklarında intrame
düller yöntemlerle tespit sonrası , eğer 
cerrahi yöntem kapalı olarak uygulanmış
sa konservatif yöntemler ile arasında kırık 
kaynaması açısından bir fark yoktur .çalış
mamızın amacı retrospektif olarak intra
medüller tespit uyguladığımız humerus 
diafiz kırıkları sonuçları incelemek yönte
min eksikliklerini açığa çıkarmaktır. 

Materyal ve Metod 
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortape

di ve Travmatoloji ABD , El ve Üst Ekstre
mite Bilim Dalı olarak, kapalı humerus di
afiz kırıklarındaki ilk endikasyonumuz 
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konservativ tedavidir. Uygun endikasyon
lu olgularda, cerrahi düşünülüyorsa ilk o
larak seçimimiz intramedüller yöntemler
dir. intramedüller olarak açılabilir elastik 
demet çivileme sistemi ile Ocak 1994 ve 
haziran 1996 tarihleri arasında cerrahi te
davi uyguladığımız, akut kırıklı 1 O olgu ile 
6 humerus psödoartrozlu olguyu retres
pektif olarak karşılaştırdık. Akut kırıklı ol
gularımızın 7'si erkek ve 3 tanesi kadındı, 
bütün kırıklar kapalı kırık şeklinde başvur
muş olup, hiç birisinde damar ve sinir pa
tolojisi bulunmamaktaydı. Akut kırıkil ol
gular, en erken 7 saat, en geç ise 3 gün i
çerisinde ( Ortalama; 18 saat ) , kapalı ola
rak skopi yardımıyla opere edildiler. Cer
rahi teknik olarak, olekranondan traksiyon 
uygulamas! sonrasında, kırık kapalı olarak 
redükte edildi ve olekranonun 2 cm prak
simalinden yaklaşık olarak 4 cm pröksi
male uzanan posterior kesi ile girildi, tri
seps kasının aponeurozu ikiye ayrıldı ve 
olekranon fossae'nın proksimalinden açı
lan kortikal pencereden açılabilir elastik 
demet çivi uygun boyda yerleştirildi. 

Psödoartroz olgularında ise bu cerrahi 
uygulamaya ek olarak, greftlemek amacı 
ile psödoartroz hattı açıldı ve kemik uçları 
tazelendikten sonra otolog kemik grefti 
yerleştirilerek operasyon sonlandırıldı. 

Post operatif dönemde, basit kol bo
yun askısı ile operasyon salonundan çıka
rılan olguların, ikinci günde hemovak 
demleri çekilmesi sonrasında hemen o
muz ve dirsek hareketlerine başlandı. Kol 
boyun askısı yumuşak doku iyileşmesini 
kolaylaştırmak amacı ile bir hafta taşındı 
ve çıkarıldı. 

Olgularımızın iziemi sırasında (Max; 47 
ay, Min; 30 ay, Ort; 39 ay), bütün akut kı
rıklarımızda kaynama bulgularına radyolo
jik olarak 12. haftada rastlanırken, psödo
artroz olgularımızın sadece 3'ünde kayna-
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ma sağlandı, 2 olgumuzda greftlemeye 
rağmen kaynama sağlanamadı, diğer bir 
olgumuzda ise implant kırılması ardından 
ikinci bir cerrahi operasyona ihtiyaç du
yuldu. 

intamedüller açılabilir demet çivilema 
yöntemi ile opğere edilen hiç bir olgu
muzda, radial sinir problemi yaşamadığı
mız gibi, olgularımızın diğer kolu ile karşı
laştırıldığında hiç bir hareket ve güç kaybı 
problemi yoktur. 

Sonuç 
Humerus diafiz kırıkların cerrahi teda

visinde, kapalı yöntemlerle uygulanan in
tramedüller çiviler cerrahi uygulanım ko
laylığı ve intraoperatuar komplikasyonla
rının azlığı nedeniyle ilk seçilebilecek yön
temlerdendir .olgularımızın retrospektif in
celemesinde , akut kırıklarda elastik de
met çivilerneyle yapılan cerrahi girişimler 
sonrasında, kaynamama ve implant yeter
sizliği ile karşılaşılmazken, psödoartrozlu 
olgularda kaynamanın gecikmesi nedeni 
ile implant sorunları gözlenebilmektedir. 
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji ABD , El ve Üst Ekstremite 
Bilim Dalı olarak, bizler humerus psödoar
trozunda cerrahi endikasyon koyduğu
muz olgularda, greftleme amacı ile açık 
intramedüller tespiti seçmemize rağmen, 
implant yetersizliği düşüncesi ile bu tip ol
gularda ameliyattan sonraki dönemde 
mutlak suretle ortez kullanmaktayız. 

Tartışma 

Humerus diafiz kırıklarında, öncelikle 
düşünülmesi gereken tedavi yöntemi 
konservatif yöntemlerdir. Konservatif yön
temler ile başarılı olunamayacağı düşünü
len ve cerrahi tedavi endikasyonu konu
lan olgularda, kırık iyileşmesinin etkilen
memesi, kırık hattında enfeksiyon prob-



!emleri ile karşılaşılmaması ve rehabilitas
yon kolaylığı nedeni ile kırık hattının açıl
madığı kapalı yöntemler tercih edilmelidir. 

Kırık iyileşmesinde kapalı yapılan cer
rahi girişimler ile konservatif yöntemler a
rasında, kırık kaynamasının süresi bakı-

Fig 1A: 33 Yaşmda kadm olgu, akut 
humerus kmğ1. 
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HUMERUS KlRlKLARlNlN TEDAViSiNDE YENi BiR KiLiTLi 

ÇiVi iLE (SLN) iNTRAMEDÜLLER UYGULAMALARIMIZ. 

Uğur YENSEL, Hakkı ÖNÇAG, Batur IŞIK 

Uzun tubuler bir kemik olan humerus, 
proksimaldeki yumuşak dokuların özelliği, 
beraberinde yakın komşuluk içinde oldu
ğu nörolojik yapıları distalde kompleks bir 
eklem oluşturması özelliği ile ve çeşitli se
viyelerde farklı kanal çap ve yapısı nedeni 
çok değişken bir anatomik bölgenin te
mel yapısını oluşturur. (3, 9, 1 O, 11, 12, 13, 
15) 

Günümüzde Humerus diafiz kırıkları
nın tedavisinde konservatif yöntemler, a
çık rediksiyon ve plaklı orteosentez yön
temleri, intramedüller çivileme yöntemleri, 
kilitli intramedüller çivileme yöntemleri ha
len kendi endikasyanlarına uygun olarak 
kullanılmaktadır.(1 ,3,5,7,8, 16,22) Bu endi
kasyonların tartışılan kısımları olmakla be
raber çok azalmıştır. Humerus diafiz kınğı
nın ve beraberindeki kırık hastalığının te
davisi birçok cerrah tarafından kabul edi
len protokoller haline getirilebilmiştir. 

intramedüller kilitli humeral çiviler için
de bugün ençok kullanılanları; Seidel çivi
si (9 mm kanal çapından aşağıda kullanı
lamaz), Russel Taylor Çivisi, AO çivisi ve 
Marchetti'nin geliştirdiği demet çiviler sa
yılabilir. 

Seidel'in çivisi çivi ucundaki konik ya-

Ege Üniv. Tıp Fak. Ortop. Trav. ABD. 
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pılı bir bilyenin çivinin distal ucunu açması 
ile intramedüller bir kilitleme yapar, Marc
hetti'nin çivisi de uç kısmında kendiliğin
den açılarak internal kilitlenme yapan bir 
başka çividir. Bunların rotosyan stabilitesi 
distali vidalarla kilitlenen çiviler kadar de
ğildir. (13-15) Ancak ameliyat süresini kı
saltmaları, floroskopi kullanımını azalt
maları ve daha az distal kilitleme problemi 
yaratmaları bir avantadır. 

Bu çalışma ile geliştirdiğim monoblok 
ve paslanmaz çelikten yapılmış ucu ken
diliğinden açılarak internal kilitleme yapan 
ve retrograd uygulanarak omuz eklemin
de gelişebilecek problemleri önleyen SLN 
(Self lacking nail) çivilerinin uygulamaları 
sunulmuştur. 

Materyal ve Metod 
SLN çivileri ile intramedüller osteosen

tez 21 olguda uygulandı. Olguların yaşları 
18-63 arasında olup ortalama yaş 39 dur. 
Kırıkların tümü humerus diafiz kırığıdır. 
2'si açık kırıkdır. 

Kırık Etyolojisi incelendiğinde 14 düş
me, 4 trafik kazası sonucu , 1'i ise iş kaza
sı sonucu olmuştur. 2 olgu ise patolojik 
kırık nedeni ile başvurmuştur. Ek organ 



yaralanması (pelitrama) olan olgumuz 
yoktur. Olguların 2'si akut olarak ameliyat 
edilmiştir. 

Olguların tümü genel anestezi altında 
ameliyat edilmiştir. Olekranondan geçiri
len 2mm'lik K teli ile olgulara ameliyat ma
sasında 90-90 traksiyon uygulanmıştır. 
Kontraksiyon koltuk altından yapılan (ak
silla basısını azaltmak için pamukla yeterli 
önlem alındıktan sonra) askı ve buna 
bağlanan ağırlıklarla uygulanmıştır. Yeterli 
steril saha sağlandıktan sonra olekranon 
fossası'nın hemen 2-3 cm üzerinden lon
gitudinal bir kesi girilip triseps kası orta
dan 2'ye ayrılıp humerus distal diafizi orta
ya konuldu. Bu bölgede tek korteks yu
varlak bir şekilde önce matkapla deline
rek, daha sonrada ince keski ve çekiç 
yardımı ile hatta bazen kerison aleti ile a
çıldı. 

Resim 1: Humerus parçali kmklarmda 
SLN/Çivi tespiti. 

Kanüllü bir T matkap yardımı ile kırık 
hattından klavuz geçirilip bu gaytın üze
rinden uç klipsleri tutturularak SLN çivisi 
çakıldı. Kırık hattını yeterli miktar geçince 
gayt geri çekilerek çivinin distaldeki 3 a
yağının açılması sağlandı. Daha sonra çi
vinin proksimalinden bir adet kilit vidası 
konularak, distalden ise kendiliğinden a
çılan üç ayak ile kilitlendi. Olguların tümü
nün drenleri 24-48 saat içinde çekildi. 
Tüm olgularda kol boyun askısı kullanıldı 
üçüncü gün dirsek fleksiyon ekstansiyo
nu ve omuz fleksiyon hareketlerine izin 
verildi. 

Değerlendirme ve Sonuç 
Olguların tümü 3. gün omuz ve dirsek 

rehabilitasyon programına alındılar. Hiçbir 
olguda fonksiyonel breys kullanılmadı. Ol
guların hospitalizasyon süresi 7.2 gündür. 

Resim 2: Humerus Patolojik kmğmda 
SLN Çivi/emesi 
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Bu sürenin uzunluğunun nedeni rehabili
tasyon öğretsinin tamamlanabilmesidir. 
Olgularda enfeksiyon görülmedi aynı çivi 
ile tespit uygulanan açık kırıklı olguda da 
görülmedi. Tüm kapalı kırık olgularında 
antibiotik kullanımına ameliyat esnasında 
başlandı. sonrası 3. gün son verildi. (Ge
nellikle 1. janerasyon sefalosporin kullanıl
dı.) Açık kırıklı olgularda 3'lü antibiotik 
kombinasyonu 1 hafta süre ile uygulandı. 
Ameliyat öncesi radyal sinir felci olan ol
gumuz yok idi. Ameliyat sırasında traksi
yon veya çivinin çakılması esnasında gö
rülebilecek iyatrojenik radyal sinir felcimiz 
olmadı. (not: Açık kırıklı olgularda radyal 
sinir felci tabloya eşlik ediyorsa tedavi 
şeklimiz sinirin eksplarasyonu, plaklı oste
osentez, greftleme, fonksiyonel breys kul
lanımı seçeneklerinden oluşmaktadır. ) in
tramedüller olarak çivinin yerleştirilmesi 
esnasında kemik intramedüller kanalında 
oyucular kullanılmadı. 

Olguların izleme süresi enaz 6, ençok 
38 aydır. Ortalama 23 aydır. Radyolojik o
larak kallus görülme süresi 36 haftadır. 
Tüm kırıklar solid olarak kaynadı. (resim 
1-2) Hiçbir olguda kallus basısına bağlı 
radyal felç görülmedi. 

Humerus diafiz kırıkları en genel an
lamda; konservatif, açık redüksiyon Plaklı 
osteosentez, proksimalden gönderilen in
tramedüller çiviler, distalden Proksimale 
gönderilen intramedüller çiviler ve kilitli çi
viler ile tedavi edilirler. 

Yukarıda sayılan yöntemlerin herbirisi
nin endikasyonları veya kontrendikasyon
ları ile yöntemin komplikasyonları, avan
tajları büyük seriler halinde bildirilmiştir. 

Kilitli çiviler son uygulanan ve en stabil 
yöntemlerden birisidir. Ancak bu çivilerin 
distalini kilitiemek için vidaların konulması 
büyük zorluk yaratmaktadır. 

Bu nedenle çivilerin distalinin kilitlema 
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sorununu ortadan kaldırmak amacı ile se
idel, Marchetti çivileri geliştirilmiştir. Bizde 
(21 ,22,23) monoblok kilitlenen proksimal
den 1 vida ile distalde ise kendiliğinden a
çılan bu ayarlar ile intramedüller kilitlema 
yapan SLN çivilerini geliştirdik ve uygula
dık. 

SLN çivilerinin uygulanmasını güveni
lir, ucuz, yaşlı ve potolojik kırıklı olguların 
diafız kırıklarında daha erken hareket im
kanı sağlayan, humerus diafız kırıklarında 
daha az travmatik, kolay bir yöntem ola
rak görüyoruz. 

Kaynaklar 
1. Beii,M.J., Beauchamp, C.G., Kellam, J.K., 

McMurtry, R.Y.: The result of plating hume

ral shaft fractares in patients with multiple 

injuries: The Sunnybrook experience J. 

Bone joint Surg. 67B: 293-296, 1985 

2. Brumback, RJ., Bosse, MJ., Poka, A., Bur

gess, A.R.: lntramedullary stabilization of 

humeral shaft fractures in patients with 

multiple trauma. j. Bone joint Surg. 68A: 

960-970, 1986 

3. Dabezies, E.j., Banta, C.j. ll, Murphy, 

C.P.,D'Ambrosia,R.D.: Plate fıxation of hu

meral shaft for acute fractures, with and 

without radial nerve injuries. j. Orthop. Tra

uma 6: 10-13, 1992 

4. Dameron, T.B. jr, Grubb, S. A.:Humeral 

shaft fractures in adults.South. Med J. 

74:1461-1467, 1981. 

5. Vander Griend, R., Tomasin, j., Ward, E. F.: 

Open reduction and internal fıxation of hu

meral shaft fractures: Results using AO 

plating technigues J. Bone j oint Surg. 

68A:430-433, 1986 

6. Riemer, B.L., Foglesong, M.E., Burke, CJ. 

lll., Butterfıeld, S.L.: Complications of Sei

del intramedullary nailing of narrow diame

ter humeral diaphyseal fractures. Orthope

dics 17:19-26, 1994. 



7. Henley, M.B., Chapman, J.R, Claudi, B.F.: 

Closed retrograde Hackethal nail stabiliza

tion of humeral shaft fractures. J. Orthop. 

Trauma 6:18-24, 1992. 

8. Lehmann, M., Kirschner, P.: Elastic intra

medullary nailing in the treatment of fractu

res of the humerus Presented at the Ameri

can Academy of Orthopedic Surgeons, An

nual Meeting, February 20-25, 1992, Was

hington, OC. 

9. Bostman. 0., Bakalim, G., Vainionpaa, S., 

et al.: lmmediate radial nerve palsy compli

cation fracture of the shaft of the humerus: 

When is early exploration justified? lnjury 

16:499-502, 1985. 

10. Holstein, A., Lewis, A., Lewis, G.B.: Fractu

res of the humerus with radial nerve pa

ralysis. J. Bone Joint Surg. 45A:1382-1388, 

1963. 

11. Pollock, F.H., Drake, D., Bovill, E.G., et al.: 

Treatment of radial neuropathy associated 

with fractures of the humerus. J. Bone Jo

int Surg. 63A:239-243, 1981. 

12. Riemer, B.L., D'Ambrosia, R.: The risk of in

jury to the axillary nerve, artery, and vein 

from proximal locking screws of humeral 

intramedullary nails. Orthopedics 15:697-

699,1992. 

13. Henley, M.B., Mpnroe, M., Tencer, A.F.: Bi

omechanical comparison of methods of fı

xation of a midshaft osteomoty of the hu

merus. J. Orthop. Trauma 5:14-20,1991. 

14. Kellam, J., Beverland, D., Broskhuyse, H., 

et al: The anatomy and biomechanics of 

locked humeral nails Presented at the Ort

hopedic Trauma Association Sixth Annual 

Meeting combined with the Canadian Ort

hopedic Assocition Trauma Symposium 

Toronto, Ontario, Canada, 1990. 

15. Riemer, B.L., Butterfıeld, S.L., D'Ambrosia, 

R., Kellam, J.: Seidel intra medullary nai

ling of humeral diaphyseal fractures:A pre

liminary report. Orthopedics 14:239-246, 

1991. 

16. Russell, T.A., Simard, J., Taylor, J.C., et 

al.:lnterlocking intramedullary nailing of 

humeral shaft fractures. Orthop. Trans. 

16:334, 1992., 

17. Riemer, B.L., D'Ambrosia, R., Kellam, F.J., 

Butterfıeld, S.L., Burke,C.J. HI.: The anteri

or acromial approach for antegrade intra

medullary nailing of the humeral diaphysis. 

Orthopedics 16:1219-1223, 1993. 

18. ingman, A.M., Waters, D.A.: Locked intra

medullary nailing of humeral shaft fractu

res. lmplant desing, surgical technique, 

and elinical results. J. Bone Joint Surg. 

76b:23-29, 1994. 

19. Foster, R.J., Dixon, G.L. Jr., Bach, A.W., 

Appleyard, R.W., Green, T.M.: Internal fıxa

tion of fractures and nonunions of humeral 

shaft: lndications and results in a multicen

ter study, J. Bone Joint Surg. 67A:857-864, 

1985. 

20. Hall, R.F., Pankovich, A.M.: Ender nailing 

of acute fractures of the huMerus. A study 

of closed fıxation by intramedullary nails 

without reaming. J. Bone Joint Surg. 

69A:558-567, 1987. 

21. Haberneck, H., Ortner, E.: A locking nail 

for fractures of the humerus. J. Bone Joint 

Surg. 73B:651-653, 1991 

22. Seidel, H.: Humeral locking nail: A prelimi

nary report. Orthopedics 12:219-226, 1989 

23. Robinson, C.M., Beli, K.M., CourtBrown, 

C.M., McQueen, M.M: Locked nailing of 

humeral shaft fractures.J. Bone Joint Surg. 

74B:558-562, 1992 

443 



BÖLÜM- V 
OMUZ- HUMERUS 

KlSlM -18 

ERiŞKiNLERiN DiSTAL HUMERUS EKLEM iÇi KlRlKLARlNlN 

CERRAHi TEDAViSi VE SONUÇLARI 

Güven BULUT*, Bekir TUTARLI**, AkifTEKÖZ*, Muzaffer YILDIZ*** 

Erişkinlerin distal humerus eklem içi 
kırıkları seyrek görülmeleri, redüksiyonun 
güç olması, instabil olmaları, cerrahi giri
şimin güç ve geniş yumuşak doku disek
siyonu gerektirmesinden dolayı oldukça 
problemli kırıklardır(1 ,4,6). Bu çalışmada 
tedavisi iyi planlanıp uygulanmadığında 
önemli komplikasyonlarla sonuçlanan bu 
kırıkların cerrahi tedavi sonuçları tartışıl
mıştır. 

Sağlık Bakanlığı Karta! Eğitim ve Araş
tırma Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmato
loji Kliniği'nde, Şubat 1991 - Ocak 1998 
tarihleri arasında distal humerus eklem içi 
kırığı olan 19'u erkek, 8'i kadın 27 erişkin 
hasta cerrahi olarak tedavi edilmiştir. Has
taların ortalama yaşı 31 (15-79)'dir. AO sı

nıflamasına göre 2(%8) B1, 1 (%4) B2, 
4(%15) B3, 5(%18) C1, 12(%44) C2, 
3(% 11) C3 kırık saptanmıştır. Olguların 
21 (%78)'i kapalı, 6(%22)'si - 3'ü Tip1, 2'si 
Tip2, 1'i Tip3 açık kırıktır. Düşme 

11 (%41), yüksekten düşme 9(%33), trafik 
kazası 5(%18), iş kazası ve spor yaralan
ması 1 (%4)'er olguda kırık sebebi olarak 
tespit edilmiştir. 6(%26) olguda ek lezyon
lar bulunmuştur. 

Olgular ortalama 7(0-12)'ince günde 

ameliyat edilmiştir. Tüm olgularda 1. ku
şak sefalosporinle 3 gün profilaksi yapıl
mıştır. 13 olguda transolekran on, 1 O olgu
da Campbell'in triseps kesisi, 4 olguda 
pasteralateral kesi kullanılmıştır. Eklem 
hattı olabildiğince anatomik olarak restore 
edilmiştir. Fiksasyon materyali olarak 2 ol
guda plak, 9 olguda vida, 7 olguda vida 
+ plak, 6 olguda vida + Kirschner telleri 
ve 3 olguda sadece Kirschner telleri kulla
nılmıştır. Ameliyattan sonra tüm olgulara 
atel uygulanarak 2. günde rehabilitasyo
na başlanmıştır. Hastanede yatış süresi 
ortalama 12(4-11) gündür. 

Ortalama izleme süresi 29(1269) ay
dır. Jupiter'in klinik değerlendirme skalası
na göre olguların 9(%32)'u mükemmel, 
12(%44)'si iyi, 3'ü(%12) orta, 3'ü(%12) kö
tü olarak değerlendirilmiştir. Orta ve kötü 
sonuçlanan olguların tümü C tipi kırıklar

dır. Bütün orta ve kötü sonuçlar 6. gün
den sonra opere edilen olgularda alınmış
tır. 

Ortalama hareket açıklığı tüm seri ele 
alındığında 105 derece olup C tipi kırıklar
da 100, B tipi kırıklarda 121 derece bulun
muştur. Ayrıca 40 yaşın altındaki hastalar
da 125 derece iken, 40 yaşın üstündeki-

S. B. KartalEğitim ve Arş. Hast. 2. Ortop. ve Travm. KI. Başasistanı*, Uzmanı**, Şefi*** 
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lerde 90 derece olarak saptanmıştır. 6 ol
guda postoperatif enfeksiyon görülmüş
tür. 3'ünde yüzeyel olan enfeksiyon tam i
yileşirken, derin enfeksiyon gelişen 3 ol
gunun 2'sinde kötü, 1'inde orta sonuç a
lınmıştır. Kötü sonuçlarda ileri yaşın, kırı

ğın ciddiyetinin ameliyat sonrası enfeksi
yon gelişmiş olmasının, ameliyatın geç 
yapılmış olmasının önemli etkilerinin oldu
ğu gözlenmiştir. 

Distal humerus kırıkları tüm kırıkların 
% 2-6'sını oluştururken, bikondiler kırıklar 
(%5-62) bu bölge kırıkları içerisinde en sık 
görülenidir(8, 1 0). 27 olguluk bu seride de 
20(%74) bikondiler kırık yer almaktadır. 
Bikondiler kırıkların açık kırık olma olasılı
ğı literatürde % 20-50 olarak bildiril
miş(5,7), bu çalışmada da % 30 olarak 
belirlenmiştir. Açık kırık olma olasılığı trav
ma şiddetine paralel olarak artmaktadır. 

Distal humerus eklem içi kırıkları kon
servatif ve cerrahi pek çok yöntemle teda
vi edilmelerine karşın, son görüşler ekle
me uzanan kırıkların cerrahi tedavisi yö
nündedir. Cerrahi tedavi yapılacak olgu
larda çeşitli nedenlerle bu süre gecikirse 
yumuşak doku kontraktürleri ve myozitis 
ossifikans gibi komplikasyonlar ortaya çı
kabileceğinden, bu kırıklar mümkün oldu
ğu kadar erken ameliyat edilmelidir(3, 1 O). 
Jupiter ve Josse, ilk 2 günde yapılan cer
rahi girişimlerin sonuçlarının daha iyi ol
duğunu bildirmişlerdir(?). Bu çalışmada 
geç ameliyat edilen 2 hastada da kötü so
nuç alınmıştır. 

Distal humerus eklem yüzüne Camp
bell'in posterior triseps kesisi, posterior 
transolekranon kesi, Bryan ve Morrey'in 
trisepsi yarma tekniği, medial ve lateral 
girişimler gibi pek çok cerrahi yoldan ula
şılabilir(2, 1 O). Campbell tekniğinin kınğın 
daha iyi eksplorasponu, internal fiksas
yon seçim ve kullanımında serbestlik, da-

mar ve sinirlerden uzak rahat diseksiyon, 
eklem yüzeylerinin daha net görülebilme
si gibi vantajlarına karşın; eklemin ön yü
zünün görülememesi ve ameliyattan 
sonra erken hareket başlanamaması gibi 
dezavantajları vardır(11). Transolekranon 
kesi ise iyi bir ekspojur sağlayıp eklemin 
ön yüzünün de görülmesine olanak tanı
yarak rijit fiksasyon yapıldığında erken ha
rekete imkan tanır; ancak osteotomiye 
bağlı implant yetersizliği ve kaynamama 
gibi sorunlara yol açabilir(10,11). Bu ça
lışmada bikondiler kırıklarda daha çok o
lekranonun transvers osteotomisi tercih e
dilmiştir. 

Tedavide hangi yöntem seçilirse seçil
sin eklem yüzeyindeki küçük düzensizlik
ler bi fonksiyon kaybına yol açar. Redük
siyon sonrası erken hareket için rijit fik
sasyon gereklidir(1 ,5). Tek kondil kırıkla

rında vida genellikle yeterli iken, bikondi
ler kırıklarda medial ve lateralden uygula
nabilen kolay bükülen rekonstrüksiyon 
plakları, yüksek tip bikondiler kırıklar için 
ise Y plaklar uygundur(1 O, 11). Bu çalış
madaki olgularda da, kınğın tipine göre 
bu materyaller tek tek veya kombinasyon
lar halinde kullanılmıştır. 

Bu kırıklardan sonra en sık görülen 
kamplikasyon dirsek hareketlerinde kısıt
lanmadır(1 ,9). Bunun sebepleri arasında 
yüksek enerjili travmalarda oluşan geniş 
yumuşak doku hasarı, eklem hattında dü
zensizliğe bağlı mekanik blok, olekranon 
fossanın kallus veya fibröz doku ile dol
ması veya fragmanların buraya deplas
manı, enfeksiyon, implantların kötü yer
leştirilmesi ve zorlu manipulasyon sırasın
daki aşırı gerilme sonucu oluşan periarti
küler fibrozis sayılabilir(3,7). Aitken ve Ro
rabeck, tedavi yöntemine bağlı olmaksızın 
uzamış immobilizasyon ve rehabilitasyon
da gecikmenin kötü sonuçlara neden ol-
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duğunu bildirmişlerdir(1). Agresif pasif 
egzersizler kontrendikedir(11). Fleksiyon 
ilk geri dönün harekettir ve düzelmesi 2 a
yı bulur. Ekstansiyon açıklığı daha geç -
4-6 ayda kazanılır (1 ,6,8,9). Bu çalışmada 
da stabil osteosentez yapılan olgularda 2. 
günde aktif egzersize başlanmış ve orta
lama 103 derecelik hareket açıklığı elde 
edilmiştir. 

Ulnar sinir nöropraksisi bir başka ö
nemli kamplikasyon olup, Aitken 29 olgu
luk serisinde 6(%20) olgu bildirmiştir(1). 
Bu çalışmada görülen 4(%15) olgunun 
3'ü kendiliğinden düzelmiş, 1 'inde ise sini
ri n öne taşınması ile 1 ,5 ayda semptomlar 
gerilemiştir. 

Myozitis ossifikans %3 oranında bildi
rilmiştir(7,8, 11 ). Açık kırıklar, kırık lı çıkık

lar, yüksek enerjili travma, gecikmiş teda
viye bağlı zorlu manipulasyonlar, multipl 
cerrahi girişimler, pasif egzersizler myozi
tis ossifikans gelişme riskini artırır(?, 11). 
Bu çalışmada 2 olguda görülmüş olup 
hareket açıklığı birinde 5-125 derece ol
duğundan müdahele edilmemiş; 80 dere
ce ekstansiyon kısıtlılığı olan diğer olguya 
6. ayda cerrahi eksizyon yapılarak çok iyi 
sonuç elde edilmiştir. 

Erişkin distal humerus eklem içi kırık

larında erken cerrahi girişim uygun yakla
şım ile eklem hattının anatomik redüksi
yonu, stabil fiksasyon ve erken rehabili
tasyon ile iyi sonuçlar almak mümkündür. 
Bu komplike kırıkları tedavi edecek cerra
hın erken ve geç komplikasyonlar hakkın
da geniş bilgi sahibi olması ve çeşitli te
davi yöntemlerine alışkın olması başarı o
ranını arttıracaktır. Tedavinin konservatif 
mi cerrahi mi olacağı değil hangi tür bir 
cerrahi müdahele yapılacağı tartışılmalı
dır. Klinik ve radyolojik sonuçlar her za
man birbiriyle uyumlu olmayabilir. Radyo
lojik olarak artrozu bulunan dirsekler ha-
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reket açıklığı olarak yeterli görülebi
lir(?, 1 0). Aşırı derecede parçalı kırıklarda 
rezeksiyon artroplastisi veya prostetik 
replasman uygulanabilirse de; bu kırıkla

rın internal fiksasyonunun sonuçları sür
priz derecede iyi olabileceğinden bu pro
sedürler sekonder olarak düşünülmeli
dir(11, 12). 

Şekil1 

Şekil2 
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BRAKiAL PLEKSUS YARALANMALARlNDA UYGULADIGIMIZ 

CERRAHiYÖNTEMLER 

Aydın YÜCETÜRK*, Güntekin GÜNER** 

1960'1ı yıllarda Algimantas Narakas 
Hanna Millesi'nin mikrocerrahi sinir greft
lemelerini ortaya koyması ile brakial plek
sus cerrahisi ivme kazanmıştır. Brakial 
pleksus yaralanmalarının cerrahi tedavisi 
son 20 yılda büyük gelişmeler göstermiş
tir. Daha önce cerrahi tedavisinin müm
kün olmadığı özellikle kök avulsiyonlarına 
yönelik yeni geliştirilen yöntemler saye
sinde artık günümüzde hastalara müda
hele şansı doğmuş ve başarı yüzdeleri 
artmıştır(1). 

Mikroskop kullanımı, greftleme 
teknikleri, cerrahi sütür materyalleri, tanı 
yöntemlerindeki gelişmeler brakial plek
sus cerrahisinin gelişmesinde önemli rol 
oynamıştır. 

Materyal ve Metod 
1993-1998 yıllarında kayıtları tam ola

rak tutulmuş 218 doğumsal ve 114 trav
matik toplam 332 hasta takip ve tedavi e
dilmiştir. Brakial pleksus yaralanması ne
deniyle başvuran 37 doğumsal 62 trav
matik toplam 99 brakial pleksus yaralan
masında pleksus eksplorasyonu yapıl
mıştır. 

Doğumsal brakial pleksus yaralanma-

Klinik Pıeksus Ankara, Prof. •, Uzm.•• 
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sı olan hastalarda cerrahi endikasyonu
muz total paralizi ve/veya Horner+ olan
larda 3. ay, erb paralizili hastalarda ise 
biseps kasında 5. ayda M3 fonksiyon 
başlamamasıdır. 

Travmatik brakial pleksus yaralanma
larında ise cerrahi endikasyonumuz total 
pleksus lezyonu olan ve/veya Horner+, 
veya üst köklerde root avulsiyonu olan 
hastalarda 1. ayda, erb tipi yaralanmalar
da 4. ay sonrası biseps kasında M3 fıonk
siyon olmamasıdır. 

37 doğumsal brakial pleksus yaralan
masında 50 cerrahi yaklaşım kombine e
dilmiştir. Nöroliz 11, nörotizasyon 5, su ral 
sinir grefti 26, uç yan anastomoz 4, kont
rlateral C7 3 ve reeksplorasyon 1 hastada 
uygulanmıştır. 

62 travmatik brakial pleksus yaralan
masında uygulanan yöntemler ise 30 has
tada sural sinir grefti , 18 hastada nöroliz, 
9 hastada sinir transferi ve 4 hastada 
kontrlateral C7 transferi ve 1 hastada root 
implantasyonu yapılmıştır. Bu yöntemler 
bazı hastalarda kombine edilerek kullanıl
mıştır ve toplama dahil edilmemiştir. 6 
hastada arter onarımında aynı seansda 
yapılmış ve venöz sorunu olan bir hasta-



da ven grefti ile cephalic-external juguler 
by-pass yapılmıştır. 

Dirsek fleksiyonu olupda el fonksiyon
ları yetersiz olan bir grup doğumsal braki
al pleksus hastasına geç dönemde se
konder cerrahi yapılırken C8-T1 eksplo
rasyonu da yapılmıştır. Üç travmatik has
tada ise geç dönemde sadece ağrısının 
giderilmesine yönelik nöroliz uygulanmış
tır. 

Travmatik olgularda cerrahi endikas
yonlar: 1-Dirsek fleksiyonun sağlanması, 
2-Eie duyu verilmesi, 3- Ağrının giderilme
si veya hafifletilmesi, 4- Elden geldiğince 
elde motor fonksiyon sağlanması, 5- Am
putasyona engel olunmasıdır. 

Sonuçlar 
Dirsek fleksiyonuna yönelik cerrahi 

sonuçlarımız değerlendirildiğinde doğum

sal brakial pleksusda %74, travmatik bra
kial pleksuslarda % 65 başarı elde edil
miştir. 4 hastada geçici frenik sinir felci 
geişmesi dışında kamplikasyon olmamış 
ve hiçbir hasta bulunduğu durumdan da
ha kötü olmamıştır. 

Ağrı nedeniyle nöroliz yapılan hastala
rın üçünde de ağrı azalmıştır. Horner + 
hastada ortaya çıkan geçici freni k sinir tel
ci ortalama 5 ayda düzelmiştir. 

Doğumsal pleksus yaralanmasına 
bağlı ameliyat edilen hastaların % 62'sine, 
sekonder cerrahi gerekirken travmatik 
pleksus yaralanması sonrası % 48 hasta
ya, sekonder cerrahi yapılmıştır. 

Tartışma 

Doğumsal ve travmatik pleksus eks
plorasyonu yapılan hastalarda başarı ora
nını cerrahinin amacına ve elde edilen so
nuca göre vermek gerekir. Sadece ağrı 
dahi cerrahi gerektirebilir(2). Gilbert 3. 
Ayda biseps fonksiyonlarının dönmemesi-

ni cerrahi kriter olarak almaktadır(3). Biz 
total palsilerde aynı yöntemi uygulamakla 
birlikte erb palsilerde Sloof gibi 5. aya ka
dar beklemekteyiz(4). Travmatik kök avul
siyonlu hastalarda erken cerrahi öneril
mektedir(5).Özellikle Horner + hastalarda 
bizde 1. Ayda eksplorasyona taraftarız. 
Total yaralanmalarda dirsek fleksiyonu 
yanında elin duyusunun sağlanması ba
şarı iken elde motor fonksiyonun sağlan
ması diğer bir başarı kriteridir. Brakial 
pleksus cerrahisinde başarıyı her zaman 
dirsek fleksiyonuna endekslemenin yanlış 
olduğu kanısındayız. 

Burada genel yaklaşım yöntemlerine 
değinilmiştir. Sonuçta elde edilen başarı 
cerrahi endikasyana göre değişmektedir. 
Travmatik yaralanmalarda gece ağrısını 
ortadan kaldırmak biseps fonksiyonu tam 
olduğu halde cerrahi bir endikasyondur. 
Doğumsal paralizide ise elde hiç fonksi
yon gelişmediği zaman dahi sadece bi
seps fonksiyonunu sağlamak başarı ola
rak kabul edilmektedir. Her brakial plek
sus hastasında cerrahi endikasyon ve so
nuçta elde edilen kazanım farklı olduğu i
çin başarı kriterleri değişik kombinasyon
lar içerisinde ayrıca lezyon seviyesi(sup
raklaviküler, i nfraklaviküler), fonksiyonel 
bölgeler (omuz, dirsek , el) ve yaralanma 
çeşitlerine göre (kapalı yaralanmalar, a
teşli silah yaralanmaları, kesici alet yara
lanmaları) ayrı sınıflamalar yapılmalıdır. 

Bu çalışmanın amacı brakial pleksus cer
rahisinin kök avulsiyonlu hastalarda dahi 
uygun zamanda yapılmak kaydıyla günü
müzde rutin bir cerrahi işlem konumuna 
geldiğini vurgulamaktır. 
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1. Boome R.S. General discussion on the 

brachial plexus. Hand and Upper Extremity 

Surgery 14 . The Brachial Plexus. Ed Soo-

449 



me R.S. Churchill Livingstone 1997:1 

2. Parry W.C.B. Management of defferentati

on pain. Hand and Upper Extremity Sur

gery 14 The Brachial Plexus. Ed Boome 

R.S. Churchill Livingstone 1997:165 

3. Gilbert A. Long term evaluation of brachial 

plexus surgery in obstetrical palsy. Hand 

Clinics Voi:11,No: 4 Nov., 1995:583 

450 

4. Sloff A.C.J. Obstetrical brachial plexus lesi

ons. Hand and Upper extremity 14. The 

brachial plexus. Ed: Boome R. Churchill Li

vingstone 1997:89 

5. Bonnard C., Narakas A.O. Supraclavicular 

traction injuries in adults. Hand and Upper 

extremity 14. The brachial plexus. Ed: Soo

me R. Churchill Livingstone 1997:71 



.. .. 
BOLUM-VI 

EL-ÖNKOL 

KlSlM- 2 

BiSEPS KASI PARALiZiLERiNDE TRiSEPS TENDON 

TRANSFERi SONUÇLARIMIZ 

Aydın YÜCETÜRK*, Güntekin GÜNER**, 

Giriş 

Dirsek fleksiyonu üst ekstremile fonk
siyonlarının önemli bir bölümüdür. Özel
likle tek taraflı brakial pleksus tam yara
lanmalarında hasta fonksiyonlarını drama
tik olarak arttırmaktadır{1). Dirsek fleksi
yonunun sağlanması için birçok tendon 
transferi tanımlamıştır. Bunlar Steindler'in 
tanımladığı ön-kol fleksör orijininin distal 
humerus cismine transferi, triseps kas 
transferi, latissimus dorsi transferi ve pek
toralis majör kas transferidir(2,3). 

Bu çalışmada triseps kas transferi so
nuçları değerlendirilmiştir. 

Materyal ve Metod 
1995-1998 yıllarında artrogrtypozis 

multipleks konjenita ve doğumsal veya 
travmatik brakial pleksus yaralanmasına 
bağlı dirsek fleksiyonu olmayan 13 hasta
nın 14 dirseğine triseps transferi yapılmış
tır. 

Triseps tendon transferi artrogrypozis 
multipleks konjenitalı 2 hastanın 3 dirseği
ne, obstetrik brakial pleksuslu 5 hastaya, 
travmatik brakial pleksus lezyonlu 6 has
taya yapılmıştır. izleme süresi 3 ay-3 yıldır 
(ortalama 30 ay). Hastaların hepsi erkek
tir. Tranter yapılan yaş 3-50 olup ortalama 
yaş 11.8 dir. Artrogrypozisli hastalarda 

Klinik Pıeksus Ankara, Prof.*, Uzm.** 

transfer sırasında posterior eklem kapsülü 
kesilirken brakial pleksuslu hastalarda 
posterior kapsül korunmuştur. Doğumsal 
brakial pleksus yaranmasına bağlı ameli
yat edilen 5 hastanın 4'ünde biseps ve tri
seps kaslarında eş zamanlı kasılma (co
contraction) olması nedeniyle transfer 
modifiye edilerek biseps fonksiyonu koru
narak biseps tendonunun lateralinde kal
dırılan bölüme triseps kası transfer edil
miştir. 

Ameliyattan sonra uzun kol alçısı yapı
lan hastalar 6 hafta immobilizasyon son
rası rehabilite edilmişlerdir. 

Sonuçlar 
Travmatik brakial pleksus yaralanması 

olan 1 dirsek dışında 13 dirsekte M3 üze
rinde başarılı dirsek fleksiyonu sağlayan 
kas fonksiyonu sağlanmıştır. 

Artrogrypozis nedeniyle ameliyat edi
len 5 yaşındaki bir hastada dirsekte 35 
derece fleksiyon kontraktürü gelişmiştir. 

Artrogrypozisli hastalarda transfer 
sırasında posterior eklem kapsülü 
kesilirken brakial pleksuslu hastalarda 
posterior kapsül korunmuştur. Obstetrik 
brakial pleksus yaranmasına bağlı ameli
yat edilen 5 hastanın 4'ünde biseps ve tri
seps kaslarında eş zamanlı kasılma (co-
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contraction) olması nedeniyle transfer 
modifiye edilerek biseps fonksiyonu koru
narak biseps tendonunun lateralinde kal
dırılan bölüme triseps kası transfer edil
miştir. 

14 hastanın 13'ünde (%92.8) triseps 
transferi ile başarılı dirsek fleksiyonu elde 
edilmiştir. Başarısız kabul edilen hastada 
dirsek fleksiyonu M2 olup hastaya 6 ay 
sonra 2. seansda Steindler fleksöroplasti 
yapılması ile M4 dirsek fleksiyonu sağlan
mıştır. Travmatik brakial pleksus yaralan
ması olan hastaların 3 ünde aynı anda o
muz artrodezi de yapılmıştır. 

Omuz fonksiyonu olarak 90 derece ü
zerinde abduksiyonu olan doğumsal bra
kial pleksus hastalarında dirsek ekstansi
yonunun ortadan kalkmasına bağlı hasta
ların ellerini ağızlarına götürmede omuz 
abduksiyonu artrodez veya kısıtlılık nede
niyle az olanlara göre daha zorlandıkları 
saptanmıştır. 

Resim 1: Arthrogrypozis Multip/ex Konjenitall 
hastada triceps transferi sonrasi aktif dersek 
fleksiyonu 

seps. kasına botilismus toksini yapılıp bi
seps kasının rehabilitasyonu veya triseps 
innervasyonuna interkostal sinir nöroti
zasyonu yöntemleride uygulanmakla bir
likte en iyi sonuç trisepsin anteriara trans
feri ile alınmaktadır(4,5,6) 

Artrogrypozis Multiplex Konjenitalı 2 
hastada ellerini ağızlarına götürüp beslen-
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Tartışma 

Sonuç olarak en az M4 fonksiyonu o
lan triseps kasının transferi biseps kası 
fonsiyonu olmayan hastalarda transfer i
çin uygun bir tedavi yöntemdir ancak o
muz abduksiyonu 90 derece üzerinde o
lan özellikle doğumsal brakial hastalarda 
diğer yöntemlerden latissimus dorsi eğer 
yeterli kuvvetle ise tercih edilmesi gerekti
ği kanısındayız. Brakial pleksus yaralan
ması olan hastalarda el tutulumu olanlar
da Steindler fleksörplasti yapılamayaca
ğından, lateral pektoral sinirin de çalışma
masına bağlı pektoralis major kasınında 
kullanımının kısıtlı olması nedenleriyle tir
ceps kasınının transferine alternatif latissi
mus dorsi kası görülmektedir. 

Gerek konservatif gerekse cerrahi te
davi sonrası biseps ve triseps kasları ara
sında eş zamanlı kasılmalar ( co-contrac
tion) sık görülmektedir. Bu durumda tri-

Resim 2: Travmatik Brakial pleksus yara/anma
smda triceps kast transferi sonrast aktif dirsek 
fleksiyonu Hasta aym zamanda parab/ejiktir. 

meterini sağlanmış ve amaca ulaşılmıştır. 
Bir hasta her iki dirseğe de transfer yapıl
masına rağmen oturduğu yerden kalk
makta zorlanmadığı görülmüştür. Bu 
hastanın bir dirseğinde 35 derece fleksi
yon kontraktürü gelişmiştir fakat müdaha
le edilmemiştir. Triseps transferi sonrası 
gelişen 30 dereceye kadar fleksiyon kon-



traktürlerine müdahale yapılmaması öne
rilmektedir(2). 

Sonuç 
Dirsek fleksiyonunun sağlanmasında 

triseps kasının antericra transferi başarılı 
sonuç vermektedir. Aktif dirsek ekstansi
yonunun gerekli olduğu durumlarda ise 
alternatif yöntemler aranmalıdır. 
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RADiUS BAŞI KlRlKLARlNDA EKSiZVON SONUÇLARI VE 

ESSEX-LOPRESTi iLiŞKiSi 

S. KAPICIOGLU*, A. ŞARLAK**, A. KUTLU*, i. KOÇAK** 

1984 ve 1997 yılları arasında Selçuk 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji kliniğinde radius başı rezek
siyonu uygulanan 37 akut, izole kapalı ra
dius başı kırığı olgusunun uzun dönem 
sonuçları değerlendirildi. 23 erkek (%62), 
14 bayan (%38) hastanın ortalama yaşı 
32.7 (20-53) idi. Kırıkların 4'ü (%10.8) Ma
son tip-2, 33'ü (%89.2)Mason tip-3 olarak 
tespit edildi. Cerrahi işlem ortalama 1 O 
gün içinde (1-19 gün) posterelateral yak
laşımla yapıldı. izleme süresi ortalama 6.6 
yıl (1-13 yıl) idi .. Sonuçlar objektif ve sub
jektif değerleri farklı ağırlıkta puaniandırı
Ian fonksiyonel değerlendirilme indeksine 
göre değerlendirildi. 

Sonuçlar 
Fonksiyonel değerlendirme indeksine 

göre, 8 hastada çok iyi (%21.6), 20 hasta
da iyi (%54), 5 hastada orta (%13.5) ve ve 
4 hastada kötü (%10.9) sonuç alındı.Ha
reketler değerlendirildiğinde, 3 hastada 
30 derece ve üzerinde dirsek fleksiyonu 
veya ön kol ratasyon kaybı vardı.Stabilite 
değerlendirilmesinde 3 hastada ileri, 12 
hastada hafif düzeyde mediolateral dirsek 
instabilitesi vardı. 20 hastada hafif (%54), 

8 hastada (%21.6) orta, 1 hastada (%2.7) 
ileri derecede dirsekte artrotik değişiklik 
olduğu görüldü .. EI bilek osteoartrozu, 2 
hastada (%5.4) hafif derecede tespit edil
di.Dirsek valgus deformitesinde ortalama 
valgus açısı 20 derece (5-35) idi. Normal 
taraf ortalama ise 1 O derece olarak bulun
du.Uinar varyansın karşılaştırılmalı değe

ri, ortalama olarak 2.4mm artmıştı. 2 mm 
üzerinde radius yer değiştirmesi olan 8 
hastanın tümü ağır işlerde çalışan hasta
lardı. 

Tartışma 

"Essex-Lopresti" türü bir yaralanmada 
radius başı eksizyonu uygulandığında, 
mekanik destek ortadan kalktığından ra
diusun praksimale yer değiştirmesi kaçı
nılmazdır(4,6,7,8,9, 11 ). 

Radius başı eksizyonunu takiben olu
şan radiusun praksimale yer değiştirmesi 
sonucu distal radioulnar eklernde artrit 
gelişimi, ilk yaralanma anında gerçekle
şen radioulnar ayrılmaya bağlı olabileceği 
gibi geç bir kamplikasyon olarak da orta
ya çıkabilir. Artritin derecesi ve ortaya çık
ma sıklığı konusunda tartışmalar vardır. 
Röntgenografik olarak, bizim hastaları-

Selçuk Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Travm. ABD., Doç.*, Araş. Gör.** 
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mızda ortalama 2.4mm proksimal radius 
yer değiştirme vardı. Sadece 8 hastada, 
yer değiştirme 2mm'nin üzerinde idi. Yer 
değiştirmenin derecesi ile hastanın ağrısı, 
el bileği ve dirseğin dejeneratif artriti, ya 
da hareket genişliği arasında direk bir iliş
ki saptamadık. Aynı şekilde, taşıma açısı 
ile radiusun praksimale yer değiştirme 
derecesi arasında bir bağlantı saptama
dık. Mc Dougal ve White, Carstam, Taylor 
ve O'Connor yer değiştirmenin derecesi i
le belirtiler arasında ilişki tespit etmemiş
lerdir.Proksimal yer değiştirme ve fonksi
yonel sonuç arasında bir ilişki saptayama
mız, radiusun yer değiştirmesini önlemek 
amacıyla radius başı protezi kullanılması 
konusunda şüphe doğurmuştur.Pek çok 
değerlendirme sisteminde, röntgen görü
nümü ve hareket kısıtlılığı ön planda tutul
muş olduğundan, radius başı eksizyonu 
sonuçları olduğundan daha kötü görün
mektedir. Bizim hastalarımızın üçünde 30 
dereceyi aşan kombine hareket kaybı tes
pit ettik. Bu hastaların tümünde ağrı, diğer 
hastalara göre ileri düzeyde artrit, artmış 
dirsak valgusu ve azalmış supinasyon 
kuvveti vardı.Biz ağrıyı radius başı rezek
siyonunun majör bir sakeli olarak görme
mekle beraber Morray'in bildirdiği gibi 
ağrı yakınması olan hastalarda artrit dere
cesinin ve kuvvet kaybının daha fazla ol
duğunu gözlemledik.Bizim hastalarımızda 
Morray metodu ile normal duruma getiril
miş dirsak fleksiyon kuvveti kaybı %5, su
pinasyon kuvvet kaybı %20, pronasyon 
kuvvet kaybı %15 ve kavrama kuvveti kay
bı ise %7 olarak bulundu. Ağrı ve artrit dü
zeyinin kuvvet kaybı ile ilişkisi vardı, an
cak radiusun praksimale yer değiştirmesi 
ile kuvvet kaybı ilişkisi saptanmadı. Dirsak 
fleksiyon ve ön kol supinasyon kuvveti 

kayıbların diğerlerinden fazla olması, radi
usun proksimal desteğinin kaybolmasına 
bağlı biseps kasındaki fonksiyon bozuklu
ğuna bağlanabilir. Yine,pronasyon ve 
kavrama kuvveti kaybı kas artrofisi, eklam 
insitabilitesi ve hareket genişliği kaybı ile 
ilişkilendirilebilir.Dolayısıyla, radiusun ek
sizyon sonrası praksimale yer değiştirme
sine yönelik bir dirsek rekonstrüksiyonu 
planlamadan önce , ağrı dışında iyi bir 
dirsek,önkol ve el bileği fonksiyonel de
gerlendirmesi yapılması gerektiğini düşü
nüyoruz. Bizim serimizde periartiküler os
sifikasyon olsa da, sinostos gözlemleme
dik. 

Gözönünde bulundurulması gereken 
bir başka nokta, konservatif tedavinin 
mümkün olduğu olgularda, özellikle Ma
son tip-2 kırıklarda, erken dönemde aksiz
yon tedavisinin tercih edilmemesidir. Lite
ratürde, bu kırıkların cerrahi tedavisi ile 
konservatif tedavi sonuçları arasında bir 
fark bildirilmemiştir.(1 ,2,3,4,5) Ayrıca geç 
dönemde yapılan radius başı eksizyon 
sonrası, gerek ağrı gerek fonksiyon açı
sından önemli kazançlar elde edilmiş ol
ması, radius başı eksizyonu için acele e
dilmemesi gerektiğini ortaya koymakta
dır.(1) Sonuç olarak, akut radioulnar ayrıl
ma olan olgularda radius başı korunmalı, 
rezeksiyon yapıldığı takdirde rekonstrüktif 
girişimlerin fayda sağlamadığı gözönünde 
bulundurulmalı ve cerrahi sinostoz bir 
kurtarma girişimi olarak semptomatik ol
gularda uygulanmalıdır. (4,1 O, 11) Kronik 
yer değiştirme olgularında ise, radius başı 
kırığı nedeniyle rezeksiyon uygulanan 
hastaların klinik sonuçları tatminkar olarak 
bulunmuştur. Radius başı kırıklarında al
ternatif tedaviler düşünülürkan bu sonuç
lar dikkate alınmalıdır. 

455 



Resim 1 
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KONSERVATiF YÖNTEMLE TEDAVi EDiLEN DiSTAL RADiUS 

KlRlKLARlNlN ERKEN VE GEÇ DÖNEM SONUÇLARlN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Hakan ÖZDEMiR*, Merter ÖZENCi**, Feyyaz AKYILDIZ***, Ahmet Nedim YANAT*** 

Bu çalışmada, distal radius kırıklı 20 
hastanın kapalı redüksiyon ve alçılı tespit 
şeklindeki tedavilerinin erken ve geç dö
nem izlemelerindeki fonksiyonel ve rad
yolojik sonuçları incelenerek karşılaştırıl
mış ve en önemli izleme kriterleri ortaya 
konmaya çalışılmıştır. 

Hastalar ve Yöntem 
Çalışmada Ocak-1992 Ocak 1994 a

rasında, kliniğimizde, distal radius kırığı 
nedeniyle tedavi edilen 20 hastanın fonk
siyonel ve radyolojik erken ve geç dönem 
sonuçları değerlendirildi. Hastalar; AP, la
teral, oblik, ulnar deviasyanda PA ve 
yumruk baskısı ile AP pozisyonlarda çeki
len grafilerle tanı konuldu ve izlenirler. Kı
rıkların tipiendirilmesi Frykman Sınıflama
sına göre yapıldı. 

Tedavi yöntemi olarak, aksiller aneste
zi altında kapalı redüksiyon ve dirsek 90° 
fleksiyonda uzun kol alçısı uygulandı. 
Toplam 6 hafta süren tedavinin 3. haftası
nın sonunda, alçı dirsek altına indirilerek, 
dirsek hareketlerine başlandı. Tedavi sü
resince hastalara Dobyns tarafından yay
gınlaştırılan six-pack egzersizleri günde 3 
kez yaptınldı (1 ). Alçının çıkartılmasından 

sonra 5 yönlü el bilek grafileri çekilip; 
Scapholunate, Capitolunate, Radiolunate, 
Radial ve Oorsal açılarla, Radial kısalık ve 
Karpal Yükseklik ölçümleri yapıldı. Bu pa
rametrelerin normal değerleri sırasıyla; 
3060°, 015°, 015°, 1530°, 110°, 04 mm., 
0.54 ± 0.03 olarak kabul edildi. Ölçümleri 
takiben hastalara, 2 hafta süreyle, zorla
malı el bilek egzersizleri yaptırıldı. 8 hafta
lık tedavi sonucunda olgular şu paramet
relere göre değerlendirildi; 1. Rezidüel 
deformite, 2. Krepitasyon, 3. Sinir basısı, 
4. Parmak-avuç mesafesi, 5. Eklem içi ba
samaklaşması, 6. Kavrama gücü, 7. El bi
lek hareket genişliği, 8. Distal radioulnar 
ağrı. 

Parametrelerin değerlendirilmesi fonk
siyonel olarak Solgaard tarafından modifi
ye edilen Gartland ve Werley (2), radyolo
jik olarak ise Porter ve Stockley (3) kriter
lerine göre yapıldı. Ayrıca 8. haftanın so
nunda yapılan artrografiler ile kırık tipi ile 
TFCC yaralanması arasındaki ilişki sap
tanmaya çalışıldı. Tüm bu incelemelerle 8. 
haftanın sonunda erken dönem sonuçları 
elde edildi. Ardından hastalar 1 'er yıllık 
peryodlarla , yukarıdaki 8 parametre de
ğerlendirilecek şekilde kontrolları yapıldı . 

Akdeniz Üniv. Tıp Fak. Otop. ve Travm. ABD, Yrd. Doç.*, Uzman**, Doç.*** 
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Ortalama 5 yıllık izleme sonucunda geç 
dönem sonuçları elde edildi. 

Bulgular 
Ortalama 60 (54-69) ay süreyle izle

nen, 14'ü erkek, 6'sı bayan toplam 20 
hastanın yaş ortalaması 45-75 (23-87) o
larak bulunmuş, kırıkların % 90'ının indi
rekt mekanizmayla ve çoğunlukla da dcr
sal fleksiyondaki el üzerine düşmekle o
luştuğu saptanmıştır. 

Çalışma kapsamındaki 20 hastanın 
15'inde ulnar stiloid kırığı tespit edilmiş o
lup, bunların 8'i tedavi sonucu kaynamış
tır. Erken dönemde, ulnar stilcidi kayna
mayan 7 hastanın 4'ünde çok iyi ve iyi 
fonksiyonel sonuç elde edilmiştir. Geç 
dönemde ise gerek ulnar styloidi kayna
yan, gerekse de kaynamayan tüm hasta
larda çok iyi ve iyi fonksiyonel sonuç sap
tanmıştır. Dikkat çekici diğer bir nokta da; 
ulnar stiloid kırığı olan 15 hastanın 1 O'un
da TFCC yırtığı, TFCC yırtığı olan 11 has
tanın 1 O'unda da u Inar stiloid kırığı bulun
masıdır. 

Ortalama 60 aylık geç dönem izlen
mesi sonucunda, 20 hastanın 1 O'unda 
distal radioulnar bölge ağrısı saptanırken, 
bu hastaların tümünde ulnar styloid kırığı 
ve 9'unda da TFCC yırtığı tespit edilmiştir. 

Çalışma sonucunda, normalde O ol
ması gereken parmak~avuç mesafesi de
ğeri ortalaması erken dönemde 6.2 mm., 
geç dönemde ise 0.75 mm. olarak bulun
muştur. Geç dönemde, parmak-avuç me
safesi değeri O olmayan 8 hastanın 6'sının 
kınklarının Frykman tip 5,6,8 olduğu tespit 
edilmiştir. 

Hastaların değerlendirilmesi sonucun
da, kırık tipi ile kavrama gücü arasında bir 
ilişki saptanamamış, ancak erken dönem
de, yaş ilerledikçe kavrama gücünün a
zaldığı tespit edilmiştir. Bunun yanında, 
six-pack egzersizleri sayesinde, ileri yaşın 
kavrama gücü kaybına neden olan bir 
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faktör olmaktan çıkartılabileceğini ortaya 
koyan bulgular elde edilmiştir. Ayrıca, 
dorsal açı arttıkça kavrama gücünün azal
dığı saptanmış olmasına rağmen radial a
çı ile ilgili olarak bu tip bir saptama yapıla
mamıştır. 

Gerek erken, gerekse de geç dönem
de hastaların tümünde % 50'nin altında 
hareket kısıtlılığı saptanmıştır. Hatta, er
ken dönemde 7, geç dönemde de 1 O 
hastada %20'nin altında hareket kısıtlılığı 
tespit edilmiştir. Ayrıca eklem içi basa
maklaşmanın 2 mm. ve üzerinde olduğu 
hastalarla, dorsal açının ve radial kısalığın 
arttığı hastalarda gerek erken, gerekse de 
geç dönemde hareket kısıiıılığının arttığı 
gösteren bulgular tespit edilirken, radial 
açı değişikliklerinin bu tip bir soruna ne
den olduğuna dair bir bulguya ise rastlan
mamıştır. 

Çalışma kapsamında izlenen ve intra
artikuler kınğı olan 15 hastanın, erken dö
nemde; 6'sında fonksiyonel, 4'ünde rad
yolojik olarak "orta" sonuç elde edilirken, 
geç dönemde; fonksiyonel olarak tümün
de, radyolojik olarak ta 14'ünde "çok iyi" 
ve "iyi" sonuç tespit edilmiştir (Tablo.1 ). 

Tablo 1: Erken ve geç dönem radyolojik 

ve fonksiyonel değerlendirme sonuçları 

Fonksiyonel Değerlendirme Radyolojik Değerlendirme 

ErirenDönem GeçDönem ErkenDönem GeçDönem 

Çokiyi 3(%15) 10(%50) 1 (%5) 4(%20) 

Iyi 9(%45) 10(%50) 14(%70) 15(% 75) 

Orta 8(%40) o 5(%25) 1 (% 5) 

Kötü o o o o 

Çalışma süresince erken dönemde 1'i 
ciddi olmak üzere olguların 1 O' u nda krepi
tasyon saptanırken, geç dönemde, hiçbir 
hastada krepitasyonla karşılaşılmamıştır. 
Hiçbir hastada median ve ulnar sinir bası
sı bulgulan gözlenmemiştir. 



Tartışma 

Distal radius kırıklarının sıklıkla 60-70 
yaş arası erkeklerde ve indirekt mekaniz
mayla oluştuğu bilinmektedir (4). Çalış
mamızda elde edilen bulgular, bu bilgileri 
desteklemektedir. 

Porter, Knirk ve Zwack (3,5,6), ulnar 
styloiddeki kaynama sorunun fonksiyonel 
sonucu olumsuz yönde etkilediğini bildir
miş olmalarına rağmen, elde ettiğimiz so
nuçlar, ulnar stiloiddeki kaynama sorunu
nun uzun dönemde fonksiyonel sonuç ü
zerinde önemli bir etkisinin olmadığını or
taya koymuştur. Buna karşın distal radio
ulnar bölge ağrısının, ulnar stiloid kırığı ve 
dolayısıyla da TFCC yırtığı ile ilgili olduğu 
saptanmıştır. 

Geç dönemde, hiçbir hastada krepi
tasyon saptanmaması ve kavrama gücün
de ciddi bir kayba rastlanmaması, hasta
lara uygulanan sixpack egzersizlerinin o
lumlu etkisine ve yine bu egzersizler sa
yesinde, hastaların, tedavi sonucunda 
normal aktivitelerine kısa sürede döndü
rülmelerine bağlanmıştır ki bu durum, ba
zı yazarların görüşlerinin aksine, kavrama 
gücü kaybının ileri yaşla direkt ilgisi olma
dığını ortaya koymaktadır (3,7). 

Oorsal açıdaki artışın; kavrama gücü-

Ş ı:> kil 1: Radius distal uç kmğ1 

nü azaltığı ve hareket kısıtlılığını arttırdığı
nı, 4 mm.'den fazla olan radial kısalığın; 
eklem hareket kısıtlılığına neden olduğu
nu, radiokarpal eklemdeki 2 mm.' den 
fazla basamaklaşmanın ise pastravmatik 
degeneratif değişikliklere zemin hazırladı
ğını gösteren bulgular ise en dikkat çekici 
bulgular olarak yorumlanmış ve bazı ça
lışmalarla uyumlu bulunmuştur (3,8). 

Sonuç 
Distal radius kırıklarının konservatif 

yöntemle tedavisindeki en önemli sorun
lar, radial kısalık, darsal açılanma ve ek
lem içi basarnaklaşma sorunlarına bağlı 
olarak ortaya çıkmaktadır. Her üç para
metrenin de ideale yakın şekilde düzeltil
mesi durumunda, hem hastanın uzun dö
nem fonksiyonel ve radyolojik değerlen
dirme sonuçları çok iyiye yaklaşmakta, 
hem de hastada el bileğine ait ciddi ya
kınmalar görülmemektedir. Yine bu para
metrelerin dikkatle izlenmesi sayesinde, 
hastaların yıllar sonrasındaki fonksiyonel 
kapasitesi ile ilgili fikir elde edilmesi de 
mümkün olabilmektedir. Çünki, bu para
metrelerden erken dönemde elde edilen 
değerler, 5 yıl sonra da, ciddi bir değişi
me uğramadan devam etmektedirler. 

Şekil 2: Radius Distal uç kmğ1 konservatif 
tedavi ve sonrasi 
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BOLUM-VI 

El- ÖNKOL 

KlSlM- 5 

EKLEM içi DiSTAL RADiUS KlRlKLARlNlN 

ARTROSKOPiK YARDIMLI REDÜKSYONU 

M. ÖZKAN, K. YALDIZ, AK. BACAKOGLU, A. EKiN 

Giriş 

Distal radius eklem içi kırıklarının ana
tomik redüksyonu fonksiyonel sonuçları i
yi yönde etkilemektedir. Birçok cerrahi 
yöntem tek başına veya kombine olarak 
radius kırıklarında kullanılmaktadır. Artres
kopik yöntem ise son yıllarda sıklıkla kul
lanılmaktadır. Eklem içi distal radius kırık
larında, artroskopi ile eklem yüzeyi daha 
iyi gösterilebilmekte ve beraber bulunan 
eklem içi yumuşak doku lezyonları da ay
ni anda tanı ve tedavi edilebilmektedir. Bu 
çalışmada eklem içi distal radius kırığı o
lan hastalarda, açık redüksyon ve internal 
fiksasyon yapılan grup ile artroskopik yar
dımit redüksyon yapılan grubun fonksiyo
nel sonuçları karşılaştırılmıştır. 

Materyal ve Metod 
iki kez kapalı redüksiyon girişimine 

rağmen, radyografik olarak kabul edilebi
lir redüksiyon elde edilemeyen ve açık re
düksiyon planlanan radius alt ucu eklem 
içi kırıklı 34 hastanın, 34 el bileği çalışma
ya dahil edilmiştir.; 5°den fazla darsal açı
lanma, 15°den fazla volar açılanma,2 mm. 
den fazla radial kısalık, Eklem yüzeyinde 
1 mm. den fazla basamakianma ya da ay-

rılma kabul edilemez redüksiyon kriterleri 
olarak kabul edildi. 

Tüm kırıklar AO, Frykman, Mayo, Me
Jane, Üniversal, Fernandez sistemlerine 
göre sınıflandırıldı. 34 hastanın tümü A
O'ya göre C grubunda yer alıyordu. Yara
lanma mekanizması 34 hastanın 26'sınde 
el bileği üzerine düşme, 4'ünde araç içi 
trafik kazası, 2'sinde bisikletten düşme, 
2'sinde yüksekten düşme idi. Yaralanmış 

taraf; 18 sağ 16 sol el bileği ve 21 domi
nant, 13 nondominant el bileği olarak 
saptandı. Tüm radius alt uç kırıklı el bilek
lerine travmanın 48. gününde (ort. 5.8 
gün) el bileği artroskopisi uygulandı.17 
hastada artroskopik redüksyon (grup1); 
diğer 17 hastada ise açık redüksyon ve 
internal fiksasyon uygulandı (grup2). 
Grup 1'deki hastaların 2'si bayan 15'i er
kek ve yaş ortalaması 46.0 {18-65 yaş a
rası) olarak belirlendi. Grup 2'deki hasta
ların ?'si erkek 1 O'u bayan ve yaş ortala
ması 48.375 (17-72 yaş arası) olarak sap
tandı. Her iki grubun yaşları arasında ista
tiksel anlamlı farklılık yoktu ( p=0.84 
Mann-Whitney U). Her iki grupta da diag
nostik artroskopi uygulandı. Ortalama iz
lem süresi grup 1 için 26.6 ay ( 24-30); 
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grup 2 için 27.2 (24-32) olarak saptandı. 
Grup 1; hastalardan beşinde sadece per
kütan teller, 2 hastada kılavuz Kirschner 
telleri üzerinden yollanan iki adet kanüle 
vida tespit materyali olarak kullanıldı. Ka
lan hastaların ?'sinde el bileği eksternal 
fiksatörü, 1 'inde volar plak ve eksternal 
fiksatör olmak üzere 8 tanesinde perkütan 
tellerneye ek tespit materyalleri kullanıldı. 
Grup 2'de; hastaların 2sinde eksternal 
fiksatör ve volar plak, 2 hastada eksternal 
fiksatör ve perkütan teller, 2 hastada sa
dece darsal plak, 1 hastada sadece volar 
plak ve kalan 1 O hastada ise bütün bu 
kullanılan metodların kombinasyonu uy
gulanmıştır. Redüksiyon sonrası metafiz
yel defekt veya parçalanma nedeni ile 
grup 1 de dört hastada mini darsal yakla
şım ile, grup 2'de 5 hastada, toplam 9 
hastada greftleme uygulandı. Ortalama a
meliyat süresi grup 1 de 98.2 dk. (75-120 
dk). Grup 2'de 76.07dk (45-120 dk.) ola
rak belirlendi ve iki grubun ameliyat süre
leri arasında istatiksel anlamlı farklılık sap
tandı (M ann Whitney-U testi). 

Sonuçlar 
Her iki grupta toplam 34 el bileğinin 

17'sinde (%50) SL bağın, 17'sinde (%50) 
TFCC'nin, 11 'inde (%32.3) LT bağın, 6'sın
da (% 17.6) RSC bağın, 1 O'unda (%29.4) 
RSL bağın yaralanmış olduğu saptandı. 6 
el bileğinde (% 17.6) hiç eklem içi yumu
şak doku lezyonu olmadığı, 5 el bileğinde 
(%14.7) bir yumuşak doku lezyonu oldu
ğu, el bileklerinin %67.7'sinin iki veya da
ha fazla eklem içi yumuşak doku lezyonu
na sahip olduğu saptandı. 8 el bileğinde 
skafoid kemikte, 6 el bileğinde lunatum 
kemiğinde travmatik kondral yaralanma
lar saptandı. Her iki grupta yumuşak doku 
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yaralanmaları açısından anlamlı farklılık 

yoktu (P>0.05 Pearson Ki kare testi) 
Radiusun skafolunat eklem yüzeyini 

ilgilendiren kırıklarda, SL ligamanın sık o
larak yaralandığı tespit edildi. (p=0.04). 
Yumuşak doku lezyonunun derecesi ile 
kırık tipinin şekli arasında herhangi bir iliş
ki saptanmadı. Kavrama gücü, redüksyon 
kaybı ve artritik değişiklikler karşılaştırıldı
ğında, iki grup arasında iki yıllık izlem so
nunda istatistiksel olarak belirgin bir farklı
lık saptanmadı (p>0.05). Her iki gruptaki 
hastaların 2 yıllık izlem sonundaki hareket 
genişlikleri Tablo 1 'de sunulmuştur. Gar
land ve Werley kötü puan sistemine göre 
grup 1 de% 85.7, grup 2 de ise% 78.5 i
yi ve mükemmel sonuç ayrıca Modifiye 
Green O'Brien sistemine göre Grup 1 de 
% 78.5 ve Grup 2 de ise %71.2 iyi ve çok 
iyi sonuç elde edildi. (p>0.05). işe geri 
dönüş süresi grup 1 de ortalama 12.8 
hafta (1 024) , grup 2 de ise 17.2 hafta 
(1228) olarak saptandı ve bu fark istatis
tiksel olarak anlamlı bulundu. 

Tartışma 

Artroskopik yardımlı redüksyonda mi
nimal kapsüler skar ve buna bağlı daha 
az eklem sertliği oluşması nedeniyle, işe 
dönüş süresi diğer gruba göre daha kısa 
olmuştur. iki grup fonksiyonel olarak kar
şılaştırıldığında istatistiksel olarak fark 
saptanmamıştır. Artroskopi özellikle inte
rossoz ligamanların ve TFCC yırtıklarının 
değerlendirilmesinde ve tedavisinde ayrı
ca eklem redüksyonunun görüntülenme
sinde önemli bir avantaja sahiptir. Artres
kopik yardımlı redüksyonun iyi seçilmiş 
vakalarda sonuçları iyidir; radius distal uç 
kırıklarında iyi bir tedavi alternatifidir. 



Tablo 1 .Grup 1 ve 2' deki hastaların ortalama eklem hareket genişlikleri ve istatiksel analizi 

GRUP1 GRUP2 MANN WHTNEY-U TEST 

fleksiyon 67,8° 61,4° (p=0,21) 

(350-9QO) (450-9QO) 

ekstansiyon 66,5° 60,3° (p=0,38) 

(25°-90°) (3Qo.goo) 

pronasyon 77,8° 73.2° (p=0,35) 

(4Q0-1QQO) (4Qo.gQo) 

süpinasyon 74,2° 72,8° (p=0,35) 

(35°-90°) (350-9QO) 

ulnar deviasyon 32,7° 28,2° (p=0,14) 

(14°-45°) (10°-45°) 

radial deviasyon 15,2° 14,4° (p=0,83) 

(5°-28°) (Q0-250) 

Not: Uyarımıza rağmen kaynak gönderilmemiştir. Ed. R.E. 
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KlSlM- 6 

RADiUS DiSTAL UÇ KLARINDA EKSTERNAL 

FiKSATÖR UYGULAMALARIMIZ 

ibrahim KAPLAN*, Emin BAL*, Sait ADA**, Fuat ÖZERKAN * 

Giriş 

Radius distal uç kırıkları en sık karşıla
şılan yaralanmaların başında gelmekte ve 
acil servislerde görülen ve tedavi edilen 
kırıkların 1/6 sını oluşturmaktadır151 • Yer 
değiştirmiş radius distal uç kırıklarında te
davi yöntemleri kapalı redüksiyon ve alçılı 
tespit, açık redüksiyon ve internal tespit, 
kapalı redüksiyon ve perkutanöz K telleri 
ile tespit, kapalı redüksiyon ve eksternal 
fiksatör ile tespit gibi geniş bir spektruma 
sahiptir. Kınğın tipi ve hastaya ait faktörler 
tedavi şeklini belirler. Yer değiştirmiş par
çalı kırklarda, instabil kırıklarda, açık kırık
larda önerilen tedavi eklem yüzünün res
torasyonu ve kınğın eksternal fiksatör ile 
tespitidir. Pek çok çalışma eklem yüzü
nün ananlmasının iyi klinik sonuçlar ve 
daha sonraki olası osteoartrozik değişik
liklerin gelişmesini önlemek için gerekli 
olduğunu bildirir1171 • Bu yüzden yerdeğiş
tirmiş parçalı eklem içi kırıklarda eklem 
yüzü restorasyonu, kapalı redüksiyon ile 
sağlanamazsa açık redüksiyon ve K telleri 
ile minimal osteosentez ve eksternal fik
satör ile uzunluğun korunması önerilmek
tedir. Ancak eksternal fiksatör kullanımı
nın da çivi yolu enfeksiyonu, çivi gevşe-

izmir El Mikrocerrahi, Ort. Trav. Hast., Uzman*, Doçent** 
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mesi, eklem sertliği, algodistrofi, meta
karp kırığı, sinir yaralanması gibi kampli
kasyanları da vardır. 

Gereç ve Yöntem 
1990-1998 Yılları arasında tedavi edi

len 170 erişkin radius distal uç kınğından 
33'üne (% 19.4) eksternal fiksatör ile tespit 
uygulandı. Bunlardan kontrollere gelen ve 
yaş ortalamaları 46.8 olan 17' si ( 11 ka
dın, 6 erkek ) çalışma kapsamına alındı. 
Kırıklar tedaviyi yönlendirmesi açısından 
Universal Sınıflama sistemine göre sınıf
landırıldı ve Tip 11-B, Tip IV-B,C,D tipi kırık
Iara eksternal fiksatör uygulama endikas
yonu kondu. Buna göre 8 olguda Tip 11-B, 
3 olguda Tip IV-B, 4 olguda Tip IV-C, 2 ol
guda Tip IV-D kırık saptandı. Kırık etyoloji
si 11 olguda düşme, 3 olguda trafik kaza
sı, 2 olguda iş kazası ve 1 olguda yüksek
ten düşme idi. 4 olguda radius distal uç 
kırığına ulna stiloid kırığı da eşlik ediyor
du. Ayrıca ekstansör tendon kesisi (n:1 ), 
kampartman sendromu (n:1) ve 
FCR+FPL kesisi (n:1) diğer eşlik eden 
yaralanmalardı. Olgulardan 11'ine kapalı 
redüksiyon, 6'sına açık redüksiyon sonra
sı Synthess El Bileği Eksternal Fiksatörü 



uygulandı. Açık redüksiyon yapılan olgu
lardan 3'üne darsal korteks parçalanması 
nedeniyle kemik gretti kondu. 12 olguda 
eklem yüzünün restorasyonu için ekster
nal fiksatöre ek olarak K telleri kullanıldı. 

Olgular ortalama 35.1 (en az:12-en 
çok: 1 04) ay sonra klinik ve radyolojik ola
rak değerlendirildiler. Klinik değerlendir
mede subjektif yakınmalar sorgulandı, ek
lem hareket genişlikleri tespit edildi. 
Fonksiyonel değerlendirme için Green ve 
O'Brien Klinik Skorlama Sistemi kullanıldı. 
Radyolojik olarak radyal uzunluk, radyal 
inklinasyon, palmar tilt değerleri tespit e
dildi. Ayrıca osteoartrit açısından Knirk ve 
Jupiter'in Osteoartrit Derecelendirme Sis
temi kullanıldı. 

Sonuçlar 
Fonksiyonel Değerlendirme: 
Ağ n: 
Olguların ?'si tamamen ağrısız, 1 olgu 

ise belirgin ağrı şikayetine sahipti. Diğer 
olgular ise zorlayıcı hareketler sonrası, ak
tivasyonlarını etkilemeyecek düzeyde ağ
rılarının olduğunu belirttiler. Belirgin ağrı 
şikayeti olan olgu Tip IV-C kırığı nedeniyle 
açık redüksiyon+kemik grefti sonrası 

eksternal fiksatör uygulanan olgu idi. 

Güç Ölçümü: 
Olguların opere taraf kavrama güçleri 

normal tarafları ile karşılaştırmalı olarak 
ölçüldü ve yüzde olarak değişim miktarla
rı belirlendi. Buna göre olgular sağlam ta
raflarının ortalama %87.5'i oranında kavra
ma gücüne sahiptiler. 

Hareket Genişliği: 
Olguların palmar ve darsal fleksiyon 

hareketleri toplamı opere taraf ve normal 

tarafları karşılaştırıldığında ortalama 16.5 
derecelik azalma olduğu saptandı. Pro
nasyon kaybı 2 olguda 5 derece iken su
pinasyon kaybı 12 olguda ortalama 19.1 
derece olarak belirlendi. Radial deviasyon 
kaybı 5.4 derece, ulnar deviasyon kaybı 
7.8 derece idi. 

Radyolojik Değerlendirme: 
Radyolojik parametreler değerlendiril

diğinde radyal inklinasyon açısında orta
lama 4.2 derecelik azalma, palmar tilt açı
sında ortalama 7.3 derecelik azalma, rad
yal uzunlukta ortalama 4 mm'lik kısalık 
saptandı. 2 olguda eklem yüzünde 1 
mm'lik basamakianma görüldü. 

Osteoartrit açısından Knirk ve Jupi
ter'in Osteoartrit derecelendirme sistemi
ne göre değerlendirildiğinde 4 olgu Gra
de O, 8 olgu Grade 1, 5 olgu ise Grade 2 
olarak belirlendi(grafik1 ). Grade 1 ve 2 ol
guları kırıklarının Tip IV kırıklar olduğu dik
kat çekmektedir. 

10-··············"· ·•······ 
B i-·---·~·-c .. -· 
6 +-_;..__,~ 

4 

2 

o 
Grade O Grade! Grade!! Grade lll 

Grafik 1: Olgularm osteoartrit derecelerine 

göre dağillml. 

Fonksiyonel Skorlama: 
Olgular Green ve O'Brien Klinik Skor

lama Sistemine göre değerlendirildiğinde 
9 (%53}olgu çok iyi ve iyi, 4 (%23.5) olgu 
orta, 4 (%23.5) olgu kötü olarak belirlendi 
(grafik 2). 
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Grafik 2: Olgularm fonksiyonel skor dağtlimt. 

Tartışma 

El bileği eksternal fiksatörü parçalı 
kompleks radius distal uç kırıklarının te
davisinde tedavi alternatiflerinden biridir 
ve pek çok otör iyi sonuçlarını bildirmiş
lerdirt3·"·91. Bu tür kırıkların alçılı tespit veya 
açık redüksiyon ve plaklı osteosentez ile 
tedavilerinde kamplikasyon oranları daha 
yüksek olarak bildirilmiştir. Eksternal fik
satörün, ligamentotaksis yöntemiyle kırı

ğın redüksiyonunu sağlaması, elde edilen 
redüksiyonu kaynama süresince koruma
sı önemli avantajlarındandır. Literatürdeki 
çalışmalarda uzun dönemde çok iyi ve iyi 
sonuçlar %70 ile %85 oranları arasında 
bildirilirken bu çalışmadaki olgu serimizde 

Resim 1: 54 yaş mda, sağ radius distal uç Tip 

/VB kmklt bayan olgunun preoperatif grafisi 
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bu oran %53 dolayındadırt2·3 .. ·6>. Bu oran
daki düşüklük çalışma kapsamına alınan 
olguların çoğunluğunun yüksek enerjili 
travmaya maruz kalmalarına bağlanabilir. 

Redükte edilemeyen fragmanların a
çık redüksiyon ile düzeltilmesi ve K telleri 
ilave edilerek anatomik bütünlüğün sağ
lanması da mümkündür. Biz de kendi ol
gu serimizde 12 (%70) olguda perkütanöz 
veya açık olarak ilave K telleri kullandık. 

Tespit süresinin rölatif olarak uzun ol
masının uzun dönem sonuçlar ile bağlan
tılı olmadığı bildirilmiştirt•>. Frederick ve 
ark. eksternal fiksatör distraksiyon mikta
rının ve tespit süresinin tek başına klinik 
sonuçları etkilemediğini ancak bu iki fak
törün birarada bulunması durumunda so
nuçları kötü yönde etkilediğini bildirmiş
lerdir. Çalışmamızdaki olgularda tespit sü
resi ortalama olarak 7.4 hafta olmuştur. 

Uzun süreli takipler sonrası radyolojik 
olarak %40'lar oranında posttravmatik os
teoartrit bildiren çalışmalar vardırt•.•ı. An
cak anatomik olarak düzeltmenin kabul e
dilebilir olduğu durumlarda takip süresi 
arttıkça radyolojik bulgular artsa bile klinik 
ilerlemenin olmadığı bildirilmiştirt•ı. Çalış-

Resim 2: Kmğm kapalt redüksiyon sonrast per

kutan K teli ve eksternal fiksatör ile tespiti. 



mamızdaki olgu serisinde radyolojik ola
rak Grade 1 osteoartrit 8(%47) olguda, 
Grade 2 osteoartrit 5 (%29) olguda olmak 
üzere toplam 13 (%76) olguda osteoartri
tik değişiklikler saptandı. Ancak klinik ola
rak sadece 4 (% 23.5) olguda kötü sonuç 
ile karşılaşıldı. 

Sonuç olarak, çok parçalı, intraartikü
ler parçalanması olan, deplasmanı fazla 
instabil kırıklarda, yüksek enerjiye bağlı o
luşan kırıklarda, açık kırıklarda eksternal 
fiksatör kullanımının iyi bir tedavi alternati
fi olduğu kanısındayız. 
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PARÇALI RADiUS DiSTAL UÇ KlRlKLARlNDA 

EKSTERNAL FiKSASYON 

Erbil AYDIN*, Ümit ŞiMŞEK, Sezgin YAZlCI, Okan OKYAY 

Parçalı radius distal uç kırıkları sık 
rastlanılan bir sorundur. Yaşlı hastalarda 
osteoporotik zeminde oluşan kırıklar kalıcı 
şekil ve fonksiyon bozukluklarına yol aç
maktadır. Tedavi yöntemlerinin seçiminde 
kınğın tipine göre olduğu kadar hastanın 
yaşına ve beklentilerine göre de karar ve
rilir. Özellikle yaşlı hastalarda ve ekiemi il
gilendiren çok parçalı kırıklarda eksternal 
fiksasyon morbiditeyi az artırarak erken 
hareket verilebilen iyi bir yöntem olarak 
bildirilmektedir. 

Yöntem ve Bulgular 
SSK Ankara Eğitim Hastanesi 2. Oıto

pedi ve Travmatoloji Kliniğinde Frykman 
Tip 7 veya Tip 8 radius distal uç kırığı ne
deniyle Mayıs 1995 - Eylül 1997 tarihleri 
arasında eksternal fiksatör uygulanan ve 
izlem süresi en az 1 yıl olan 14 hasta ça
lışma kapsamına alınmıştır. Cerrahi tedavi 
uygulanan hastaların tümünde 20°den 
fazla darsal radial angulasyon, 5 mm.den 
fazla radial kısalık ve eklem yüzünde 2 
mm.den fazla basamaklaşmanın en az bi
ri vardı. 

Hastaların 8' i kadın 6' si erkekti . Orta
lama yaş 58 (46-71), ortalama izlem süre-

si 16 ay (12-36 ay) idi. Tespit 2. metakarp 
ve radius arasında uygulandı. Altı hastada 
basamaklanmanın azaltılması ve eklernde 
alignmentin sağlanması için distal radial 
fragmanın perkutan Kirshner teli ile tespi
tin de eklenmesi gerekti. Redüksiyon şek
line göre, ameliyat sonrası 7-10 günde fik
satör dinamik hale dönüştürülerek hare
ket başlandı. Kaynama süresi ortalama 6 
hafta idi, fiksatör de ortalama 6 haftada ( 
en erken 5 , en geç 8 hafta) çıkarıldı . Fik
satör çıkarıldıktan sonra hastanın uyumu 
ve yakınmalarına göre 1 O gün ila 3 hafta 
süreyle volar gece ateli kullanıldı . 

Üç hastada antibiyotikle düzelen yü
zeyel çivi yolu enfeksiyonu gözlendi, 2 
hastada geçici parestezi oluşmuştu. Has
talar ameliyat sonrası en erken 1. yılda ve 
sonraki yıllık kontrollerde klinik ve radyo
lojik olarak değerlendirmeye alındılar . 
Son kontrolde 5 hastada el bilek eklem 
seıtliği vardı ve bunlardan 3'ü ağrılı idi ; 2 
hasta ağrı arada sırada olduğu için rahat
ça dayanabilmekteyken biri sık NSAID 
kullanmak zorunda kalıyordu . 

Demerit puanlama sistemine göre 4 
hasta ( % 28.5 ) çok iyi , 6 hasta (% 43.0) 
iyi, 4 hasta (% 28.5) vasat olarak değer-

SSK Ankara Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoıoji Kliniği 
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lendirildi (1). Fiksasyon yapılan tüm has
talarda darsal angülasyon, radyal uzunluk 
ve eklernde basamaklanmada düzelme 
olmuş, bu düzelme izlem süresince de 
majör bir bozulma olmaksızın korunmuş
tur. Fonksiyonel sonuçlar başarılı kabul e
dilmiştir. 

Tartışma 

Parçalı radius distal uç kırıklarında ö
zellikle distal radial fragmanın dorsale 
kayması sorun yaratmaktadır . Krishnan 
distal radial kırık fragmanlarını çivilendiği 

22 hastalık serisinde son kontrolde tüm 
hastalarda iyi hareket genişliği ve tam 
fonksiyon kazanıldığını bildirmektedir. 
Fonksiyon , ağrı ve hareket genişliği eks
ternal fıksatörün çıkarılmasından 4 hafta 
sonra kabul edilebilir düzeye gelmektedir 
(2). McQueen 60 hastalık randamize , 
prospektif çalışmasında eksternal fiksasy
onla birlikte distal radius fragmanı çivile
nen hastalarda pinleme yapılmayanlara 
göre volar tiltin ve karpal alignmentin ye
niden kazanılması ve korunması da dahil 
daha iyi radyolojik sonuçlar elde etmiş. 
Çivi tespiti yapılan grupta 6. hafta , 3. ay , 
6. ay ve 1. yılda da fonksiyonel sonuçlar 
daha iyi, yakalama kuvveti ve fleksiyonda
ki fark istatistiksel olarak anlamlı imiş (3). 
Çalışmamızda da 6 hastada distal frag
man için perkutan çivileme yapılmış , kon
trollerde redüksiyon dinamizasyona rağ
men bozulmamıştır. Hasta sayısı az oldu
ğu için benzer olgularda çivi tespiti yapı
lan ve yapılmayanlar arasındaki fark araş
tırılamamıştır. 

Wolfe distal radial fragmana Kirschner 
teli tespitinin stabiliteyi artırdığını taze 
donmuş kadavra örneklerinde invitro de
neylerle biyomekanik olarak ta göstermiş 
(4). Abe parçalı intraartiküler kırıklarda 
eksternal fıksasyon önerirken, dorsome-

dial fragmanın sıklıkla redükte olmadığını 
ve bu fragman için ayrıca çivi tespiti ge
rektiğini belitmektedir (5). 

Howe 29 hastada kapalı redüksiyon 
floroskopi altında eksternal fıksasyon uy
gulamış, fıksatörün erken çıkarıldığı 3 
hasta dışında darsal angulasyon, radial u
zunluk, aıtiküler basamakianma ve eklem 
içinde fragmanlararası boşlukta anlamlı 
bir gelişme elde etmiş. Yirmiiki hastada iyi 
veya çok iyi anatomik alignment sağlan
mış (6). Rikli ortalama 5.3 yıl izlediği eks
ternal fıksasyon ile tedavi edilmiş 50 distal 
radius kırığında yakalama kuvveti, günlük 
aktiviteler, hareket genişliği, ağrı, osteoar
trit, redüksiyon kalitesi ve komplikasyon
lar değerlendirildiğinde olguların % 80' in
den fazlasında çok iyi iyi sonuç elde et
miş. Refleks sempatik distrofı % 6 görü
lürken bilek sertliği görülmemiş (7). 

Zanotti' nin 25 hastalık serisinde orta
lama 25 ay izlenen hastaların tümünde 
eki em devamlılığı 1 mm.' ye kadar restore 
edildikten sonra 6 olguda ek perkutan K
teli yerleştirilmiş. Son kontrolde % 5 çok i
yi, % 75 iyi, % 20 orta sonuç elde edilir
ken kötü sonuç yokmuş. Yakalama kuv
veti sağlaın ekstremiten in % 80' i bulun
muş ve palmar tilt düzelmesi, radyal inkli
nasyon, radyal uzunluk ve hareket geniş
liği kabul edilebilir sınırlarda imiş. Hastala
rın % 85' inde bazen ağrı var yada hiç 
yokken % 15' inde kuvvet kaybı veya ha
reket kısıtlılığı ile birlikte biraz ağrı varmış 
(8). 

Cannegieter 32 anstabil Colles kırıklı 

hastada eksternal fiksatörle 5 hafta liga
mantotaksis uygulamış, 27 hastada iyi ve
ya çok iyi sonuç elde ederken 5' inde ma
l union oluşmuş. Buna rağmen fonksiyo
nel sonuçlar iyi bulunmuş ve hastaların 
tümü sonuçtan memnun kalırken ortala
ma 3 yıllık izlem sonunda hiçbir hastada 
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bilek ağrısı yokmuş. Yakalama kuvveti 
normal tarafın % 95' i bulunurken 7 hasta
da hafif RSD görülmüş {9). 

Dienst parçalı intraaıtiküler distal radi
us kırığı olan 30 hastada eksternal fıksas
yon uygulamış. On ondört gün rijid fık
sasyon sonrası 4 hafta 30° fleksiyona izin 
veren dinaınik fıksasyona geçilmiş. Altı 
hafta sonra fıksatör çıkarılmış. Fonksiyo
nel sonuç% 20 çok iyi , % 67 iyi , % 13 
orta iken ; anatomik sonuç % 50 çok iyi , 
% 47 iyi , %3 orta imiş. Tespit sırasında 
ortalama 1 derece palmar tilt ile giden mi
nimal redüksiyon kaybı oluşmuş , minör 
duyu bozuklukları fıksatör çıkarımı ile or
tadan kalkmış {10). 

Çalışmamızda hastaların hiçbirinde 
başlangıçtaki düzeltmede majör bir bozul
ma izlenmemiştir . Kontrollerde 5 hastada 
çeşitli derecelerde eklem sertliği gelişmiş
tir . Bunların ikisinde refleks sempatik dis
trofı oluşurken diğer üç hastada kısmi ek
lem sertliğine ek olarak tolere edilebilen 
ağrı da vardır . Fonksiyonel sonuçlar ben
zer yayınlara göre daha kötü olmasına 
rağmen { % 71.5 çok iyi ve iyi , % 28.5 va
sat) başarılı kabul edilmiştir. 

Sonuç 
Deplase parçalı distal radius kırıkları

nın geleneksel konseıvatif yöntemlerle ba
şarılı tedavi edilmesi zordur. Tedavide a
maç ekstraartiküler alignmentin sağlan
ması ve aıtiküler basamaklanmaııın 2 mm. 
nin altına düşürülmesidir {11). Perkutan 
pinleme, Bilek aıtroskopisi ile birlikte Kteli 
tespiti gibi gelişmelere rağmen hala ö
nemli sayıda kırıkta ARiF olmaksızın ek
lem yüzeyi restore edilememektedir. Te
mel amaç eklem bütünlüğünü olabildiğin
ce çok iyi restore etınektir. Eksternal fık
sasyon özellikle yaşlı hastalarda bu ama
ca erişmede kullanılabilecek bir yöntem-
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dir. Artiküler restorasyon sağlanmadığın
da erken artrodez gözden uzak tutulma
malıdır. 
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EL VE ÖNKOL DOKU KAYIPLARINDA 

FLEP UYGULAMALARIMIZ 

Tunç C. ÖGÜN*, Erdal BiBER**, Mustafa ÖZDEMiR*, A. Ulvi ÜZÜMCÜ** 

Amaç 
Arayıcı, araştırıcı fonksiyonu nedeniyle 

el, en çok travmaya maruz kalan organ ve 
rekonstrüksiyon girişimlerinin sık uygu
landığı bir bölgedir. El ve üst ekstremite 
yumuşak doku kayıplarının tedavisinde 
pek çok flep tarif edilmiştir. Travmanın 
kompleksliği, oluşan defektin büyüklüğü, 
beraberinde kemikle birlikte diğer dokula
rın hasarı ve ekstremitenin nörovasküler 
durumu dikkate alınarak lokal ve uzak 
flepler günümüzde yaygın olarak kullanıl
maktadır(1 ,2,3,4,5). 

Bu çalışmada çeşitli nedenlerle elde 
ve önkolda doku kaybı gelişen 89 hasta
daki flep uygulamalarımız etyoloji, başvu
ru zamanı, fonksiyonel ve sosyal sonuçlar 
gözönüne alınarak incelenmiştir. 

Olgular ve Özellikleri 
S.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji kli

niğinde temmuz 1997 ve ağustos 1998 ta
rihleri arasında el ve önkol travması nede
niyle müdahale edilen 89 hastadaki flep 
uygulamaları incelendi. Ortalama yaşı 
21.3 (3-56) olan 62 erkek, 27 bayan has
taya el ve önkol yumuşak doku defekti 
nedeniyle 89 lokal ve uzak flep uygulan-

Selçuk Üniv. Tıp F. Ort. Trav. ABD, Yrd. Doç*, Araş Gör.** 

mıştır. Hastalar ortalama 3 ay (1-13 ay) ta
kip edildi. Otuziki hasta ( % 36.4) trafik ka
zası, 44 hasta (%48.9) iş kazası, 7 hasta 
(%8) ateşli silah yaralanması, 5 hasta 
(%5.6) kesici alet yaralanması ve 1 hasta 
(% 1.1) elektrik yanı ğı nedeniyle başvurdu. 
Dokuz hastada önkol volarinde (%10.2), 
11 hastada önkol darsalinde (%12.5), 1 
hastada hem önkol hem el darsalinde 
(%1.1), 13 hastada el darsalinde (%14.7), 
55 hastada el parmaklarında (%61.4) do
ku kaybı vardı. Rekonstrüktif girişim, te
miz yaralanmalarda ilk seansta, kombine 
ve kirli yaralanmalarda debridman ve en
feksiyon takibi sonrası yapıldı. 

ilave travmalı hastaların 5'inde önkol 
kemiklerinde, 21 hastada parmaklarda kı
rık tespiti yapıldı. Kas, tendon defekti olan 
12 hastaya greftleme ve /veya tendon 
transferi uygulandı. Onaltı hastada çapraz 
parmak flebi, 12'sinde Atasoy flebi, 4'ün
de Kutler flebi, 2'sinde 1.dorsal metakar
pal arter flebi (BDMAF), 4'ünde bayrak fle
bi, 3'ünde ters dermis çapraz parmak fle
bi, 11'inde lokal ratasyon-transpozisyon 
flepleri, ?'sinde tenar flep, 6'sında çin fle
bi, 8'inde ters akımlı dorsal interosseöz 
arter flebi (DiAF), 5'inde kasık flebi, 3'ün-
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de abdominal flep, 4'ünde subpektoral 
flep, 2'sinde subklaviküler flep, 1 'inde 
kombine kasıkabdomen flebi, 1 'inde nö
rovasküler ilerietme flebi rekonstrüksiyon 
için kullanıldı. 

Sonuçlar ve Tartışma 
Lokal ve rejyonel flepler, cilt kaybı o

lan bölgeye benzer özellikte olduğundan, 
parmak doku kayıplarında tercihimiz bu 
yönde oldu. Distal parmak dorsumunda 

Şekil1: Tersdermis çapraz parmak flebi. 

Şekil 3: Pasteriar interosseaz arter flebi. 
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ters dermis çapraz parmak flebini (Şekil

i), volar kayıplarda bayanlarda tenar flep, 
erkeklerde çapraz parmak flebi, yaşlılarda 
ise güdük revizyonunu tercih ettik. Ters 
dermis fleplerin birinde nekroz gelişti. Baş 
parmakta ise nörovasküler ilerietme ve i
nerve çapraz parmak fleplerini tercih ettik. 
Baş parmak proksimal falanks düzeyi ya
ralanmalarında BDMAF kullanıldı (Şekil-
2a,b).Diğer parmaklarda ise bu flebin ak
siyel bayrak flebine bir üstünlüğü olmadı-

Şekil 2a,b: Birinci darsal metakarpal arter flebi. 

Şekil 4: Uzak, randam flep uygulamast. 



ğından, bayrak flebi tercih edildi. 
Radial ön kol flebi, palmar bölge ve i. 

web aralığının palmar tarafının defektierin
de ve elin dorsal bölgesine ait defektierde 
sıklıkla kullanılmaktadır(4). Donör alan 
morbiditesi ve büyük bir damarın fonksi
yonunun ortadan kaldırılması, bu flebin 
dezavantajlı tarafıdır. Enfeksiyon zeminin
de el sırtında cilt kaybı olan bir hastaya 
uyguladığımız Çin flebinde tam nekroz 
gelişti. El sırtına ait defektierde posterior 
interosseöz flep ve dorsal metakarpal ar
ter flebi daha çok önerilmektedir(! ,4). Bi
zim tercihimiz de bu yöndedir (Şekil-3). 
Posterior interosseöz flebin metarkarpofa
lengeal eklem distalinde kullanılması tav
siye edilmemektedir. Bazı olgularda, pos
terior interosseöz arterin total yokluğu bil
dirilmişse de, biz tüm olgularda olduğunu 
gözlemledik. Bu flebin en büyük avantaj
larından birisi de donör sahanın tamamen 
kapatılabilmesidir. Aynı zamanda elin ana 
damarlarına zarar verilmemiş olur. Diğer 
önemli bir nokta, DiAF'nde donör alan 
praksimale kaydıkça sinir ilişkisi ve arterin 
derinleşmesi nedeniyle diseksiyonun 
güçleşmesidir. Oorsal metakarpal arter 
flebinin ise genellikle metakarpofalengeal 
ve proksimal falanks dorsal yüzündeki kü
çük defektierde kullanılması uygundur(2). 
Orta falanksa ait hem dorsal, hem palmar 

defektierde ters dorsal digital arter flebi 
tercih edilmektedir(5). Yine bu flep, distal 
falanks ve parmak ucu defektierinin re
konstrüksiyonda da kullanılabilmektedir. 

Lokal ve rejyonel fleplerin yetersiz kal
dığı durumlarda mikrocerrahi ekipmanı
mız henüz tamamlanamadığından uzak 
flepleri random olarak kullandık (Şekil-
4a,b). Parmak avulsiyon yaralanması olan 
bir çocukta kocperasyon sağlanamaması 
nedeniyle iki kez yerinden ayrılan subpek
toral flep dışında kayıp olmadı. Ancak, ya
ra takibinin güçlüğü, seröz akıntı oluşma
sı ve maserasyon gelişmesi gibi sorunlar
la karşılaştık. 

Kaynaklar 
1. Zancolli EA, Angrigiani C. Posterior inte

rosseous isiand flap. J Hand Surg (Br) 

1988;13:130-135. 

2. Maruyama Y. The reverse darsal metacar

pal flap. Br. J Plast Surg 1990;43: 24-27. 

3. Hallock GG: Isiand forearm fllap for cove

rage of the antecubital fossa. Br. J Plast. 

Surg. 1986;39: 533-536. 

4. Martin D. Reconstruction of the hand with 

forearm isiand flaps Clin Plast Surg 1997 
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5. Swartz WM. Restaration of sensibility in 

mutilating hand injuries.Ciin. Plast Surg. 
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BÖLÜM .. VI 
EL-ÖNKOL 

KlSlM- 9 

AO YÖNTEMi iLE EL BiLEK ARTRODEZi 

Hüseyin BAYRAM*, Mustafa HERDEM**, Hasan BOZ*** 

El bileğini ilgilendiren bazı patolojilerin 
tedavisinde el bileği artrodezi önemli çö
zümlerden biridir (19). Bu amaçla değişik 
teknikler ve değişik fiksasyon yöntemleri 
uygulanmakta olup bu yöntemlerden biri 
de AO tekniği ile yapılan el bileği artrode
zidir(1 ,2,46,8). Bu çalışmada kliniğimizde 
değişik nedenlerle oluşan patolojiler so
nucu AO yöntemi ile el bileği artrodezi uy
gulanan 14 hastanın sonuçları sunulacak
tır. 

Hastalar ve Yöntem 
1992-1998 tarihleri arasında kliniğimiz

de 14 hastaya AO yöntemi ile el bileği ar
trodezi uygulandı. Hastalarımızın 12'i er
kek, 2'si kadın olup yaş ortalaması 26.5 

~ sol radius distal defekti! nonunion ul-4m 
EA 17 k sol Volkmann sekeli bilek ll. kontr. r-ch 
AD 38 e saö radius distal metafiz nonunion r-ch 
YK 21 e sağ_radial club hand ul-4m 
AD 26 e sol önkol revaskularizasvon r-sl 
CT 17 e saö önkol replantasvon r-sl 
AA 16 e sağ_önko r®lantaşyon r-sl 
MU 19 e saö CP el bilek ll. kontraktürü r-ch 
ME 22 e saö Volkmann sekeli bilek ll. kontr. r-ch 
HÇ 33 e sağjra r-ch 
AA 47 e saö radius diistal metafiz nonunion r-sl 
MS 48 e sol radius dis. nonunion radial !ele r-sl 
BÇ 19 e sol radial ve median felç r-sl 
UA 30 k saö ira r-sl 

M 

(1648) idi. Yerleşim 9 hastanın sağ, 5 has
tanın sol el bileğinde idi. Etyolojik etken 4 
hastada radius distal metafiz psö
doartrozu bağlı travmatik radiokarpal de
jenerasyon, 3 hastada önkol replantasyo
nuna bağlı el bilek sertliği, 2 hastada ro
matoid artrit, 2 hastada Volkmann sekeli, 
diğer hastalarda ise serebral felçe bağlı 
fleksiyon kontraktürü, club hand deformi
tesi ve yüksek seviye median-radial sinir 
yaralanması idi. 

Yöntem olarak bütün hastalarda stan
dart dorsal kesi kullanılarak genellikle 3.5 
mm 8 delikli AO plağı ve uygun vidalarla 
tespit yapıldı. Plağa 1 015 derece dorsal 
açılaşma verildi. 7 hastada radioskafolu
nat, 5 hastada kısalık kazanmak amacıyla 

iliak greft 
cok ivi ekstansörlerin fleksörlere transferi 
cok iyi rad arter flaP. ulna distali eksizvonu 
çok iyi iliak çıreft {önce ilizarov ile uzatma yapıldı) 
cok ivi 1 veb acılması 
cok ivi iliak oreft !ds -tdp transferi 
çok iyi iliak çıreft 1 veb acılması 
ok ivi dirsek fl. kontraktürü acılması 
ok ivi fleksör uzatma 

cok iyi fleksör uzatma ekstensör kısaltma 
cok ivi iliak areft 
ok ivi iliak oreft !er-ede pi-ePI transferi 

cok ivi fcu-edc ve epl fdp4-5- IPI ve fdp2-3 trans. 
çok iyi kopma nedeniyle ecrb-edc ecrl-epl transferi 

Çukurova Ü. Tıp F. El Cer. B.D., Prof.*, Doç.••, Öğr. Elemanı*** 
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proksimal sıra eksizyonu sonrası radio
kapito-hamat, 2 hastada ise birinde trav
matik radius distali, diğerinde konjenital 
radius yokluğu nedeniyle ulnakarpal ar
trodez yapıldı. Radio-kapito-hamat füzyon 
yapılan hastalarda proksimal sıra greft o
larak kullanıldı. Diğer olgularda iliak greft 
kullanıldı. Aynı seansta 3 olguda fleksör 
tendon uzatmaları, 6 olguda değişik ten
don transferleri yapıldı. Ameliyattan sonra 
46 hafta kısa kol alçı uygulaması sonrası 
46 hafta daha metal destekli elastik splint 
kullanıldı. 

Sonuç 
Hastalarımızdan biri bir yıl, diğerleri 

ortalama 2.7 yıl (27) takip edildiler. Hasta
ların hepsinde ilk 3 ay içerisinde artrodez 

Şekil 3 : AO Yöntemi ile el bi/ek artrodezi 

için yeterli kaynama elde edildi. Kampli
kasyon olarak bir olguda metakarptaki 
kortikal vidalarda gevşeme oldu bu vida
lar spongioz vidalarla değiştirilerek stabili
te tekrar sağlandı. Bir olguda enfeksiyon 
gelişti ve kontrol altına alındı. Elde tendon 
ve sinir sorunu olmayan travmatik olgula
rın diğer eliyle kıyaslaması yapılınca artro
dez sonrası elin kavrama gücünde karşı 
tarafa göre anlamlı bir fark yoktu. Diğer 
hastalarda aynı elde tendon ve sinirleri il
gilendiren ilave etkilenmeler olduğu için 
diğer elle kıyaslama yapılamadı. Klinik ve 
radyolojik sonuçlar, ağrı, hareket, fonksi
yon, hasta memnuniyeti ve grafi paramet
releri göz önüne alınarak yapılan Modifiye 
Ayan ve Clark El Bileği Artrodezi değer
lendirme kriterlerine göre değerlendirildi-

Şekil1-2: AO 
Yöntemi ile el bi/ek 

Şekil 4-5 : AO Yöntemi ile el bi/ek artrodezi 
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ğinde(2); bir hastada iyi, i 3 hastada çok 
iyi, sonuç alındı. 

Tartışma 

El bileğindeki herhangi bir nedenden 
dolayı olar ' wmatik dejenerasyana bağlı 
ağrı, değişık etkenlerle oluşan fleksiyon 
kontraktürüne bağlı elin kullanılamaması, 
el bilek enfeksiyonları ve romatoid artrite 
bağlı şekil ve fonksiyon bozuklukları, ins
tabiliteler ve kombine sinir yaralanmala
rında (özellikle medianradial sinir yaralan
masında stabilite ve tendon transferi için) 
el bileği artrodezi el fonksiyonlarnın yeni
den iyileştirilmesi açısından çok iyi bir se
çenektir (i 9). Artrodezde iyi kemiksel ilişki 
sağlanması yanında artrodez gelişene ka
dar kampresyon ve stabilizasyon da çok 
önemlidir. Bu amaçlar doğrultusunda el 
bileği artrodezinde değişik teknikler kulla
nılmaktadır (i ,4). ister radio-skafo-lunat, 
ister radio-kapito-hamat, isterse ulna kar
pal artrodez yapılsın AO tekniği ile yapılan 
bilek atrodezinin erken harekete izin ver
mesi ve kısa immobilizasyon süresi olma
sı nedeniyle diğer füzyon tekniklerine gö
re daha avantajlı olduğuna inanıyoruz. 

Kaynaklar 
1. Azar FM: Arthrodesis of shoulder, elbow 
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TANI VE TEDAVi AMAÇLI EL BiLEK ARTROSKOPiSi 

SONUÇLARIMIZ 

Umut BEKTAŞ*, Şadan AY**, Sabri DOKUZOGUZ* 

El Bilek artroskopisi, Triangüler Fibro
kartilaj Kompleksi (TFCC) lezyonları, kıkır
dak patolojileri, ligarnant yırtıkları ve sino
vial dokunun iyi görülmesini sağlayan ve 
patolojiye müdahaleye izin veren; ayrıca 
distal radius eklem içi kırıklarında eklem 
restorasyonunun kontrolüne ve sağlan
masına yardımcı olabilen bir yöntemdir. 

Bu çalışmada, 17 kronik el bilek ağrısı 
olan ve ameliyattan önce radyolojik yön
temlerle TFCC lezyonu ve kıkırdak deje
nerasyonu saptanan hastalara terapötik 
amaçlı, distal radius eklem içi parçalı kırı
ğı olan ve kapalı redüksiyon yapılan ve 
aksternal fiksatör takılan 4 hastaya eklem 
restorasyonunun kontrolü amacıyla el bi
lek eklem artroskopisi yapıldı. Hastalar or
talama 17.8 ay takip edildiler. Kronik el bi
lek ağrısı olan hastaların 13'ünde ağrı ta
mamen kaybolurken, 3'ünde günlük akti
vitelerde olmayan ancak zorlu hareketler
de ortaya çıkan hafif ağrıları vardı. Bir 
hastada ağrıda kısmen azalma söz konu
su iken, bir hastada artroskopi sonrası bir 
fark elde edilemedi. 

Gereç ve Yöntem 
Ankara Özel Sevgi Hastanesi Ortopedi 

ve Travmatoloji Bölümünde, Ocak 1997 i
le Ocak 1999 tarihleri arasında, 17 hasta
nın 17 el bileğine terapötik amaçlı, distal 
radius eklem içi parçalı kırığı olan ve aks
ternal fiksatör takılan 4 hastaya eklem içi 
restorasyonun kontrolü amacıyla artros
kopi yapıldı. Hastalar supin pozisyonda, 
2.-3. parmaklara finger-trap takılarak ve 
kala 3-4 kg lık ağırlık ile traksiyon uygula
narak, turnike altında, 3-4, 6R ve inflaw i
çin 6U portaller kullanılarak işlemler ger
çekleştirildi. Hastaların 15'i erkE?k, 6'sı ka
dın idi. Ortalama yaş 34.4 yıl (25-61), ara
talama takip süresi 17.8 ay ( 6-25 ) idi. Kı
rıklı olguların tamamı sağ tarafta iken, di
ğer 17 hastadan 13'ünde patoloji sağ ta
rafta, 4'ünde sol tarafta idi. Hastaların 5'in
de el bilek hareketlerinde kısıtlılık söz ko
nusuydu. El bilek ağrısı olan 17 hastanın 
tamamına ameliyat öncesi dönemde di
rek grafiler ve el bilek MRG'si yaptırılmış 
ve ameliyat kararı bunlara dayanarak alın
mıştı. Hastaların 14'ünde belirgin travma 
öyküsü vardı. 

*Ankara Özel Sevgi Hast. Ortopedi ve Trav. Bölümü, Uzman Doktor. 
**Hakkari Askeri Hast. Ortopedi ve Trav. Bölümü, Uzman Doktor. 
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Kırıklı olgularda el bilek eksternal fik
satörü takıldıktan sonra kontrol amacıyla 
artroskopi yapıldı. Diğer hastalara artros
kopi sonrası yalnızca elastik bandaj tespi
ti, ilk 24 saatte soğuk uygulama ve 1 hafta 
oral antiinflamatuar ilaç tedavisi yapıldı. 
Ortalama 1 hafta sonra da aktif ve pasif 
egzersizlere başlandı. 

Sonuçlar 
Radius alt uç kırıklarında eklem resto

rasyonunun iyi olduğu belirlenerek her
hangi bir ek girişimde bulunulmadı. 

Diğer 17 olgunun 14'ünde travmatik 
TFCC yırtığı, 3'ünde ise dejeneratif yırtık
lar saptanarak debritman yapıldı. Ayrıca 
6 hastada ulnar tarafta synovitis varlığı 
belirlendi ve sinovektomi de eklendi. 

Hastalar ortalama 17.8 ay takip edildi
ler. 17 hastadan birisinde ameliyat sonra
sı ameliyat sonrası 6. aya kadar bir deği
şiklik olmadı ve sonrasında takipten çıktı. 
Bir hastada ağrı ve hareket kısıtlılığında 
kısmen azalma oldu. Üç hastanın günlük 
aktivitelerde ağrıları olmazken , zorlu el 
bilek hareketleri sırasında ( şnav çekmek 
gibi ) hafif ağrıları oluyordu. Geriye kalan 
13 hastanın el bilek ağrıları 6 hafta sonun
da tamamen yok olurken, bunlardan el bi
lek hareket kısıtlılığı olan 4 hastanın eklem 
hareketleri ameliyat sonrası ortalama 4. 
haftada normale döndü. 

Tartışma 

Artroskopi, klinik inceleme ile tam ola
rak değerlendirilerneyen patolojinin boyu
tu ve ek patolojiler hakkında çok önemli 
bilgilerin alınabildiği bir yöntemdir 
(1 ,2,3, 1 O). 

Diagnostik endikasyonları, intraartikü
ler patolojiyi tanımlamak ya da teyid et
mek ve başka cerrahi girişimlerin planlan
masına yardımcı olmaktır (5, 6, 7,1 O 
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, 12, 13). Özellikle ligament yırtığının bü
yüklüğü ve kıkırdak yüzeyin değerlendiril
mesinde diğer tanısal yöntemlerden çok 
daha üstündür. Terapötik endikasyanları 
içinde ise, TFCC ya da interkarpal liga
ment lezyonlarının debritmanı ya da tami
ri, intraartiküler kırıkların endoskopik kon
trolü, kondral lezyonların tedavisi, loose 
body eksizyonu, sinovektomi, distal ulnar 
eksizyon ya da proksimal karpektomi yer 
almaktadır (5,6,7,10,12,13). Bir çok yaza
ra göre bunlardan özellikle TFCC patoloji
si, kırıkların tedavisi ve sinovitisde olduk
ça başarılı sonuçlar alınmaktadır (4, 5, 
6,7,10,12). 

Bizim serimizdeki intraartiküler kırıklı 
hastalarda, eklem restorasyonunun kon
trolünde kesinlikle çok yeterli olmuştur. 

Artroskopik olarak TFCC debridmanı
nın biomekanik ve klinik olarak etkinliği 
gösterilmiştir (4, 7,8,9, 11 ). Özellikle post
travmatik lezyonlarda alınan sonuçlar he
men tüm yayınlarda yüz güldürücü olarak 
bildirilmiştir (4). 17 hastadan posttravma
tik olarak ortaya çıkmış TFCC yırtığı olan 
14 hastamızın ağrısı, artroskopik debrid
man sonrası tamamen geçmiştir. Dejene
ratif yırtığı olan üç hastanın birinde yakın
malar aynen devam etmiş ve ameliyattan 
sonra 6. ayda takipten çıkmıştır. Diğer 
hastanın ağrısı azalmış ancak tamamen 
geçmemiştir. Üçüncü hastanın ağrısı gün
lük aktiviteleri yapacak düzeye kadar geri
lemiştir. Literatürde de, dejeneratif TFCC 
yırtıkları, pozitif ulnar variansil Ulnar Abut
ment Sendromu, lunatum kondromalazisi 
ve lunotriquetral interossöz ligament yırtı
ğı olan olgularda, artroskopik debridman 
sonuçlarının yetersiz ya da kötü olduğu 
bildirilmektedir (4). Belirgin pozitif ulnar 
variansı olan ya da lunatum kondromala
zisi bulunan olgularda, ulnar küçültme iş
lemlerinin sonuçlarının iyi olduğu ileri sü-



rülmektedir (4). 
Sonuçta, el bilek eklem patolojisinin 

tanısında ve bir çoğunun tedavisinde ar
troskopik cerrahi çok değerli ve hızla geli" 
şen bir yöntemdir. Özellikle tedavi amaçlı 
girişimlerin iyi sonuçları için, eklem ağrısı
na yol açan patolojinin kesin olarak ne ol
duğunun belirlenmesi ve buna uygun giri
şim ya da girişimlerin eksiksiz yapılması 
gerekir. 
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KAYNAMAMIŞ SKAFOiD KlRlKLARlNlN CERRAHi 

TEDAVi SONUÇLARI 

Oğuz KARAEMiNOGULLARI*, Tufan KALELi** 

Skafoid kırıkları genellikle konservatif 
yöntemlerle tedavi edilirler (5). Özellikle 
ilk 3 hafta içinde uygun yöntemle tespit e
dilen kırıklarda başarı şansı yüksektir. 
Cerrahi tedavi, kaynamamış kırıklarda ve 
bazı akut kırıklarda uygulanır (2,5,7,12). 

Kaynamamış skafoid kırığının cerrahi 
tedavisi, Kirschner teli veya vi da ile fiksas
yonun değişik kombinasyonları ve bazıla
rına greft eklenmesinden oluşur. 

Skafoid psödoartrozunda, avasküler 
nekroz, kistik dejenerasyon gelişmesi, ke
mik boyunun restore edilemasini ve kay
namanın sağlanmasını zorlaştırır (2). Bu 
çalışmada değişik cerrahi yöntemler kul
lanılarak tedavi edilen kaynamamış skafo
id kırıklarının klinik ve radyolojik sonuçları 
incelendi. 

Gereç ve Yöntem 
Bu çalışmada 1990 ve 1997 yılları ara

sında Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji ABD El ve Mik
rocerrrahi Ünitesinde, kaynamamış skafo
id kırığı olan 35 hastaya uygulanan cerra
hi tedavi sonuçları incelendi. 

Olguların yaş ortalaması 23 (14-32) o-

lup 26'sı erkek, 9'u bayan idi. Olguların 
29'unda skafoid psödoartrozu dominant 
taraftaydı. 

Hastaların fizik muayenesinde navikü
ler fossada ağrı, el bilek hareket açıklığı
nın azaldığı ve hareketlerin ağrılı olduğu 
tespit edildi. Radyolojik olarak psödoar
troz doğrulandı. Kırıklar yerleşimine göre 
incelendiğinde 5'inin proksimal uç, 28'inin 
cisim ve 2'sinin ise distal uç kırığı olduğu 
tespit edildi. 

Cerrahi girişim hastaların tümünde ak
siller blok anestezi altında uygulandı. Dis
tal uç kırığı olan 2'sine skafoide darsal ke
siyle yaklaşılırken, kınğın proksimal uçta 
ve cisimde olduğu 33 olguda volar kesi 
kullanıldı. Hastalardan 16'sına Herbert vi
dası, 14'üne küretaj, greftleme ve Kirsc
hner teli ile tespit, 3'üne damar pediküllü 
greft (metakarpal arter pedikül olarak ha
zırlanarak 2.metakarp distalinden alındı), 
2'sine ise sliding screw uygulandı. Kemik 
grefti hastaların tümünde radius distal 
metafiz volar yüzden alındı. Ameliyat son
rası başparmağı içine alan kısa kol skafo
id alçısı yapıldı, üçüncü haftada alçı çıka
rıldı. 

*Yrd. Doç. Dr., Abanı izzet Baysal Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Travm. ABD, Düzce, BOLU 
**Prof. Dr., Uludağ Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Travm. ABD, El ve Mikrocerrahi Ünitesi BURSA 
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Hastalar ortalama 2.5 yıl (2-9 yıl) takip 
edildiler. Radyolojik incelemede, kayna
manın sağlanması, eklernde osteoartrit 
gelişimi, karpal stabilitenin sağlanması 
kriter alınarak değerlendirildi. Karpal sta
bilite skofoluner açının normale dönmesi 
ve skafoluner ayrılma olup olmamasına 
göre değerlendirildi. 

Klinik sonuçlar, Herbert ve Fischer'in 
değerlendirme kriterleri kullanılarak yapıl
dı (4). (Tablo 1) 

Tablo 1: Sonuçların değerlendirilmesi 

Derece Hastanın Sonuçlar 

memnuniyati 

1 Çokiyi Ağnyok 

El bilek hareketleri tam 

Normal işine dönebilme 

2 !Iyi Uzun süreli kullanma sonrası a{ırı 

El bilek hareketlerinde çok az kısıtlılık 

3 Orta El biloği hareketlerinde kısıtlılik 

Ağır işlerde ağrı 

4 Kötü Günlük hareketlerinde a{jrı 

Normal işine dönememe 

El bilek hareketlerinde belirgin kısıtlılık 

Sonuçlar 
Hastaların sonuçları değerlendirildi

ğinde; 20 hastada çok iyi, 13 hastada iyi, 
1 hastada orta, 1 hastada kötü sonuç el
de edildi. (Tablo 2) 

Tablo 2: Klinik sonuçlar 

Sonuç Hasta Sayısı 

Çokiyi 20 (%57) 

Iyi 13 (37%) 

Orta 1 (%3) 

Kötü 1 (%3) 

Klinik sorgulamada hastaların 20'si 
ağrıdan yakınmazken, 1 O hastada uzun 
süreli kullanma sonrası, 2 hastada günlük 
aktivite ile ağrı oluştuğu öğrenildi. Ağrı ya
kınması devam eden bir hastada kayna
manın sağlandığı ancak Herbert vidasının 
boyunun uzun olduğu tespit edildi ve vida 
çıkarıldı. Bu hasta orta klinik sonuç olarak 
değerlendirildi. Vida çıkarıldıktan sonra 
ağrı yakınması ortadan kalktı. Kürataj
greftleme uygulanan 1 hastada kaynama 
sağlanamazken, diğer hastaların tümün
de kaynamanın olduğu radyolojik olarak 
tespit edildi. Klinik çok iyi ve iyi olarak de
ğerlendirilen hastalar daha önceki iş sevi
yelerine döndüler. Hastaların 1 'i dışında 
tümünde karpal stabilite sağlanmıştı. 

Tartışma 

Tedavi edilmeyen kaynamamış skafo
id kırığının el bilek artritine sebep olduğu 
bilinmektedir. (1 O, 11 ). Kaynamarn ış ska
foid kırığının tedavisi cerrahidir(1 ,2, 9,1 O, 
11 ). Çeşitli yöntemler kullanılmakta ve her 
birinin avantaj ve dezavantajları bilinmek
tedir(2,4,5, 7) .Seçilmiş olgularda Herbert 
vidası kullanımının sonuçları çok başarılı 
olarak bildirilmiştir, ancak aynı sonuçlar 
Matti-Russe tekniği ile de elde edilebil
mektedir(2,3,4,6). Herbert vidası kullanı
mı, proksimal uç avasküler nekrozunda, 
fragmanların yetersiz büyüklükte olması 
durumunda teknik olarak zor olabilmekte
dir.(?) Avasküler nekrozun geliştiği gecik
miş olgu vaskülerize kemik greftleri son 
zamanlarda kullanılmıştır. 

Volar yaklaşım skafoid'in beslenmesi
nin korunması sebebiyle tercih edilmekte
dir. Proksimal uç kırıklarında dorsal yakla
şım kullanılmış ve avasküler nekroz volar 
yaklaşımla karşılaştırılabilecek oranda 
gözlenmiştir. Bu, vasküler beslenmenin 
sadece dorsal olmamasına ve volar bes-
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lenmenin de önemli boyutta olmasına 
bağlanmıştır (1 ,8, 12). Oorsal yaklaşım 
kullandığımız 2 olguda kaynama sorunu 
olmadı. 

Herbart vidası kullanılan olgular ile kü
retaj, greftleme, Kirschner teli tespiti uy
gulanan olgularda elde ettiğimiz sonuçlar 
karşılaştırılabilir. Avasküler nekrozun ge
liştiği gecikmiş olgularda, uygun olgu se
çildiğinde teknik olarak zor olmakla birlik
te, vaskülerize kemik grefti ile çok başarılı 
sonuçlar elde edilebilmektedir. 

Sınırlı deneyimimize rağmen damar 
pediküllü kemik grefti ile aldığımız sonuç
lar başarılıdır. 

Kaynamamış skafoid kırığının tedavi
sinde uygun cerrahi yöntem seçimi ile ba
şarı ve yüksek hasta memnuniyeti elde et
mek mümkündür. 

Resim 1: 16 yaşmda erkek hastada skafoid 

proksimal uçda psödoartrozu. iki ytlltk takip an

teroposterior grafi. 
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LUNATOMALAZiDE ARTROSKOPi VE 

REVASKÜLARiZASYON TEKNiK DEGERLENDiRME 

Gürsel LEBLEBiCiOGLU*, Mahmut Nedim DORAL **, 

Ahmet ATAY***, Onur TETiK*** 

Lunatomalazi 191 O yılında Robert Ki
enböck tarafından tanımlanmıştır. Günü
müzde patomekanik özellikleri iyi analiz 
edilmiş olmakla birlikte etyolojisi ve etyo
lojiye yönelik tedavisinde halen pek çok 
karanlık nokta vardır. 

Lunatum dcrsal ve palmar karpal da
marsal ağlardan gelen dallar ile beslenir' . 
intraosseöz anastamoz ağları nedeni ile 
lunatomalazi "end arterial" nekroz pater
ninden farklı bir özellik gösterir. Karpal 
kemikleri ilgilendiren yaralanmalarda lu
nat kemikte geçici dansite değişiklikleri o
labilmektedir2. Lunatomalazinin gelişimin
de vasküler ögelerin yanısıra dokuda olu
şan bazı farklılaşmaların da etkili olması 
olasılığı yüksektir. Değişik nedenler ile 
kemik içi interstisyel basıncın yüksekliği• , 
ulnanın radiustan kısa olması', radial e
ğim açısı5 ve mekanik yatkınlık3 etyolojide 
etkin olduğu düşünülen unsurlardandır. 
Lunatomalazi ile birlikte gözlenen anato
mik farklılıkların "normal"e döndürülmesi 
amacı ile kapitat kısaltma osteotomisi6

, ra
dial kısaltma osteotomisi7

, radial angülas
yon osteotomisi" ve ulnar uzatma osteo
tomisi9 çok yaygın uygulama bulmuş ve 
tatminkar klinik sonuçlar elde edilmiştir. 

Lunatomalazi sonrası gelişen ikincil deği
şikliklere yönelik olarak ta çeşitli karpal gi
rişimler, proksimal sıra karpektomisi'0 ve 
el bileği parsiyel/total denervasyonları kul
lanılmıştır. Bu iki grup girişimler etyopato
genezde etkin olduğu düşünülen unsurla
ra yönelik öğretici girişimlerdir. 

Sebebi ne olur ise olsun lunatomalazi
de doku iskemisinin ortaya çıkası nedeni 
ile "revaskülarizasyon" amaçlı cerrahi yön
temler tanımlanmış ve tek başına veya di
ğer girişimler ile birlikte uygulanmışlardır. 
Revaskülarizasyon sağlamak amacı ile 
dcrsal metakarpal arteriovenöz pedikülün 
yerleştirilmesi"·' 2 , pronator pedikül bazlı 
kemik flepleri'3 ve dcrsal pedikül bazlı ra
dius flepleri14 kullanılmıştır. Bu yöntemle
rin hemen hemen tümü deneysel bazda 
yapılan girişimlerdir ve revaskülarizasyo
nun varlığı ancak indirekt olarak gösterile
bilmektedir. Ayrıca revaskülarizasyonun 
cerrahi girişimin oluşturduğu ikincil bir re
aksiyon mu, yoksa damarlı yapıların !una
tum içine yerleştirilmesine bağlı olarak mı 
geliştiğini gösterebilmenin zorlukları var
dır. 

Lichtman ve Ross'un revaskülarizas
yon modelinde metakarpal damar paketi 

Hacettepe Üniv. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD, Doç.*, Prof**, Yrd. Doç.***, Gaziantep, Uzm.•••• 
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distalden bağlanıp mobilize edildikten 
sonra lunatuma yerleştirilmektedir' 5 • Bu 
yöntemde hemodinaminin, ve özellikle 
venöz dönüşün uzun dönemde ne şekil
de etkilendiği bilinmiyor. Aynı revaskülari
zasyon düşüncesi ile arteriovenöz fistül o
luşturarak daha yüksek debili bir sistem 
kullanılmasının ameliyat sonrası hemodi
namik patens açısından daha uygun ola
bileceği düşüncesindeyiz. 

Materyal ve Metod 
Ekim 1996 ile Mart 1999 döneminde 

lunatomalazili 7 hastada diğer girişimiere 
ek olarak revaskülarizasyon yapıldı. lll A 
aşamasında olan hastalardan üçünde 
skafokapitat füzyona ek olarak darsal me
takarpal arter ile el dorsumundan hazırla
nan bir ven arasında hazırlanan fistül, ra
dius distalinden hazırlanan bir kemik gref
tine yerleştiriterek revaskülarizasyon için 
kullanıldı. Hastaların tümü günlük yaşantı
larını önemli derecede kısıtlayan ağrıdan 
yakınıyordu. Ameliyat öncesinde, ameli
yat sonrası 3. ayda ve son kontrollerde di
rekt radiolijik inceleme yapıldı. Direkt radi
olojik inceleme için omuz 90° abdüksiyon
da ve dirsek 90° fleksiyonda iken arka-ön 
ve omuz nötralde, dirsek 90° fleksiyonda 
yan el bileği radiogramları elde edildi. Ul
nar varyans bu filmlerde değerlendirildi. 

Cerrahi Teknik 
Eksangünasyon sonrası turnike uygu

lanır. Hafif manuel traksiyon altında late
ralden radioskafoid aralığa 18 gauge iğne 
ile girilir. Bir miktar sinovyal sıvı alınır ve 2 
cc 300 mg/ml Omnipaque® ve 2 cc hava 
ekleme verilir. Image intensifier altında ar
trografi elde edilir. Daha sonra el asılı 

traksiyona alınarak el bileği artroskopisi 
gerçekleştirilir'•. Lunatomalazili hastalarda 
bazı noktalara dikkat edilir (Şekil1}. 
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Şekil 1: Standart 34 porta/ ile darsal metakarpal 

arter ilişkisi Atlas der Anatomie des Menschen, 

Ed. Sobotta J, Becher H, Urban&Schwarzen

berg, 1962'den yeniden çizim 

Yapılacak açık girişime yön verebile
ceği için skafoid fossa ve lunat fossada 
dejeneratif değişiklikler olup olmadığı de
ğerlendirilir. Dejeneratif değişiklikleri du
rumuna göre debridman, laser kondrop
lasti veya mikrofraktür uygulanır. Medial 
eklem aralığı ve triangüler fibrokartilaj de
ğerlendirilir ve gerekiyor ise mekanik ve 
laser debridman uygulanır. Lunatum bir 
prob yardımı ile palpe edilir. Kıkırdak de
vamlılığı kontrol edilir. Kondral dekolmanı 
değerlendirmek amacı ile subkondral me
tilen mavisi enjekte edilir. interosseal ska
folunat bağ değerlendirilir. 

Artroskopi sonrası gerekiyor ise açık 
girişime geçilir. ikinci ve üçüncü darsal 
ekstansör kampartmandan radius 1/4 dis
taline uzanan ve ekstansör retinakulum ü
zerinde "S" yapan bir kesi kullanılır. Eks
tansör retinakulum açılarak ekstensor di
gitorum kommunis ulnara, ekstansor car
pi radialis brevis ve ekstansor pollisis lon
gus laterale alınır. Oorsal kapsül proksi
mal bazlı bir flep halinde açılarak skafo-



kapito-lunat bölge ekpoze edilir. Skafoid 
ve kapitatın birbirine bakan yüzeyleri Mi
das Reks® kullanılarak subkondral kemi
ğe kadar alınır. K telleri veya kanüle vida
lar ile skafokapitat füzyon yapılır17 • Gerekir 
ise spongioz greft kullanılır. Daha sonra 
uygun boyutta bir uç kullanılarak Midas
Reks® ile lunatum içi debride edilir. Radi
us distalinden lunatum içinde oluşan boş
luğu doldurabilecek kadar bir spongioz 
greft hazırlanır. Bu greftin ortasında bir 
kanal hazırlanır. ikinci dcrsal metakarpal 
arter intermetakarpal fasya altında bulu
nur. Kemik grefti içinden geçirilir. El dcr
surnundan hazırlanan bir ven ile ikinci 
dcrsal metakarpal arter arasında mikros
kop altında anastomoz yapılır. "Vasküleri
ze" edilmiş greft, damarlar hassasiyetle 
korunarak lunatum içine yerleştirilir. Kü
çük spongioz greftler kalan boşluklara 
yerleştirilir. Turnike açılarak akım konrolü 
yapılır. Kanama kontrolü yapılır. Kapsüler 
flep uygun şekilde kapatılır. Retinakulum, 
subkütan doku ve cilt kapatılır. Standart 
yöntem ile nötralde el bileği aksternal fık
satörü {Pfennig®) uygulanarak ameliyat 
soniandırılır {Şekil 2). 

Şekil 2: Radyustan greft haztr/anmasi ve fiskül 

oluşturulmasi 

Eksternal fiksatör 8-1 O hafta sonra alı
narak el bileği rehabilitasyonuna ve gün
lük hareketlere izin verilir. 

Sonuçlar 
Bu hastalarda belirtinin belirdiği gün

den ameliyat olana dek geçen süre orta
lama 32 ay idi. Ortalama yaş 33 ve ortala
ma izlem süresi 11 ay idi. Değerlendirme
de Lichtman yöntemi15 kullanıldı. Hasta
larda birinde orta derecede ağrı devam 
etti ve lunatumda fiksatör çıkartıldıktan 
sonra çökme gözlendi. Bu hastada ameli
yat öncesi ulna radiustan 2 mm uzun idi. 
Diğer iki hastada ağrı yakınması ortadan 
kalktı. Skafokapitat füzyon ile ilgili sorun 
gözlenmedi. Hastaların üçü de işlerine 
döndü. Kavrama gücü kaybı ortalama 11 
ay sonunda % 29 idi. Bu hastalarda ulna 
varyans ortalaması O olmakla birlikte bir 
hastada u Inar { +), bir hastada u Inar nöt
ral ve bir hastada da ulnar {-) varyans bu
lundu. 

Tartışma 

Lunatomalazinin klinik değerlendiril
mesi ve tedavisi hakkındaki tartışmalar u
zun süre devam edecek gibi görünüyor. 
Burada aktardığımız üç hastanın kimi 
yönleri önem taşımaktadır. 

1. Bir hastamızda ulna yaklaşık 2 mm 
kadar uzun olmasına rağmen direkt radio
lojik incelemeleri, MRG bulguları, artrog
rafik incelemesi, artroskopik değerlendir
mesi ve biyopsisi lunatomalazi ile uyumlu 
idi. U Inar { +) varyantla birlikte lu natoma
lazi oluşabileceği açıktır. 

2. Yaptığımız tararnada el bileği ar
troskopisi sonrası mikrovasküler revaskü
larizasyonun teknik olarak değerlendiril
mesinin litaretürde ayrıntılı olarak irdelen
memiş olduğunu gördük. El bileği artres
kopisi sonrası metakarpal vasküler sis-
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ternde her üç hastamızda da lokal aneste
zi k ve sıcak uygulaması ile düzelen bir va
zospazm olduğunu, fakat buna rağmen 
mikrovasküler anastomoz sonrası akımın 
oluştuğunu gözlemledik. Artroskopi son
rası gerek Horii ve Lichtman tekniklerinin 
ve gerekse tanımladığımız tekniğin uygu
lanabilir olduğu kanısındayız. Revaskülari
zasyon amacı ile yapılan girişimlerin ger
çekten revaskülarizasyon sağladığının 
pratik olarak mümkün olmayan biyopsiler 
dışında saptanamayacağı; MRG incele
melerinin ve sintigrafik incelemelerin an
cak dolaylı bilgiler verdiği düşüncesinde
yiz. 

3. Ameliyat sonrası eğer revaskülari
zasyon başarılı ise lunatumda yumuşa
manın devam etmesi ve yeniden kemik
leşmenin tamamlanana dek bu özelliğin 
sürmesi beklenir. Bu süre boyunca alçı ile 
immobilizasyonun yetersiz kalabileceği 
yaygın bir görüştür' 5 • Bu nedenle ekster
nal fiksatör uygulanması gerektiği görü
şüne katılıyoruz. Ancak eksternal fiksatör 
süresini saptamanın zorlukları vardır. ilk 
hastamızda 8 haftalık bir süre sonunda bi
le çökme oluşması nedeni ile bu süreyi 
1 O haftaya uzattı k. Skafokapitat füzyonun 
lunatum dekompresyonuna katkısının ne 
ölçüde olduğunun ve bunun eksternal fik
sasyon ile ne şekilde değiştiğinin irdelen
mesi gereklidir. 

Çok çeşitli tedavi alternatiflerinin geliş
mesi, lunatomalazinin farklı evrelerinde 
farklı sorunlar ile ortaya çıkası ile ilgilidir. 
Her bir hastadaki sorunun klinik muaye
ne, direkt radiolojik incelemeler, seriog
ramlar, artrografiler, MRG incelemeleri ve 
artroskopik değerlendirmeler ile irdelen
mesi ve elde edilen bilgilerle tedaviye yön 
verilmesi kuşkusuz en etkin yaklaşımdır. 
Revaskülarizasyon amacı ile dorsal vas
küler sistem kullanılacak olgularda artros-
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kopik yaklaşım sırasında vasküler spazm 
belirmesi olasılığı göz önünde tutulmalı
dır. Oorsal metakarpal arter-ven pedikülü
nün özellikle venöz dönüşte yüksek debili 
bir sistem olmaması olasılığı vardır. Pro
nator bazlı veya dorsal pedikül bazlı ke
mik fleplerinin hemodinamik yapıları hak
kıdayeterli veri yoktur. Bu son iki neden i
le dorsal metakarpal arter ile el dorsumu 
venleri arasında yapılan A-V fistülü bir ke
mik grefti içine yerleştirerek kullanmakta
yız. Revaskülarizasyon girişimlerinin ileri 
düzeyde çökme göstermeyen olgularda 
diğer girişimiere ek olarak uygulanması 
gerektiği düşüncesindeyiz. MRG bulguları 
lunatomalaziyi desteklemeyen, ancak ar
troskopik olarak kondral yumuşama olan 
"lunat kondromalazi" li olgularımız vardır. 
Lunat kondromalazinin lunatomalazinin 
bir aşaması mı olduğu, yoksa ayrı bir anti
te olarak mı seyrettiği bu olguların iziemi 
ile belirginleşecektir. 
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PiLLARI GEÇMEYEN MiNi-PALMAR KESiYLE 

KARPAL TÜNEL GEVŞETiLMESi 

Günhan KARAKURUM*, Akif GÜLEÇ**, Murat KALENDER*** 

Karpal tünel sendromunda açık cerra
hinin median sinir basısına yönelik belirti
leri büyük ölçüde ortadan kaldırdığı iyi bi
linmektedir. Ancak ameliyat sonrası dö
nemde; pillar ağrısı, elde güçsüzlük ve u
zun süren iyileşme dönemi gibi sorunlar 
nedeniyle, endoskopik yöntemler de dahil 
olmak üzere çeşitli alternatif cerrahi tek
nikler geliştirilmiştir.Bunların içerisinde iki 
kesili yaklaşımlar ve kısa kesiler en sık sö
zedilenlerdir (i, 2, 3 ). 

Biz de bu çalışmada, elin pillar bölge
sini geçmeyen mini insiyonla yaptığımız 
karpal tünel olgularını sunmayı amaçla
dık. 

Materyal Metod 
Kliniğimizde i 996-i 998 yılları arasın

da, onsekizi bilateral olmak üzere toplam 
33 hastada pilları geçmeyen minipalmar 
kesiyle karpal tünel gevşetmesi uygula
dık. Hastaların 28'i kadındı ve yaş ortala
ması 4 i .3 idi. Ortalama izleme süresi i O. 7 
aydı. 

Tanı, klinik ve elektrofizyolojik olarak 
kondu. Öyküde, özellikle geceleri artan ve 
daha çok i, 2 ve 3. parmakları ilgilendiren 
ağrı ve uyuşukluk; fizik muayenede, Tin-

nel, Phalen ve kampresyon testlerinin po
zitifliği karpal tünel sendromu lehine de
ğerlendirildi. Bütün hastalara EMG yapıla
rak tanı güçlendirildL 

Ameliyatta, dördüncü metakarp ekse
ni üzerinden pillara ulaşmadan yaklaşık 3 
cm'lik bir kesiyle girilerek transvers karpal 
ligamentin distali bulundu (resim i). Künt 
disseksiyonla üzeri motor dalın varyas
yonları açısından kontrol edildikten sonra 
klemple altına girilerek distali kesildi. Me
dian sinir görülerek ligament ile sinir ara
sına bir bistüri sapı ile girildi ve 

ligament askıya alındı. Sistürinin kes
kin yüzü anteriora bakacak şekilde ve ul
nar tarafa daha yakın sayrederek i i no 
bistüriyle karpal ligamentin kalan kısmı ve 
antebrakial fasyanın yaklaşık i ,5 cm'lik 
kısmı kesildi. Proksimalden cilt ve ciltaltı 

ekartör aracılığıyla askıya alınarak tünelin 
açıldığı kontrol edildikten sonra hemostaz 
yapılarak cilt kapatıldı. Bol pamuklu yu
muşak sargı uygulandı. 

Sonuçlar 
Hiçbir olguda motor sinire yönelik 

kamplikasyon olmadı. Bir hastada com
mon palmar digital sinir ameliyat esnasın-

Gaziantep Üniv. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD. Yrd. Doç.•, Prof.**, Araş. Gör.*** 
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da kesildi ve primer onarıldı. Geç kampli
kasyon olarak da bir hastada refleks sem
patik distrofi gelişti. 

Ameliyatın sonuçları, hastalara yapılan 
bir anket ile değerlendirildi. Refleks sem
patik distrofi geçiren ve skar ağrısından 
şikayet eden 2 hasta hariç olguların hepsi 
ameliyattan fayda gördüğünü ifade etti. 
Ameliyat yapılırken digital siniri kesilen 
hasta da ağrısının geçtiğini söylemesine 
rağmen, bu hasta da kötü sonuca dahil e
dildi. Anket sonucuna göre hastaların 
%91 'i ameliyattan fayda gördüler. Pillar 
ağrısından şikayet eden hasta olmadı. 

Ayrıca bilateral olguların %90'ının di
ğer eli için müracaat etmesi de bunu doğ
rulayan bir kriter olarak kabul edildi. Olgu
ların takibinde rekürrens saptanmadı. 

Tartışma 

Karpal tünel sendromu, literatürde çok 
tartışılan bir konu olarak karşımıza çık
maktadır. Gevşetilmesi için endoskopik 
yöntemler de dahil çok sayıda cerrahi 
metod tanımlanmıştır. Bu metodlar arasın
da, sinirin basıdan kurtarılmasının başarısı 
açısından gerek elektrofizyolojik gerekse 
klinik olarak çok fazla bir fark olmamakla 
birlikte, asıl farkı pillar ağrısı ve skar ağrısı 
gibi subjektif şikayetler ortaya koymakta
dır (3). Dolayısıyla biz bu çalışmanın so
nuçlarının değerlendirilmesinde hastanın 

subjektif olarak memnuniyetini ön plana 
aldık. 

Uyguladığımız teknik, çift kesiyle yapı
lan gevşetmelere kıyasla daha pratik; en
doskopik yöntemlere göre de daha ucuz 

görünmektedir. Her ne kadar kesinin bir 
kısmı körlemesine yapılsa da, cerrahi ba
samaklara dikkat edilirse komplikasyonlar 
açısından diğer yöntemlerden daha riskli 
olmadığı düşüncesindeyiz. 

Sonuç olarak, pilları geçmeyen mini
palmar bir kesiyle hem karpal tüneli yete
rince gevşetmek hem de ameliyat öncesi 
ve sonrası dönemde cerrahinin başarısını 
gölgeleyen pillar ağrısından sakınmak 
mümkün görünmektedir. 

Resim 1: Pi/lan Geçmeyen Mini-Palmar insizy
olna Karpal Tünel Gevşetilmesi 
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ELDE ZONE (2. BÖLGE)'DE GEÇ FLEKSÖR TENDON 

REKONSTRÜKSiYONLARINDA UYGULADIGIMIZ 

YÖNTEMLER VE SONUÇLARIMIZ 

Mahmut KÖMÜRCÜ*, Doğan BEK**, Ogün ÖZTOPRAK**, Nuri GÜL TEKiN*** 

Zone ll'de fleksör tendonların birlikte 
eski kesilerinin tek evreli onarımı genellik
le başarısız olmaktadır. Fleksör tendonla
rın geç rekonstrüksiyonunda Hunter ve 
Salisbury'in ilk kez kullandığı aşamalı re
konstrüksiyon halen en çok kullanılan 
yöntemdir(1 ). Bu çalışmada, zone ll'de 
geç fleksör tendon onarımı uyguladığımız 
olguların sonuçlarını değerlendirdik. 

Materyal ve Metod 
GATA Ortopedi ve Travmatoloji ABD' 

da Kasım 1991 ve Kasım 1998 tarihleri a
rasında 15 hastaya iki devreli fleksör ten
don onarım uygulandı. Bu hastaların yaş 
ortalaması 21.4 idi. Patoloji 3 olguda 2. 
Parmağa, 5 olguda 3.parmağa, 4 olguda 
4. Parmağa ve 3 olguda 5. Parmağa loka
lize idi. Tüm yaralanmalar zone ll' de olup 
yaralanma zamanı ile tedavinin 1. Basa
mağı arasında geçen zaman 48.7 ay ( 5 
ay-11 yıl) olarak bulundu. 1. Evreden ön-

ce olguların hepsine parmakların pasif ek
lem hareketlerini sağlamak için 3 ay bo
yunca rehabilitasyon uygulandı. 1.evrede 
1 O olguya tendon protezi ve 5 olguyada 
v. Safena Magna içinden tendon protezi 
geçirilerek hazırlanan protez + ven grefti 
uygulandı. 11 olguda pulley rekonstrüksi
yonu yapıldı. 2.aşama girişim 3 ay sonra 
gerçekleştirildi. 6 parmakta palmaris lon
gus , 5 parmakta plantar tendon, 2 par
makta allogreft ve 1 parmakta ekstansör 
digitorum longus tendonu greft olarak 
kullanıldı. Allogreft olarak kliniğimizde 
ampute edilen ekstremilelerden elde edi
lip doku bankasında usulüne uygun ola
rak saklanan tendonlar kullanıldı. 

Olgular Boyes'un tendon yaralanma 
sınıflamasına göre (Tablo 1) değerlendiril
di: 2 parmak grade 1, 7 parmak grade 2, 
1 parmak grade 3, 3 parmak grade 4, 2 
parmak grade 5 olarak değerlendirildi. 

Cerrahi teknik: 1.stagede mikrocerrahi 

Tablo 1: Fleksör tendon yaralanmalarında Boyes sınıflandırması 

GRADE1 Iyi; iniuri sadece tendonda 
GRADE2 Skar; ini u ri tendon ve yumuşak dokuda 
GRADE3 Eklem; tendon iniurisi ve herhangi bir eklernde 1 O dereceden fazla kontraktür. 
GRADE 4 Sinir ve arter, tendon injurisi ve bir veya iki nörovaskuler bundle da injuri 
GRADE5 Multipl 

GATA ve Tıp Fak. Ort. Trav. ABD., Yrd. Doç.*, Araş. Gör.**, Prof.*** 
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teknikler kullanılarak, Brunner' in palmar 
zigzag kesi tekniği kullanıldı. Bütün pul
leyler korunmaya ve onarılmaya çalışıldı. 
En azından A2 ve A4 pulleyleri onarıldı. 
Tendon protezinin distal ucu profundus 
güdüğüne sütüre edildi veya pullout tek
niği ile tespit edildi. Proksimal uç el bile
ğinde serbest olarak bırakıldı. 1.stageden 
sonra bütün olgulara Kleinert ateli uygula
narak ekstansiyon kısıtlandı. Günde 3 kez 
atel çıkartılarak ROM ( Range of Motion ) 
egzersizleri yaptırıldı. Bu splint 3 hafta 
kullanıldı. 

2.stagede kesi yalnız distal falanks ve 
el bileği seviyesinden yapıldı. Hazırlanan 
tendon grefti tendon protezi etrafında olu
şan psödo kılıf içinden protez yardımıyla 
geçirildi. Distalde distal falanksa puli-out 
yöntemi ile, proksimalde de profundus 
veya süperfisialise Pulvertaft yöntemi ile 
tespit edildi. Kleinert'in Chow modifikas
yonu olan lastik bantlı pasif fleksiyon aktif 
ekstansiyon ateline geçildi Bu atel 3 hafta 
tutuldu. 

Sonuçlar 
Wehbe ve arkadaşları ll. Stage'den 

yaklaşık ameliyattan 3 ay sonra parmak 
fonksiyonlarınlarındaki değişikliklerin pla
to çizmeye başladığını göstermişlerdir(5). 
Ortalama 32 ay izlediğimiz hastalarımızın 
izleme süreleri yeterliydi. Sonuçlar Ameri
kan El cerrahisi Derneğinin önerdiği Total 
Aktif Hareket (TAM) sistemine göre de
ğerlendirildi. Buna göre TAM normal ise 
çok iyi, normal tarafın o/o 75' inden fazlay
sa iyi, o/o 50- %75 arası ise orta, o/o 50 den 
daha az ise kötü olarak değerlendirildi. 
Bu değerlendirme sistemine göre safen 
ven kullanılan olguların 3'ü çok iyi, 1'i iyi, 
1'i orta, diğer olguların ise 4'ü çok iyi, 4'ü 
iyi, 2' si orta olarak değerlendirildi. Ten
::-.~n protez kullandığımız olguların 2'sinde 

hafif derecede antiinflamatuar tedaviye 
yanıt veren sinovit gelişti. Bir olgumızda 
l.stage'den sonra distalden rüptür nede
niyle tekrar ameliyat etmek zorunda kal
dık. 

Tartışma 

Zone ll'de her iki fleksör tendonun a
kut kesilerinde tekniğe uygun olarak yapı
lan her iki tendonun primer onarımların
dan iyi sonuçlar alınmasına karşın (2), 
geç tendon kesilerinde tek evreli onarım
lar genellikle başarısızlıkla sonuçlanmak
tadır. 

Zone ll'de geç fleksör tendon onarım
larında tek devreli fleksör tendon onrım u
zun yıllar uygulanmış bir yöntemidir. An
cak Hunter ve Salisbury' nin tanımladığı i
ki aşamalı, stage'li işlem daha çok ilgi 
görmüş ve kullanılmıştır. iki yöntemin kar
şılaştırmaları yapılmış ve iki aşamalı girişi
min sonuçları daha iyi bulunmuştur(4). Bu 
teknikte bütün pulleyler, süperfisial ve 
lumbrikal tendonlar mümkün olduğunca 
korunmalıdır. Bütün pulley rekonstrüksi
yon prosedürleri, adezyolizisler Stage 
1'de yapılmalı, stage 2'de yalnızca greft 
yerleştirilmelidir. Puleylerin korunması iyi 
sonuçların elde edilmesinde önemli bir 
basamakdır. En az A2 ve A4 puleylerinin 
korunması için maksimum çaba sarfedil
melidir. Bazı otörler üç yada dört pulleyin 
korunmasını önermekteler(1, 3, 5). Pulley 
sistemi yalnızca bowstring'i önleyip eks
kursiyonu düzenlemekle kalmıyor aynı za
manda fleksiyon kontraktürünüde azaltır. 

Mikrocerrahi teknik, yapılan tendon 
cerrahisinde minimal travma ile en az a
dezyon ve maksirnal fonksiyonel sonuç 
elde etmek açısından önemlidir. 

Ven grefti kullanılan ve kullanılmadan 
sadece tendon protezi uygulanarak yapı
lan olgularda sonuçlar bakımından an-
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lamlı bir fark bulunamamıştır. Bu sonuç
tan hareketle ven grefti alınmasının ilave 
bir cerrahi işlem olması, donör bölgede 
morbidite oluşturması gibi nedenlerle sa
dece tendon protez kullanarak yapılan 
uygulamaların daha çok tercih edilmesi 
gerektiği kanaatindeyiz. 

Stage ll'de allogreft kullandığımız iki 
olguda önemli bir sorunla karşılaşmadık. 
Uygun koşullarda hazırlanan allogreftler 
stage ll'de donör bölge morbiditesini orta
dan kaldırdığı için güvenle kullanılabilir. 

Sonuç olarak; zone ll' de geç fleksör 
tendon yaralanmalarında uygulanan iki 
devreli fleksör tendon onarımları, ven 
grefti içinden tendon protez geçirilerek 
. hazırlanan sistem ile veya sadece tendon 
protez ile; her iki yönteminde bu bölgede 
geç fleksör tendon onarımlarında güven
le kullanılabilir. Ayrıca ameliyat sonrası 
uygun rehabilitasyon en iyi fonksiyonel 
sonuç için gereklidir. 
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PRiMER ONARILAN ZON-2 FLEKSÖR TENDON 

YARALANMALARlNDA WASHINGTON PROTOKOLÜ iLE 

TEDAVi SONUÇLARIMIZ 

Tunç Cevan ÖGÜN*, Mehmet ARAZi*, A. Ulvi ÜZÜM CÜ**, M .i. Safa KAPICIOGLU*** 

Amaç 
Sık görülen, ancak cerrahi tedavisi ve 

rehabilitasyonu konusunda halen çok 
farklı uygulamalar bulunan, ikinci bölge 
fleksör tendon yaralanmalarının sonuçları, 
S.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji kliniği
ne temmuz1997 ve haziran1998 tarihleri 
arasında başvuran 28 hastada gözden 
geçirildi. 

Olgu Özellikleri 
Ortalama takip süresi 7.8 ay idi. Has

taların 25'i erkek (%89.3), 3'ü kadın 
(%10.7) ve yaş ortalaması 25.6(1046) idi. 
12 hastada (%42.9) cam kesisi, ?'sinde 
(%25) çeşitli kesici aletlerle, 4'ünde 
(% 14.3) bıçak ve 5'inde (% 17.9) künt trav
ma ile yaralanma vardı. Tüm hastalarda 
sağ el dominant idi ve 16 hastada 
(%57 .1) sağ el yaralanması vardı. 15 has
tada (%53.5) tek parmak, ?'sinde (%25) i
ki parmak, 1 'inde (%3.5) üç parmak ve 
5'inde (% 17.85) dört parmak yaralanması 
tespit edildi. 41 parmakta (% 78.8) hem 
derin, hem yüzeyel, ?'sinde (%13.5) sade
ce yüzeyel, 4'ünde (%7. 7) yalnız derin 
tendon yaralanmıştı. 41 parmakta (%78.8) 
tek taraflı ve 11 parmakta (%21.2) her iki 

dijital sinirde kesi vardı. Tendon uçları or
jinal kesi yerinden atravmatik tendon ya
kalayıcı ile bulunan olgularda yeni kesi 
yapılmadı veya cilt kesisi minimum geniş
letildi. Tendon uçları bulunamayan vaka
larda A 1 makara proksimalinden yapılan 
bir santimetrelik kesiyle tendonlara ulaşıl
dı ve atravmatik pensetler yardımıyla dis
tale doğru itilerek orjinal kesi yerinden çı
karıldı (Şekil1). Profundus tendonu, 4/0 

Şeki/1: A 1 makara proksimalinden yap1lan kesi 

ile her iki fleksör tendon bulunarak yara yerin

den Çikartiidi. 
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polipropilen dikiş materyali ile modifiye 
Kessler tekniği kullanılarak merkezi ona
rım ve 6/0 polipropilen ile epitendinöz ki
litlidevamlı dikiş teknikleri kullanılarak ta
mir edildi. Sublimus tendonu, matris su
türlerle onarıldı. Takılma görülen olgular
da A2 ve/veya A3 makaralara kısmi eksiz
yon uygulandı. Tendon kılıfı tamir edilme
di. Sinir kesileri 8/0 Ethilon ile primer ta
mir edildi. Ameliyat sonrası, bilek 30-45 
derece, MKF eklem 50-70 derece fleksi
yonda ve iF eklemler ekstansiyonda kısa 
kol atel yapıldı. ilk gün alçı içinde kontrol
lü harekete başlandı ve dinamik splint ta
kılana kadar bu şekilde devam edildi. Üç ., 
veya dördüncü gün dinamik splinte geçil
di ve dört hafta devam edildi (Şekil2). A-

Şekil 2: Washington rejiminde kullandiğimlZ di

namikatel. 

meliyat sonrası rehabilitasyon için, 
1987'de Chow ve arkadaşları taratından 
geliştirilen Washington rejimi kullanıldı. 
Washington rejimi, Kleinert'in kontrollü ak
tif ekstansiyon ve lastik bantla pasif tleksi
yon, Duran'ın kontrollü pasif mobilizasyon 
tekniği ve Kleinert splintinin palmar maka
ra ile modifikasyonunun bir kombinasyo
nudur. ikişer haftalık üç aşamadan oluşur. 
Ameliyat sonrası 12. hafta sonunda; bir 
sfigmomanometre kullanılarak hastaların 
maksimum istemli kavrama güçleri karşı
laştırmalı olarak ölçüldü. Yaralanma olan 
taraftaki değer, sağlam tarafın yüzdesi o-
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larak kaydedildi. Sonuçları değerlendir
mek için Strickland sistemi kullanıldı . Ay
rıca, Pearson korelasyon testi ile yaş ve 
TAH arasındaki ilişki, tek yönlü varyans a
nalizi ile TAH ile kavrama gücü arasındaki 
ilişki araştırıldı. 

Değerlendirme ve Sonuç 
Strickland formulüne göre 22 hastada 

(%42.3) çok iyi, 15 hastada (%28.9) iyi, 
10'unda (%19.2) orta ve 5'inde (%9.6) kö
tü sonuç elde edildi. Dördüncü haftanın 
sonunda, 45 parmakta ortalama 
45.6±22.4 derece PiF+DiF ekstansiyon 
kaybı mevcuttu. Bu değer iki haftalık fiz
yaterapi sonunda 29.8±20.2 dereceye, 
dinamik ekstansiyon splinti kullanıldıktan 
sonra 18.6±13.7 dereceye düştü. 11 par
makta ekstansiyon kaybı yoktu. Hastala
rın dördüncü ayda ölçülen kavrama gücü 
değerleri 59.8±21.4 idi. Kavrama gücü, 
17 parmakta (%32. 7) % 75'in üzerinde, 21 
parmakta (%40.4) %50-75 arasında, 9 
parmakta (% 17 .3) %25-50 arasında, 5 
parmakta (%9.6) %25'in altında idi. Tek 
yönlü varyans analizinde TAH ile kavrama 
gücü arasında ileri derecede istatistiksel 
anlam bulundu (p<0.0001). Parmakların 
kavrama güçleri TAH'e göre gruplandırıl
dığında, dört grubun kavrama güçleri an
lamlı derecede birbirinden farklı idi. Post
Hac çokluk karşılaştırma yöntemleri ile sı
nandığında (TukeyHSD testi), TAH>150 
olan grubun kavrama gücü tüm gruplar
dan fazla, TAH= 125-149 olan grupla 
TAH=90-124 olan grup aynı, TAH<90 o
lan grupta ise kavrama gücü tüm gruplar
dan az idi. 52 hastanın 30'unda (%57.1) 
FOS ve FDP tendonlarının izole hareketi 
mevcuttu. Bir hastada kesi yerinde enfek
siyon gelişti ve antibiyotik ile düzeldi. Hiç
bir hastada tendon ruptürü olmadı. Yaş i
le TAH arasında bir ilişki tespit edilmedi. 

Bu çalışmada, palmar makara kullanıl-



ması, dört parmağa birden dinamik traksi
yon uygulanması, gerekli olgularda dina
mik akstansiyon splintinin kullanılması gi
bi başanya etki eden tüm metodlar kom
bine olarak kullanılmıştır (Şekil3). Benzer 
yöntemleri kullanan diğer serilerle karşı
laştırıldığında, elde ettiğimiz sonuç olduk-

Şek/13: Proksimal interfalangial ek/em fleksiyon 

kontraktürü tedavisinde kullandiğimiz sp/int. 

ça başarılıdır. Yalnız, Chow'un serisinde, 
%98 mükemmel ve iyi sonuç bildirilmiştir. 
Bu sonuç, hasta grubunun seçilmiş olma
sı ve iyi eğitilmiş elemanlarla yoğun bir re
habilitasyon uygulanmasına bağlanmıştır. 

Bizim çalışmamızda da hasta motivasyo
nunun önemi açık bir şekilde görüldü. 
Hastaların %57.1'inde izole tendon hare
keti olması, izole tendon kaydırma egzer
sizlerinin daha yoğun yapılması gereğini 
ortaya koydu. Yaş ve TAH arası ilişki tes
pit etmedik. Bunu hasta grubunun genç 
olmasına bağladık (1 ,2,3,4,5,6,7,8). 
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ELiN PARMAK UCU AVULSiYON AMPUTASYONLARINDA 

ANAMOTiK BÜTÜNLÜGÜ KORUYAN ONARlM 

ibrahim E. ÖKÇESiZ*, Ahmet KARAOGUZ** 

Deglove (soyulmuş) parmak ucu am
putasyonlarında, replantasyon genellikle 
imkansız olduğundan çepeçevre açıkta 
kalan kemik dokusu sorun yaratmaktadır. 
Tımağın germinal matriksin sağlam oldu
ğu bu olgularda ne gibi onarımlar yapıla
bilir? Bu durumda genellikle ekspoze ke
mik dokusu yumuşak doku ile örtülebile
cek şekilde kısaltılır ve parmak ucu kapa
tılabilir. Yine çocuklarda yapılan ampute 
parça kompozit greft olarak kullanılabilir 
(1). 

Kemik boyunu kısaltmamak için açık
taki kemik kısmının çepeçevre flap ile ör
tülmesinde , son zamanlarda önerilen bir 
yöntemdir (2,3). Halbuki bu olgularda a
natomik bütünlüğü yaklaşık bir uç onarımı 
yapabilmet en idealidir. izole tırnak yatağı 
ve pulpa kayıplarında uygulanan yöntem
lerin kombinasyonu bu sorunun çözü
münde kolay ve etkili bir uygulamadır. Ya
ni tırmak yatağı kaybı için tırmak yatağı 
grefti (4,5), pulpa kaybı içinde lokal veya 
regional bir tlap kullanılması yeterlidir 
(6,7,8,9,). (şekil1). 

Bu çözümü Brown ve arkadaşları 14 
olguluk bir çalışmasıyla ilk olarak yayınla
mışladır (10). Bu çalışmadan habersiz o-

Kadıköy Vatan Hast. *, V.K.K Amerikan Hast.Doç. 
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larak 1992 yılından beri bizde bu yöntemi 
uygulamaktaydık ve XVI. Milli Türk Orte
pedi ve Travmatoloji Kongresine kabul e
dilmek üzere gönderdiğimiz bildiri özeti
miz, bu yayınlanan makaleden daha ön
ceydi. 

Materyal ve Metod: 
Deglove parmak uç amputasyonların

da bu yöntemi 1992-1998 yılları arasında 
30 olguda 39 parmağa uyguladık. 

Uygulanan 30 olgudan birinde 3, yedi
sinde 2 parmak ucu onarımı yapıldı. Olgu
ların 19'u dominant, 11 '1 (%37) dominant 
olmayan eldi. 

Etyolojik sınıflandırmasında:14'ü '%46) 
kapıya, 5'1 (%17) sandalyeye, 5'1 (%17) oto 
kapısına sıkışma, 4'ü (% 13) presste ezil
me ve 2'si (%7) matkaba delanma şeklin
deydi. 

Olguların 20'si (%51) tırmak kaidesin
den, 19'u (%49) tırnak distalinden deglo
ve olarak amputeydi. Olguların hepsinde 
de kemik çepeçevre açıkta ve tırnak ger
minal matriksi sağlamdı. 

Tedavi edilen 30 olgunun 28'1 (%93) 
erkek, 2'si (%7) kadındı. En küçüğü 2, en
yaşlısı 56, ortalama yaş 24 idi. Olgular or-



talama 3,5 yıl izlendi. 
Yaralanmanın parmaklara göre dağılı

mı ; Başparmak 6 (%15), işaret 9 (%23), 
orta 15(%39), yüzük 7 (%18) ve küçük 2 
(%5) idi. 

Bütün olgularda anatomiye uygun ola
rak tırnak yatağı defekti tırnak yatağı gref
tiyle örtüldü. Ampute parçanın getirildiği 
25 olguda buradan alınan tam kalınlıkta 
tırnak yatağı grefti uygulandı. Kalan 5 ol
gudan 3'ünde split-thickness tırnak yatağı 
grefti ayak başparmağından, diğer 2'sin
de komşu el parmaklarından alındı. Tır
nak yatağı greftinin beslenmesini sağla
mak için ekspoze kemiğin darsal karteksi 
yeterli kanayıncaya kadar inceltildi. Pulpa 
defektieri ise yine anatomiye uygun şekil
de flap ile örtüldü. 

Distal avulsiyonlu 19 olguda volar veya 
lateral V-Y flap kullanıldı. Proksimal avulsi
yonlarda başparmaktaki 5 olguda Kite 
flap şeklinde nörovasküler ada flabı, 13 ol
guda crossfinger flap ve kalan 2'sinde te
nar flap uygulandı (Resim). 

Sonuç: 
Olguların tümünde tırnak yatağı grefti

nin iyileştini, ancak çok ezik olan iki olgu
da çok ufakta olsa nekroz alanlarının ol
duğu gözlendi. Bunlar uygun pansurnan
lada iyileştiler. Lokal veya regional flaplar
daki iyileşmelerde nekroz veya enfeksi
yon gibi bir kamplikasyon görülmedi. 

Parmak ucunun görünümü kemik bo
yunun defektli olup olmamasına bağlı ka
larak değişmekteydi.Kemikte boy kaybı 
olmayan olgularda uç onarımının fark e
dilmeyecek kadar anatomik olduğu görül
dü.Ancak estetik yönden tırnak yatağı di
ğer parmaklarındakine göre özellikle, par
mağın fleksiyonunda soluk renkteydi ve 
normal pembeliğin solması dikkati cek
mekteydi.Bu durum tırnak yatağı grefti 

vaskularitesinin normal tırnaktaki kadar iyi 
olmaması ile açıklanabilir. 

Tartışma: 

Deglove parmak ucu amputasyonla
rında yaygın olarak yapılan kısaltma son
rası kapatma işlemi yerine, hem distal fa
lankstaki yumuşak dokunun hemde tırnak 
yatağının onarımı önem kazanmaktadır. 
Burada yumuşak doku örtülmesi genelde 
distal falanksın önemli bir derecede so
yulmasıyla ilgilidir. Buna ek olarak kalan 
tırnak yatağının uzaltılması gerekmekte
dir. 

Tırnak normal fonksiyonunu yapabil
mesi için hyponychium'un 1 veya 2 
mm.ötesinde kalmalıdır, yoksa iğne vb. 
Gibi küçük cisimleri yakalama fonksiyonu 
yapılamaz (10). 

Rose ve arkadaşları "cap graft" ile am
pute palmar pulpayı ve distal tırnak yata
ğını kompozit bir kep gibi kulanarak iyi 
sonuçlar bildirmişlersede (11), pek çok 
örnekte bu kadar iyi sonuç alınmadığı aşi
kardır. 

Shepard volar V-Y flap kaydırmalı bir 
olguda splitthickness grefti birlikte kulla
narak çok iyi sonuç almıştır (12). 

Saito ve arkadaşları da VY flap veya 
diğer tip lokal deri flap kaydırmalı 4 olgu
sunda tırnak yatağı greftini birlikte kulla
narak iyi sonuçlar bildirmişlerdir (13). 

Brown ve arkadaşları bizim uyguladı
ğımız aynı biçimde hem flap, hemde tır
nak yatağı greftlemesi yöntemiyle başarılı 
oldukları 14 tırnak ucu yaralanmasının so
nuçlarını yayınlamışlardır) (1 O). 

Açıkta olan darsal distal falanks üzeri
ne yerleştirilen tırnak yatağı greftinin altın
da uygun kemik desteği varsa tırnak ucu
nun çengel ( hook ) deformitesi gelişme
mektedir. 

Hem tam kalınlıkta, hemde yarı kalın
lıkta (split-thickness) konulan tırnak yatağı 
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Şekil1: Lokal flap (volar ve lateral VY flap) ve regional flap ('cross finger flap", "kite 
flap", tenar flap) He volar defektin kapatlimasi ve tirnak yatağ1 grefti (genellikle ampu
te parçadan) ile darsaldeki defektin kapattimasi ile uç rekonstrüksiyonu. 

Resim 1: 
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greftleri eşit şekilde iyileşmişlerdir. 
Tam tırnak yatağı grefti ampute kısım 

birlikte getirilmişse yapılabilmektedir, yarı 
kalınlıktakiler diğer parmaklardan elde e
dildiği için donor alan morbidetisini azalt
maktadır.Eğer hasta bunu kabullenmesse 
o zaman kısaltma zorunlu olmaktadır. 

Olgularımız tırnaklı,pulpalı parmak uç
larını günlük işlerde kullanabilmekten çok 
memnundular. 

Parmak ucunun tam soyulduğu bu tip 
yaralanmalarda, lokal flap ıle tırnak yatağı 
greftinin aynı anda birlikte kullanılması, 
fonksiyonun gelişmesi ve parmak ucu a
natomisine uygunluk yönünden diğer 
yöntemlere göre üstünlük taşımaktadır i
nancındayız. 
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EL MiKROCERRAHi ve ORTOPEDi TRAVMATOLOJi 

HASTANESi HASTA KAYIT PROGRAMI 

Arslan BORA*, Sait ADA*, Gül CONKER**, Murat KAYALAR*** 

Günümüzde bilimsel çalışmaların bil
gisayar ortamında yapılması kaçınılmaz

dır {1 ,2,3). Biz onbir yıl önce bu ihtiyacı
mızın olduğunu ve zaman içinde daha da 
artacağını düşündük. O yıllarda yaptığı
mız araştırmalar sonucunda bulduğumuz 
programlar genellikle pratik olmayan, kul
lanma ve uygulama zorluğu yaratabile
cek, belirli kalıplar içinde kalmaya mah
kum paket programlar olup, bizim yap
mak istediklerimize uygun gelmedi. Bu 
ihtiyacı karşılayan firmaların yapacakları 

özel programlar da çok pahalı ve en kü
çük değişiklik için bile bağlayıcı niteliktey
diler. Hastanemize başvuran hastaların 

kartlarındaki tanı, tedavi ve ameliyat bilgi
leriyle yapılacak olan bilimsel veya istatis
tik çalışmalarının ön hazırlıklarında arşive 
girip hasta dosyası, ameliyat defteri tara
yarak vakit kaybetmeden, aranılan verile
re eksiksiz ulaşabilmemizi sağlayacak, 
sistemli bir bilgi girişi yapabileceğimiz, 
gelişima açık orjinal programımız olan 
hasta kayıt medelimizi yıllar içinde aşa
malı olarak oluşturduk. 

Materyal ve Metod 
Mayıs 1988.- Mayıs 1999 tarihleri ara

sında 22.667 hastanın kayıtları poliklinik 
dosyasında, 7.362 hastanın kayıtları da a
meliyat dosyasında bilgisayara kaydedil
miştir. ilk yıllarda hastalarımızın bilgisayar
da kaydını yapmayı amaçlayan programı
mız, zaman içindeki deneyimlerimizden 
birçok ilave alarak gelişti ve bugünkü ha
line geldi. Bugün amacımız; hastanın kim
lik bilgilerinden, yaralanması hakkındaki 

bilgilerine kadar, ameliyat tarihi ve saatin
den, yapılan ameliyat türüne kadar pek 
çok kritere göre aramalar yaparak, çeşitli 

çalışmalarda istenen gruptaki hastaların 
tüm bilgilerine ulaşmaktır. 

Programımızın Tanıtımı: Programımı

zı ilk kez 1988 yılında Microsoftfile altında 
Machintosh ID ile yaptık ve kayıtlara baş
ladık. Daha sonra çeşitli evrimler geçiren 
programımız, bugün File Maker Pro 3.0 
altında çalışmakta olup, 1-Poliklinik-Takip, 
2-Ameliyat, 3-Siayt, 4-Tanılar ve S-Bilgi ol
mak üzere birbiri ile bağlantılı çalışan 5 
dosya'dan oluşmuştur. Biri ana bilgisayar 
olmak üzere, toplam beş bilgisayar ile 

izmir El Mikrocerrahi ve Ort. Trav. Hast. Ort. Trav. Doç., El Cerrahı*, 
Doç. Dr. Tıbbi Bilgisayar Sorumlusu**, Doç.Dr.EI Cerr.*** 
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hasta bilgi kayıt işlemine devam etmekte
yiz. Ayrıca ulaşılan hasta bilgileri çalıştığı
mız program ile uyumlu olan MS.Excel, 
MS.Word gibi diğer programlara aktarıla
bilmekte, istatistiki çalışmalar veya rapor 
gibi metin çalışmaları da yapılabilmekte

dir. Hastanemizin aylık ve yıllık hasta ista
tistikleri de bu program ile takip edilmek
tedir. 

Programımızın kullanım kolaylığı yara
tan bir yanı da verilerin bilgisayar ortamı
na girişinde yalnızca sayısal değerler olan 
kodlamaların değil otomatik girişlerle ya
pılan anahtar kelimelerin de kullanılması
dır. Bunların girişleri önceden aktarılan lis
telerden otomatik olarak yapılmaktadır. 

Anahtar kelimelerin elle yazılarak kulla
nımında yapılacak herhangi bir imla hata
sı, taramalarda hasta kaçışına neden ola
cak ve eksik bilgiye ulaşmamıza neden o
lacaktır. Ayrıca anahtar kelimelerin ağır

lıklı kullanılması, yapılacak çalışma ön 
hazırlıklarında sayısal değerlerle zaman 
kaybı yaşamamızı engellemektedir. Prog
ramımız yapılacak taramalarda tüm kayıt 
alanları için sayısal ve alfabetik seçim 
hakkı vermekte, yine tüm kayıt alanları i
çin sayısal ve alfabetik sıralama yapmak
tadır. Hastanemize başvuran hastalara, 
başvurdukları yılın tarihi ve o yıl içindeki 
hasta sıra numarasından oluşan bir pro
tokol numarası verilir. Bu numara hasta
nın hastanemizdeki kimlik numarası ola
rak sürekli saklanır ve bilgisayar kayıtları
na bu numara altında kayıt edilir. 

"Poliklinik" dosyamızın ön yüzündeki 
ilk bölüm hastanın kimlik kayıtlarından o
luşmaktadır (Form.1 ). Bu. bölümde yer a
lan alanlar şunlardır: Hastanın protokol 
numarası, başvuru tarihi, ilk başvuru sıra
sında hastanın acil mi yoksa kendi şika
yeti nedeni ile mi başvurduğu, adı, soya
dı, cinsiyeti, doğum yılı, doğum yeri, baba 
adı, mesleği, ev adresi, telefonu, iş adresi, 
telefonu, faksı, iş yeri vergi dairesi ve ver-
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gi numarası bilgileri ile, başvuru şekli, o
luş şekli, sosyal güvence, tedavi eden 
doktor, tedavi eden fizyoterapist, yazılır. 
Tüm bu bilgiler hasta kayıt görevlileri ta
rafından doldurulur. 

Poliklinik kartının ikinci bölümü Doktor 
tarafından doldurulur. Bu bölümde yara
lanma şekli, temel yakınma, öykü ve ön
ceki tedavi, bulgular ve muayene, tanı, te
davi Planı alanları yer alır. 

Poliklinik kartımızın arka yüzünde "TA
KiP" bölümü yer alır (Form.2). Hastanın a
meliyatına ait bilgiler (maksimum 8 ameli
yat için) yazılır. Ameliyat için yatış ve çıkış 
tarihi, yattığı gün sayısı, yalnızca takip a
maçlı veya cerrahi girişimler için yatırılmış 
ise diğer yatış bölümünde yatış ve çıkış 
tarihleri ile yattığı gün sayısı yine maksi
mum 8 yatışa kadar yazılabilir. 

Her hastanın çekilen slaytları çekim ta
rihlerine ve tedavi aşarnalarına göre grup
landırılır ve tedavi aşaması tarihine göre 
bilgisayara kayıt edilir. Ameliyat olan has
taların tümünün acil veya programlı olsun 
mutlaka ameliyat öncesi ve ameliyat son
rası slaytları vardır. 

Tanı kodlamaları yaralanmanın veya 
hastalıkların önceliklerine göre yapılır. 
Kullandığımız tanı kodları Indianapolis el 
merkezinin kullandığı tanı kodlamaların
dan alınmış olup, Türkçeleştirilmiş ve ye
niden düzenlenmiştir (4). Hastanın tanı 
kodları girildiğinde program "TANILAR" 
adlı dosyadan tanı kodunun açıklamasını 
otomatik olarak getirir. Tanılar; Adezyon, 
Ağrı, Amputasyon, Artritis, Deformite, En
feksiyon, Abse, Felç, Eklem, Ligament ya
ralanmaları (instabilite, Dislokasyon, Füz
yon Eksiklik, Laserasyon yırtık, SprainS
train), Kırık, Komplikasyon, Konjenital de
formite, Nöritis, Omuz, Sinir sıkışması, Te
nosinovit, Vasküler, Tümör,Yaralanmalar 
(Arter, Fleksor tendon, Ekstensor tendon, 
Sinir Yaralanmaları) olarak gruplara ayrıl
dıkları için kod numarasının bulunması 



güç olmamaktadır. Ancak bu kodlar üst 
ekstremite ve mikrocerrahi ağırlıklı oldu
ğundan, yeni açılan Ortopedi ve Travma
toloji hastanemiz ile birlikte ilave tanı 
kodlamalarımızı da benzer şekilde oluş
turduk. Hastanın takip bölümünde, hasta
nın kontrol tarihi, kontrol notu ve hastayı 
gören dektorun adı bilgileri yer alır. Mak
simum 10 takip notu yazılabilir. Bu sayı10 
takip notu ile sınırlı gibi görünsede her ta
kip alanı doğru inildikçe istendiği kadar 
bilgi girişini kabul etmektedir. Poliklinik ile 
bağlantılı çalışan 2.dosyamız "AMELiYAT" 
dosyasıdır (Form.3). Ameliyat olan hasta 
bilgilerinin kaydı için kullanılmaktadır. Ye
ni kayıt açılarak protokol numarası yazıldı
ğında poliklinik kaydında hastanın önce
den girilen bilgileri otomatik olarak gelir
ler. Hastanın her ameliyatı için ayrı bir 
form doldurulur ve bu formun kaydı bilgi
sayarda ilgili bölümlere yapılır. Bir hasta i
çin maksimum 8 ameliyat kaydı girilebilir. 
Bu ameliyat sayısı bugüne kadar bize ye
terli geldi. Ancak gerekirse ilerde arttırıla
bilir. Hastanın bir ameliyatı için maksi
mum yapılan 4 tedavi kodlaması listeler
den seçilen anahtar kelimeler ile girilir. A
nahtar kelimenin yanına istenen açıklama 
da kısaca yazılabilir. Hekim tarafından ya
zılan ameliyat notu, "Ameliyat" sayfası açı
larak yazılır (Form 4). Hastanın yaptığımız 
tüm bu kayıtlarından sonra başka hiçbir 
kayıt yapmaya gerek kalmadan "EPiKRiZ" 
sayfasında ,otomatik olarak ep i kriz raporu 
oluşur (Form.5). Taburcu olan her hasta
ya epikriz verilir. Biz, gerekli kopyalan ru
tin olarak almamıza rağmen yine de yazılı 
kayıtlarımızdan ve onları saklamaktan 
şimdilik vazgeçmiyoruz. 

Tartışma 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından hazır-

lanan (International Classification of The 
Diseases) ICD9, ICD1 O kodlama sistemin
de ilgili kodların fazla detay nedeniyle bu
lunmaları güç olduğundan kullanmadık 
(5,6). 

Sonuç 
+Yaklaşık 10 yıldır kullandığımız bu 

sistemimizin yardımı ile ve bugüne kadar 
65 yayın, 60 Tebliğ, 20 Poster, 17 Panel, 
23 Konferans haz.ırlanmış ve sunulmuştur. 

+Çalışmaların ön hazırlıklarında iste
nen alanlara göre aramalar yaparak bilgi
lere kolayca erişilebilmekte ve alınan an
lamlı dökümler ile zaman kaybetmeden 
çalışma hazırlığına başlanmaktadır. 

+Çalışma başlangıcında yine hasta
nın kaç adet slaytı olduğunu, yapılacak 
çalışmalarda kullanılacak kontrol slaytları
nın olup olmadığını çalışmaya başlarken 
görüp, slayt planı yapılmasını sağlamak
tadır. 

+Ek bir zaman ve emek harcamadan 
yapılan kayıtlardaki bilgi girişleri sayesin
de hastanın epikrizi oluşturabilmektedir. 

+Hastanemize gelen rotasyoner dok
torların hastanemizde izledikleri veya a
siste ettikleri ameliyatların dökümü de ya
pılarak bir çalışma raporu halinde geldik
leri kuruma gönderilmektedir. 

+Aylık ve yıllık hastane istatistikleri 
yapılabilmekte, doluluk oranları hesapla
nabilmektedir. 

Sonuç olarak; geliştirilmiş piyasada 
hazır olan hastane otomasyonu sistemle
rine göre, muhasebe sistemini dışında tu
tan, hekim, tıbbi sekreter işbirliği ile uzun 
aşamalardan sonra oluşturulmuş, kulla
nım kolaylığı olan ve başarı ile işleyen, 
gelişmeye açık sistemimizin hasta kaydın
da ve takibinde iyi bir örnek olduğunu dü
şünüyoruz. 

Not: 19x28 cm genişliğindeki (100 sat~rlik) 5 Form'u bu sahileye stğdtrmak 
olanak dtşt olduğundan isteyenlerin yazarlardan bu form/art istemesi -R.E. 
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REPLANTASYON CERRAHiSiNDE HEMŞiRE iZLEMi 

Arslan BORA*, Serpil ERTÜRK**, Gülsüm ÖZDEMiR**, Meral DiKME** 

1990'1arda dünyada ve ülkemizde rep
lantasyon ve revaskularizasyon ameliyat
larının rutinleşmesi takip gereksinimini or
taya çıkarmıştır (1). 

Mikrocerrahi sonrası venöz ve arteriel 
anastomozlar tıkanmakta ve/veya spazm 
nedeni ile dolaşım sorunları yaşanmakta
dır. Erken tanı sürekli takibe ve gözleme 
bağlıdır. Son 15 yılda duyarlılık ve özgün
lüğü yüksek olan takip gereçleri geliştiril
miştir (2,3,4). Buna rağmen Avrupa rep
lantasyon cerrahisi Konsensüs toplantı
sında da bildirildiği gibi en yaygını klinik 
takipdir (5). Takibin temelini klinik hemşi
relerinin dolaşım iziemi oluşturur. 

1998 yılında izmir El ve Mikrocerrahi 
hastanesinde replantasyon ve revaskula
rizasyon cerrahisi geçirmiş olguların izlem 
sonuçlarını ve dolaşım sorunu çıkaranla
rın detaylı analizini vermek amacı ile bu 
çalışma yapılmıştır. Sayısal ve istatistik 
çalışmaya uygun veri tabanı hastanemizin 
geliştirdiği bilgisayar programın kullanıla
rak oluşturuldu (6). 

Gereç ve Yöntem 
1.1.1998 - 31.12.1998 arasında dola-

şım sorunu nedeni ile 321 hasta müraca
atı oldu. 58 olgu operasyonu kabul etme
di ve diğer sağlık kuruluşlarına gitti. Geri 
kalan 263 hastanın 47 (%17.8)'sine primer 
güdük kapatılması , 64'üne (%24) de flep
ler ile rekonstrüktif girişimler yapıldı. Bu
nun dışında kalan 152 hastaya replantas
yon ve revaskularizasyon girişimleri yapıl
dı (%57.8) (Tablo 1). 

152 olgunun 135'i erkek, 17'si bayan
dır. Yaşları 2 ila 53 arasında değişmekte 
(ortalama 37.8) dir. 

Bu olguların cerrahi girişimleri bittikten 
sonra anesteziolog hekimin izni ile servise 
alınmakta, hekimlerin belirlediği izlem 
notları yanısıra, her yarım saatte bir dola
şım takibi yapılmaktadır. Standart olarak 
renk, ısı, kanama, kan rengi ve yoğunluğu 
saptanmaktadır. Protakale bağlı olarak 
Heparin sodyum 5000 ünite/gün, Dextran 
40 7-1 O cc/kg/gün, Aminoglikozit 80 
mgx3, Seftriakson 1 gr. kullanılmaktadır. 
Dolaşım sorunu sezildiği andan itibaren 
Dextran 40 hızlandırılmakta, Heparin 1 cc. 
Subkutan yapılmakta ve serum içine va
zodilatatör Bensiklan hidrojen fumarat 
1 00 mg (Angiodel) k onarak takibe baş-

*izmir El Mikrocerrahi ve Ort. Trav. Hast. Doçenti, El Cerrahı 
**izmir El Mikrocerrahi ve Ort. Trav. Hast. Hemşiresi. 
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!anmaktadır. O ile 30 dakika içinde hekime 
haber verilmekte, parmağın pompalan
masına gerek var ise her 1 O dakikada bir 
bu işlem tekrarlanmaktadır. Bu yöntemler 
ile sonuçta bir iyileşme olmuyor ise ameli
yata alınmaktadır. 

Bu çalışmada hastaların dosyaların
dan yaşı, yaralanma tarihi, yaralanmanın 
olduğu ay, saat, ne ile yaralandığı, yara
lanma tipi, iletim süresi bilgileri elde 
edildi. Ameliyat notlarında ameliyata baş
lama saati, hangi tip anestezi sağlandığı. 
hangi uzuvların mikrocerrahi gerektirdiği, 
yeniden ameliyata alınanlarda kaçıncı 
gün reeksplorasyon yapıldığı, hangi uzuv
ların bozulduğu ve patolojinin ne olduğu 
ve neler yapıldığı saptandı. Hemşire ser
vis takip defterinde yattığı sürece, verilen 
ilaçlar, parmağın dolaşım durumu, bozul
ma saati, semptomları, doktora haber ve
rilme saati, hekimin önerileri, bunun uy
gulanması ve ne zaman ameliyata alındığı 
ve taburcu edilirken hastanın ekstremite
sinin son durumu ve kaç gün yattığı sap
tandı. 

istatistik:Nümerik olmayan değerler ö
nem sırasına göre düzenlenip nümerik 
hale getirildi ve gruplandı.istatistiksel A
naliz olarak Spearman korelasyon katsa
yısı, ki-kare vet-testi kullanıldı (7). 

Sonuç 
152 olgunun 85'i replantasyon, 67'si 

revaskularizasyon'dur. Replantasyon ol
gularının ortalama yatış süresi 9.4 gün, 
revaskularizasyonların ise 7.7 gün idi. 85 
replantasyon olgusunun 70' inde (%82.3), 
67 revaskularizasyon olgusunun 56'sınde 
(%83.6) takiplerinde hiçbir dolaşım soru
nu olmaksızın taburcu edilmişlerdir. 15 
replantasyonlu olgu ile11 revaskularizas
yonlu olgunun dolaşımlarında sorun çık
mıştı (%17.7 ve %16.4). 
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15 replantasyon operasyonu uygula
nan hastanın 26 uzvunun 17'sinde dola
şım sorunu çıktı. Bu olguların 6'sına 2.o
perasyonlarında dolaşımın irreversible ve 
irreperabl olduğuna karar verilerek arnpu
tasyon uygulandı ve güdüklerin 2'si lokal 
flepler ile, 4'ü primer olarak kapatıldı, bu
nun yanı sıra 8 olguya ise reanastamoz 
uygulandı. 3. ameliyatlarda 2 reanasto
moz, 4.ameliyatta ise bir hastaya serbest 
flep ile güdük kapatılması yapıldı. Sonuç 
olarak 9 uzuv kurtarılıp, 8 uzuv (biri major 
amputasyon) ampute edildi (Tablo 1). 

8'i pres, 3'ü hizar, 3'ü planya giyotin, 
biri yüzük yaralanması idi. Bir olgu major 
amputasyonlu olup, 7 olgunun tek par
mağı, 4 olgunun iki parmağı, 2 olgunun 
üç parmağı, bir olgunun 4 parmağı yara
lanmıştı. Yaralanma tipi, düzeyi,bozulma 
vakti, süresi, klinik semptomlar, operas
yonda saptanan bulgular ve yapılanlar 
Tablo 2'de detaylı bir şekilde verildi. 

Uzuvların ortalama taşınma süreleri 2 
saat 1 O dakika, kazadan ameliyatın başla
ma süresi 3 saat 25 dakika idi. Dolaşım 
sorunu 3 olguda sabah, 3 olguda öğlen, 
bir olguda akşam, 3 olguda sabaha karşı 
saatlerde başladı. Ameliyat sonrası soru
nun başlaması 5 olguda ilk 24 saatte idi. 
Sorun tesbitten sonra ameliyata alınma 
süresi 1 saat 5 dakika idi. Bir olguya ge
nel anestezi, diğerlerine blok anestezi al
tında opere edildi. 

Hemşire gözlem notlarına göre sorun 
1 O olguda venöz, 2 olguda arteriel, 3 ol
guda her ikisi birlikteymiş izlenimi veriyor
du. Ameliyat sırasında saptanan bulgular
dan sorunun 1 O olguda venöz, 4 olguda 
arteriel, bir olguda hem venöz, hem de 
arteriel olduğunu gösterdi. bu olgulara 
tüm ameliyatlarında 6 ven reanastomozu, 
2 arter reanastomozu, bir artere ven gref
ti, 2 vene ven grefti, bir arter/ven adventi-



sia diseksiyonu ve 7 olguda arnputasyon 
ile güdük kapatılması yapıldı. Amputas
yonlar 3 ile 23'üncü günler arasında yapıl
dı (ortalama 12.7 gün). Hiç taburcu edil
meksizin takip edilen 1 O olgunun 11 uz
vundan yalnızca 2'si ampute olmasına 
rağmen 9 uzuv kurtarılmıştır (Tablo 3). 
Geriye kalan 5 olgu çeşitli nedenler ile ta
burcu edilmiştir. Çıkışları sırasında bir ol
guda tam nekroz, bir olguda dolaşım so
runlu ama ümitsiz, 3 olguda ise dolaşım 
ve kanama olmasına rağmen uzuvlar kay
bedilmiştir. 

Revaskülarizasyon ameliyatı geçirip 
dolaşım sorunu olan 11 olguda 6'sı crush, 
3'ü kayış yaralanması olan defektli yanığı 
mevcut idi. 2 olgu major , 5 olgunun tek 
parmağı, 4 olgunun iki parmağında parsi
yel amputasyonu vardı. Ortalama taşınma 
süresi 3 saat 15 dakika, kaza ile ameliyata 
başlama süresi arasında geçen süre 4 sa
at 20 dakika idi (Tablo 2). 

Sorun olduğunden operasyona alının
caya kadar geçen süre 3 saat 45 dakika i
di. 2 olguya genel anestezi verildi. Ampu
tasyonlar 3 ile 86.gün arasında yapıldı 
(ortalama 17.3 gün). Sonuç olarak; 11 ol
gunun 13 uzvundan yalnızca 2'si kurtarıl

dı. 7 hasta hiç taburcu edilmeksizin takip 
edildi; 2 uzuv kurtarılıp, 5 uzuv ampute e
dilmiştir. 4 olgu ise taburcu edilirken birin
de oturmuş nekroz varken, 3'ünde sorun
suz vaskülarizasyon vardı fakat 4 olgunun 
6 uzvunun hepsi kaybedildi (Tablo 3). 

Çalışmadaki replantasyon ve revasku
larizasyon grupların arasında arnputas
yon düzeyleri, bozulmanın günün hangi 
zaman aralığında olduğu, bozulma belirti
leri ve yapılan medikal tedaviler arasında 
istatistiksel olarak farklılık yoktur. Buna 
karşın replantasyonlu uzuvların, revasku
larizasyonlulara göre daha çabuk bozul
r:-.~ğu saptandı (p=0.024). 

Dolaşım sorunu olan 26 hastamızda 
arnputasyon düzeyi distale gidildikçe bo
zulma süresi kısalmakta (p=0.03), iskemi 
süresi ne kadar uzun ise amputasyona 
gidiş o kadar fazla olmaktadır (p=0.033). 

Venöz sorunlar genel olarak bütün ö
nemli değişkenlerde istatistiksel olarak 
anlamlı sonuçlar veriyor. Şöyle ki; venöz 
sorun daha sık görülüyor (p=0.05), daha 
geç görülüyor (p=0.040) ve sonuçları o
lumsuz oluyor (p=0.025). Bozulmadan 
sonra ameliyata alınma zaman aralığı ne 
kadar uzuyor ise sonuç o kadar olumsuz 
oluyor (Leven's test p=0.01 O) ve sabaha 
karşı bozulmalarda toplam iskemi süresi 
daha uzun oluyor (p=0.05). Ayrıca dolaşı
mın bozulması ameliyattan sonra ne ka
dar geç olur ise sonuç o kadar olumsuz 
oluyor (p=0.047). Hemşire izleminde 
semptomlar ile yeniden ameliyat sırasın
da saptanan patoloji arasında güçlü bir 
istatistiksel ilişki vardır (p=0.006), fakat 
yapılan medikal tedavi ile patoloji arasın
da istatistiksel bir ilişki saptanamamıştır. 

Replantasyonda venöz sorunlar önde 
iken (p.0.049), revaskularizasyonlarda ar
teriel sorunlar (p.0.017) belirgindir. 

Replantasyon yapılan 85 olgunun ya
ralanmalarının % 47'si ve revaskularizas
yon yapılan 67 olgunun %69'u ezilme ve 
çekme yaralanması idi. Replantasyon ve 
Revaskularizasyonda 3'er olgu sağlıklı ta
burcu edilmelerine rağmen uzuvları nek
roze olmuştur. 152 olguda 6 olguda görü
len bu durum taburcu edildikten sonra bi
le riskin %4 olduğunu bize gösterdi ve bu 
uzuvların tümü kurtanlamadı (Tablo 3). 

Taburcu edilmeksizin takibi yapılırken 
bozulan uzuvlardan, replantasyonda 11 
uzvun 9'u kurtarılabilirken, revaskularizas
yonda 7 uzvun 2'si kurtarılabilmiştir. Bir 
total major ve iki inkomplet major ampu
tasyonda sorun çıktı ve hiçbiri kurtarıla-
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madı. Klinik gözlemin duyarlılığı 1.00 ve 
özgünlüğü 0.99 olmasına rağmen doğru 
tanı değeri 0.66'dır (7). 

Tartışma 

152 replantasyon ve revaskularizas
yon operasyonu geçiren hastada dolaşım 
sorunu yaşanılan hasta sayısı 26'dır 
{%17.1), bu olgulardan 17'si reoperasyo
na alındı (% 11), diğer serilerde %5.3 ile 
%13.2 arasında değişmektedir {2,4). Reo
pere edilen 17 olgunun 18 uzvundan 
%61.1 kurtulmuştur. Diğer bir seride 
%90'dır {2). Bozulup reeksplore edilme
yen 9 olgumuzda bütün parmaklar kaybe
dilmişken, diğer seride %23 kayıp olmuş
tur {4). Genel başarı oranımız 1998 yılı i
çin %90.5'dir. 

Takip açısından genel olarak en yük
sek oranda klinik gözlem ile gidilmekte o
lup, bu A.B.D'de %92.5, Avrupada ise 
%90'dır {5,8). Diğer takip araçları Laser 
Dopler flovmetre ve ısı takip cihazı kullanı
mı %50, puls aksimetre kullanımı ise 
%30'dur (8). Laser Dopler flovmetre daha 
çok serbest flep takibinde kullanılmakta
dır (3,8). Hastanemizde pulseksimetre ol
masına rağmen bu seride yalnız klinik ta
kip sonuçları değerlendirilmiştir. Pulsaksi
metre hiçbir hastaya kullanılmamıştır. 

Cihaziarın duyarlılıkları %84 ile %1 00 
arasında değişmekle birlikte, özgünlüğü 
%66 ile %94 arasında değişiyor {2,3,4,8). 
Oysa klinik takibin duyarlılığı %100, öz
günlüğü ise %97 bulunmuştur (2). Klinik 
takipte renk ve dolgunluk, kanamanın ko
yuluğu ve ısı önemli belirtilerdendir. 
2.5°C'Iik ısı farkının önemli bir ayıncı kriter 
olması (2) ve insan elinin 1 cm2'sinin 
1 oC' lik ısı farkını ayırdetmesi (9) klinik taki
bin güven sınırının yüksek olduğunu dü
şündürmüştür. 

Geniş serilerdeki olgularda %50 ve-
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nöz, %24 arteriel sorun ve %5 vazospazm 
saptanmıştır (8). Bizim serimizde 16 ve
n öz, 9 arteriel oklüzyon, 1 vazospazm gö
rüldü {%61.5, %34.5, %4). 

Hemşire gözlemi ile yeniden ameliyat 
sırasında saptanan patolojiler istatistiksel 
olarak da anlamlı bulunmuştur (p.0.006). 
Fakat reoperasyonda saptanan patoloji i
le ameliyat öncesi uygulanan medikal te
davi arasında bir anlam yoktur. Yani teda
viler halen nonspesifiktir ve yararı kuşku
ludur, mevcut alışkanlıklar ve inanışlar te
melinde uygulanmış olduğu farkedilmek
tedir (8). inkomplet yaralanmaların onarı
mından sonra arteriel sorunların önde ol
ması, cilt köprüsü venöz dönüşün müm
kün olabildiğini düşündürüyor. Venöz so
runlarda sülük kullanımı (%73.5) sıkça 
başvurulan bir seçenek (8) olmasına kar
şın biz hiç kullanmadık. Bunun yerine par
mağın pompalanması tüm venöz sorunlu 
hastalarımızda rutin olarak yapıldı. 

Sonuç Özeti 
Replantasyon girişimi yapılan olgular 

toplam başvurunun %57.8'idir. 26 olguluk 
vasküler sorun saptanmış seride en sık 
venöz sorun görülmekte, geç ortaya çık
makta ve prognozu kötü olmaktadır. Re
vaskularizasyon yapılan olgularda ezilme 
ve çekme yaralanmaları, serinin üçte ikisi
ni oluşturmasına karşın tam kopmalarda 
yarı yarıyadır. 

Servis izleminde replantasyon gru
bunda %80'1ik bir kurtulma şansı var iken, 
revaskularizasyonda bu oranın %28.5 idi. 
Taburcu edildikten sonra bozulan 6 olgu
dan ise kurtulan olmadı. 

Dolaşım sorunu yaşanan 26 olgunun 
30 uzvundan 11 uzuv kurtarılabildi 
(%36.6). Hastanede yatarken sorun çıkan 
17 hastanın 18 uzvunun 11 'i kurtarılabildi 
{%61.1). 



Klinik gözlemin duyarlılığı 1.00 ve öz
günlüğü 0.99 olmasına rağmen doğru ta
nı değeri 0.66 idi. 

Not: Çalışmanın bütün sayısal veri ta
banı oluşumu ve bildirinin yazımında sa-

yın tıbbi sekreterimiz Gül Conker'e ve ista
tistiksel analizleri yapan ve yorumlanma
sında yol gösterici olan Sayın Uzman Ti
mur Köse'ye teşekkür ederiz. 

Tablo 1: 1.1.1998-31.12.1998 Arası Am putasyon lu Hastalar 

321 HASTA 

S8Giden 

47Güdük Dolaşım 

Sorunuolan 

Dolaşım 

Sorunu olan 

64 Flcp Hasta Uzuv Uzuv Hasta Kurtulan Kavın 

85 Replantasyon Min ör 75 lOS 16 14 9 7 

152 RepJRcv. Mavor 10 lO 1 ı . ı 

67 Revaskulariz. Min ör 60 71 ll 9 2 9 
Mayor 7 7 2 2 . 2 

152 199 30 26 ll 19 

%15 %36.60 

TABL02 
llkOp.d•n Operusyonda 

Yaralanma Bozulma sonra Bozulmu Saptanan Yapılıuı 
Tl ol DU:ıev Vakti SUresL Stmotomlur Sorun Oırcrasvon 

REP. 6 Düzgün 6Dista1Fni. J Sabaha karşı S Olgu24.!. 10 Vcnöz 8 vı:n TrombUs 6 ven reannstomoz 

No: IS 6 Ezilm< 30nnFnl. 3 Sabah 7 Olgu 2·5 gün .JArteriel lArter 2 Arter reanastomoz 
3 çekme.sıyınna 4 Proksimal Fal. J ögıen ve Sonra 3 Olgu 7-10 gun 1 Vcnöz.+Arteriel 1 Vazospnzm 2 vcne \'en grcfti 

1 MPEklem IAkıam 1 artere ven grefti 
1Major 1 artere Adventisia ge\' Ş. 

1 primer arnputasyon 
REV. 2 DUzgUn 6Disıal Fal. 3 Sabaha karı ı 401gu24.!. 4 Venöz 6 Venöz 3 Artere ven grefti 
No: ll 6Ezilme 40naFni. 3 Sabah 3 Olgu 2-4 gün lArterie( 5Arteriel 1 Vene V en Grefti 

J Kay ış yar. J Proksimal Fal. zOglen Z Olgu 15-16 gUn 3Mikstip 3 Primer Amp. 
1 MPEkleın 
2Major 

TABL03 
TAKIPLI TAKIPSIZ w/veva TABURCU 

Sorunlu Sorunlu 
Uzuv Kazanılan Kavbedilen Uzuv Kazanılan Kavbedilen 

REPLANT ASYON ll 9 2 6 o 6 

REVASKULARİZASYON 7 2 s 6 o 6 

TOPLAM ıs ll 7 12 o 12 

%61 %0 
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.. .. 
BOLUM-VII 

EKSTERNAL FiKSATÖR 

KlSlM -1 

EKSTERNAL FiKSATÖR (EF) iLE TEDAVi YÖNTEMiNDE 

20 YILLIK DENEYiM 

Orhan GiRGiN* 

Eksternal Fiksatör (EF) ile tedavi yön
temi, Ortopedi ve Travmatoloji bilim dalı
nın tedavi yöntemleri içinde önemli bir ye
re sahiptir. 

Bazı bilim adamlarına göre "Önemli 
bir tedavi aşaması ve yöntem devrimi" dir. 

EF ile tedavi görüşü 1800' lü yılların 
ortalarında tıp dünyasına girmiştir. 

EF' nin tarihi gelişimi ve tıp dünya
sında kabul edilmesi süreci dört ayrı evre
de incelenir. 

1-KAVRAM DÖNEMi : Malgaigne ve 
Rigaud (1843-1950) ile EF fikrinin doğu 
şu. 

2-UYGULAMA DÖNEMi : Parkhill ve 
Lambott (1898-1902) EF cihaziarının yapı
lıp uygulamalarının artış dönemi. 

3-GELiŞME DÖNEMi : Bu devir, EF' 
nin tıp dünyasında kabul edildiği dönem
dir. EF cihaziarı bugünkü görüş ve düşün
celer doğrultusundadır. 

Juvara ( 1914), Judett (1934), Ander
son (1935), HOFFMAN (1938), Charnley ( 
1945) bu dönemin önemli ve önder isim
leridir. 

4-YENi UFUKLAR DÖNEMi : Günü
müzde kullanılan ve çok amaçlı, çok yön
lü EF' lerin yapılıp tıp dünyasına sunuldu-

S. B. Ankara Numune Hast. 1. Ortop. Travm. Klinik şefi. 

ğu dönemdir. Bu dönemin en önemli ismi 
kuşkusuz iLiZAROV (1950)' dır. Wagner 
ve De Bastiani' de önemli isimleridir. 

Türkiye'de ise bu tedavi yöntemine 
geçiş ne yazık ki çok geç olmuştur. 

Bana. göre, Türkiye'de ilk uygulamalar 
diz artrodezlerinde uygulanan Charnley 
cihazlarıdır. Genel cerrahiarın uygulama
ya başlattıkları bu cihazın Eksternal Fiksa
tör olduğu sanıyorum ki bilinmiyordu. 

Vurdumuzdaki EF ile ilk uygulamalar 
(Benim bulabildiğim) Prof. Dr. G.S. ÇA
KIRGiL (1968) bir olgu, O. ASLANOGLU 
(1970) tek şanslı tibia uzatmaları 1 O olgu, 
A. ARITAMUR (1973) bir olgu, E. ALTI
NEL, E. MERGEN, R. EGE (1975) beş ol
gu, B.O. TEMOÇiN (1977) beş olgu ve 
Benim çalışmalarım 1977yılında başlamış-
tır. 

1970' li yıllarda Türkiye' de her türlü 
yabancı kaynaklı tıp malzemesi çok paha
lı idi. Pahalı olmasının yanında ithali de 
çok sorunlu ve sınırlı idi. O yıllarda kullanı
lan Hoffman EF cihazı çok karmaşık yapı
ya sahip ve uygulaması çok zor bir EF ci
hazı idi. 

Oysa yurdumuzda trafik kazalarının 
çokluğu açık kırıklarında çok olmasına 
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neden oluyordu. 
Poliomyelit A.A.. sekelleri, önlemlerin 

(aşı gibi, temizlik gibi) kırsal kesimde çok 
az alınması, ekstremile kısalıklarının çok 
fazla olmasına neden oluyordu. Kırıkçı-çı

kıkçı (sınıkçı)' ların etkinliğinin sürmesi de 
ayrı bir sorun olup, ekstremile eşitsizliği 
ve başka deformitelerin oluşmasının bir 
başka önemli nedeni idi. 

1973 yılında. çalışmaya başladığım 
Türkiye' nin en büyük HALK HASTANESi 
olan ANKARA NUMUNE hastanesinde ise 
bu tür olgular sanıldığından fazla olup, 
büyük çoğunluğunun da ekonomik du
rumlcvı kötü idi. "O halde bu hastaların te
davileri için bir şey yapılması gerekmekte
dir" diye düşündüm ve Anderson cihazı
nın daha basiti ve çok ucuza mal olan bir 
cihaz geliştirdim. 

iık uygulama ne yazık ki olumlu so
nuçlanmadı {1977) (8 Y. Erkek çocuğu, 
Poliomyelit A.A. Sekeli, Kısalık 3 cm). Biz 
ancak 2 cm uzatabildik, cihazda bir sorun 
vardı. Mühendis arkadaşlarla uzun uzun 
tartıştık ve bazı düzeltmeler yaptık ( 
1978). Bu cihaz ile yapılan uygulamalar
dan çok iyi sonuçlar aldık. Cihazı ( 1978) 
aynı zamanda tibia açık kırıkiarına da uy
guladık ve çok başarılı tedaviler yaptık. 

"Bu çalışmalarımızın duyulması, pek 
çok eleştirileri de beraberinde getirdi. Bu 
sürede benim bu girişimimi başta Hocam 
Prof. Dr. Rıdvan EGE, Prof. Dr. Zeki KOR
KUSUZ, Prof. Dr. Y. TÜMER, Prof. Dr. E. 
MERGEN, Prof. Dr. i. ÇALLI hem destek
ledirler, hem de beni cesaretlendirdiler". 

Basit tasarımlı cihazımız, iki taraflı, tek 
düzlemli kamprasyon ve distraksiyon 
yapma özelliği olan kolay uygulanır, ucuz 
temin edilen bir EF idi. 

Gelişim 

Başarılı sonuçlar almamız klinik olarak 
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bizi cesaretlendirdi. 1980 yılında özel ci
hazımızla femur uzatmalarına (sonra bu 
cihazı bıraktık), 1983' de epifizden uzat
malara, 1984' de aynı kemiğin birden faz
la uzatılmasına başladık. Öncelikle inter
trokanterik kırıkları baş kısmını tasarımla

dığımız EF ile tedaviye (1987) başladık. 
Sonra sıra ile ön kol (1989), Humerus 
{1990), Metekarp (1991), Falanks (1993) 
Ampute güdük ( 1994), Kalkaneus ve a
yak (1995) ve Metatars (1997) uzatmaları
nı yanılmıyorsam ilk kez biz yaptık. 

Yanık sekellerinin tedavisinde EF uy
gulamalarımız çok başarılı oldu. 

1989' da ilizarov EF' sini kullanmaya 
başladık ve özellikle defektli psödoartroz
larda, el sorunlarında ve ayak sorunların
da küçük değişikliklerle uyguladık. Olgu
ya özgü özel tasarım lı EF fikri de bizimdir. 

Ankara Numune Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi ı. Ortopedi ve Travmatoloji Kli
niğinde, 1978-1998 yıllarında 2000' e ya
kın (1956) EF uygulaması yapılmıştır. Bu 
uygulamaların 1 000' e yakını ( .. 952) ke
mik uzatmalarıdır. 

Tartışma 

Yirmi yıllık deneyimlerimiz bize bazı ö
nemli ve güzel şeyler öğretmiştir. Bunların 
başında SABlRLI olmayı bilmek gelmekte
dir. Diğeri, uygulamadan önce iyi bir 
PLANLAMA yapmanın gereği ve doğrulu
ğudur. Bir diğer önemli deneyimde, her 
olgunun kendine özel durumu olduğunu 
kabullenmek ve o olgunun özelliğine göre 
eksternal fiksatör seçmektedir. 

"Ben şu EF'yi kullanırım" sav'ı bize gö
re yanlıştır. 

Biz kliniğimiz de tibia'da tek taraflı, 
hem de iki taraflı ve sirküler, Femur'da tek 
taraflı, ön kol da tek taraflı ve sirküler, hu
merus'da tek taraflı, elde özel tasarımil ve
ya tek taraflı, ayakta özel tasarımil veya iki 



Şeki/16: Ankara Numune Eğitim ve Araşttrma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmato
loji Kliniğinde Yaptlan Eksternal Fiksatör Uygulamalanndan Örnekler. 
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taraflı veya iki taraflı Eksternal Fiksatörler 
kullanıyoruz. 

Eklem kontraktürlerinin açılmasında ö
zel tasarımil ve çoğunlukla tek tarafı EF'yı 
yeğliyoruz. 

Sonuç 
20 yılda 2000'e yakın EF uygulaması 

yapmamız bu konuda kliniğimize bir özel
lik kazandırdı. Bu sürede yurt içi ve yurt 
dışında pek çok bildiri ve makalemiz ya
yınlandı. Pek çok fakülte ve hastanede 
konuşmalarımız oldu. Bir yerde ismimiz 
eksternal fiksatörle özdeşleşti. Biz bun
dan son derece memnunuz. 

20 yıllık deneyimlerimiz göstermiştir ki 
: Eksternal fiksatörle tedavi, uygun olgu
larda, iyi planlanır, komplikasyonlardan 
kaçınma iyi bilinir ve iyi izlenir ise, özellik
le DENEYiMLi ellerde çok iyi bir tedavi 
yöntemidir. 

Ayrıca, eksternal fiksatörün ilerde da
ha pek çok AŞAMALAR yapacağı kanısın
dayım. 
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iLiZAROV EKSTERNAL FiKSATÖRÜ iLE FEMUR BAŞI 

AVASKÜLER NEKROZUNDA ELDE EDiLEN TEDAVi 

SONUÇLARIMIZ 

Ö. BARAN, S. GÖÇEN, L. BAKTIROGLU, H. HAVITÇIOGLU 

Femur başı avasküler nekrozunda ili
zarov metodunun tedavide kullanılması ile 
femur başına gelen aksiyel yükü azaltmak 
ve rejenerasyon döneminde femur başın
da sekel oluşmasını azaltmak veya orta
dan kaldırmak, femur başının bozulma
dan kalçanın konsantrik pozisyonunu ko
rumak, hastayı erken mobilize etmek a
maçlanmaktadır. Femur başı avasküler 
nekrozu hastalığını tedavisindeki ilkeler, 
yeterli durumun (konteynmıntın) sağlan
ması ve epifizin remodelasyonu süresince 
devamlılığının sürdürülmesidir'·". Yeterli 
durumun (Konteynmınt) elde edilmesi için 
abdüksiyon breysi gibi nonoperatif yada 
femoral osteotomi, pelvik osteotomi gibi 
cerrahi olan çok çeşitli yöntemler uygu
lanmaktadır. Eksternal fiksatör kullanımı i
le eklem yüzeylerinin distraksiyonuyla bir
likte mobilizasyonu 1975 yılında tarif edil
miştirs·". Bu yöntem eklem yülerinin düz
gün yönlenmesine (elaymıntına) izin verir 
ve dinamik ve statik yükleri azaltırı ... s. 

Materyal ve Metod: 
1993-1999 yılları arasında 9 hasta ili

zarov metodu kullanılarak tedavi edildi. 
Ortalama yaş 6,3 (3-14) yıl idi. Belirtilerin 

Dokuz Eylül Üniv. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. 

bulunuşu ortalama 4,3 (3-9) ay idi. Hasta
ların hiçbiri herhangi bir tedavi görmemiş 
idiler. Ortalama bacak uzunluk farkları 
3(0-10)mm idi ve iki hastada ağrı ve ek
lem sertliği vardı. Klinik bulgular Robin
son ve arkadaşlarının sınıflandırmasına 
göre değerlendirildi. Eğer kalça belirti 
vermeden ve tam hareket alanı genişliği
ne sahipse iyi olarak sınıflandı. Biri belirti
lerin olmamasına rağmen kalçada hare
ket kısıtlılığı bulunması nedeniyle orta ola
rak değerlendirildi. Standart AP radyogra
fileri ameliyat öncesi, ameliyatta ve sonra 
her ay çekilerek takip edildi. Grafilerde a
setabular indeks (Al), Wiberg açısı (CE), 
Medial kayma (D), Femur başının örtün
me yüzdesi (NBx1 00) , femur başının ve 
asetabulumun eniyi çevre ölçüsü ile kalça 
ekiemi ile trokanter major arasında öl
çümler değerlendirmeye alındı•. Epifiz 
yüksekliği ve femur başı ossifikasyon 
nukleusu ile acetabulum çatısının sub
kondral plağı arasındaki kartilaj kalınlığı 
yani (eklem aralığı) ölçüldü'. 

Bütün hastalar Catterall sınflandırma
sına ve head-at-risk (başta risk) bulgusu
na göre değerlendirildi2 • 2 olgu Catterall 
sınıflamasına göre tip 2, 2 olgu tip 3, 5 ol-
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gu tip 4 idi. Bütün kalçalarda Mose tanım
lanan radyografik değerlendirmeler yapıl
dı9. Femur başının ilizarov eksternal fiksa
törü kullanımıyla abdüksiyon, addüksi
yon, internal ve eksternal rotasyanlara i
zin verilerek, sadece ekstansiyon ve flek
siyon kısıtlaması yapıldı. ilizarov fiksatör 
sistemi femur başının rotasyon merkezin
de hinge yapacak şekilde kuruldu. Bu iş

lemler anestezi altında hasta supine po
zisyonda uygulandı. iki veya üç Kirschner 
teli iliak kanattan geçirildi. Sistem kalça 
ekiemi addüksiyonda olacak şekilde ku
ruldu. Hemen sonra 0,5-1 cm distraksi
yon uygulandı. ilk üç gün femur başı ase
tabuluma değmeyinceye kadar distraksi
yona devam edildi. Bundan sonra hasta
ya koltuk değneğiyle ağırlık yüklenmesine 
izin verilerek mobilize edildi ve rehabilitas
yon programı uygulandı. Her ay radyog
rafik izlemelerde eklem aralığı ölçülerek 
ameliyat öndesi değerlerle karşılaştırıldı. 
Enstrumantasyon ortalama 60 (30-72)gün 
sürdürüldü. Ortalama izleme süresi 21 
(18-36) ay idi. 

Sonuç 
Ameliyat öncesi kalça fleksiyon hare

ket genişliği ortalama 75°(70-1 00) ,addük
siyon 28°, abdüksiyon 40, internal rotas
yon 10, eksternal rotasyon 25 idi. Tedavi
den sonra fleksiyon-ekstansiyon ortalama 
117(90-127),radyografik değerlendirmede 
eklem aralığı 3,1 mm arttığı (ameliyat ön
cesi ortalama 1. ?mm ,ameliyat sonrası 
4.1 mm.) gözlendi. iki hastada hafif dere
cede ağrı şikayetleri sonraki kontrollerde 
kayboldu. Bir hastada telierin çevresinde 
yumuşak doku enfeksiyonu nedeniyle tel
ler çıkartılmak zorunda kalındı. Enfeksi
yon lokal antiseptik ve oral antibiyotik te
davisiyle iyileşti. Hastaların hiçbirisinde 
herhangi damar ve diğer komplikasyonlar 
yoktu. 
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Tartışma 

Ortopedik cerrahiarın çoğu Femur 
başı avasküler nekrozu hastalığının deği
şik evrelerinde tedavisini yaparken deği
şik metodları abdüksiyon alçısı, abdüksi
yon breysi, asetabular ve femoral osteo
tomi ile konteynmıntı sağlamaya çalışmış
lardır2. Son zamanlarda femur başı avas
küler nekrozu hastalığında artrodiastosis
le ilgili çalışmalar yayınlanmakta, sonuçla
rını başarılı olarak bildirmektedir'·•. Bizim 
femur başı avasküler nekrozu olgulanmız
daki ilizarov uygulaması sınırlı sayıda ol
masına rağmen iyi sonuçlar elde ettik. 
Serlo ve arkadaşlan femur başı avasküler 
nekrozu'in traksiyonla tedavisinde intraos
söz tansiyonun azaldığını bildirmişlerdir13 • 

Literatürde normal yürümenin siklik yük
lenmesinde asetabulumun anterolateral 
kenarının femur başı üzerine ayıncı kuv
vetler başın genişlemesine neden olur, 
bu kuvvetlerin aşırı olması femur başının 
düzleşmesine ve kartilaj dejenerasyonuna 
neden olur. Tedavinin amacı epifizin aşırı 
basınç zonunda kartilaj hasarı ve düzleş
meyi önlemek için bu bölgeyi asetabulum 
deriliğine rotasyonunu, böylece rejene
rasyon izin verilmesidir. Tedavi sonuçlan 
yaşa, femur başının Catterall sınıflaması
na göre tutulumuna,ve risk faktörüne ba
ğımlıdır. Bütün bu faktörler femur başının 
anterolateral protruzyonu ve osteokondral 
hasara neden olmaktadır. Buna femur ba
şının acetabulum ile sıkışması etkendir. 
Femur başı avasküler nekrozu tedavisin
de abdüksiyon ortezi ile yüksek oranda i
yi sonuçlar bildirilmesine karşın, bazı kötü 
sonuçlarda bildirilmektedir. Savvidis ve 
arkadaşları biomekanik açıdan ortezle 
kalça ekiemine gelen yükün azaldığı gö
rüşünü doğru olmadığını göstermişlerdir. 

Bu otörler yürümenin salınım safhasında 
statik konuma kıyasla kalça üzerindeki 



vücut ağırlığının, iki kat arttığını göstermiş
lerdir. Bu yükler önemlidir, çünkü ternur 
başı avasküler nekrozu hastalığında te
mur başının ventrokranial tarafında basınç 
artışı kalça fleksiyonda oluştuğu için ö
nemlidir. Biz abdüksiyon ortezlerinin fiz
yolojik yüklenmeyi bozduğu ve ternur ba
şının lateraline anormal basınç gelmesine 
neden olduğu kanaatindeyiz. Buna karşın 
eksternal fiksatör kullanımı kalça ekiemi
ne daha az yük altında kalmasını sağlaya
caktır. Ekstremite tam yüklenmesinde bile 
kalça ekiemine daha az yük gelecektir. 
Kalça fleksiyon fiksatörle sınırlandırılarak 
ventrokranial kısmının kalça tleksiyonda i
ken basınç altında kalmasından korunun
muş olacaktır. Fiksator sistemi eklemin 
mikro hareketlere izin vererek sinovyal 
lubrikasyonu sağlar. Böylece ternur epifi
zinde remodelasyon olabilecektir. Osteo
kartilajinöz artiküler yüzler ilizarov siste
miyle distraksiyon yapılarak yüklenme al-

tında şekillenmesi sağlayacaktır. Bu da 
ternur başı avasküler nekrozu için önemli 
bir avantajdır. Bu sistemde özellikle çivi 
yerleştirilmesinde dikkatli olundukça 
kamplikasyon çok azdır. Bu çalışmayı ön
ceki çalışmalarla karşılaştırmak sayısal a
çıdan küçük olduğu için güçtür. Bizim se
rimizde tragmantasyon döneminde özel
likle Catteral lll ve IV tip olgular yer almak
tadır. Hastalığın evresinin önemli olduğu 
birçok çalışmada gösterilmiştir. Sonuç o
larak kuşkusuz olgunun evresi prognoza 
etkili olmakla birlikte aksiyel yüklenmeye 
imkan veren ilizarov eksternal fiksatörü 
uygulamalarında ternur başının konsantrik 
uyumunun sağlanmasında, erken mobili
zasyona imkan vermesi, distraksiyonun 
metafizer bölgede kan akımını artırması, 
remodelasyonun sekel bırakmıyacak şe
kilde olması için tedavide iyi bir seçenek
tir. 
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iLiZAROV EKSTERNAL FiKSATÖR UYGULAMASINDA 

DENEYiM, HASTA UYUMU VE KOMPLiKASYONLAR 

Muharrem iNAN*, Mahmut ARGUN**, Ali BAKTIR*** 

Eksternal fiksatörle tedavi ortopedide 
yüksek komplikasyon oranına sahip ko
nulardan biridir(1 ,2,3,). Bu komplikasyon 
oranı bir çok yayında değişmekle birlikte 
hekimin deneyiminin de önemli olduğu 
vurgulanmıştır(4). Özellikle öğrenme dö
neminde komplikasyon oranı yüksek ol
maktadır. Bu nedenle hekimlerin tekniği 
uygulamadan önce belirli bir eğitimden 
geçmesi gerekliliği ön plana çıkmaktadır. 
ilizarov yöntemi deneyim dışında düzenli 
kontrol ve hasta uyumu da komplikasyon 
oranını değiştirmektedir. Düzenli kontrole 
gelmeyen hastalarda komplikasyon daha 
yüksek bulunmaktadır. 

Biz çalışmamızda hastanın tedaviye u
yumu ve cerrahın deneyiminin kompli
kasyon oranını nasıl etkilediğini belirleme
ye çalıştık. 

Materyal ve Metod 
Erciyes Üniversitesi Ortopedi ve Trav

matoloji Anabilim Dalı'nda Ocak 1993-0-
cak 1998 tarihleri arasında ilizarov tipi 
Eksternal fiksatör uygulanan ve yeterli ta
kibi yapılan 314 hasta retrospektif olarak 
incelendi. Hastaların 211'i erkek, 113'ü 
bayan idi. Yaş ortalaması 24.7 (2.7-67.2) 
idi. 

Hastalar takipler açısından yeterli, orta 
ve yetersiz olarak ayrıldı. Bu ayrımı yap
mak için, tüm kontrollere gelen ya da bir 
defa kontrole gelmeyen hastanın takibi 
yeterli, iki ya da üç defa kontrole gelme
yen hastanın takibi orta ve üçten fazla 
kontrole gelmeyen hastanın takibi yeter
siz olarak kabul edildi. 

Cerrahın deneyimini ve komplikasyon 
oranını belirlerken aynı doktor tarafından 
ameliyat edilen hastalar çalışmaya alındı 
ve otuz hastalık guruplar halinde değer
lendirildi. Komplikasyonlar Dahi ve ark. 
nın (4) yaptığı sınıflamaya göre minör, or
ta ve şiddetli olarak üçe ayrıldı. Orta ve 
şiddetli komplikasyon tedavi sonucunu 
etkilediği için major komplikasyon olarak 
kabul edildi. 

Bulgular 
ilizarov fiksatörü ile tedavinin başlan

gıç döneminde komplikasyon oranları 
%140'a kadar çıktı (Grafik 1). Bu ilk 30 
hastalık dönemde en sık komplikasyon % 
60.2 ile çivi-dibi enfeksiyonlardı. Bunu sı
rasıyla ağrı, travma hastalarında kınğın 
yetersiz redüksiyonu, telierin kas içerisin
den uygunsuz geçmesine bağlı diz ve a
yak bileği kontraktürleri, uzatma vakala
rında ise aksiyel deviasyon takip ediyor-

Erciyes Ü. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. Öğr. Gör.•, Doç.••, Proı.••• 
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Grafik 1- Cerrahm deneyimi ve kamplikasyon 
oraniart 

<S> Bu dönemde hekim ilizarov cerrahisi ile ilgili 
kurslara kattldt. 

du. 
Aynı cerrah tarafından ameliyat edilen 

241 hastanın başlangıç dönemindeki yük
sek kamplikasyon oranı (%140), cerrahın 
deneyiminin artması ve teknik kurslara 
katılmasıyla belirgin düşüş göstermekte
dir (Grafik 1). 

Tablo 1. Takipler ve kamplikasyon sayısı ara

sındaki ilişkiler. 

Komolikası•or Sayı~ 

Takıpıe• Minör ona Şiddetli 

Yeterliı ır~ nasta 4' 2C 

una (!:lö nasıa :;ı «L ll 

Ytm:ı tiız ( 4U nasıa ;<·, ll e 

Kamplikasyon oranı; düzenli takibe 
gelen 178 hastada %41, iki ya da üç kez 
kontrole gelmeyen 96 hastada %78, dü
zensiz takibi olan 40 hastada ise %115 o
larak tesbit edildi. 

Tartışma 

ilizarov metodu 1980 yılından sonra 
Avrupa ve Amerika'da kullanılmaya başla
mış ve hızla tüm dünyaya yayılmıştır. Bu 
metodun uygulanması ve takibindeki güç-
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lükler nedeniyle değişik kamplikasyon o
ranları bildirilmektedir. Bu farklı kampli
kasyon oranlarının nedeni hastaların farklı 
risk faktörlerine sahip olmalarındandır. 
Dahi (4) yaptığı sınıflamada kamplikasyon 
risk faktörlerini küçük ve büyük risk fak
törleri olarak ikiye ayırmıştır. Dahl'e göre 
büyük risk faktörleri tedavi planını değiş
tirmekte ve sonuçları etkilemektedir. 

ilizarov yöntemi ile kırık, psödoartroz 
ve uzatama tedavisinde de kamplikasyon 
oranları değişmektedir. Nonunion ve uzat
malarda kamplikasyon oranı kırık hastala
rına göre daha yüksektir(5,6,7) . 

Tüm bu faktörler dışında cerrahın de
neyimi ile ilgili olarak kamplikasyon oran
larının yüksek olarak başlayıp zamanla a
zaldığı ve sonunda küçük değişimlerle bir 
plato çizdiği vurgulanmıştır(4). Bizim ça
lışmamızda başlangıç döneminde büyük 
kamplikasyon riski taşıyan hastaların a
meliyat edilmesi ve deneyimimizin azlığı 
nedeniyle kamplikasyon oranı yüksek ol
muştur. Ancak deneyimimizin artması ve 
eğitimle kamplikasyon oranımızda önemli 
düşmeler olduğu gözlenmiştir. 

Hastaların tedaviye uyumu ve düzenli 
takipler tedavinin başarısını artırmaktadır. 
Özellikle Türkiye koşullarında sosyal gü
vencesi olmayan ve kırsal kesimden ge
len hastalarda takip sorunu olmaktadır. U
zatma ve deformite düzeltme girişimlerde 
yetersiz takip nedeniyle major kampli
kasyon riski yüksek olmaktadır. 

Sonuç olarak,hekimin deneyimi ve dü
zenli kontrol tedavide başarıyı arttıran ö
nemli faktörlerden biridir. Daha düşük 
kamplikasyon oranı için ilizarov yöntemini 
kullanacak hekimlerin teknik bilgilerini ar
tırmaları ve gerekmektedir. Unutulmamalı
dır ki, yanlış kullanıldığında başarılı olan 



Resim 1: Femur 
cisim kmğ1 sonra
SI uygun olmayan 
halka seçimine 
bağli ciltte mey
dana gelen SiklŞ
ma 

Resim 3: Sup
rakondü/er fe
mur kmğmm ye
tersiz redüksiyo
nu nedeniyle 
meydana gelen 
deformite. 

bir yöntem yoktur. 
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Resim 2:~ eks
tremite uzatmasi 
uygulanan hasta
da yetersiz reha
bilitasyona bağ/1 
kalça diz ve ayak 
bileği kontraktürü 
görülmektedir. 

Resim 4: 
Femoral uzatma 
sonrastnda diz 
ekieminde pos
teriyor bus/uk
sasyon 
görülmektedir. 
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BOLUM-VII 

EKSTERNAL FiKSATÖR 

KlSlM- 4 

iLiZAROV YÖNTEMi UYGULADIGIMIZ 

60 OLGUNUN DEGERLENDiRiLMESi 

Ünal BOZ*, Ömer CAN**, Yavuz YEŞiL TAŞ** 

ilizarov yöntemi ile, kısalık ve deformi
tilerin düzeltilmesinin, kırık iyileşmesinin 
fizyolojisi ve biyomekaniği daha iyi anla
şılmış ayrıca yeni bakış açıları kazanılmış-
tır. 

ilizarov el<sternal fiksatörünün ana 
prensibi "Tansiyon Stress" yasasıdır. Bu 
yasaya göre; yaşayan dokular üzerine ka
demeli traksiyon uygulandığında belli do
kuların aktif büyümesine ve rejenerasyo
nuna olanak sağlayan ve uyaran kuwet
ler ortaya çıkar. Yavaş ve sabit traksiyon
la karşı karşıya kalan dokular proliferatif 
ve biosentetik hücresel fonksiyonlarla ka
rakterize bir metabolik aktivasyona girer
ler. Bu rejenaratif oluşumlar ise kan akı
mının yeterliliğine ve yük vermenin uyarıcı 
etkisine bağlıdır. Bu yasaya G.A. ilizarov 
"Kompresyon-Distraksiyon Osteogenezi
si" adını vermiştir. 

Materyal ve Metod 
izmir Atatürk Eğitim Hastanesi ll. Orta

pedi ve Travmatoloji Kliniğinde Eylüi1993-
Ekim1997 tarihleri arasında 56 hastanının 
60 ekstremitesinde ilizarov eksternal fik
satörü uygulanmıştır. Hastaların yaş orta
laması 32 idi (En genç 11, en yaşlı 64). 

Olgu dağılımımız tibia diafiz kırığı 16, tibia 
plato kırığı 3, tibia plafond kırığı 8, femur 
kırığı 3, ön kol çift kırığı 1, humerus kırığı 
2, tibia psödoartroz 4, konjenital tibia no
nunion 2, femur nonunion 5, humerus no
nunion 3, açık deformiteler 4, tibia uzat
maları 7, femur uzatmaları 1, epifizyoliz 1 
idi. 

Olguların etiloljik dağılımı trafik kazası 
32, ateşli silah yaralanması 1 O, poli-

Tablo 2: Olguların dağılımı 

Tibia diafiz kırığı 16 

Tibia plato kırığı 3 

Tibia plafont kırığı 8 

Femur kırığı 3 

Ön kol çift kırığı 3 

Humerus kırığı 2 

Tibia psödoartrozu 4 

Konjenital Tibia nonunion 2 

Femur nonunion 5 

Humerus nonunion 3 

Açılı deformiteler 4 

Tibia uzatmaları 7 

Femur uzatmaları 1 

Epifizyoliz 1 

omiyelit sekeli 8 ve diğer nedenler 6 idi. 
47 travma olgusunun 21 tanesi açık kırık 

* Atatürk Eğitim Hast. ll. Ort. ve Trav. KI, Şef Yrd., ** Uzman 
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idi. izleme süresi ortalama 12 ay olup, ol
guların 45'i erkek, 11 'i kadındı. 56 olgu
nun 12'sinde ek patoloji olarak klavikula 
kırığı, olekranon kırığı, femur boynu kırığı, 
mandibula kırığı, metakarp kırığı, ön kol 
çift kırığı, colles kırığı, kafa travması bu
lunmakta idi. 

Tartışma 

ilizarov eksternal fiksatör uygulamala
rında, kamplikasyon aralığı çok fazladır. 
Yapılan yayınlarda kamplikasyon %1 ile 
%200 arasında değiştiği görülmektedir. 
Bunun nedeni farklı kriterler alınmasının 
yanında, Avrupa ve Kuzey Amerika ülke
lerinde uygulanması son on yıl içerisinde 
olmasındandır. Kamplikasyon oranının 
az yada çok olması cerrahın bilgi, deneyi
mi ve hastayı takibi çok önemlidir. Prof. 
Dr.Cheffzof cerrahi uygulamayı %5 olarak 
değerlendirirken, ameliyat sonrası takibi 
%95 olarak vurgulayarak hasta kontrolle
rinin önemini belirtmektedir. Paley, hasta 
üzerinde ilizarov bulunduğu sürece geli
şen problemleri, kamplikasyon olarak de
ğerlendirir. 

Kamplikasyon yüzdeleri arasındaki bu 
büyük farklılık, yeni uygulanan kliniklerde 
komplikasyonun çok, uzun süredir uygu
lanan kliniklerde komplikasyonun daha 
az olduğu görülür. ilizarov uygulanmaya 
başlandığı zaman bir öğrenme döneminin 
olduğu genel olarak kabul görür. ilk 4060 
vakada karşılaşılan kamplikasyon %120-
150 arasında değişmektedir. Öğrenme 
döneminin ardından kamplikasyon oranı 
düşmektedir. Dahi ilk 60 olguda hasta 
başına 3.23 kamplikasyon görülürken 
sonraki 78 olguda hasta başına 1.81 
kamplikasyon gördüğünü bildirmiştir. 
Velazquez uygulamaya başladıkları ilk 6 
ayda tedavi ettikleri olgularda %69 ora
nında major kamplikasyon görülürken, 
sonraki 3 ayda %52 major kamplikasyon 
gördüklerini bildirmiştir. Velazquez ilk yıl 
yaptıkları olgularda kamplikasyon oranı-

nın %150 olduğunu bildirmiştir. Yazarlar 
deneyim kazanıp, yanlışlarını öğrenip 
bunlara dikkat ederek yöntemi uyguladık
ları vakalarda kamplikasyon oranını %75'e 
düşürmüşlerdir. Deneyimleri artınca %33 
kamplikasyon oranına ulaştıklarını bildir
mişlerdir. Bizim çalışmaya aldığımız 56 
olgunun, ilk yapılanlarda sonraki yapılan
lara göre daha fazla komplikasyonlu oldu
ğunu gözlemledik. 

Tablo 4: Kamplikasyon Tablosu 

Sayı Yüzde 

Ciltte gerginlik 15 %25 

Femurda proksimal halka migrasyonu 1 %1,6 

Minimal ödem 30 %50 

Damar sinir yaralanması o %0 

Kampartman sendromu o %0 

Tel kırılması 7 %9 

Ekiemierde minimal artroz 60 %100 

Gecikmiş kalatasis 2 %3 

Angüler deformite 1 %1,6 

Psikolojik problemler 25 %41 

Minimal çivi yolu infeksiyonu 56 %93 

Yeniden kırık o %0 

Sonuç 
1. Yüzyılın 2. yarısında ilizarov ortape

di ve travmatolojiye yeni bir bakış açısı 
getirmiştir. 

2. Distraksiyona maruz kalan dokula
rın rejenerasyon yeteneğinin anlaşılması 
ortopedi ve travmatolojideki bir çok prob
leme ışık tutmuştur. 

3. ilizarov metodunda ameliyat öncesi 
planlama çok önemlidir. 

4. Amealiyat esnasındaki bölgesel a
natomiyi çok iyi bilmek ve halka konfigü
rasyonlarını çok iyi tutmak gereklidir. 

5. ilizarov eksternal fiksatörü uygula
nan hastalara mutlaka fizik tedavi öneril
melidir. 

6. ilizarov metodu, bir çok ortopedik 

525 



sorunu çözmede üstün bir yöntem uygu
lanması deneyimler sonucunda kolay ol
masına rağmen tabiki sabır isteyen bir 
yöntem dir. 

Resim 1: Tibia psüdartroz (Solda) ci haz uygu
landtktan sonra (sağda). 

Resim 2: ilizarov fiksatörü çtkartlldtktan sonra. 
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BÖLÜM- VII 
EKSTERNAL FiKSATÖR 

KlSlM- 5 

PSÖDOARTROZLARIN iLiZAROV iLKELERi KULLANILARAK 

EKSTERNAL FiKSATÖRLER iLE TEDAViSi 

Nikola AZAR*, Murat MERT*, Gürsel AKSU**, Mustafa CANiKLiOGLU*** 

Sirküler ve aksiyel fiksatörlerde lliza
rov ilkelerinin uygulanmaya başlanması i
le psödoartroz tedavisinde geleneksel 
yöntemler sorgulanmaya başlanmıştır 
(1 ,5). Uzun tübüler kemikleri n psödoar
troz ve defektierinin geleneksel yöntem
lerle tedavisi genellikle cerrahi girişimi ge
rektirmektedir. Ancak llizarov ilkelerinin 
uygulanması ile kaynamayı elde etmekten 
başka defekt (kısalık) restorasyonu ve in
feksiyonla mücadele daha kolay olmaya 
başlamıştır. 

Serimizde, tedavisinde llizarov ilkeleri
ni uyguladığımız uzun tübüler kemik psö
doartrozlarını ineeledik ve tedavinin başa
rısını olumsuz etkileyen faktörleri değer
lendirdik. 

Materyal ve Metod 
Kliniğimizde 1991-1997 yılları arasında 

çeşitli uzun tübüler kemiklere ait 1 05 psö
doartroz eksternal fiksatör ile tedavi edil
miştir. 

Kasım 1998'de yeterli takibi olan ve 
kontrola gelen 61 olgu değerlendirilmiştir. 
Olgul~rımızın en kısa takip süresi 1 yıl 9 
ay olup, en uzun 7 yıl 5 ay, ortalama 4 yıl 
2 aydır. En genç olgu 17 yaşında, en bü-

yük olgu 64 yaşında olup, ortalama yaş 
32,6 dır. Olgularımızın 54'ü erkek ve 7'si 
kadındır. 27 olguda llizarov tip eksternal 
fiksatör, 34 olguda ise orthofix monoaksi
yel esternal fiksatör kullanılmıştır. Olgula
rın dağılımı Tablo1'dedir. 

Tablo-1. Olguların dağılımı 

tibia !emur Humerus Radius+ulna Toplam 
llizarov 17 3 4 3 27 
Orthofix 15 9 7 3 34 
Toplam 32 12 11 6 61 

Olguların 21'i (%30) infekte psödoar
troz idi. Psödoartroz nedeni 32 olguda 
(%53) internal fiksasyon sonrası, 13 olgu
da (%21) eksternal fiksasyon sonrası ve 
16 olguda (%26) konservatif tedavi sonra
sı gelişmiştir. Olguların 23'üne daha önce 
psödoartroz ve/veya infeksiyana yönelik 
38 cerrahi girişim uygulanmıştı. 

Fiksatörün tatbikinden sonra lliza
rov'un gerilim-stress kanunu (5) doğrultu
sunda defekt bulunmayan hipertrafik psö
doartrozlarda kompresyon, defektli psö
doartrozlarda kampresyon ve sonra kısa
lık restorasyonuna yönelik distraksiyon 
uygulandı (1 ,5). infekte psödoartrozlarda 
sekestrize kemiklerin uzaklaştırılması ve 

SSK istanbul Eğt. Hst. ll. Ort. ve Trav. KI. Uzman*, Asis.**, Doç.*** 
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cerrahi debridman sonrası periyodik kom
presyon-distraksiyon uygulanarak, yeni 
kemik formasyonu uyarı larak, infeksiyon la 
mücadele edilmiştir (5). 

Tüm olguların iyileşme süresi (fiksatö
rün çıkarılma süresi) 3,8 ay ile 16 ay ara
sında olup, ortalama 7,3 aydır. Bu ortala
ma infekte olmayan olgularda 5,1 ay, in
fekte olan olgularda ise 9,3 aydır. 13 ol
guda kaynama ve/veya infeksiyonun dü
zelmesi halen elde edilememiş olup, bu 
olguların ortalama tedavi süresi 4,3 aydır. 
Bu olgularda tedavi halen devem etmek
tedir. 

Tedavi süresince çivi yolu ve çivi dibi 
infeksiyonu nedeni ile 8 olguda 18 tel ve 
6 çivinin değiştirilrne ihtiyacı doğmuştur. 
Ancak bu infeksiyonlar tedavinin sonucu
nu etkilememiştir. Kaynamanın elde edil
mesinden sonra kısalık 0-7 cm arası olup, 
ortalama 0,9 cm'dir. Tedavide kaynama 
elde edilen, infeksiyonu düzelen ve ek pa
tolojileri (kısalık, angulasyon vs) restore e
dilebilen olgular başarılı sonuç olarak ka
bul edilmiştir. Bu kriteriere göre sonuçlar 
aşağıdadır. 

lnfekte olmayan Kaynama+ 35 
psödoartroz 
n=40 Kaynama- 5 

Kaynama+ 
13 

Infeksiyon-
infekte Kaynama+ 
psödoartroz 6 
n=21 Infeksiyon + 

Kaynama-
2 

Infeksiyon + 

Buna göre 61 olgudan 54 olguda 
(%88,5) kaynama elde edilmiş ve infekte 
olan 21 olgudan 13'ünde (%62) infeksi
yon önlenmiştir. Başarıyı etkileyen en ö
nemli sorunun infeksiyonun düzeltilmesi 
olduğu gözlenmiştir. 
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Tartışma 

llizarov ilkelerinin Batı dünyası tarafın
dan öğrenilmeye başlanması ile psödoar
troz tedavisinde geleneksel yöntemler ya
vaş yavaş yerini eksternal fiksatörlere terk 
etmeye başlamıştır. Distraksiyon altında 
yeni kemik formasyonu elde edilmesi ile 
hem greft alınan bölgenin morbiditesi ol
mamakta, hem de psödoartroza eşlik e
den kısalık , angulasyon ve en önemlisi 
infeksiyonla mücadele daha iyi olmakta
dır. Literatür taramasında grefleme+inter
nal fiksasyon ile tedavi edilen psödoar
trozlarda kaynama %79 ile %1 00 arasında 
verilmektedir (2,3,8). Ancak bu yayınların 
büyük kısmında kısalık ve infeksiyonun 
büyük sorun olduğu vurgulanmaktadır. 
Eksternal fiksatörlerle yapılan psödoar
troz tedavilerinde kaynama %69,4 ile 
%1 00 arasında elde edilmekte (1 ,5,6) ve 
infeksiyon %89 oranında düzeltilmektedir 
(7). Bizim serimizde kaynama %88,5 ora
nında elde edilmiş ve infeksiyon %62 ora
nında düzeltilmiş olup, kaynama elde edi
len olgu oranı literatürle uyumludur. An
cak, infeksiyon ile mücadelede başarı lite
ratür bilgilerine göre biraz daha düşüktür. 

Serimizin yaş cins dağılımı literatür bil
gileri ile uyumludur. 

Kaynama süresi 7,3 ay olup, bu süre 
literatürde 4,5 ay ile 20,5 ay arasında ve
rilmektedir (1 ,3,4,5,6,9). Bu süre infekte 
psödoaartrozlarda 9,3 ay olup, infekte ol
mayan psödoartrozlarda ise 5,1 aydır. Bu 
şekildeki bir ayırımı literatür taramasında 
göremedik. 

Psödoartroz bulunan kemiğin anato
mik yapısı sirküler veya monoaksiyel fik
satör kullanımımızı etkilemiştir. Femur ve 
humerusta uygulama kolaylığı nedeni ile, 
sirküler fiksatör kullanımı zorunluluğu 
yoksa, monoaksiyel fiksatör tercih edil-



miştir. Kelebek fragmanlı, oblik ve defekt 
ya da angulasyon restorasyonu gerekti
ren olgularda sirküler tip eksternal fiksatör 
tercih edilmiştir. Literatürede her iki tip fik
satör ile seriler bulunmakta olup, sonuçlar 
birbirine oldukça yakındır (1 ,4,5,6,7, 1 O). 
Bizim serimizde de kaynama elde edilme
si yönünden her iki tip fiksatör arasında 
bir fark görülmemiştir. 

Her eksternal fiksatör ile tedavide ola
bileceği gibi 8 olguda tel yolu ve çivi dibi 
infeksiyonu ile mücadele gerekmiştir. An
cak pansuman, antibiyotik baskısı ve ge
rekli tel veya çivilerin değiştirilmesi ile bu 
problemler tedavinin sonucunu etkileme
miştir. 

Serimizde tedavi bitiminde O ile 7 cm 
arası ortalama 0,9 cm kısalık kalmıştır. 7 
cm rezidüel kısalığı olan olgumuz uzatma 

için tedavi süresini uzun bulup, uzatmayı 
kabul etmeyen bir olgumuz idi. Bu olguda 
7 cm'lik kısalık ile kaynama elde edilmiş
tir. Literatürde rezidüel kısalık ortalama 0-
0,5 cm olarak verilmektedir (5). 

Kırık tedavisindeki amaçlardan biri 
psödoartroza meydan vermemektir. An
cak psödoartroz oluştuktan sonra tedavi
deki en iyi yöntem llizarov presnsipleri 
kullanılarak eksternal fiksatör ile tedavidir 
(1 ,5). 

Serimiz ile literatür bilgilerini karşılaş
tırdığımızda psödoartroz tedavisinde lliza
rov ilkelerinin uygulanmasının, tedavide 
başarı oranın yükselttiğini gözlemledik. Ö
zellikle kısalık, angulasyon ve infeksiyon i
le mücadelede bu yöntemin üstünlüğü ile 
yüz güldürücü sonuçlar alınmıştır. 
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BÖLÜM- VII 
EKSTERNAL FiKSATÖR 

KlSlM- 6 

ALT EKSTREMilE UZUN KEMiK DEFORMiTELERiNiN 

iLiZAROV YÖNTEMiYLE DÜZELTiLMESi 

*Mahir GÜLŞEN, Cengiz GÖNLÜŞEN, ismet TAN, Cafer ÖZDEN 

Tüm llizarov sirküler eksternal fiksatör 
kurulmuş olgularda tedavinin başarısı fik
satörün uygun olarak kullanımıyla yakın
dan ilgilidir. Özellikle deformite düzeltil
mesi amacıyla kullanıldığında, iyi bir ame
liyat öncesi planla beraber fiksatörün tek
niğine uygun kullanımı doktoru başanya 
götüren en önemli unsurdur. 

Alt ekstremitesinde deformitesi olan 
hastalara uyguladığımız llizarov eksternal 
fiksatörlerle ilgili çalışma yaptık. Çalışma
mızın amacı, llizarov eksternal fiksatör ile 
deformite düzeltilmesi için gerekli ameli
yat öncesi planlamaları gözden geçirmek, 
fiksatörün uygulama özelliklerini belirtmek 
ve olgularımızda fiksatörün etkinliğini, 
komplikasyonlarını ve sonuçlarını tartış

maktır. 

Hastalar ve Yöntem 
Kasım1993, Aralık1997 tarihleri arasın

da Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. da 7'si er
kek, 9'u bayan, 16 hastanın, 18 alt ekstre
mitesine deformite düzeltme amaçlı lliza
rov eksternal fiksatör uygulandı. Deformi
telerin 7'si femurda 16 'sı tibiadaydı. De
formite 7 hastada sağ, 9 hastada sol ta-

*Çukurova Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Travm. ABD., ADANA 

raftaydı. Tüm hastalar tedaviyi tamamladı. 
iki hastada deformite bilateraldi ve 

değişik zamanlarda düzeltme yapıldı. 
Cerrahi sırasında yaş ortalaması 18 (5-
51) idi. 

Hastaların, 8'inde defor,mite nedeni 
travma (epifiz hasarı, hatalı kaynama, 
kaynamama), 3'ünde metabolik kemik 
hastalığı (raşitizm), 1'inde poliomyelit, 
1'inde femur hipoplazisi, 1'inde jüvenil ro
matoid artrit, 2'sinde ise akondroplaziydi . 

5 hastada oblik plan deformitesi, 1 
hastada rotasyonel deformite, 12 hastada 
frontal plan deformitesi vardı. Tek başına 
sagital plan deformitesi yoktu. 

12 kemik segmentinde birden fazla 
deformite apeksi vardı. Bu multiapikal de
formiteli olguların 3 tanesine iki seviyeli, 
diğerlerine tek seviyeli kortikotomi yapıldı. 

Hastaların 4 'ünde, deformite hem tibi
a hemde femurdaydı. Bu olguların hep
sinde aynı anda düzeltme yapıldı. Defor
mite düzeltilmesine ek olarak 8 hastada 
uzatma yapıldı. 

Hastalara, ayakta uygun pozisyonda 
tüm alt ekstremitenin önarka ve yan grafi
leri çekildi. Casıo QV 300 digital kamera 
kullanılarak bilgisayar ortamına aktarılan 
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bu dijitalize görüntülerle Photofinish 3.0 
fotoğraf editörü kullanılarak, malalign
ment test yapıldı (5,13,14 ). Malalignment 
olanlarda CORA'Iar ve oryantasyon açıları 
hesaplandı. Ameliyat öncesinde bilgisa
yar ortamında, osteotomiler taklit edilip, 
hesaplanan miktarlar kadar düzeltme ya
pıldı. Düzeltme sonrasında tekrar mala
lignment test yapılarak, sonuçlar teorik o
larak önceden görülmüş oldu. 

Pratikte de ameliyat öncesi ve sonrası 
her bir kemik segmentteki deformite mik
tarları, malalignment test yapılarak MAD 
ve ilgili açıların ölçümüyle ortaya konuldu. 
Rotasyonel deformite için klinik ölçüm ye
terli görüldü. 

Malalignment testinden sonra kortiko
tomi sayısı ve seviyesi, menteşe, halkalar 
ve motor ünitin yeri tespit edildi. Tedavi
nin amacı, rezüdüel mekanik aks sapma
sının (MAD) 1 O mm'den az olmasını sağ
lamak, kalça diz ayak bileği oryantasyo
nunu düzenlemekti. 

Hastalara 1 .kuşak sefalosporinlerle iki 
gün antibiyotik proflaksisi yapıldı. 

llızarov'un önerdiği gibi 20° altında de
formitesi olan 3 hastada ameliyat sırasın
da akut düzeltme, diğerlerine tedrici dü
zeltme yapıldı. 

Tedrici düzeltme yapılan olgularda, llı

zarov eksternal fiksatör uygulandıktan or
talama 7 gün (1 gün-11 gün ) sonra dü
zeltmeye başlanıldı. Pin giriş çıkış yerleri
ne günlük bakım kulak çöpleri kullanıla
rak, poviod iyodin solüsyonu veya serum 
fizyolojik ile hastalar tarafından yapıldı. U
zatma hızı benzer üçgenler kuralına göre 
hesaplanarak motor ünit günde 3mm hı

zında çevrilerek osteotomi hattında 1 mm 
d üzel me sağlandı. {6, 11, 14) 

Hastalar yürüteç veya koltuk değneği 
ile kendi başlarına mobilize olana kadar 
ve uzatma işlemini öğrenene kadar hasta-
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nede tutuldu. Tolere edebildikleri zaman 
ağırlık vererek yürümeye izin verildi. 

Röntgende düzelme başlayınca has
talar taburcu edilerek, haftalık kontrollere 
çağırıldı. Her kontrolde çivi yolu enfeksi
yonuna, eklem hareketlerine, sistemin sı

kılığına bakılıp röntgenleri çekildi. Eklem 
oryantasyonu ve alignmentine bakılarak 
yeterli düzelme tespit edilince, menteşe

ler kilitlenip konsolidasyon beklendi. 
Yeterli konsolidasyon görülen hastala

rın fiksatörleri, genel anestezi altında, ek
lemler manüple edildikten sonra çıkarıldı. 
Ameliyat sonrası tel giriş çıkış yerleri iyile
şene kadar istirahat amaçlı atel uygulan
dı. 

llizarov fiksatörü çıktıktan sonraki ta
kiplerde, fonksiyonel ve kemik sonuçları 
değerlendirildi. {1, 13) 

Kemik Sonucu: Kalıcı enfeksiyon, re
zidüel deformite ve kısalık miktarı, kayna
ma olup olmamasına göre değerlendirildi 

Fonksiyonel Sonuç: Önemli aksama, 
diz, ayak bileği ekstensionunun 15° den 
fazla kaybına, yumuşak doku sempatik 
distrofisine, uyumayı veya aktivitelerini 
engelleyecek ağrısına, günlük işini yapa
cak kadar aktif olmasına bakılarak sonuç
lar değerlendirildi. 

Tedavi süresince ve sonrasında olu
şan komplikasyonlar Problem (P), Engel 
(E), Gerçek kamplikasyon {K)şeması kul
lanılarak değerlendirildi{1, 12) 

Bulgular 
Yatış süreleri ise ortalama 42 gün (3-

150) dür .. Fiksatör uygulanmasından çı
karılmasına kadar geçen tedavi süresi 25 
hafta(15-48)dır. Ortalama izleme 13 aydır 
{4ay-37ay). 

15 kemik segmentindeki ameliyat ön
cesi ortalama 26° (8°-40°) lik frontal plan 
deformitesi ameliyat sonrasında 5° {2°-



18°) olarak hesaplandı. 
5 kemik segmentindeki ameliyat ön

cesi ortalama 24° (16°-37°)lik oblik plan 
deformitesi ameliyat sonrasında ortalama 
3° (0°-1 0°) olarak hesaplandı. 

MAD ortalaması, ameliyat öncesi 29 
mm (3mm-69mm) olarak hesaplandı. 
MAD 11 hastada 20 mm, 3 hastada 40 
mm'nin üzerindeydi. Ameliyat sonrası or
talaması, 7 mm (013mm) bulundu. 15 
hastada 1 O mm veya altında iken 1 hasta
da 13 mm olarak ölçüldü. Eklem oryan
tasyonları normal sınırlarda olduğu için 
bu hastada tekrar düzeltme yapılmadı. 

Ameliyat öncesi 70° dış ratasyon de
formitesi olan 1 kemik segmentinde, ame
liyat sonrası tam düzelme sağlandı 

Ameliyat öncesinde ve sonrasında ek
lem oryantasyon açıları da ölçülerek, her
bir deforme kemik segmentindeki düzel
me miktarına bakıldı . 

Femur için, ameliyat öncesi ortalama 
LPFA (Lateral Proksimal Femoral Açı) de
ğeri, 107°(78°-130°) olarak bulundu. Ame
liyat sonrası ise ortalama 85°(70°-98°) öl
çüldü. 

LDFA (Lateral Distal Femoral Açı) de
ğeri ameliyat öncesi ortalama, 93°(57°-
1 08°) ölçülmüşken bu değer ameliyat 
sonrası, 87°(80°-92°) olarak hesaplandı. 

Tibia için, MPTA (Medial Proksimal Ti
bial Açı) değeri ameliyat öncesi ortalama, 
82° (60°-1 08°) olarak hesaplandı. Ameliyat 
sonrasında ise 87° (80°-93°) oldu. 

LOTA (Lateral Distal Tibial Açı) ameli
yat öncesi ortalama, 97°(80°-125°) olarak 
hesaplandı. Bu değer ameliyat sonrası 
89° (85°-95°) oldu. 

ADT A (Anterior Distal Tibial Açı) ameli
yat öncesi ortalaması, 79°(60°-1 05°) he
saplanmışken, ameliyat sonrasında 82° 
(75°-91 °) bulundu. 

PPTA (Posterior Proksimal Tibial Açı) 

değeri ameliyat öncesi ortalama, 86° (80°-
1 05°) hesaplanmışken , ameliyat sonrası 
ise 81 o (80°-82°) oldu. 

8 kemik segmentte deformite düzeltil
mesine ek olarak uzatma da yapıldı., U
zunluk belirlenmesi için çekilen bilgisa
yarlı tomografilerle yapılan ölçümlerde a
meliyat öncesi ortalama uzunluk farkı 
4,25 cm (2cm-8cm) hesaplandı. Ortalama 
3,6 cm (2cm-6cm) uzatma yapıldı. Orta
lama uzatma indeksi 72 gün/cm dir. 

Hastaların ortalama eksternal fiksatör 
süresi 176 gün (1 05-333), tam kaynama i
çin geçen süre ortalama 178 gün (1 05 
gün-360 gün) olarak hesaplandı 

Eksternal fiksatör çıktıktan sonra ke
mik ve fonksiyonel sonuçlar ayrı ayrı de
ğerlendirildi. 

23 kemik segmentinden, 11 'inde 
(57%) çok iyi kemik sonucu 9 tanesinde 
(39%) iyi kemik sonucu vardı. Kaynama
ma nedeniyle 1 kemik segmentinde (4%) 
kötü kemik sonucu elde edildi. Hastaların 

%96'sında tatminkar sonuca ulaşılmış ol
du. 

16 hastanın (2 tane bilateral) 18 alt 
ekstremitesinden, 14 (% 77) ünden çok iyi 
fonksiyonel sonuç elde edildi. 

2 hastada ise iyi fonksiyonel sonuç 
vardı. Bunlardan birinde yumuşak doku 
distrofisi gelişti. Diğerinde ise tibia distal 
epifiz hasarına bağlı deformite vardı. Fibu
la distaline epifizyodez eklenmesine rağ
men, düzeltme sonrasında fibula daha u
zun kaldı ve aksama oldu. Bir poliomyelitli 
hastada ameliyat sonrası aksama, önce
den de olduğu için gözardı edildi. 

Orta fonksiyonel sonuç, 1 hastada 
(%6) yumuşak doku distrofisi, diz ekiemi 
hareket kısıtlılığı ve aksama meydana gel
mesi nedeniyle oluştu. 

1 hastada kaynamama sonucu geli
şen inaktivite nedeniyle (%6) kötü fonksi
yonel sonuç elde edildi . 
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Komplikasyonlar 
16 hastanın 18 alt ekstremitesinde 

toplam 48 tane kamplikasyon meydana 
geldi. Bunlardan 40 tanesi {83%) prob
lem, 5 tanesi (11 %) engel, 3 tanesi (6%) 
gerçek komplikasyondu . Hiç bir hastada, 
K teli geçerken damar sinir yaralanması 
veya kortikotomiye bağlı kampartman 
sendromu olmadı. 

Hastalarımızdaki kamplikasyon oran
ları aşağıdadır: 

Kirschner teli ve Shanz vida diplerin-
deki lo kal inflamasyon (P): 

1. derece %100 
2. derece %61 
3. derece %17 
4. derece %0 
Kas Kontraktürü(P,K): %28 
Eklem Subluksasyonu(E): %5 
Ödem(P): %39 
Erken Kaynama (E): %13 
Eklem Sertliği(K) : %13 
Kaynamama (K) : %4 
~rı~: %~ 
Gevşeme(E): %4 

Tartışma 

Alt ekstremite uzun kemik deformitele
ri. semptomsuz olabileceği gibi estetik, 
psikolojik, veya yürüme bozukluğu, hare
ket kısıtlılığı gibi fonksiyonel semptomlara 
da yol açabilir.{13,14) 

Deformitelerin düzeltilmesindeki a
maç, mevcut bu belirtileri ortadan kaldır
mak ve ilgili ekiemierde deformiteye bağlı 
gelişebilecek osteoartriti önlemektir. Biyo
mekanik analizler eklem boyunca yük da
ğılımında değişiklik olmasının, yani defor
mitenin eklernde erken dejenerasyona yol 
açtığını göstermiştir.{2,9) Bunu önlemek i
çin ekstremite alignment ve oryantasyo
nunu sağlamak gerekir.(8,10,14,17) 

llızarov 20°' e kadarki deformitelerin a-
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kut olarak düzeltilebileceğini ileri sür
müş(?) ve deformitelerin tedrici olarak dü
zeltilmesinin kamplikasyon riskini arttır

madan, düzeltiiE~bilen deformite komp
leksliğini ve miktarını arttırdığı belirtilmiş
tir. (13) 

Literatürde 40°lik rotasyonel, 16°-35° 
frontal plan, 17°lik sagital plan deformite
lerinin llizarov yöntemiyle başarılı bir şekil
de düzeltildiğine ait yayınlar mevcut
tur.(13,16,17,18) 

Bizim olgularımızda, llizarov yöntemiy
le ortalama 26°lik frontal plan deformitesi
ni, 24°lik oblik plan deformitesini ve 70°1ik 
rotasyonel deformiteyi başarılı bir şekilde 
düzelttik. Düzeltilen deformite miktarları li
teratürle uyumluluk göstermektedir. 

Literatürdeki yayınlarda deformite dü
zeltilmesine ek olarak 2-?cm arasında u
zatmada yapıldığı ve ortalama uzatma in
deksinin 1,6-2 ay/cm olduğu belirtilmiştir. 
(7,13,15,16,17,18) 

Bizim çalışmamızda deformite düzeltil
mesine ek olarak ortalama 3,6 cm uzatma 
yapıldı. Uzatma indeksini 2,4 ay/cm ola
rak hesapladık. Uzatma indeksinin uzun 
olmasını, aynı anda düzeltilen deformite 
miktarının fazlalığı nedeniyle eksternal fik
satör süresinin uzun olmasıyla açıklayabi
liriz. 

llizarov yöntemiyle deformite düzelti
len olgularda tedavi süresi deformite mik
tarı, düzeltme sırasında gelişmiş olan 
komplikasyonlara, deformite etyolojisine 
bağlı olarak değişmekle beraber literatür
de 18 ile 28 hafta arasındadır. (4, 13, 16, 
17, 18) 

Bizim olgularımızda tedavi süresi orta
lama 25 hafta (15-48) olup literatür ile u
yumlu olduğu görülmüştür. 

llizarov yöntemiyle tedrici uzatma baş
ta sinir gerilmesine bağlı olan komplikas
yonlar olmak üzere düzeltmeye bağlı geli-



şebilecek komplikasyonların sıklığını azal
tır.(7,11,13,14) 

Komplikasyonların sıklığı ve ciddiyeti 
deformitenin etyolojisine ve karmaşıklığı
na, tedavi süresine, cerrahın deneyimine 
bağlıdır.(3, 13, 14, 17, 18) Bunun yanı sıra o
luşacak komplikasyonların engellenme
sinde ve tedavisinde önemli olan faktör
lerden birisi ise hastanın uyumudur. Has
tanın uyum göstermediği durumlarda, lli
zarov aksternal fiksatör uygulaması relatif 
kontrendikasyon oluşturur.(13) 

Literatürde, uzunluk farklılığının gide
rilmesi ile birlikte deformite düzeltilmesi 
ve ciddi travma sonrası durumlarda lliza
rov uygulamasında kamplikasyon oranı
nın yüksek olduğu bildirilmiştir. (12) 

Bizim olgularımızda 18 alt ekstremite
de 48, kemik başına yaklaşık. 2 kampli
kasyon gelişmiştir. Bunların %8'i gerçek 
kamplikasyon olup literatürle uyumludur. 

llizarov yöntemiyle alt ekstremite de
formitesi düzaltilen hastalarda fiksatör çı
karıldıktan sonra kemik ve fonksiyonel so
nuçlar incelendiğinde, literatürde %90-
%96 arasında tatmin edici kemik sonucu, 
%94-%98 arasında tatmin edici fonksiyo
nel sonuç bildirilmiştir.(13, 15, 17, 18, 19) 

llizarov aksternal fiksatör ile deformite 
düzeltmeye yönelik yaptığımız bu çalış
madaki sonuçları değerlendirdiğimizde, 
%96 iyi veya çok iyi kemik sonuç, %96 
çok iyi fonksiyonel sonuç elde ettik. Bu 
sonuçların literatürle uyumlu olduğunu 
gördük. 

Bu çalışmada alt ekstremile deformite
leri için uyguladığımız llizarov aksternal 
fiksatör ile problem, engel, ve gerçek 
komplikasyonlara rağmen, hastalarda 
düzgün alignment veya normal eklem or
yantasyonu elde ettik. 

llizarov tekniğinin, uzun kemik komp
leks deformitelerinin düzeltilmesinde etkin 
ve güvenilir bir yöntem olduğu sonucuna 
vı;ırdık 
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.. .. 
BOLUM .. VII 

EKSTERNAL FiKSATÖR 

KlSlM -7 

POSTTRAVMATiK EKSTREMiTE DEFORMiTELERiNiN 

iLiZAROV YÖNTEMi iLE TEDAViSi 

E. KÖSEOGLU, S. ATEŞALP, M. DiKER, A. ÇUHADAR 

Posttravmatik deformiteler, konvansi
yonel tekniklerle tedavilerinde çeşitli so
runların ortaya çıkması ve deformitelerin 
geometrisinin anlaşılmasındaki zorluklar 
nedenleri ile ortopedik cerrahinin önemli 
konularından birisidir. ilizarov cihaz ve 
tekniğinin kullanılmaya başlaması ile bu 
konuda yeni bir döneme girilmiş ve defor
mite düzeltmelerinde başarılı sonuçlar el
de edilmiştir. 

Ocak 1995-Temmuz 1998 tarihleri ara
sında GATA Ortopedi ve Travmatoloji A
nabilim Dalı'nda posttravmatik malunion 
deformiteli 27 olgunun tedavisi, ilizarov ci
haz ve tekniği kullanılarak yapılmıştır. Te
davide normalden aşırı sapması olan me
kanik aks deviasyonunun (MAD) normal 
sınırlara getirilmesi ve sekonder osteoar
trit oluşumunun engellenmesi amaçlan
mıştır. ilizarov yönteminin posttravmatik 
deformitelerin tedavisinde alternatif bir 
tedavi yöntemi olduğu sonucuna varılmış
tır. 

Materyal ve Metod 
GATA Ortopedi ve Travmatoloji Ana

bilim Dalı'nda Ocak 1995-Temmuz 1998 
tarihleri arasında 27 hasta uzun kemikler-

GATA Ort. Trav. ABD. Ank. 

de posttravmatik malunion deformitesi 
nedeni ile ilizarov'un eksternal sirküler fik
satör cihazı ve yöntemi ile tedavi edildi. 

Hastaların 1 'i kadın, 26'sı erkek idi. 
Yaşları 8 yıl ile 60 yıl arasında değişmekte 
olup, ortalama yaş 26,8 olarak bulundu. 

Hastaların primer kırık nedenleri 17 
hastada Ateşli Silah Yaralanması (ASY). 9 
hastada trafik kazası, 1 hastada ise do
ğum travması'dır. Primer kırıkların lokali
zasyonu; 8 hastada femur diafizi, 18 has
tada tibia ve 1 hastada ayak bileği meta
fizidir. 

9 Hastanın primer kırık tedavileri GA
TA Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 
Dalı'nda, 18 hastanın primer kırık tedavile
ri ise başka merkezlerde yapılmıştır. 

Hastaların tümüne hem klinik hem de 
radyolojik değerlendirme yapılarak malu
nion tanısı konulmuştur. 

Klinik muayeneden sonra hastaların 
kalça, diz ve ayak bileği eklemlerini içine 
alan ve patella anteriarda olacak şekilde 
radyografileri çekilmiştir. Olgular malalig
ment testi yapıldıktan sonra tibiada defar
mile saptanan hastaların deformite analiz
leri mekanik aks yöntemi ile, femurda de
formite saptanan hastaların deformite a-
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Şeki/1: Sağ tibia distalinde de- Şekil 2: Aym hastamn ECF Şekil 3: Hastam n ameliyat 

formitesi olan bir olgunun ameli- cihazi ile görünümü. sonrasi önarka ve yan grafisi 

yat öncesi görünümü. 

nalizleri anatomik aks yöntemi ile yapıl
mıştır. Her iki planda da deformite görü
len olguların oblik plandaki gerçek defor
mitelerinin yönü, büyüklÜğü ve seviyesi, 
X!Y diagramı kullanılarak hesaplanmıştır. 

Deformite analizi tamamlandıktan son
ra kortikotomi seviyesi ve menteşelerin 
yerleri belirlenerek ameliyat öncesi çerçe
ve hazırlanmıştır. 

Hastaların tamamına ameliyat sonrası 
1.günde aktif ROM egzersizleri tanımiandı 
ve yatak içi egzersizlere başlandı. 3. gün
de koltuk değneği ile yürütüldü. 

7. günde motor ünitlerden distraksiyo
na başlandı. Angulasyon deformitesi olan 
olgulara distraksiyon motor ünitten 4 x 
0,75 mm oran ve ritminde uygulandı. 

Kortikotominin her iki tarafındaki hal
kalar paralel hale gelince distraksiyon 
durdurularak, yeniden radyolojik align
ment kontrolü yapıldı. Bu şekilde angu
lasyon deformitelerinin korreksiyonu orta
lama 36 gün (15-52 gün) sürmüştür. De
formite korreksiyonu tamamlandıktan 
sonra halkalar arasındaki motor ünit ve 
menteşeler, standart bağlayıcı rodlarla 
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değiştirildi. Bu aşamada olguların ekstre
mite eşitsizlikleri. yeniden değerlendirildi. 
Halen kısalığı bulunan olgulara osteotomi 
bölgesinden uzatma amacıyla 4x0,25 mm 
oran ve ritminde distraksiyon uygulandı. 

Sonuçlar 
Bu çalışmada, ilizarov eksternal fiksa

törü ve tekniği ile 27 travmadan sonra 
malunion deformitesinin tedavisi yapılmış
tır. 

Olguların 25'inin fiksatörleri çıkarıldı ve 
tedavileri sonuçlandırıldı. 2 olgunun de
formite korreksiyonları tamamlanmış olup 
rejenere kemiğin konsolidasyonu için çer
çeveleri halen ekstermitelerinde bulun
maktadır. 

Olguların tümü için takip süresi ameli
yat tarihinden itibaren en az 4 ay, en çok 
36 ay (ortalama 22 ay) olarak bulundu. 

Deformite düzeltilme süresi ortalama 
48 gün (1-120)'dür. Rejenere kemiğin 
konsolidasyonu için ortalama 137,1 gün 
(70-400) beklenmiştir. Çerçevenin çıkarı
lıp tedavinin sonlandırılması için geçen 
süre, ortalama 180,1 gün (80-535)'dür. 



Tüm olgulara çerçeve çıkarıldıktan sonra 
ortalama 3 haftalık alçı tespiti uygulanmış
tır. Serimizdeki olguların tedavi sonu de
ğerlendirilmesinde, Paley'in tanımladığı 
skorlama esas alınarak hazırlanan bir 
skorlama sistemi kullanılmıştır.(9) Buna 
göre: 

• Çok iyi Sonuç : Osteotomi bölgesin
de kaynamanın ile birlikte, deformitenin 
tam düzelmesi, uzunluk farkının 2 cm'den 
az olması. 

• iyi Sonuç : Kaynamanın olması ile 
birlikte angulasyon deformitesinin 5 dere
ceden az translasyonel deformitenin 1 O 
mm'den az olması 

• Orta Sonuç : Kaynamanın olması i
le MAD normal sınırlarda iken radyolojik 
deformitenin izlenmesi, 

• Kötü Sonuç : Kaynamanın olmama
sı veya nüks olması. 

Bu skorlamaya göre 7 olguda çok iyi 
sonuç, 1 O olguda iyi sonuç, 4 olguda orta 
sonuç, 1 olguda nükse bağlı kötü sonuç 
alınmıştır. 

Olguların tedavilerinin tamamlanma
sından sonra yapılan mekanik eksen de
ğerlendirilmesinde 27 olgunun 25'inde 
MAD 03 mm arasında bulunmuş ve teda
vileri başarılı olarak değerlendirilmiştir. 1 
olguda MAD 4 mm olarak bulundu. An
cak olgunun tedavi sonunda klinik şikaye
ti olmayıp, tedaviden memnun idi. Sonuç 
iyi olarak değerlendirildi. 

Sağ femurda deformite düzeltilmesi 
yapılan 1 olguda tedavinin tamamlanma
sından 3 ay sonra nüks izlendi ve kötü 
sonuç olarak değerlendirildi. Bu olgudaki 
başarısızlığın nedeni, 40 günlük korreksi
yon döneminden sonra konsolidasyon i
çin bekleme süresinin az olmasına bağ
landı. 

27 olgunun tamamında tedavinin farklı 
dönemlerinde değişik derecelerde çivi 
Prıfeksiyonu sorunu ile karşılaşılmıştır. An
cak bu sorun hiçbir olguda çivilerin çıkar-

tılmasına gerek olmadan antibiyoterapi ve 
günlük pansurnan takipleri ile kontrol al
tında tutuldu. 

Tibial uygulama yapılan ve ayak bileği 
ekieminde ankilaz bulunmayan 4 olguda 
tedavi sırasında transfiksasyon tellerine 
bağlı olarak eklemlerinde hareket kısıtlılığı 
oluşmuştur. Bu sorun tedavi sırasında ve 
daha yoğun olarak tedaviden sonra uygu
lanan yaklaşık 15 günlük fizyoterapi ile ta
mamen ortadan kalkmıştır. 

Tartışma 

Deformite tedavisinde kullanılan açık 
ve kapalı kama osteotomilerinde çok sayı
da kemik ve yumuşak doku sorunları or
taya çıkmaktadır. Bu tekniklerde kemik 
greftlemeye ihtiyaç duyulması, hastanın 
uzun süre ekstremilesinin üzerine basa
maması, nörovasküler yaralanma riskinin 
çok yüksek olması karşılaşılan sorunlar
dır. Açık tekniklerde ameliyat öncesi yapı
lan planlamaya uygun osteotomi yapabil
mek için geniş cerrahi girişime ihtiyaç var
dır. Bu durum ileride kemik beslenmesi 
ve dolayısı ile kırık kaynama sorunlarını 
da beraberinde getirmektedir. Açık teknik
lerin en büyük dezavantajı olan ameliyat 
sonrası girişim şansının olmaması nedeni 
ile planlanan şekilde osteotoriıi yapılama
ması durumunda sekonder deformiteler 
oluşacaktır. (2,5) 

ilizarov cihaz ve tekniğinin endikasyon 
ve kontraendikasyonları kısaca gözden 
geçirilirse; minimal ve sekonder osteoar
trite bağlı olarak, yüklenme ile oluşan ek
lem ağrıları uygulama için esas endikas
yondur.(6) Tedavi için aşağıdaki endikas
yanlara uyulmalıdır: (1, 4) 

1-Halen ekstremitede kabul edileme
yecek MAD'na neden olan deformitenin 
varlığı, 

2-Skar ve trofik ülser gibi yumuşak 
doku patolojikleri ile birlikte olan deformi
teler ki; bunlara yumuşak doku nekrozu 
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riski yüzünden açık teknik kontraendike
dir. 

3-Deforme ekstremitesinin eski 
öyküsünde kronik osteomyelit geçmişi o
lan olgular. 

ilizarov metodu sıklıkla minimal inva
ziv bir teknik olduğundan nörovasküler ve 
yumuşak doku yaralanması ile enfeksiyon 
riskini azaltır. ilizarov metodu deformite
nin ölçüsü ile sınırlanmaz ve kemik rezek
siyonu yerine rejenerasyonu esasına da
yanır. Bu nedenle tedavi sonunda ekstre
mitede kısalık gibi uzunluk eşitsizliği oluş
maz. (8) 

ilizarov yönteminin en önemli teknik ö
zelliklerinden biri kortikotomidir.Araştırıcı
lar, periostun rejenerasyon kalitesi yönün
den endosteumdan daha önemli olduğu 
sonucuna varmıştır. (7) 

ilizarov, eksternal fiksatörünün bir çok 
avantajı arasında, aksiyel dinarnizasyon 
ve tam ağırlık verebilme özelliği çok ö
nemlidir. Yapılan biomekanik çalışmalar
da bilinen eksternal fiksatör modelleri i
çinde makasiama ve rotasyonel güçlere 
karşı en dirençli, aksiyel kuvvetiere karşı i
se en az dirençli olan fiksatör ECF'dir. 
(3,9) 

Sonuç olarak, ilizarov tekniği ve fiksa
törü ile, konvansiyonel tekniklerle sağla
namayan hassasiyet, kontrol ve güvenlik
le, çok karmaşık posttravmatik deformite
lerin düzeltilmesi ve ekstremite uzatılması 
gerçekleştirilebilir. Ancak bu yöntemde 
çerçevenin uygulanmasından daha ö
nemli olan ameliyat öncesi planlama ve 
hastanın ameliyat sonrası izlenmesinde 
ayrıntılara çok dikkat edilmesidir. 

Kaynak bilgiler ışığında değerlendiğin
de, olgularımızda elde ettiğimiz sonuçlar, 
ECF cihazı ve tekniğinin uzun tübüler ke
mik deformitelerinin tedavisinde, özellikle 
ameliyat sonrası dönemde ortaya çıkabi-
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lecek problemlere de müdahale imkanı 
sağlaması nedeni ile uygulanabilecek al
ternatif bir tedavi yöntemi olduğunu gös
termiştir. 
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KONJENiTAL AYAK DEFORMiTELERiNiN iLiZAROV 

YÖNTEMi iLE DÜZELTiMi 

Tuna ÖlYÜREKOGLU*, Sacit TURAN Ll**, Hamza ÖZER*** 

Konjenital ayak deformitelerinın düzel
timinde alçıdan talektomiye kadar birçok 
modern tedavi yöntemi vardır. Buna rağ
men (dirençli) deformite ve sakatlık de
vam etmektedir (7, 13). Cerrahi gevşetme
ler giderek daha radikal olmuştur (18). 
Ancak bu kez eklem sertliği, skar oluşu
mu ve dirençli deformiteli yetersiz düzel
tim gibi sorunlar, fazla düzeltim ve valgus 
gibi sorunlarla yer değiştirmiştir.(7). Özel
likle az gelişmiş ülkelerde sağlık hizmeti 
koşulları nedeniyle deformite ihmal edil
mektedir. Deformite kronikleştikçe bildik 
tedavilere yanıt güçleşmekte, komplikas
yonlar artmakta, ayak her ameliyatla biraz 
daha kısalmaktadır.(10) 

Ayak deformitelerinde hedef fonksiyo
nel, ağrısız ve stabil plantigrad ayak elde 
etmektir. ilizarov metoduyla deformitenin 
tüm elemanları, -açılanma, rotasyon, 
translasyon ve uzunluk, kontrol altında tu
tularak ve biyolojik plastisiteye bağlı kala
rak deformite düzeltilmektedir. (7, 12, 16) 

Bu çalışmada konjenital ayak deformi
telerinde ilizarov metodu klinik sonuçları 
açısından değerlendirilmiştir. 

Materyal ve Metod 
Bu prospektif araştırma Dr. Muhittin 

Ülker Acil Yardım ve Travmatoloji Hasta
nesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğine, 
1995-1997 yılları arasında, ayak deformi
tesi nedeniyle başvuran hastalardan 11 'i
nin (9 erkek, 2 kız) 13 ayağına ilizarov 
yöntemiyle düzeltme yapılmıştır. Ameliyat 
sırasında hastaların yaşı ortalama 9.6 (2-
20) yıl idi. Hastaların biri hariç hepsinin 
deformitesi doğmalıktı. 8 sol, 5 sağ ayağa 
(2 hastada bilateral) ilizarov aksternal fik
satörü uygulandı. 

Bir hastada idiopatik, bir hastada 
spastik Pes Kavovarus vardı. Pes Equino
varus'lu 11 ayağın 2'sine primer 3'üne re
zidüel deformite nedeniyle düzeltme ya
pıldı. Bir hastada eşlik eden doğuştan kal
ça çıkığı ve bir hastada yarık damak ve 
dudak mevcuttu. 

Hastaların deformitelerinin analizi ya
pıldığında 13 ayakta arkaayak inversiyonu 
.(calcaneovarus), 13 hastada ön-ayak eki
ni (cavus), 12 hastada ön-orta-ayak ad
duktusu, 11 hastada ön-orta-ayak supi
nasyonu, 1 hastada ön-orta-ayak pronas
yonu vardı. 

Dr. Muhittin ÜLKER,/\ciı Yardım-Trav. Has!., Uzman*, Doç. Şef Mvn.**, Asist.*** 

541 



Hastaların tamamı deformite düzaltimi 
sırasında hastanede yatırıldı. Hastanede 
kalış süresi ortalama 8.2 (5-16) hafta idi. 5 
hastada (yaş 12-20) düzeltme öncesinde 
osteotomiye gerek duyuldu. 5 orta ayak, 
2 subtalar osteotomi uygulandı. 1 hasta
da orta ayaktan 25°'lik kama çıkarılarak 
düzelimeye korreksiyona yardım edildi. 
Eksternal fiksatör tüm hastalarda polikli
nik şartlarında çıkartıldı. Ayakların frame i
çinde kaldığı süre ortalama 14.5 (12-18) 
hafta idi. Hastalar daha sonra ortalama 
5.8 (4-8) hafta alçı içinde bırakıldı. 

Sonuçların değerlendirilmesi Paley'in 
kriterlerine göre (23, 16) değerlendirildi. 
Yürüme daha iyiyse, ayak plantigrad ve 
ağrısız ise tedavi başarılı olarak değerlen
dirildi. Komplikasyonların değerlendiril
mesi Velazquez ve arkadaşlarının kriterle
rine(19) göre yapıldı. Frame çıkarılması ile 
son kontrol arası göz önüne alındığında 
hastalarda ortalama izleme süresi 24.8 
(13-32) aydır. 

Sonuçlar 
Hastaların tedavi süresi ortalama 20.2 

(ranj 16-26) hafta oldu. 6 ayak ve bir tibia
da uzatma yapıldı. Tibia 4 cm uzatılırken, 
2 ayak 3cm, 3 ayak 2cm, 1 ayak 1 cm u
zatıldı. Bir hastada ameliyattan hemen 
sonra görülen nörovasküler tehdit ve ö
dem frame gevşetilerek önlendi ve tedavi
ye devam edildi. Böylece hastaların hiçbi
rinde tedavi yarım bırakılmadı. 

Hastaların hepsinde diz ve kalça hare
ket ranjları tamdı. Subtalar eklem sertliği 
hastaların tamamında vardı. Ayak bileği 
hareketleri daha: önce artrodez yapılan bir 
hasta hariç hastaların tümünde azaımıştı 
(ROM=10-20). 

Üç ayakta disuse osteoporoz, 3 ayak
ta hafif çivi yolu enfeksiyonu, 1 ayakta 
hasta taburcu olduktan sonra deri çivi yo
lu enfeksiyonu geliştiği görüldü. 
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2 olguda aşırı parmak fleksiyonu oldu. 
Birinde konservatif yöntemlerle diğerinde 
plantar fasyotomi ile pençe parmak(claw 
toe) önlendi. 

Tedavi bitiminde hastaların hepsinde 
ayak plantigrad idi. Ancak bir hastada 13 
ay sonraki kontrolde ayağın plantigrad ol
madığı tespit edildi. ileri bir tarihte tekrar 
ameliyat kararı alındı.. iki ayakta bir yıllık 
kontrolde Metatarsus Adduktus geliştiği 
izlendi. Hastalar ters b ot ile izlendi. Bu 
hastalardan birinde 23 aylık kontrolde, 
navikülada aseptik nekroz ve fiat-top talus 
geliştiği görüldü. 

Bir hastanın 21. ayda yapılan kontrol
de metatars başları üzerinde, günlük faali
yetlerini engellemeyen ağrı şikayeti oldu
ğu tespit edildi.. bu bölgedeki 'fat-pad'in 
incelmiş olduğu görüldü ve ağrı buna 
bağlanarak silikon tabanlık ile takibe baş
landı. 

Hastalarda. majör kamplikasyon ola
rak bir ayakta malunion ve bir ayakta claw 
toe görüldü. Bir hastada fiat-top talus ve 
naviküla avasküler nekrozu görüldü. Mi
nör kamplikasyon olarak derin enfeksiyon 
bir ayakta, persistan metatarsus adduktus 
iki ayakta, çivi yolu enfeksiyon üç ayakta, 
germe ile düzeltilebilen parmak fleksiyon 
kontraktürü iki ayakta, geçici akut nöro
vasküler tehdit bir hastada görüldü. Bu 
kriteriere göre iki majör (% 15.4) ve dokuz 
minör (% 69.2 ) kamplikasyon ile karşıla
şıldı 

Paley kriterlerine göre hastaların ta
mamında tedavi sonrası yürüme daha iyi 
(% 1 00) idi. 11 ayak plantigrad (% 92.3), 1 
ayak plantigrad değil (% 7.7) olarak de
ğerlendirildi. 1 hastada (% 7.7) ağrı şika
yeti oluşmuştu. Bu kriteriere göre tedavi
nin başarı oranı % 84.6 idi. 



Tartışma 

Doğumda var olan veya sonradan bü
yüme sonucu ya da travma ile ortaya çı
kan deforme uzuvların tedavisi ortopedik 
cerrahiara hala sıkıntı olmaktadır.(4,5,6,8) 
Deformitenin tüm elemanlarını yani uzun
luk, angülasyon, translasyon ve rotasyo
nu sistematik bir biçimde belirlemek gere
kir. (16, 17) 

ilizarov yöntemi invazif değildir ve a
yak kemik yapısını daha fazla kısaltmadan 
deformitenin tüm komponentlerinin aşa
malı olarak düzeltilmesine izin verir. Ke
miğin ve yumuşak dokuların bu mekanik 
kuwetlere gösterdiği uyum çarpıcıdır. ili
zarov bunu yaptığı temel ve klinik araştır
malarla sunduğu tension-stress teorisi ile 
açıklarken(17, 17, 18), Wolff kemiğin yapı
sının mekanik koşullara cevap verdiğini, 
aşamalı germenin kemiğin iç yapısının u
yumuna (adaptasyonuna) neden olduğu
na inanmıştır. Bu biyolojik plastisiteye gi
den yol aşamalı düzeltmedir.(1 ,2,3,6) 

Deformite düzeltimi sonlandıktan son
ra bir miktar fazla düzeltim önerilmekte
dir. (6, 12, 15, 16, 17) Bunun önemini bu ça
lışma ile daha iyi kavradık, çünkü deformi
tenin, yumuşak dokularda meydana ge
len tedavi sonrası değişikliklerle, bir mik
tar geri döndüğünü tüm olgularda gözle
dik. Fazla düzeltim yapılmayan vakalarda 
sonuçlar kabul edilebilir olduğu halde bir 
miktar deformite devam etmektedir. 

Önceki ameliyatlardan kalan skar do
kusunun cerrahi düzeltimi zorlayabileceği 
bildirilmiştir. De la Huerta ilizarov ekster
nal fiksatörü ile düzelttiği 19-42 yaş ara
sında 12 ihmal edilmiş Pes Equinovarus 
deformitesinin düzeltimi sırasında cerrahi 
kullanmamış ve bunu ayaklarda iatrojenik 
skar dokusunun bulunmayışı ile açıkla
mıştır.(6) Bır olguda benzer bir gözlernde 
bulunduk. Her iki ayağında skar doku o
lan bir hastanın sol ayağına skar eksizyo-

nu uygulandı. Daha sonra korreksiyon sı
rasında bu ayağın daha çabuk düzeldiği, 
ancak kontrollerde, skar doku matüre ol
dukça Metatarsus Adduktus deformitesi, 
navikülada avasküler nekroz ve fiattop ta
lus geliştiği gözlendi. 

Ameliyat öncesi planlama ortopedinin 
her alanında olduğu gibi ilizarov eksternal 
fiksatörü ile konjenital deformite düzelti
minde de büyük öneme sahiptir. Bu çalış
mada önce deformitenin komponentleri 
belirlendi ve daha sonra her deformite 
komponentini düzeltecek ve ayak kısımla
rını kontrol edecek frame parçası belirlen
di. Daha sonra deformiteyi düzeltecek 
yönde ilizarov parçalarını hareket ettire
cek rodlar belirlendi. Frame kurulduktan 
sonra stabilite açısından değerlendirildi 
ve son şekli verildi. Distraksiyon hızı ve 
süresi benzer üçgenler kuralına ~öre ya
pıldı. Bu yöntem konsantrik halkalar veya 
ilizarov'un formülize ettiği distraksiyon hızı 
hesaplamalarına göre hem daha kolay, 
hem de klinik uygulamada pratik olarak 
hesaplanabilmektedir. 

ilizarov eksternal fiksatörü parçaları 
birbirine uyumlu ve cihaz çok yönlü oldu
ğu temel ilkelerine sadık kalınarak çok 
değişik frame tasarımı yapılabilir. Bu cer
rahın yaratıcılığına bağlıdır. Esas olan de
formitenin bütün komponentlerini kontrol 
edecek bir frame oluşturmaktır. Ameliyat 
öncesi olarak K-tellerinin geçileceği yerle
ri belirlemek hem ameliyat süresini azalt
makta, hem de frame üzerindeki diğer 
parçalarla kesişip planın değiştirilmesini 
önlemektedir. 

Eksternal fiksatörler ile yapılan tedavi
lerde komplikasyon oranları yüksek bildi
rilmektedir.(8,9, 11, 14,33) Bunun bir nede
ni ilizarov cihazının batıda iyi bilinmemesi, 
diğeri ise minör komplikasyonların sıklığı
dır. Bu seride majör komplikasyonların 
başarı oranını etkilediği ancak minör 
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komplikasyonların sonucu etkilemediği 
tespit edilmiştir. Doğru ameliyat öncesi ha
zırlık, doğru cerrahi teknik ve iyi ameliyat 
sonrası bakım ile komplikasyonlar asgari
ye inecektir. 

Sonuç olarak ilizarov yöntemi ayağın 
ve cihazın üç boyutluluk özelliğinden do
layı ayak deformitelerin düzeltiminde ve 
sabitlenmesinde kıymetli görünmektedir. 
Bu çaılşmada karmaşık deformiteler dü
zeltilmiş, uzatma yapılmış ve hastalar or
talama 24.8 ay izlenmiştir. ilizarov yönte
minin karmaşık ayak deformitelerinin dü
zeltiminde başarılı olduğu tespit edilmiştir. 
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.. .. 
BOLUM-VII 

EKSTERNAL FiKSATÖR 

KlSlM- 9 

YANIKSEKELi SONUCU OLUŞAN EKLEM 

KONTRAKTÜRLERiNiN ÖZEL TASARIMLI EKSTERNAL 

FiKSATÖR iLE AÇlLMASI (TEDAViSi) 

Orhan GiRGiN*, Ozan RAZI** 

Yanık tedavisinde bilinçli ilk yardımın 
yapılması çok önemlidir. Öncelik, yaşam
sal sorunların düzeltilmesidir. ikinci aşa
ma komplikasyonsuz olarak tedavinin 
sürdürülmesi, üçüncü aşama ise oluşa
cak sekellerin önlenmesidir.Anatomik dü
zenin sağlanması kişinin ilerdeki yaşamın
da sağlıklı olarak yaşamasını sağlar. 

Bilinçsiz tedavi önemli sorunlar ve se
keller bırakır. Bazen de tüm bilinçli tedavi
ye karşın sekel olasılığı (ne yazık ki) var
dır. 

Yanık tedavisinde konu ile ilgili birkaç 
branşın oluşturduğu YANIK ÜNiTE'leri bu
gün her büyük hastanenin bünyesinde 
kurulması zorunlu oluşumlardır. 

Neden ve oluş nasıl olursa olsun SE
KEL oluşur ise tedavinin şekli ve yönlen
dirilmesi değişir. Sekel ve kontraktür te
davisinde, öncelik Plastik ve Rekonstrüktif 
tedavi yöntemlerini kullanmaktır. Kemik
sel sorunlar veya yumuşak doku tedavi 
yöntemleri ile düzeltilmeyen olgularda Or
topedi ve Travmatoloji Bilim Dalı devreye 
girer. 

Bu bildirinin konusu, yanık sekeli so
nucu oluşan eklem kontraktürlerinin teda
visi veya açılması olduğuna göre, konuya 

bu açıdan yaklaşmamız daha doğru ola
caktır. 

Plastik ve Rekonstrüktif tedavi yön
temleri ile düzeltilmeyen eklem kontrak
türlerinde ortopedik yönden yardım, 08-
TEOTOMiLER ve daha sonra da EKSTER
NAL FiKSATÖRLE ile yapılır. 

Eklem kontraktürlerinde kemiksel so
run yok ise kemiksel sorun ön planda de
ğil ise, Eksternal fiksatör ile tedavi çok da
ha iyi sonuçlar vermektedir. 

Eklem kontraktürlerinin EF ile tedavi 
yöntemi yenidir. Bu konuda yayınlar ne 
yazık ki çok azdır. 

ilizarov, eklem kontraktürlerinin kendi 
cihazı ile düzeltilmesini özellikle dağmallık 
ve travmatiik olgu sekellerinde kullanmış
tır. ilizarov EF sini bu tür olgulara zor ve 
deneyim istemektedir. 

Biz Ankara Numune Hastanesi 1. Orta
pedi ve Travmatoloji kliniğinde yanık se
keli sonucu oluşan eklem kontraktürlerini 
olgguya özgü ÖZEL TASARIMLI eksternal 
fiksatörle tedavi ediyoruz. Çünkü her olgu 
( bize göre) kendisine özgü özellikler ve 
zorluklar içerir. Bu nedenle olguların özel
liğine göre eksternal fiksatörler yaptırmak 
en akılcı yoldur. 

S.B. Ankara Numune Hast. 1. Ort. Travm. KI.*, Şef, Asistan** 
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Materyal ve Metod 
Ankara Numune Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kli
niğinde 1998 yılına kadar 16 yanık sekeli 
sonucu oluşan eklem kontraktürleri özel 
tasarımlı EF'Ierle tedavi edilmiştir. 

Tarafımızdan tedavi edilen, yanık se
kelle eklem kontraktürlerinin dağılımı şöy
ledir: 

Diz 5, Ayak bileği 3, Ayak 1, Ayak par
mağı 1, Dirsek 1, El bileği ve parmaklar 6 
olgudur. 

Kliniğimizde, bu eklem kontraktörlerin
den, yalnız ayak bileği yanık sekelli kon
traktür iki taraflı EF ile, diğerlerinden ise 
tek taraflı EF kullanılmıştır. 

Tartışma 

Yanık sekellerinde yalnız eklem kon
traktürü yoktur. Aynı zamanda ciltte de te
davisi zor sikatrisler de vardır. Bu nedenle 
tedavi çok yönlü düşünülmeli ve uygulan
malıdır. Yara sikatrislerinin tedavisinde 

Resim 1: Yamk Sekeline Bağli Diz Kontraktürleri 

Resim 2: Tek Tarafli Olguya Özgü (Özel Tasa
nm!J) EF ile Kontraklürün Aç1lmas1 

Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahisi Uzman
larının katkıları çok fazladır. Biz her olgu
da Plastik ve Rekonstrüktif Uzmanlarının 
fikrini alır ve gerekirse yumuşak doku te
davilerini yaptırırız. Bilim dalları arasındaki 
işbirliği her zaman olumlu sonuçlar ver
miştir. 

Sonuç 
Yanık sekeli sonucu oluşan eklem 

kontraktürlerinin tedavisi (açılması,düzel
tilmesi) gerçekten çok zordur. 

Plastik Cerrahi ve ostostomilerle dü
zeltilemeyen olgular da eksternal fiksatör
le tedavi deneyim isteyen alternatif bir te
davi yöntemidir. 

Yanık sekelli eklem kontraktürü tedavi
sinde amaç, görsel olmayıp, işlevseldir. 

Özellikle el bileği ve parmaklarda iş
levsel tedavi ön plandadır. Görsel güzellik 
ikinci planda düşünülür. Deneyimli ellerde 
yanık sekelleri ve eklem kontraktürleri ba
şarılı olarak tedavi edilebilir. 

Resim 3: Yamk Sekeli Yumuk El 

Resim 4: Özel Tasar~ml1 EF ile El Bileğinin Açii
masi (2. Aşama EF ile Parmaklarm Açiimasi Ola
caktir. 
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.. .. 
BOLUM-VII 

EKSTERNAL FiKSATÖR 

KlSlM -10 

YETiŞKiN AKONDROPLAZiLi iKi HASTADA 

iLiZAROV iLE BOY UZATMA 

Macit UZUN* 

ilizarov eksternal fiksatörünün diğer 
fiksatörlere üstünlüğünün ortaya konması 
ve tekniğinin daha iyi anlaşılması ile ke
mik ve boy uzatma girişimleri daha cesa
retle yapılabilir hale gelmiştir. Sosyo-kül
türel yapının değişmesi sonucu özellikle 
akondroplazi ve hipokonroplazi gibi oran
tısız boy kısalığı olan hastalardaki boy u
zatma endikasyanları da artmıştır. 

Etimesgut Hava Hastanesi Ortopedi 
ve Travmatoloji kliniğinde 2 akondropla
zik bayan hastanın alt ve üst ekstremilele
ri uzatıldı. Birinci hasta 15 yaşında, boyu 
132 cm (büst boyu 78 cm) idi. Uzatmaya 
simetrik bilateral tibial uzatma ile başlandı 
ve 8 cm uzatıldı. Alt ekstremile uzatmasın
da apareylerin femura aynı anda uygulan
ması çok güç olduğundan çapraz femur
humerus uzatması uygulandı. Femur 9 
cm, humerus 6 cm uzatıldı. Kortikotomi 
klasik ilizarov tanımlamasına göre yapıldı, 
tibiada proksimal metafiz, femurda distal 
metafiz kullanıldı. Humerus da proksimal 
metafizden uzatıldı. Fiksatörlerin hastada 
kalış süresi 25 ay idi. Nihai boy uzunluğu 
151 cm bulundu (büst boyuna göre ideal 
boy 156 cm). Alt ekstremitede elde edilen 
kemik uzunluğu 17 cm, 25 ay sonunda 

Etimesgut Hava Hast. Ortop. Travm. Uzmanı* 

kazanılan boy uzunluğu 19 cm idi. 25 ay
da 23 cm kemik bilateral olarak uzatılmış 
olup uzama indeksi 1.08 cm/ay bulundu. 
Apareyler hastadan çıkartılırken dolantin
diazem analjezi-sedasyonu kullanıldı. Ti
bia uzatmaları tamamlandığında gelişen 
aşil katmaktürü açık Z-plasti ile düzeltildi. 
Hastanın varus deformiteleri uzatma ta
mamlandığında devam etmekteydi. Bu 
durum femoral uzatmaları tamamlandık
tan sonra ilizarov eksternal fiksatörü ve 
osteotomi sonrası akut düzeltme ile gide
rildi. 

ikinci hasta 22 yaşında, boyu 131 cm 
(büst boyu 80 cm) idi. Tibia-femur çapraz 
bilateral stratejiyle 1 O'ar cm uzatıldı. H u
me rus simetrik bilateral 6.5 cm uzatıldı. 
Tibia ve humerus uzatmaları ilk hastada 
olduğu gibi proksimal metafizer kortiko
tomi ile gerçekleştirildi. Femur için trokan
terik bölgeye uygulanan şanz vidaları ve 
diz bölgesine sirküler halkalarla kombine 
bir aperey kullanıldı. Kortikotomi trakan
ter minorun altından yapıldı. Fiksatörlerin 
hastada kalış süresi 26.5 ay, nihai boy u
zunluğu 153 cm bulundu (büst boyuna 
göre ideal boy 160 cm). Alt ekstremitede 
elde edilen kemik uzunluğu 20 cm, 26.5 
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ay sonunda kazanılan boy uzunluğu 22 
cm idi. 26.5 ayda bilateral 26.5 cm kemik 
uzatılmış olup uzama indeksi tam 1 cm/ay 
bulundu. Apareyler hastadan anestezi 
kullanılmadan poliklinik şartlarında çıkar
tıldı. Tibial uzatmaların 7-8 cm'inden son
ra hastada gelişmeye başlayan aşil kon
traktürü ayak çerçeve içine alınarak dü
zeltildi. Mevcut tibial varus deformitesi u
zatma ile aynı anda düzeltildi. Ancak sağ 
tarafın femoral uzatması tamamlandığın
da tibiada valgus gelişmiş olduğu görül
dü. Bu tarafın fem"oral uzatmasında Sch 
vidalarında eğilmeye bağlı distraksiyon 
bölgesinde varus gelişme eğilimi şanz vi
daları değiştirilerek önlendi. Tibiadaki val
gus deformitesi hastanın psikolojisi nede
niyle osteotomi sonrası plakvida osteo
sentezi ile giderildi. 

Her iki hastada ciddi tel dibi infeksi
yonu olmadı. ilk hastanın ayak bileğine 
çok yakın geçirilen K-teli ağrı nedeniyle 
hastanın yük vermesine engel olunca çı
kartıldı. ikinci hastanın femura uygulanan 
şanz vidaları diplerinde antibiyotik kullanı-
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mına gerek duyulan lokal çivi dibi infeksi
yonu görüldü. Her iki hastanın 3 ve 4 yıl 
sonraki kontrollerinde cilt skarları dışında 

tüm ekstremiteler ve eklem muayeneleri 
tamamen normaldi. 

Akondroplazili hastaların günlük ya
şamda toplu taşım araçlarına binip inme
lerinden asansör, lamba düğmelerine u
zanma, umumi tuvaletleri kullanma gibi 
boylarına uygun olmayan durumlar bili
nen gerçeklerdir. Sosyal olarak bu kişile

rin sportif faaliyetlerden geri kalması, bi
siklete binememeleri, kozmetik görünüm
leri yanında ağır psikolojik baskı bu has
talara uzatma endikasyanlarını oldukça 
arttırmaktadır. Akondroplazili hastalarda 
uzatma ameliyatiarına 5-6 yaşlarında baş
lanır ve 11-12 yaşlarında ikinci uzatmaları 
yapılırsa normale yakın boy uzunluğu el
de edilmektedir. Erişkin yaşlarda bir defa
da aynı boya ulaşmak daha zor ve komp
likasyonlara açıktır. Elde edilen kemik u
zunluğuna hiperlardozun düzelmesi de 
etki yaparak boy uzunluğunu artırmakta
dır. Ameliyat için seçilecek stratejiler mo-



nolateral, simetrik bilateral ve çapraz bila
teraldir. Simetrik bilateral uzatma tibialar i
çin idealdir. Femurda fiksatörün bilateral . 
uygulama zorluğu nedeniyle çapraz bila
teral strateji tercih edilmelidir. Humerusda 
yapılacak uzatma alt ekstremitede yapılan 
uzatmanın 1/3'ü kadar olmalıdır. 

Hastalarımıza uyguladığımız stratejileri 
karşılaştırdığımızda ikinci olguda daha kı
sa bir sürede daha fazla boy uzunluğu el
de edilmiştir. Ancak sağlam bir kemiğe u
zatma yapıp eşitsizlik yaratmak ve sonra 
da gelişen eşitsizliği telafi etmek şeklinde 
olan ilk olgudaki femoral uzatmalar ile i
kinci olgudaki tibia ve ternurdaki çapraz 
uzatmalar tedavinin uzun süre aldığı dü
şünülünce bazı problemleri de beraberin
de getirmektedir. Hastadan, tedavinin ya
pıldığı merkez veya doktordan kaynakla
nabilecek sorunlar önceden düşünülmeli 
ve ameliyat öncesi planlamada dikkate a
lınmalıdır. 

Sonuç olarak, ilizarov yöntemiyle ke
mik uzatma az veya düzeltilebilir kompli-

kasyonla seyreden bir cerrahi girişimdir. 
Bu sonuçlarla boy uzatma rutin cerrahi iş
lemlerden biri olmuştur. Ülkemiz koşulla
rında asıl problem hasta ebeveynlerini 
küçük yaşlarda ameliyata ikna etmektir. 
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BOLUM .. VIII 
ÇOCUK KlRlKLARI 

KlSlM -1 

SUPRAKONDiLER HUMERUS KlRlKLARlNlN TEDAViSiNDE 

KAPAll REDÜKSiYON VE PERKUTAN ÇiViLEME iLE AÇIK 

REDÜKSiYON VE ÇiViLEME YÖNTEMLERiNiN KliNiK VE 

FONKSiYONEL SONUÇLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Uğur GÖNÇ*, Gürkan ÖZKOÇ*, Kürşat TEKER*, Asım KAY AALP* 

Humerusun tamamen kaymış supra
kondiler kırıklarında ideal tedavi kapalı re
düksiyon sonrası tercihen kapalı perkutan 
çivilemedir. Yeterli redüksiyon kapalı ola
rak sağlanamazsa açık redüksiyon uygu
lanabilir. Skopinin olmadığı kliniklerde ka
palı tedavide ısrar etmek yerine primer a
çık redüksiyon ve çivileme kapalı tedavi
nin alternatifidir. 

Metod 
Kliniğimizde Temmuz 1996 ile Tem

muz 1998 tarihleri arasında 99 hastanın 
tip lll suprakondiler humerus kırığı cerrahi 
olarak tedavi edilmiştir. Hastaların ortala
ma yaşı 8,7 (3-15 arası), 54'ü erkek, 45'i 
kız, kırık 26'sında sağ, 73'ünde sol dirsek
teydi. Kliniğimizde skopi olmadığı dönem
de ameliyat edilen 44 hastaya pasterome
dial kesiyle ulnar siniri eksplore ettikten 
sonra açık redüksiyon ve iki adet Kirsc
hner teli ile tespit sonrası uzun kol alçısı 

uygulanmıştır. 55 hastaya ise skopi altın
da kapalı redüksiyon ve iki adet çapraz 
Kirschner teli ile tespit sonrası uzun kol al
çısı uygulanmıştır. 4-6 hafta uzun kol alçı
sında izlendikten sonra çivileri çekilip aktif 

* Uzman Dr. Özel Çankaya Hastanesi 
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dirsek hareketi başlanmıştır. Hastalar da
ha sonraki izleminde telefon ile çağırılıp 
dirsek hareket genişliklerinin ve radyogra
fik paremetrelerin ölçümü uygulanmıştır. 
Kapalı tedavi uygulanan hastaların ortala
ma yaşı 7,6 (4-14 yaş), ortalama izlem sü
resi 9,5 ay (6-17 ay), açık cerrahi uygula
nan grubun ise ortalama yaşı 10,7 (315 a
rası), ortalama izlem süresi ise 16 ay (6-
36 ay arası) olarak tespit edilmiştir. 

Sonuçlar 
Açık ve kapalı tedavi edilen her iki 

grupta da ikişer hastada ameliyat sonrası 
ulnar sinir fonksiyon kaybı belirtisi geliş
miş ve hiçbiri kalıcı olmamıştır. Açık re
düksiyon yapılan grupta üç, kapalı redük
siyon yapılan grupta iki hastada çivi dibi 
enfeksiyonu gelişmiş ve çiviler çekildikten 
sonra düzelmiştir. Enfeksiyon gelişen 
hastalar rehabilitasyon farklılığı nedeniyle 
fonksiyonel değerlendirmeye dahil edil
memiştir. 

Kapalı redüksiyon uygulanan grubun 
son izleminde karşı dirseğine göre ortala
ma 3,6° (0°-15° arası) valgusta kayıp göz
lenirken açık redüksiyon uygulanan grup-



Resim 1: Suprakondiler Humerus Kmğ1 
(Ameliyat öncesi). 

Resim 2: Ameliyat sonrasi 

Resim 3: Ameliyat öncesi Ameliyat sonrasi (erken) Ameliyat sonrasi (geç dönem) 

Resim 4: Subrakondiler kmğ1 (Ameliyat sonrasi) 
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ta bu değer ortalama 5,1 o (0°-23° arası) o
larak belirlenmiş ve istatistiksel olarak bir 
fark görülmemiştir (p=0,8336). Fleksiyon 
kısıtlılığı kapalı redüksiyon uygulanan 
grupta ortalama 5,25° (0°-15° arası), açık 
redüksiyon uygulanan grupta ise 8,61° 
(0°-20° arası) ve aralarında istatistiksel fark 
tespit edilememiştir. (p=0,2182). Ekstan
siyon kısıtlılığı kapalı redüksiyon uygula
nan grupta ortalama 0,6° (0°-12° arası), a
çık redüksiyon uygulanan grupta ise 6,23° 
(0°-22° arası) ve aralarında belirgin fark 
tespit edilmiştir. (p=0,005). 

Tartışma 

Deplase suprakondüler kırıklarda ide
al tedavi klasik bilgi olarak kapalı redüksi
yon ve perkutan çivileme(s.ıı olsa da açık 
redüksiyon ile alınan sonuçlarında kapalı 
tedaviyle kıyaslanabilir(s,aı, hatta ondan üs
tün olduğuna dair çalışmalarda vardır(r.e.2). 
Bu çalışmada kapalı ve açık tedavi edilen 
olguların fleksiyon kaybı ve valgus açısı 
yönünden aralarında fark çıkmamış, açık 
yapılan grupta ekstansiyon kısıtlılığı kapalı 
yapılan gruba göre fazla olmuştur. Bu 
fonksiyonel sonuçların uzun dönem izlem 
sonrası tekrar kontrolü gereklidir. Teknik 
imkansızlıklar nedeniyle kapalı redüksi
yon ve çivileme yapılamayacak durumlar
da cerrahi süreyi kısaltmak, epifiz hasarı 
oluşturmamak için açık redüksiyon ve çi
vileme de bir alternatif olarak düşünülebi
lir. Kişisel deneyimimiz posteromedial ke
sisinin kolay uygulanabilir, tehlikesiz, ve 
kozmetik bir kesi olduğu yönündedir. Ka
palı veya açık olsun cerrahi sonrası geli
şen ulnar sinir lezyonları ise çoğunlukla 
tam olarak geri döndüğü için eksploras
yonu gereksizdir(•>. 
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.. .. 
BOLUM-VIII 
ÇOCUK KlRlKLARI 

KlSlM- 2 

ÇOCUKLARDA HUMERUS MEDiAL EPiKONDiL VE 

KONDiL KlRlKLARI 

Serdar PEDÜKCOŞKUN*, Gürkan ERYANILMAZ*, Ali REiSOGLU*, Osman GÜNEŞ* 

Medial humeral epikondilin ikincil ke
mikleşme merkezi 2-5 yaşlarında görülür 
ve distal humerusun büyüme kıkırdağı bu 
kemikleşme merkezini 7-9 yaşiarına ka
dar, yani büyüme kıkırdağı iki ayrı bölüme 
ayrılıncaya kadar içerir. 

Medial humeral epikondilin kopma kı
rığının tanısı oldukça güçtür, büyüme böl
gesi kırıklarıyla karıştırılabilir(1). 

Medial epikondildeki füzyon 15 yaşia
rına kadar görülebilir. Bu kırıkların önemi
ni şu üç ana noktada toplayabiliriz 

a) Ulnanın medial kollateral bağı epi
kondil tabanına yapışarak dirseğin medial 
desteğini sağlar. 

b) 9 yaş altındaki büyük metafizeal 
parçalı hastalarda medial kendiler gerii
rneyi hesaba katmak gerekir. 

c) Sıkışan medial epikondil sıklıkla 
gözden kaçabilir (4). 

Bu kırıkların konservatif tedavisinde u ı
nar nörit ve kaynamama oldukça yüksek 
oranda bildirilmiştir. 

Çalışmamızda SSK Tepecik Eğitim 
Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kli
niğinde 1993-1997 yılları arasında yaşları 
7 ile 14 arasında değişen 17 hastanın hu-

*':~K Tepecik Hst. 2. Ort. ve Trav. Kıi. Uzmanı 
·*SSK Tepecik Hst. 2. Ort. ve Trav. Kıi. Asistanı 

merus medial epikondil ve kondil kırığı a
meliyatla tedavi edilmiş ve hastalar en az 
on beş en fazla otuz sekiz ay izlenmişler
dir. Olguların 8'i epikondil kırığı, kalan do
kuzu kondil kırığı ve bunların 6'sı Milch tip 
1, üçü ise Milch tip ll'dir. 

Bu olgular acil servisten kliniğimize 
başvurduklarında 2-9 saat içinde arneliya
ta alınmışlardır. Bütün hastalar düşük e
nerjili yaralanmalarla olmuş ve en çok 
düşme nedeni gözlenmiştir. Hiç bir hasta
da nörovasküler hasar saptanmamıştır. A
meliyat sırasında tüm olgularda ulnar sinir 
görülerek 2 adet Kirschner teli ile tespit 
sağlanmıştır. 3 hafta uzun kol alçı atelinde 
tutulan hastaların Kirschner telleri 4-6 haf
ta sonra çıkarılarak egzersiz başlanmıştır. 

Olguların değerlendirilmesi modifiye 
Hardacre ve ark. yöntemine göre yapıl
mıştır. Buna göre; 

a) Tam hareket genişliği ve taşıma açı
sı normal (mükemmel) 

b) Yeterli fonksiyonel hareket, 15° den 
az ekstansiyon kaybı, artritik ve nörolojik 
semptom olmaması (iyi) 

c) Hareket kaybı, dikkati çeken defor
mite ve taşıma açısında değişme ile birlik-
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te artritiknörolojik belirtilerin olmayışı (kö
tü) olarak değerlendirilmiştir. 

11 olgu çok iyi, 4 olgu iyi ve 2 olguda 
kötü sonuç saptanmıştır. 

Smith, Wilson ve Bede ve arkadaşları 
çok az ayrılmış kırıklarda yeterli sonuç al
dıklarını bildirmişlerdir. Papavasiliou ayrıl
mış kırıklarda cerrahi ile daha iyi sonuç al
dığını bildirmiştir. 2 mm den fazla ayrılmış 
kırıkların mutlaka cerrahi tedavi edilmesi 
önemle vurgulanmıştır(2,4,5). Çocuklarda 
medial epikondilin büyüme plağının ayrıl
masından önce çivilenmesi eklem yüze
yinde varus deformitesine yol açabileceği 
gözlenmiştir(1 ,6). 

2 mm den fazla ayrılma gösteren kırık
ların kesin ameliyat edilmesi gerekmekte
dir. Ancak yapılan çivili tespitin büyüme 
plağına zarar verebileceği hatırdan çıkarıl
mamalı, distal humeral epifiz yaralanma
ları, medial kondiler kırıklarla karıştırılma
malıdır. 
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Şekil 1 : M. Ö. 1 O yaş, erkek. 

Ameliyat öncesi grafi. 

Şekil 2 : M.Ö. ameliyat 

sonrasi 30. ay. 

Şekil 3 : G.S. 9 yaş, kiZ. 

ameliyat öncesi grafi. 
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BÖLÜM- VIII 
ÇOCUK KlRlKLARI 

KlSlM- 3 

ÇOCUKLARDA HUMERUS LATERAL KONDiL KlRlKLARI 

Serdar PEDÜKCOŞKUN*, Gürkan ERYANILMAZ**, Osman GÜNEŞ**, 

Gürhan ZiNCiROGLU** 

Lateral humeral kondil kırıkları distal 
humerus kırıklarının yaklaşık %20 sini o
luşturur(1 ,2). Eklem oluşumunun sağlan
ması ve büyüme kıkırdağında dolaşım a
çısından büyürneyi tehdit edici durumun 
önlenmesi oldukça önemlidir ve düzelt
menin çok iyi yapılması zorunluluğu var
dır. Bu kırıklar genellikle 2-14 yaşlarında

ki çocuklarda görülür. Kapitellar epifiz ön
ce troklear epifizle daha sonra humerus 
diafizi ile bütünleşir(3). Büyüme bölgesi 
kırıklarından olduğu için açısal deformite, 
kaynamama ve geç ulnar nörit gibi komp
likasyonlar görülür. Ulnar nörit'in yaralan
madan 15-55 yıl sonra görülebileceği bil
dirilmiştir ve bu tablo kısmi veya tam ulnar 
paralizi ve kas zayıflığı ile karakterize
dir(4). Bunun nedeni posttravmatik artrite 
sekonder irritasyon ve kompresyondur. 

Bazı yazarlar ulnar sinirin erken trans
pozisyonunu dahi önerirler(5,6). Kapitellar 
büyüme merkezinde dolaşım bozukluğu 
olursa humerus alt ucunda düzensiz ge
lişme görülür(4). 

Çocuğun yaşına göre kapitellum hu
meri ve troklea az veya çok miktarda kıkır
dak içerir. Lateral kondil kırıkları, genellik-

SSK Tepecik Hst. 2. Ort. ve Trav. Kıi. Uzmanı*, Asist.** 

le metafizeal kırık parçanın ayrılması şek
linde karşımıza çıkar. Troklea ve kapitel
lum arasındaki yoğun kollagen fibrilleri 
troklear epifizin radial kısmının 1/3 ünü o
luşturur (7). Uzun ekstansör kasların kırık 
parça üzerine çekme etkisi ön kolda kırık 
instabilitesi üzerine önemli oranda etki e
der. 

Jakob ve ark. kadavralar üzerindeki 
deneysel çalışmalarda kırıkların tamamen 
kıkırdak epifizi katetmediklerini, aynı za
manda sağlam bir kıkırdak köprü bıraka
bileceklerini göstermişlerdir. Bu köprü, kı
rık parçayı epifizin kalan kısmına bağlar 
ve kıkırdak köprünün izin verdiği dönme 
ve eğilmeden daha fazla yer değiştirmeye 
engel olur. 

Bu kırıklar dirseğin varus veya valgus 
zorlamasıyla görülür, transfizeal ayrılma
dan ayırt edilmelidirler. Oblik grafiler kırık 
hattını en iyi şekilde gösterirler(8). 

1994-1998 yılları arasında SSK Tepe
cik Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniğinde 21 lateral kondil kırığı 

acil olarak planlanıp ameliyata alındı. 
Genel tedavi prensibi olarak; 2 mm 

den fazla yer değiştirme olmayan kırıklar-
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Şeki/1 : G.G. 22 ayl1k, erkek 

hasta, ameliyat öncesi grafi 

Şekil 2: G. G. Ameliyat sonrasi 

20. ay 

Şekil 3: G.i. 3 yaşmda, erkek 

hasta, ameliyat öncesi grafi 

Resim 4: G.i. ameliyat 

da konservatif, 2 mm den fazla yer değiş
tiren kırıklarda cerrahi tedavi uygulandı. 

Biz, bu çalışmada 2 mm den fazla yer 
değiştirme gösteren ve acil ameliyata alı
nan 21 olguyu tartışacağız. Olguların hep
si ilk 6 saat içinde çok iyi düzeltme ve kan 
dolaşımını sağlamak amacıyla ameliyat e
dildiler. Kondiler dolaşımı koruyucu ve 
nazik manipulasyonlar yapılarak cerrahi 
girişim uygulanmasına özen gösterilmiş
tir. 

Hastalarımızın izleme süresi en az 17, 
en çok 46 ay arasında değişmekte olup 
ortalama 34 aydır. 

Ameliyathanade steril koşullar ve a
nestezi altında lateral kondil üzerinden 
oblik 3-4 cm'lik kesiyle girilerek kırık böl
geye ulaşılıp redüksiyon sağlandıktan 
sonra iki Kirschner teli ile tespit edildi. 3 
hafta uzun kol alçı atalinde tutulduktan 
sonra 4-6 hafta sonunda ise Kirschner tel
leri çekildi. Ameliyat sonrası izlenirnde ol
guların hepsinde hareket genişliği sağlan-
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sonrasi 32. ay 

mış ve dokuz olguda avasküler nekroz 
saptanmıştır. Şimdilik iki olguda ulnar nö
rit gelişmiş, 3 olguda ise kubitis valgus 
deformitesi saptanmıştır. Ayrılmamış ve 
çok az ayrılmış kırıklarda genellikle iyi so
nuçlar görülmüştür(9). 

Tip A ve tip B kırıklarda basit tespit, 
kapalı redüksiyon, basit transkutanöz çi
vileme uygulanabilir. Tip 3 kırıklarda açık 

redüksiyon ve internal fiksasyon yapı
lır(1). Foster ve arkadaşları 2 mm den faz
la kayma önemli olduğunu vurgulamış
tır(1 ,4,9). Tüm yazarlar deplasman olma
yınca basit alçılı tespitin yeterli olduğunda 
birleşmişlerdir. Cerrahi sırasında hafif pro
ne ve supine hareket kondiler parçaya 
yer değiştirtir(1). 

Lateral kondil kırıkları ihmal edildikle
rinde kötü sonuçla karşılaşmak olasıdır. 
Tedavileri güçtür ve ilerde avasküler nek
roz gelişme olasılığı vardır. Flynn ve arka
daşları (1 ,4) gibi, biz de az yer değiştirmiş 
gerçek kaynamama ile laterale ayrılmış 
gevşek kaynamamaları ayırt etmeliyiz. Ka-



nımızca, gerçek kaynamamalar cerrahi 
redüksiyon için daha uygundurlar. Gev
şek kaynamamalar için kondilin düzeltil
mesi imkansız ve tehlikeli görünmektedir, 
fakat dirseğin valgus deformitesi, humeral 
varizasyon osteotomisi ile tedavi edilmeli
dir(1). Tip C kırıkların hepsinde kırık hattı 
kartilaginöz epifizi kateder fakat epifiz osi
fikasyon nodülü ile temas etmez(10). 

Tüm olgularda tip C ya da diğer bir 
deyimle tip 4 kırıkları ilk 6 saatte nazik 
manipülasyonla açık redüksiyon ve inter
nal tespit yapmamıza rağmen 21 olgumu
zun 9 unda avasküler nekrozla karşılaş
mamızı lateral kondil kırıklarının oluş anın
daki vasküler yapılarda meydana gelen 
hasara bağlamaktayız. 
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BÖLÜM- VIII 
ÇOCUK KlRlKLARI 

KlSlM- 4 

MONTEGGiA KlRlKLARlNDA TEDAVi SONUÇLARI 

V. Ercan DiNÇEL *,Fahrettin AT ALMlŞ**, Tayfun DALGIN** 

Monteggia kırıkları tüm ön kol kırıkları
nın %5'den az bir kısmını oluşturur. Dirsek 
ve el bileği fonksiyonları üzerinde önemli 
etkileri olan kırıklardır2,9. 

Bu yaralanmalar ilk kez 1814 yılında 
Giovanni Monteggia tarafından, ulna üst 
kısmında kırık ile birlikte radius başının 
anterior veya posterior dislokasyonu şe
kilnde tanımlanmışır. Ayrıntılı sınıflandırma 
ve ilk klinik sonuçlar 1962 yılında Bado ta
rafından yayınlanmıştır. Bado radius başı
nın dislokasyon yerine göre anterior dis
lokasyonlar Tip 1, posterior dislokasyon
lar Tip 2 ve lateral dislokasyonlar ise Tip 3 
şeklinde bir ayırım yapmıştır. Tip 4'ü ise 
radius başı anterior çıkığına ilaveten radi
us cisminde veya proksimal kısmında kı
rık olarak tarif etmiştir12. 

Monteggia kırıklarında travma meka
nizması, kınğın tipinde belirleyici faktör
dür. Ancak tedavi yönteminin seçiminde 
ve klinik sonuçlar üzerinde belirgin bir et
kisi yoktur12. 

Monteggia kırıklarında erken dönem
de radius başının redüksiyonu ve ulna kı
rığının tam anatomik redüksiyonu ve sta
bilizasyonu, gelişebilecek redislokasyon
ların önlenmesi ve iyi klinik sonuç elde e
dilebilmesi için gereklidir 1 ,8, 11,12. 

Hastalar ve Metod 
Nisan 1992 ile Aralık 1997 tarihleri ara

sında, Monteggia kırığı tanısı ile tedavi e

dilen 9 olgunun sonuçları incelenmiştir. 

Hastaların yaşları 1 ile 52 arasında değiş

mekteydi. Yaşları 1 ile 13 arasında deği
şen 4 hasta pediyatrik yaş grubunu ve 

yaşları 28 ile 52 arasında değişen 5 hasta 

ise yetişkin yaş grubunu oluşturmaktaydı. 

Bado kırık sınıflamasına göre pediyat
rik yaş grubundaki 4 hastanın dağılımı, 1 

olgu Tip 1, 3 olgu ise Tip 3 şeklindeydi. 

Yetişkin dönemi hastaların ise 4 hasta Tip 

2 ve 1 hasta Tip 3 şeklinde bir dağılımı 
vardı. 

Pediyatrik yaş grubundaki hastaların 
tümünde radius başı çıkığı kapalı yöntem

le redükte edildi. Redüksiyonların tümü 
travma sonrası ilk 24 saatte uygulandı. Ul

na kırıklarının tespitinde 1 hastada kapalı 

redüksiyon ve alçılama, 1 hastada serni

tübüler plak ile açık redüksiyon ve inter

nal fiksasyon, 2 hastada ise kapalı redük

siyon ve intramedüller Kirshner teli ile tes
pit yöntemleri kullanıldı. 

SB. Ankara EğitimAraş. Hast. 1. Ort. Trav. KI. Başasistanı(*), Asistanı(**) 
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Yetişkin yaş grubundaki 5 hastanın 2 
tanesinde radius başı rezeksiyonu uygu
landı. Bu hastalardan bir olguda dirsek çı
kığı ile birlikte parçalı radius başı kırığı 

vardı. Diğer olguda ise tekrarlayıcı poste
rior dislokasyon gözlenmişti. Diğer 3 has
tada ise kapalı redüksiyon ile proksimal 
radioulnar eklernde yeterli stabilizasyon 
elde edildi. Ulna kırığının tespitinde 1 has
tada gergi bandı, 4 hastada ise 3.5 mm 
DCP ile rijid fiksasyon teknikleri kullanıldı. 

Travma sonrası ekstramiteler 6 hafta 
süre ile uzun kol atelinde tutuldular, bu 
süre sonunda radioulnar eklem değerlen
dirmesini takiben eklem hareketlerine izin 
verildi. 

Sonuçlar radyolojik ve klinik olarak 
değerlendirildi. Radyolojik olarak radioul
nar eklem devamlılığı, ulna kırığında kay
nama ve alingment değişikliği olup olma
dığı incelendi. 

Klinik değerlendirme dirsek ve elbileği 
hareketleri, ön kol retasyon hareketleri ile 
birlikte ağrı mevcut olup olmadığına bakı
larak yapıldı. 

Dirsek fleksiyon ve akstansiyonu tam, 
ön kol pronasyon ve supinasyonu tam ve 
ağrısız dirsek ve el bileği hareketleri, çok 
iyi sonuç olarak değerlendirildi. Bu hare
ketlerde 1 oo ve altında kayıp iyi, 10-30° 
kayıp yeterli sonuç ve 30° nin üzerinde 
kayıp ise kötü sonuç olarak kabul edildi3. 

Sonuçlar 
Çocuk yaş grubundaki olguların tü

münde iyi veya çok iyi klinik sonuç elde 
edildi. Ulna malunionu, radioulnar redisio
kasyon ve cerrahi kamplikasyon bu yaş 
grubundaki hastaların hiçbirinde gözlen
medi. 

Yetişkin dönemindeki 1 hastada radi
us başında redislokasyon, 1 hastada ise 
parçalı radius başı kırığı nedeniyle radius 
başı rezeksiyonu yapıldı. Bu hastalarda 

takipler sırasında dirsek ekieminde hare
ket kısıtlılığı ve ağrılı ön kol rotasyonu gö
rüldü. Kötü sonuç olarak değerlendirilen 
bu 2 olgu dışındaki diğer 3 olguda iyi ve 
yeterli sonuç elde edildi. 

Genel olarak olguların %78'inde başa
rılı sonuç elde edilmiştir. 

Tartışma 

Ulna ile radius arası interosseöz mem
bran ile sağlanan bağlantı bu iki kemiğin 
tek bir ünite gibi çalışmasını sağlar. Bu 
kemiklerden birinde oluşacak deformite 
veya pozisyon bozukluğu diğerinin fonk
siyonunuda etkiler?. 

Radius veya ulna'dan birinde oluşan 
kırık diğerinin proksimal (radius başı
Monteggia) veya distal (ulna distal uç-Ga
leazzi) eklem ilişkisinin bozulmasına ne
den olur. Bunun en önemli nedeni, kırılan 
kemiğin kısalma ve rotasyonunun diğer 
kemiğin eklem ilişkisinin bozulmasına ne
den olmasıdır11. 

Monteggia kırıklarında pediyatrik ve 
yetişkin yaş grupları arasında önemli fark
lılıklar bulunmaktadır. Ulnanın, kırığı oluş

turan zorlanmaya yanıtı, pediyatrik yaş 
grubunda genellikle eğilme şeklindedir. 
Bu nedenle nondeplase, greenstick veya 
inkomplet kırıklar daha sıktır4,5. 

Yetişkin yaş grubunda sıklıkla travma 
ulna cisminde deplase komplet kırığa ne
den olur. Tip 1 ve Tip 3 kırıklar genellikle 
çocuk yaş grubunda görülürler ve sonuç
ları iyidir. Tip 2 ve Tip 4 kırıklar ise genel
likle yetişkinlerde görülür ve prognoz da
ha kötüdür3. 

Çocuk yaş grubunda radio-ulnar dis
lokasyonlar, ulna kırığı olmayan olgularda 
veya ulna kırığının tek başına incelenmesi 
ve radioulnar eklemin gözden kaçması 
nedeniyle atianabiiir veya geç tanı konur. 
Bu yaş grubunda radio-ulnar dislokasyo
na annuler ligament rüptürünün eşlik et-
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mesi nadirken aynı durum yetişkinlerde 
sık karşılaşılan bir sorundur. Radio-ulnar 
eklem çıkığı her iki yaş grubunda da ön
celikle kapalı yöntemle redükte edilmeli
dir. Ulna kırığının tespitinde ise pediyatrik 
yaş grubunda kapalı redüksiyon ve tespit 
ön plana çıkarken, yetişkinlerde açık re
düksiyon ve rijid internal fiksasyon en iyi 
yöntemdir4,5,6, 7,8. 

Monteggia kırıklarında en önemli 
komplikasyonlar ulna malunionu ve radi
us başı redislokasyonudur. Ulna malunio
nunun en önemli nedeni ön kolun tersiyo
nel kuwetlerine en fazla maruz kalan yapı 
olması nedeniyle primer iyileşme sürecin
de aksamanın ve pozisyon kayıplarının 
çok sık görülmesidir11. 

Radius başında redislokasyonun en 
önemli nedenleri ise geç veya yetersiz ta
nısal yaklaşım ile ulna kırığının redüksiyo
nu veya malunion ile iyileşmesidir1 ,8. 
Başlıca klinik bulguları ise ön kolda pro
nasyon kaybı ve dirsek fleksiyon kısıtlılığı
dır. Diğer bulgular, cubitus valgus defor
mitesi, instabilite, dirsek ve el bileğinde 
ağrı, geç dönemde distal radioulnar ek
lemde dislokasyon ve pozitif ulnar uzun
luk ve dirsekte kozmetik yakınmalar
dır1 ,3,4,5,7,8, 1 O. 

Tedavidevarsa ulna malunionu kesin
likle düzeltilmelidir. Ulna osteotomisi son
rası alçı ile tespiti önerenler varsada1, ge
nel yaklaşım osteotomi sonrası plak ile ri
jid tespit yapılmasından yanadır4,5. 
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Radius başının redükte edilmesini ta
kiben, annuler ligament onarımı ve re
konstrüksiyonu şarttır1 ,4, 1 O. Redüksiyo
nun devamı için radius başının capitellu
ma1 veya ulnaya 5 Kirshner teli ile tespiti 
önerenler vardır. Ulnaya tespit tel kırılma
sının daha az görülmesi nedeniyle öneril
mektedir5,9. 

Yetişkin yaş grubunda ise uygulanabi
lecek tedavi yöntemleri, radius başı re
düksiyonu ve annuler ligament rekons
trüksiyonu, radius başı rezeksiyonu ve ra
dius kısaltma ameliyatlarıdır 4. 

Olgularımızdan radius başı rezeksiye
nu uygulanan her ikisinde de, geç dö
nemde dirsek fleksiyon ve ön kol rotas
yanlarında kayıpla karşılaştık. Bu olgular
dan birincisinde geç posterior redisickas
yon vardı. Araştırmalar geç redüksiyon 
sağlanan olgularda kötü klinik sonuç ora
nının arttığını göstermektedir8, i O. Bu ol
guda geç dönemde uygulanan radius ba
şı rezeksiyonununda bu komplikasyona 
zemin hazırlaması mümkündür. 

Rezeksiyon uygulanan diğer olguda i
se dirsek çıkığı ve radius başında parçalı 
kırık ile birlikte ciddi yumuşak doku yara
lanması olması, klinik sonuca olumsuz et
ki etmiştir. 

Sonuç olarak Monteggia kırıklarında 
erken tanı ve tedavi ile yeterli redüksiyon 
ve tespit sağlanırsa başarılı klinik sonuçla
rın alınması mümkündür. Hastların takip-



lerinde radio-ulnar redislokasyonlara ve 
ulna malunionuna çok dikkat edilmelidir. 
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BÖLÜM- VIII 
ÇOCUK KlRlKLARI 

KlSlM- 5 

PEDiATRiK DiSTAL ÖNKOL KlRlKLARlNDAKi 

CERRAHi TEDAVi ENDiKASYONLARI 

Eftal GÜDEMEZ*, Gürhan ÖZCAN*, Hasan AYDIN* 

Giriş 

Çocuk kırıklarının en büyük kısmını 
distal önkol kırıkları oluşturur. Oluş meka
nizması, açık el üzerine düşme ile oluşan 
aksiyel yüklenmelerdir. Erişkinlerin aksine 
intraartiküler etkilenim nadir olmakta, ge
nelde zayıf olan metafizyodiafizyel birleş
kede veya fizisde meydana gelmektedir 
(1). Yine erişkinlerdeki bu bölge kırıkları
nın aksine pediatrik kırıklar çabuk iyileşip 
remodelize olduklarından cerrahi endi
kasyonları daha sınırlıdır. Bu çalışmada 
bu bölge pediatrik kırıkların tipleri gözden 
geçirilmiş, cerrahi endikasyanları tartışıl
mıştır. 

Gereç ve Yöntem 
Ocak 1994 Aralık 1998 tarihleri ara

sında polikliniğimizde yaş ortalaması 9.46 
(1-16) olan 980 distal önkol kırığı tespit e
dildi. Tüm bu kırıklar torus kırıkları, distal 
radius epifiz kırıkları ve ikili veya tekli dis
tal önkol kırıkları şeklinde sınıflandırıldı. 

Buna göre görülen kırıkların %26.9'unun 
torus kırığı (264 hasta), %38.9'unun distal 
radius epifiz kırığı (382 hasta), %33.9'u
nun ise ikili veya tekli distal önkol kırığı 

(333 hasta) olduğu tespit edildi. Distal ra-

di us epifiz kırıklarından % 14.1'ini Salter
Harris tip 1 (54 hasta), %74.8'ini tip l
l (286 hasta), %3.6'sını tip lll (14 hasta), 
%7.3'ünü tip IV (28 hasta) oluşturuyordu. 

Tip 2 ve 3A açık kırığı olan 6 Salter
Harris tip ll ve 5 adet ikili distal önkol kırığı 
toplam 11 olgu (% 1.1) ilk 6 ve saat içinde 
debritdmana ve irrigasyona alınarak açık 
redüksiyon uygulandı. Tespit çapraz uy
gulanan bir çift K-teli ile yapıldı. Kırık hattı
na olası yumuşak doku interpozisyonuna 
bağlı kapalı olarak redükte edilemeyen 
veya redüksiyonun korumadığı 26 Salter
Harris tip ll kırığına (%2.6) açık veya ka
palı redüksiyonu takiben K-teli tespiti uy
gulandı. Deplase tip lll ve IV epifiz kırıkları 
(16 olgu, % 1.6) da açık redüksüyon ve 
Kteli tespiti ile tedavi edildiler. Kapalı re
düksüyonu takiben %50'den fazla kayma 
ve 20°'den fazla angülasyonu düzeltileme
yen 22 distal önkol kırığına da (%2.2) dor
sal veya voler yaklaşırnil açık redüksüyon 
yapıldı. Tespitde çapraz K-telleri veya 
plak vida sistemi kullanıldı. Bu bölge kırık
larıyla ortaya çıkan kampartman sendro
mu (5 K-teli, %0.5) kırıkçı-sınıkçı sekeli o
larak travmadan ortalama 34.2 saat sonra 
başvurdu. Hepsine acil fasyotomi uygu-

Sağlık Bakanlığı Ankara Eğt. ve Arş. Hast. 1. Ort. ve Trav. Kliniği, Dr.(*) 
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Resim1: 10 yaş,erkek, önkol Resim2: 10 yaş,erkek, önkol 
distal uç kmğt,; ameliyat öncesi distal uç kmğt,; ameliyat önce-
grafi. si grafi. 

Resim4: 10 yaş,erkek, önkol Resim5: 10 yaş,erkek, önkol 
.distal uç kmğt,; Ameliyat sonra- distal uç kmğt,; Ameliyat sonra-
st 1.gün grafi st S.hafta takip grafi 

Resim7:11 yaş, erkek, önkol ResimB: 11 yaş, erkek, önkol 
distal uç kmğt ; Ameliyat önce- distal uç kmğt ; Ameliyat önce-
si grafi si grafi 

Resim10: 11 yaş, erkek, önkol Resim11: 11 yaş, erkek, önkol 
distal uç kmğt ; Ameliyat sonra- distal uç kmğt ; Ameliyat sonra-
st 1.gün grafi st 6.hafta takip grafi 

Resim3: 10 yaş,erkek, önkol 
distal uç kmğt,; ameliyat sonra
st 1.gün grafi. 

Resim6: 10 yaş,erkek, önkol 
distal uç kmğt,; Ameliyat son
rast S.hafta takip grafi 

Resim9: 11 yaş, erkek, önkol 
distal uç kmğt ; Ameliyat son
rast 1.gün grafi 

Resim12: 11 yaş, erkek, önkol 
distal uç kmğ1 ; Ameliyat son
rast 6.hafta takip grafi 
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Resim13: 8 yaş, erkek, önkol Resim14: 8 yaş, erkek, önkol 
distal uç kmğ1 ; Ameliyat önce- distal uç kmğ1 ; Ameliyat önce-

Resim15: 8 yaş, erkek, önkol 
distal uç kmğ1 ; Ameliyat son
rasi 1.gün grafi si grafi si grafi 

Resim16: 8 yaş, erkek, önkol Resim17: 8 yaş, erkek, önkol 
distal uç kmğ1 ; Ameliyat sonra- distal uç kmğ1 ; Ameliyat son-

Resim18: 8 yaş, erkek, önkol 
distal uç kmğ1 ; Ameliyat son
rasi 5.hafta takip grafi SI 1.gün grafi ras1 5.hafta takip grafi 

!andı. Bu 5 olgunun ikisine ise daha sonra 
fonksiyone grasilis ve latissimus dorsi 
kası transferi uygulandı. Ortalama takip 
süresi 27.3 ay (752) idi. 

Açık kırıkların takiplerinde enfeksiyon, 
herhangi bir yumuşak doku sorunu veya 
maluniona rastlanmadı. Tespitlerde kulla
nılan K-telleri alçı ile beraber 6 hafta sonra 
çıkarıldı. Tüm olgularda tam ve anatomik 
kaynama temin edildi. Kampartman sen
dromu sebebiyle yapılan acil fasyotomi 
sonrası açık olarak yapılan yara takibin
den ortalama 7 gün sonra primer cilt 
greftlemeleri yapıldı. Fakat iki vakada geli
şen Volkman iskemik kontraktürüne fonk
siyone grasilis ve latissimus dorsi adele 
transferi uygulandı. El bileği ve parmak
lardaki fleksiyon kontraktürleri açılmış ve 
yeterli parmak ve elbileği fleksiyonu elde 
edilmiş oldu. 

566 

Tartışma ve Sonuç 
Pediatrik distal önkol kırıklarının çoğu 

konservatif tedavi ile takip edilir. Çocuk
lardaki hızlı iyileşme ve remodelizasyona 
olan aşırı eğilim nedeniyle erişkinlerde 
görülen malunion ve psödoartroz gibi 
komplikasyonlar çocuklarda nadir görülür 
(2, 3). En sık travmatize olan fizis, distal 
radiusun fizisidir. En çok karşılaşılan şekli 
ise %58 ile Salter tip ll şeklinde olmakta
dır (4). Çalışmamızda da bu kırıklar %74.8 
ile en sık görülen epifiz kırıkları şeklinde 
bulunmuştur. Küçük çocuklarda %30'dan 
daha fazla olmayan kayma, kabul edilebi
lir. Çünkü remodelizasyon ile tam düzel
menin sağlanacağı bilinir (2, 4). Redüksü
yonun sağlanamadığı durumlarda yumu
şak doku interpozisyonunun redüksüyo
na engel olduğu akla getirilmelidir (58). 
Bu sebeple rutin perkütan Kteli uygula
malarını savunanlar da vardır (3). 

SalterHarris tip lll ve IV epifiz kırıkları 



nadirdir. intrartiküler deplasman göste
renlerde kamplikasyon oranları çok yük
sektir. En ciddi komplikasyonlar prematür 
epifiz kapanması şeklinde bildirilir (4, 5). 
Bu sebeple tüm kaymış tip lll ve IV kırıkla
rında mümkün olduğunca çabuk açık re
düksüyonu takiben internal tespit yapıl
malıdır. Biz de bu yönde uyguladığımız 
neticelerde prematür epifizyel arrest olgu
larına rastlamadık. Genel olarak kırık re
düksüyonundan sonra plak vida sistemi 
kullanılırsa daha büyük bir eksplorasyon 
gerektirir. Çıkarılması için yeni bir ameli
yata ve sonrasında yeniden alçı tespitine 
gerek vardır. Ayrıca çocuklarda çok rijid 
ve büyük implantlara gerek yoktur. Enfek
siyon oranlarının da büyük implantlarda 
fazla olduğu bildirilmiştir(1 O). Bu sebeple 
seçilecek implant kolay tahliye edilebilirli
ği, daha az travmatik olması ve ikinci bir 
cerrahiyi gerektirmemesi nedeniyle Kteli 
olmalıdır. 

Kompartman sendromu nadir bir 
komplikasyondur ama çok ciddi sorunla
ra neden olur. Mümkün olduğunca çabuk 
fasyotomilerle dekompresyon yapılmalıdır 
(11). Sekel kalmadan iyileşebilir ama iki 
olgumuzda olduğu gibi Volkman iskemik 
kontraktürü de oluşabilir. Bu durumda 
fonksiyone kas transferleri ile kontrakte el 
bileği ve parmaklara yeterli bir gevşetme 
ve fleksiyon kazandırılabilir. 

Sonuç olarak çocuk distal önkol kırık
larının cerrahi endikasyonları; kampart
man sendromu, açık kırıklar, yumuşak 
doku interpozisyonları, deplase intraarti
küler fizis kırıkları, büyük çocukların 
kaymış veya açılanmalı distal önkol cisim 
kırıkları olarak sıralanılabilir. 
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BOLUM-VIII 
ÇOCUK KlRlKLARI 

KlSlM- 6 

ÇOCUK ÖNKOL KlRlKLARlNDA 

iNTRAMEDÜLLER ÇiVi UYGULAMALARIMIZ 

A. Yalçan TABAK, Bülent A. TAŞBAŞ, Levent ÇELEBi* 

Çocuklarda en sık görülen kırık tipi, 
radius ve ulna cisim kırıklarıdır (1). Çocuk
lardaki radius ve ulna kırıklarında, günü
müzde en fazla kullanılan tedavi metodu 
ise kapalı redüksiyon ve sirküler alçılama
dır. Bu şekilde uygulanan tedavi ile olgu
ların büyük bir kısmında başarılı sonuçlar 
elde edilmektedir. Kusursuz anatomik 
restorasyon, remodeling nedeniyle her 
zaman gerekli değildir(2-5). Rezidüel an
gülasyon ise ön kolun pronasyon-supi
nasyon genişliğini önemli derecede etki
lemektedir (6-8). 

Bununla birlikte açık kırıklar, redükte 
edilemeyen kırıklar, izlernede kayma gös
teren instabil kırıklar, patolojik kırıklar ve 
nörovasküler yaralanmayla birlikte olan 
kırıklarda ise kesin cerrahi tedavi endikas
yonu vardır. Cerrahi metot olarak intrame
düller çivileme, plakvida ile tespit ve per
kütan fiksasyonsirküler alçılama literatür
de yer almıştır (9-14). 

Bu çalışmada; çocuklarda cerrahi ola
rak tedavi endikasyonu olan, radius ve ul
na cisim kırıklarının intramedüller çivileme 
ile tedavi sonuçları retrospektif olarak de
ğerlendirilmiştir. 

Ankara Numune Eğitim Araş. Hast. 3. Ort. Trav. Kliniği'"'. 
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Hastalar ve Metod 
Ankara Numune Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji Kli
niği'nde Ocak 1998-Mart 1999 tarihleri a
rasında radiusulna cisim kırığı nedeniyle 
takibini yapabildiğimiz, cerrahi olarak te
davi ettiğimiz 22 hastayı değerlendirdi k. 

Hastalarımızın yaş ortalaması 12.1 idi. 
(7-14 yaş). Çalışmaya aldığımız tüm has
talarımızda kırık nedeni travma idi. Hasta
larımızdan 4'ünde tip 1 açık, 2'sinde tip ll 
açık kırık vardı. Tip ll açık kırıklı hastaları
mız hariç, tüm hastalara acil serviste en 
az bir kere olmak üzere kapalı redüksiyon 
ve sirküler alçılama denenmiştir. Yukarıda 
belirttiğimiz cerrahi endikasyonlara giren 
hastaların hepsine intramedüller çivileme 
yapılmıştır. 12 hastada skopi kontrolü al
tında kapalı olarak, 1 O hastada ise redük
siyonun sağlanamaması nedeniyle kısa 
kesilerle kırık hatları açılarak intramedüller 
çivileme yapılmıştır. Ortalama izleme sü
remiz 12.4 aydı. Takip sonucunda hiçbir 
hastamızda angülasyon-rotasyonel defor
mite, kaynama gecikmesi ve enfeksiyon 
saptanmadı. 3 olgumuzda supinasyon 
hareketinde kısıtlılık mevcuttu (20,35,65 
derece). Diğer hastalarımızda ise elbilek 
hareket genişliği normal sınırlardaydı. 



Tartışma 

Çocuk ön kol kırıklarının tedavisi bü
yük oranda konservatif olarak yapılmakta
dır. Öncelikle konservatif tedavi daima de
nenmelidir. Bazı özel durumlarda ise cer
rahi tedavi yapılmalıdır. Çocuk ön kol kı

rıklarında cerrahi tedavi kararı verme ko
nusunda literatürde farklı sınırlar verilmiş
tir. Bu sınırlar hastanın yaşına, kınğın an
gülasyonrotasyon derecesine, kırık dep
lasmanına ve kınğın lokalizasyonuna göre 
de değişiklik göstermektedir (1 O, 15, 16). 
Bununla birlikte 1 O yaşından küçük ço
cuklarda remodeling kapasitesinin daha 
fazla olması nedeniyle bu sınırlar daha es
nek tutulabilir. 1 O dereceden fazla diafize
al angülasyon, 45 dereceden fazla rotas
yonel deformite ve komplet depfasman i
se kesin ameliyat endikasyanları olarak 
belirlenmiştir. Açık kırıklarda ise yumuşak 
dokuların iyileşmesi açısından cerrahi te
davinin daha iyi olduğu bilinmektedir 
(7,10,14,15). 

intramedüller çivileme; kırık iyileşmesi 
için gerekli stabilizasyonu sağlaması, kısa 
anestezi süresi, çapraz kaynama olma
ması, minimal kozmetik deformite oluştur
ması ve kolayca implant çıkarımının yapı
labilmesi nedeniyle plak fiksasyonuna üs
tün bulunmuştur. Plak fiksasyonunda ise 
özellikle implantın çıkarılması sonrasında 
meydana gelen yeni kırıklar önemli bir 
sorun olmaya devam etmektedir (15). 

intramedüller çivileme yönteminin de
zavantajları arasında sayılabilecek en ö
nemli sorun skopi kullanma zorunluluğu
dur. Bu tür cerrahi müdahalenin oldukça 
sık yapıldığı düşünülürse alınan doz mik
tarı oldukça fazla olabilmektedir. Dene
yimleri göre özellikle redüksiyonu sağla
yamadığımız durumlarda, hemen mini in
sizyonlarla kırık hatlarını açarak skopi kul
lanmadan ameliyatı gerçekleştirmek ge
rektiğini düşünüyoruz. 

intramedüller çivileme tekniğinin plak 
ile tesbit yöntemine göre bir diğer deza
vantajı ise daha uzun atel tesbit süresinin 
olmasıdır. Çeşitli serilerde bu süre 26 haf
ta arasında değişmektedir (14, 15). Ço
cukların hareketliliğinin kontrol altında tu
tulamadığı göz önüne alınırsa bu sürenin 
en az 3 hafta olması gerektiğini düşünü
yoruz. Ancak bu süre zarfında düzenli o
larak atelden çıkarılarak el bileği ve dirsek 
egzersizleri yapılmalıdır. 

intramedüller çivileme tekniğinde kay
nama; özellikle kırık hattı açılmadan yapı
lan olgularda plak fiksasyonuna göre bir 
problem oluşturmamaktadır. Bizim seri
mizde de kaynama gecikmesi veya yoklu
ğu olan hastamız olmadı. 

Sonuç olarak, cerrahi tedavi gereken 
çocuk ön kol kırıklarında intramedüller çi
vilemenin kısa ameliyat zamanı, minimal 
yumuşak doku hasarı, implantların kolay 
çıkartılabilmesi nedeniyle öncelikli tercih 
edilmesi görüşündeyiz. 

Resim 1: Acil servisimize ön kol çift kmğt son
rastnda başvuran bir olgunun ön-arka ve yan 
grafileri. 
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Resim 2: Aym olgunun, kapalt redüksiyon+sir
küler alçt uygulamasi sonrast önarka ve yan 
grafileri 

Resim 3: Aynt olgunun 1 hafta sonraki kontrol 
grafilerinde kayma nedeniyle ameliyat karart 
verildi. 
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Resim 3: Aym olgunun ameliyat sonrast erken 
ön-arka ve yan grafileri. 

Resim 4: Aynt olgunun ameliyat sonrast B.haf
tada ön-arka ve yan kontrol grafileri. 



Resim 5: Aym olgunun ameliyat sonrasi B.haf
tada implantlan Çikanldiktan sonraki ön-arka ve 
yan kontrol grafi/eri 
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.. .. 
BOLUM-VIII 
ÇOCUK KlRlKLARI 

KlSlM -7 

ÇOCUK RADiUS DiSTAL UÇ KlRlKLARlNDA KAPALl 

REDÜKSiYON VE PERKÜTANÖZ ÇiViLEME 

UYGULAMALARIMIZ 

Ali BiÇiMOGLU*, Yalçın YÜKSEL**, Fırat YAGMURLU*** 

Çocuk kırıkları arasında, ön kol kırıkla
rı % 45-55 oranında görülmektedir. Hadi
us distal uç kırıkları ise ön kol kırıkları ara
sında % 70-80, tüm çocukluk dönemi kı

rıkları arasında da % 19-41 oranında en 
sık görülenidir. (1 ,4,5) 

Beraberinde ulna distal transfizial ve
ya intraepifizial kırığının yada ulna distal 
metafizial torus veya yeşil ağaç kırığının 
eşlik etmediği " izole" radius distal uç kırı
ğı ise daha az sıklıktadır. Bu tip kırıkların 
insidansı daha önceki serilerde % 1.8-6.2 
arasında bildirilmişken, Gibbons ve arka
daşlarının yapmış oldukları çalışmada bu 
oran% 13 olarak bildirilmişir.(5) 

Bu kadar sık görülen radius distal uç 
kırıkları için değişik serilerde % 22.5 ile % 
62.5 arasında bildirilmiş olan kayma riski 
oranları, bu bölgedeki kırıkların komplet 
tip tam kayma olduğu durumlarda % 90 
'lara ulaşabilmektedir. Bunun için böyle 
kırıklarda doğrudan perkütanöz çivileme 
öneren yazarlar vardır. (2,5,9) 

Çalışmamız, Ankara Numune Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi 3. Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğimizdeki, komplet radi
us distal uç kırıklı çocuklardaki perküta
nöz çivileme uygulamalarımızı ve sonuç
larını değerlendirmeye yöneliktir. 

Hastalar ve Yöntem 
Kliniğimize öngörülen takip süresince 

kontrollerine gelen, haziran 93 ile kasım 
97 yılları arasındaki 5-15 yaş arası, tama
mı travma sonucu gelişen, beraberinde 
ulna da kırığı olan yada olmayan, metafi
zier veya epifizier radius distal uç komplet 
kırığı, kapalı redükte edilip perkütanöz çi
vilenen hastalar dahil edildi. 

Yukarıdaki tanımiara uyan 40 hasta
nın, 2'si bilateral olmak üzere 42 radius 
distal uç komplet kırığının takibi 8 ay ile 
24 ay arasında değişen bir dönemde de
ğerlendirildi. 40 hastadan 34'ü ( % 85 ) er
kek, 6'sı ( % 15 ) kız hastaydı. Hepsi dahil 
edildiğinde yaş ortalamaları 12.1 olan 
hastalardan, erkek hastaların yaş ortala
ması 12.3 , kız hastaların ise 11.1 olarak 
saptandı. (Resim 1) 

Çalışmamız da, perkütanöz çivileme 
uyguladığımız hastalar arasında, kliniğimi
ze ilk başvuruların da saptanmış olan ya
da takipleri boyunca ulna distal transfizial 
veya intraepifizial kırığı travma anında ol
muş olupta sonucunda da ulna styloid 
process'i kaynamamış olarak saptanan 
tüm hastalarında dahil edildiği, radius dis
tal uç kırığına eşlik eden ulna distal fizial 

*Ankara Numune Eğit. ve Araş. Hast. 3. Ortop. ve Travm. Kliniği, Doç.*, Şef, Uzm.Dr.*** 
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veya metafizial bölge kırık sayısı 26 (% 
63.5) olarak saptandı. 

40 hastanın 42 radius distal uç komp
let kırığından, bilateral kırığı olan bir has
tanın bir taraftaki metafizier kırığı anestezi
siz kapalı redükte edilip, uzun kol sirküler 
alçıya alınmış, diğer 41 kırığa ise genel a
nestezi altında, skopi kontrolü yapılarak 
kapalı redüksiyon ve perkütanöz çivileme 
uygulanmıştır. 

Kapalı redüksiyon ve perkütanöz çivi
leme uygulanan hastaların 41 kırığının, 32 
'si acil servisten kliniğimize 5 'inde aşırı ö
dem, 3 'ünde İpsilateral suprakondiler hu
merus kırığı, kalan 24 'ü ise en çok 2 kere 
denenen redüksiyon girişimi sonucu klini
ğimizce önceki çalışmalarımızda çıkarılan 
sonuçlara dayanılarak kabul edilebilir re
düksiyon sınırlarımızın ( 1 O yaş altında 
20 dereceyi, 1 O yaş üzeri 15 derece açı
lanmayı sınır kabul edecek şekilde ) sağ
lanamaması nedeniyle yatırılan 31 hasta
ya aitti. 

Kliniğimizce kapalı redüksiyon ve per
kütanöz çivileme uygulanan diğer 9 hasta 
ise, poliklinikten 5-30 günler arası kontrol 
grafilerin de kayma saptanıp da kliniğimi-

Resim 1: Hastanemiz acil servisi nde, radius 
distal uç tam kaymtş epifiz kmğt nedeniyle 
görülen hastanm ön-ar ve yan grafisi 

ze yatırılan 47 hasta içerisinde travma 
öyküsü en geç 12 gün öncesi olan hasta 
grubudur. 

42 kınğın 33 'ü ( % 78 ) metafizial böl
gedeydi ve distal fragman 27 'sinde ( % 
82 ) dorsale, 5 'inde ( % 15 ) dorsoradiale, 
1 'inde ( % 3 ) volare deplase olmuştu. E
pifizial bölgedeki 9 ( % 22 ) kırıktan ise 8 'i 
( % 89 ) Salter-Harris tip 2, 1 'i ( % 11 ) ise 
tip 1'di. 

40 hastanın, 41 radius distal uç komp
let deplase kırığı, genel anestezi verilerek, 
skopi kontrolü altında kapalı redükte edil
dikten sonra, metafizial bölge kırıklarında 
perkutanöz çapraz Kirshner teli gönderile
rek, epifizial bölge kırıklarında ise metafi
ze doğru oblik kirshner teli gönderilerek 
fixe edildi ( Resim 2 ). Ameliyat sonrası, 
ön kol supinasyon da olacak şekilde uzun 
kol alçı atel konuldu. Hastalar hattalık ta
kiplerle değerlendirildi ve 3-4 hatta arası 
alçı atelleri çıkarılarak, dirsek ve el bileği 

egzersizlerine başlanıldı. Tüm hastalarda 
takip grafilerinde internal kallus oluşumu 
sonucu stabilizasyonun sağlanıldığına i
nanılarak en geç 6 haftalık süre sonunda 
tespit kirschnerleri çıkarıldı. 

Hastaların hiçbirinde rotasyonel veya 
angule malunion, psödoartroz, overri
ding, infeksiyon, refraktür, damar ve sinir 

Resim 2: Aym hastamn ameliyat sonrast çek
ilen ön-arka ve yan grafisi 
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yaralanması, kompartman sendromu, el 
bileği ve dirsek artrozu gelişmezken, Sal
ter-Harris tip 2 epifizial bölge kırığı olan ve 
kliniğimize başvurduğunda 5 gün öncesi 
travma öyküsü bulunup da, sınıkçı sekeli 
olan 14 yaşında bir erkek hastada fizial 
büyüme hasarının geliştiği gözlendi. ( Re
sim 3,4) 

Resim 3: Yine aym hastanm 6. Haftada çivileri 
almd1ktan 2 hafta sonriki kontrol ön-arka ve yan 
grafisi. 

Resim 4: Hastamn 8. Hattadaki kontrolünde 
çekilen ön ko/un pronasyon ve supinasyonuy/a 
birlikte e/bi/ek eklemindeki fleksiyon ve ekstan
siyonunu gösteren fotograf/an. 

Tartışma ve Sonuç . 
Çocukluk çağı kırıkları arasında en sık 

görülen radius distal uç kırıkları, sıklığı ne-
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deniyle sahip olduğu önemi, kapalı re
düksiyon ve alçılama ile yapılan konser
vatif tedavi sırasında ortaya çıkabilen yük
sek orandaki kayma riski nedeniyle daha 
da arttırmaktadır. 

Kayma riski oranları, değişik serilerde 
% 22.5 'dan, kınğın komplet tip de ve tam 
deplase olmasıyla % 91 'lere kadar yükse
len değerlerde bildirilmektedir. Bununla il
gili 1996 yılında kliniğimizde yapmış oldu
ğumuz bir çalışmada radius distal uç kı
rıklarında kayma riski % 36 olarak saptan
mıştır.(2,9) 

Çocuk radius distal uç kırıkları, görül
düğü bölgeye göre fizial yada metafizial, 
beraberinde ulnada kırık olan yada olma
yan, kırık tipine göre ise de inkomplet ya
da komplet kırık ve distal fragmanın dep
lasmanına göre de dorsale yada volare 
deplcı.se şeklinde sınıflandınlıp değerlen

dirilebilir. (4,8) Radius distal uca ait kırık
larda genellikle konuşulan hasta ne kadar 
küçükse, kırık ne kadar distale yakınsa, 
kırık komplet kırık değil veya ilk redüksi
yon anında angulasyon ne kadar az ise o 
kadar tedavi de iyi sonuçlar olduğu şek
lindedir. 

Tam kaymış kırıklarda konservatif te
davi için uygulanan kapalı redüksiyon 
sonrasında ve yüksek oranda kayma riski 
nedeniyle sık yapılması önerilen grafi kon
trolleri sırasında kabul edilebilir açılanma 
dereceleri ile ilgili değişik yıllarda ve seri
lerde bildirilen farklı değerler söz konusu
dur. (4, 12) Bu değerlerde göz önünde tu
tularak çalışmamızda 1 O yaş altında 20 
derecenin, 1 O yaş üzeri 15 derecenin üze
rinde açılanmanın olduğu radius distal uç 
kınklarının iyileşmesinde remodelling 'in 
başarısız tedavi oranlarını azaltacak şekil
de düzelmeyi sağlayamayacağı düşünce
sindeyiz. 

Yine instabil kabul edilen tam deplase 



komplet radius distal uç kırıklarında, trav
ma sonrası prognozun belirlenmesinde ö
nemi olan kemiğin çapının yarısından faz
la radial translasyonun varlığıdır. Böyle kı
rıklarda yaş, cinsiyet ve angulasyon dere
cesi ile korele olmayan başarısız tedavi o
ranlarının % 60 gibi yüksek değerlerde ol
duğunu bildiren ve böyle olgularda direkt 
perkütanöz çivilerneyi öneren çalışmalar 
vardır. (3, 7, 12) Çalışmamızdaki gözlemle
rimizde bu doğrultudadır. 

Radius distal fizial bölge kırıkları, tüm 
çocukluk çağı fizial bölge kırıkları arasın
da %28 ile % 46 arasında değişen oran
larda sıklığa sahiptir. Bu bölge kırıkları ça
lışmamızda da olduğu gibi büyük çoğun
luğu Salter-Harris tip 2 yada daha az sık
lıkta da tip 1 şeklindedir. Distal radius epi
fiz kırıklarında tekrarlayan manipulasyon
ların fizis hattına zarar verebileceği unutul
mamalı ve travma öyküsü 1 O günü geçen 
olgularda manipulasyondan kaçınılmalı
dır.(11) 

Çocuklardaki tam kaymış radius distal 
uç kırıklarının beraberinde sıklıkla olabilen 
önkol ve el bilek bölgesini ilgilendiren aşı
rı ödem, redüksiyonun güçlüğüne ve re
düksiyon sağlansa dahi korunamamasına 
yol açmaktadır. Yine eşlik edebilen ipsila
teral suprakondüler humerus kırığı ( % 
313 ) varlığında da perkutanöz çivilerne
nin gerekli olduğu fikrindeyiz. 

Bu kırıklarda belki de pronotor kuad
ratus kasının kırık fragmanları arasında in
terpozisyonunun neden olduğu kapalı re
düksiyonun mümkün olmaması nedeniyle 
% 8 oranında açık redüksiyon ve internal 
fiksasyon gerektiği durumlar hariç, genel 
anestezi ve skopi altında kapalı redüksi
yon ve perkütanöz çivilemenin, çalışma
mızda, daha başka serilerde de olduğu 
gibi komplet deplase radius distal uç kı
rıklarının tedavisinde % 1-2 'yi geçmeyen 

başarısız tedavi oranlarıyla basit,güvenli 
ve başarılı olduğu ortaya konulmuştur. 
(3,5,6,10) 

Çocuk radius distal uç tam kaymış kı
rıklarının tedavisinde, genel anestezi ve 
skopi altında kapalı redüksiyon sonrası 
perkütanöz çivilemenin tercih edilmesi 
gereken tedavi seçeneği olduğu inancın
dayız. 
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BÖLÜM- VIII 
ÇOCUK KlRlKlARI 

KlSlM- 8 

FEMUR BAŞI EPiFiZ KAYMASlNDA 

CERRAHi TEDAViLER VE SONUÇlARI 

Mustafa YEL*, Recep MEMiK**, A. Ulvi ÜZÜMCÜ***, Ömer ŞAFAK*** 

Giriş 

Femur başı epifiz kayması (FBEK) a
dolesan çağda en sık görülen kalça has
talığıdır(1). Femur başı asetabulum içinde 
olmasına karşılık, femur başı arkaya ve a
şağıya doğru yer değiştirir. Histolojik ça
lışmalar kaymanın fizeal plağın genişle
miş hipertrafik bölgesinde meydana gel
diğini göstermiştir(2). Görülmesi ortalama 
yüzbinde 2 iken(3), ülke ve ırk özellikleri
ne bağlı olarak yüzbinde 0.2 ile 1 0.08 ara
sında değişen oranlar bildirilmekte
dir(1 ,4). FBEK puberteyle ilgilidir, en sık 
erkek çocuklarda 1 0-16 yaş arasında, kız 
çocuklarda 10-14 yaş arasında görülür(4). 
Hastalarda iskelet maturasyon gecikmesi 
sık karşılaşılan bir diğer özelliktir. Bilateral 
görülme %21-37 arasında bildirilmekte
dir(1 ,5,6,7). Klinik belirtilerden dize ve uy
luk iç yüzüne yayılan kalça ağrısı, kalça 
hareket genişliğinde azalma ve yürüme 
bozukluğu dikkat çeker. Belirtilerin yo
ğunluğu ve süresine bağlı olarak FBEK 
dört gruba ayrılır. Bunlar: Preslip, akut, 
kronik ve kronik zeminde gelişen akut 
kaymadır. En sık kronik FBEK görülür. Te
davi ile ilgili farklı görüşler ve uygulamalar 
mevcuttur(? -11). 

Bu çalışmada kliniğimizde femur başı 

epifiz kayması nedeniyle cerrahi tedavi 
uygulanan hastaların, kaymanın tipi,dere
cesi, yapılan cerrahi tedaviler ve sonuçları 
açısından değerlendirmesi yapılmıştır. 

Materyal ve Metod 
19841997 yılları arasında 16 hastanın 

17 kalçasına FBEK tanısıyla cerrahi tedavi 
uygulandı. Ortalama 13.7 yaş (12-17 yaş) 
olan hastalardan 13'ü erkek, 3'ü kızdı. Or
talama semptom süresi 4.5 ay olup 1 haf
ta ile 24 ay arasında değişmekteydi. 9 
sağ, 8 kol kalçada tutulum vardı. Dokuz 
kalçada kronik kayma, 4 kalçada akut, 4 
kalçada kronik zeminde akut kayma mev
cuttu. iki hastanın boyu uzun, 3 hastanın 
ağırlığı fazlaydı (%95 persantil üzeri). On
bir hastanın boy ve ağırlığı normaldi. Has
taların hiç birinde Down sendromu, renal, 
endokrin hastalıklar tespit edilemedi. 
Radyografik olarak 4 kalçada hafif, 1 O kal
çada orta, 3 kalçada ileri derecede kayma 
mevcuttu. Sekiz kalçaya trokanterik (So
uthwick)(9) biplanar osteotomi, 3 kalçaya 
subkapital küneiform osteotomi, Akut 
kayma bulunan 3 kalça ile kronik zemin
de akut kayma gelişen 2 kalça olmak üze
re toplam 5 kalçaya Steinman çivisi ile 
tespit uygulandı. Bu beş kalçadan 3'üne 
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kapalı redüksiyon, 2 kalçaya ise olduğu 
pozisyonda in situ çivileme uygulandı. A
kut kayma bulunanlardan birine kapalı re
düksiyon ve kanüler vida uygulandı. 

Bulgular 
Hastalar ortalama 33 ay (19160 ay) ta

kip edildiler. Klinik (HeymanHerndon) ve 
radyolojik değerlendirilen hastalardan: 
11 (%65) kalça çok iyi ve iyi, 4 (%23) kalça 
orta, 2 (% 12) kalça kötü sonuç olarak de
ğerlendirildi. Hastalara uygulanan cerrahi 
tedavi şekillerine göre sonuçlar; Trokante
rik biplanar osteotomi yapılan sekiz kalça 
çok iyi ve iyi olarak değerlendirildi. insitu 
tespit yapılan 2 kalça ile kapalı redüksi
yon ve tespit yapılan 1 kalça çok iyi ve iyi. 
Kapalı redüksiyon ve Steinman çivisi ya 
da kanüler vida ile tespit yapılan 3 kalça 
orta sonuç olarak değerlendirildi. Subka
pital küneiform osteotomi yapılan üç kal
çadan biri ise orta, diğer ikisi ise aksama
nın ve kalça hareketlerinde kısıtlılığın takip 
süresince devam etmesi nedeniyle kötü 
sonuç olarak değerlendirildi. Kamplikas
yon olarak Küneiform osteotomi yapılan 3 
kalçada kondroliz, bunlardan ikisinde fe
mur başı avasküler nekrozu ve birinde 
kalçada eklem sertliği gelişti. Bir kalçada 
enfeksiyon, 1 kalçada Steinman çivisi ge
riye migrasyonu gözlendi. 

Tartışma 

FBEK bulunan hastalarda en etkili ve 
anatomik düzeltme subkapital (künei
form) osteotomi ile olmaktadır, ancak fe
mur boynunda kısalığa yol açmaları ve 
yüksek oranlarda avasküler nekroz (AVN) 
bildirilmesi en önemli dezavantajıdır(8). 
Trokanterik ve subtrokanterik osteotomi
ler ise en distal kısımda uygulanan giri
şimler olup daha az AVN'a yol açarlar. 
Bununla birlikte distal prosedürlerde de
formiteyi sınırlı oranda düzeltebilirler, fe
mur proksimalinin belirgin angulasyonları 
nedeniyle ileride gerekli olduğunda yapı-
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lacak protez ameliyatlarını daha zor bir 
hale getirmektedirler(1 ,8,9). Abraham ve 
ark(8) orta ve ileri derecedeki FBEK'da 36 
kalçaya uyguladıkları femur boyun basis 
osteotomisinde %90 çok iyi ve iyi sonuç 
aldıklarını, ve hiç AVN görmediklerini bil
dirmişlerdir. Southwick(9) trokanterik os
teotomi ile %92 çok iyi ve iyi sonuç aldığı
nı bildirmektedir. Bellemans ve ark(7) 59 
kalçaya olduğu pozisyonda in situ çivile
me uygulamışlar %90 oranında başarılı 
sonuç alındığını ve zamanla femur boy
nunda remodeling olduğunu bildirmekte
dirler. Dietz(1 O) 107 kalçalı k serisinde kro
Fıik, hafif akut ve kronik zeminde akut 
FBEK'da insitu tespit, orta ve ileri akut 
FBEK ile kronik zeminde gelişmiş akut 
FBEK'nın akut kısmında kapalı redüksiyon 
ve tespit uygulamış, in situ grubunda hiç 
AVN bildirmezken, traksiyon ile redüksi
yon yaptığı 5 kalçadan birinde, traksiyon 
ile redükte olmayan 25 kalçadan 2'sine 
AVN bildirmektedir. Carney ve ark(5) 155 
kalçayı içeren geniş çalışmalarında kay
ma ileri olduğunda ve/veya redüksiyon 
uygulandığında AVN ve kondroliz gibi 
komplikasyonların daha yüksek oranda 
görüldüğünü, buna karşılık olduğu pozis
yonda ve/veya hafif kaymalarda en başa
rılı sonuçların alındığını bildirmektedirler. 
Bu çalışmada 15 (%88) kalçada tatmin e
dici sonuç, 2(%12.5) kalçada yetersiz so
nuç alınmıştır. Hastaların sonuçlarını uy
gulanan tedavi şekli kadar kaymanın de
recesi, tipi ve belirtilerinin süresi de etkile
mektedir(5). Bu çalışmada mükemmel a
natomik ve geometrik düzeltme sağlama
sa da orta ve ileri derecedeki FBEK'da 
trokanterik (Southwick) osteotomi daha 
başarılı bulunmuştur. Subkapital künei
form osteotomi yüksek oranda kompli
kasyona neden olmuştur. in situ çivi veya 
vida ile tespit ise hafif kaymalarda başarılı 
olurken, redüksiyon ve tespite AVN gibi 
komplikasyonlar ile karşılaşılmıştır. 
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BOLUM-VIII 
ÇOCUK KlRlKLARI 

KlSlM- 9 

ÇOCUK FEMUR BOYNU KlRlKLARlNlN TEDAViSi 

Kahraman ÖZTÜRK*, Ömer S. YILDIRIM**, B. Tarık ŞENER*, Ayhan Nedim KARA***, · 

Femur boynu kırığı çocuklarda erişkin
lerden daha az görülmesine rağmen, u
zun ve aktif bir yaşam beklentileri olan bu 
hastalarda kınğın tedavisi ve sonuçları bü
yük önem taşımaktadır. Femur boynu 
dens ve kuwetli bir kemik olduğu için ö
zellikle yüksek enerjili travma ile kırık o
luşmaktadır {3,4,6,7,9, 1 O, 15, 16, 17). Kırık

ların çok az bir kısmı önemsiz travmayla, 
dövülen çocuklarda ve patolojik kırıklar 
sonucu meydana gelmektedir {1 O). Ço
cuklarda proksimal femur kırıkları, femur 
başını besleyen damarların kolay yarala
nabilir olması, fiz'in varlığı, immobilizasyo
nu ve alçılı tedaviyi daha iyi tolere edebil
meleri sebebiyle erişkinlerden farklıdır 
{4,15). Tüm çocuk kırıkları içindeki oranı 
% 1 'den azdır ve ortopedik cerrahiarın ço
ğunluğunun deneyimi azdır (9, 1 O, 15, 16). 

Çocuk femur boynu kırıkları az görül
melerine rağmen, avasküler nekroz, kok
sa vara, erken fiz kapanması, ekstremite 
uzunluk farkı ve kaynamama gibi yüksek 
oranda önemli komplikasyonlara sahiptir 
(4,6,7,9, 1 O, 12, 15, 16, 17). 

Hastalar ve Metod 
Vakıf· Gureba Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniği'nde 1992-1997 yılları 
arasında femur boynu kırığı sebebiyle 1 
olgu pelvipedal alçı, 1 O olgu açık redüksi
yon ve Knowles vidalarıyla, 1 olgu ise kor
tikal vida ile tespit olmak üzere toplam 12 
hasta tedavi edildi. Hastalarımızın 6'sı er
kek, 6'sı kız ve ortalama yaş 13 ( 4.5-16) 
idi. Kırıklar, 2'si iş kazası olan 8 olguda 
yüksekten düşme, 1 olguda kayma sonu
cu ve 1 olguda oyun sırasında itmeyle 
düşme ve 2 olguda trafik kazası sebebiyle 
meydana gelmişti. Sekiz hastada sağ, 
dört hastada ise sol tarafta kırık vardı ve 
ortalama 39 ay ( 14-82 ) takip edildi. Kırık 
tipleri değerlendirildiğinde, 9'u deplase o
lan 1 O olguda (% 83) Delbet tip 2, 2 olgu
da (% 17) deplase Delbet tip 3 kırık tespit 
edildi. 

Cerrahi tedavi yapılan olgularımızda 
repozisyon sırasında kapsül açılarak de
kompresyon yapıldı. Repozisyon ve kam
presyonunun yeterli olduğu hastalara er
ken parsiyel yük verdirildL 

Sonuçlar 
Oniki olgudan, kırık sonrası hastane

mize üçüncü gün müracaat eden kayma
mış transservikal femur boynu kırıklı 1 ol-
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gumuzda, pelvipedal alçı ile 1.5 ayda kay
nama sağlandı. Knowles vidası ile açık re
düksiyon ve tespit yapılan 1 O hastamızın 
6'sı ilk 48 saatte, diğer 4 olgu 3-9 gün ara
sında ve kortikal vida ile tespit edilen bir 
olgu ise 4.ncü saatte ameliyat edildi. Bir 
olguda (% 8) femur boynu varusta psödo
artroz, Ratliff tip A avasküler nekroz ve 4 
cm. kısalık, iki olgumuzda (% 17) femur 
boynunda kısalık tespit edildi. Onbir has
tada (% 92) ortalama 3. 7 ayda ( 1.5-6 ) 
kaynama gerçekleşti. Olguların sonuçları 
Rattlifin ağrı, hareket, aktivite ve radyog
rafik bulguları temel alınarak değerlendiril
di. Dokuz olguda (% 75) çok iyi, 2 olguda 
(% 17) 2 cm. kısalıkla birlikte iyi ve 1 olgu
da (% 8) kötü sonuç bulundu. 

Tartışma 

Femur boynu kırıklarında sık olarak la
teral epifizer arterin yaralanması sebebiy
le kaynamama ve avasküler nekroz oran
ları yükselir (5). Avasküler nekroz, tedavi 
tipinden daha çok kırık anında kırık hattın
da oluşan kayma, kan dolaşımının bozul
ması ve başlangıç travma derecesiyle ilgi
lidir. Tedavi yöntemleri ve sürekli gelişen 
cerrahi teknikiere rağmen, yüksek oranda 
kaynamama ve avasküler nekrozu izleyen 
kötü sonuçların en önemli sebebi femur 
başı kan dolaşımının bozulmasıdır 

(3,6,7,9,10,15). Bununla birlikte, avaskü
ler nekrozda erişkinlere göre çocuklarda 
daha iyi sonuçlar alınmaktadır. Bazı ço
cuklar, radyolojideki kötü sonucun aksine 
hafif semptomatik olabilmektedir. (3,12). 
Avasküler nekroz prevalansı büyük ço
cuklarda ve en sık kırık hattında kayma o
lan olgularda artmaktadır (3,9). 

Eklem içi olan ternur boynu kırıkların
da, eklem içinde bulunan hematarnun as
pirasyonu veya boşaltılması tavsiye edil
mektedir (10,14,18). Minikel, kınğın repo-

zisyonu ve hematarnun aspirasyonundan 
sonra femur başında yeniden beslenme
nin başladığını göstermiştir (14). Cerrahi 
tedavi yaptığımız olgularımızda eklem 
kapsülü açılarak hematom drenajı sağlan
dı. 

Seyhan, klinikleri için erişkin ve çocuk 
kalça kırıkları oranını 30/1, Ratliff 130/1 o
larak bildirmektedir (16,17). Kliniğimizde 
erişkin ve çocuk kalça kırıkları oranının 
47/1 olduğu tespit edildi. 

Trafik kazası, yüksekten düşme gibi 
yüksek enerjili travmayla kırık oluşan ço
cuklarda başka organ yaralanmaları da 
görülebilir (3,15,9). Olgularımızın birinde 
Colles kırığı dışında başka yaralanma tes
pit edilmedi. 

Hughes ve Beaty, inceledikleri 8 seri
de % 46 ile en sık transservikal kırık ve % 
16-78 oranında avasküler nekroz olduğu
nu bildirmekledir (1 0). Tedavi tipine ba
ğımsız olarak kaymamış tip ll kırıklarda 
sonuçlar çok iyi iken, kırık hattında kayma 
olan olgularda sonuçlar kötüdür ve avas
küler nekroz oranları yüksektir (3,7,1 0). 
Tip ll kırıklarda anatomik redüksiyon ve 
stabil tespit yapıldığında geç kamplikas
yon oranı en aza inmektedir (10,17). Le
ung ve Lam, kaymayan veya az derecede 
kaymış transservikal kırıklarda alçı ile te
davi sonuçlarının iyi ; kaymış kırıklarda in
ternal tespit yapılmayan olgularda ise 
koksa vara ve kaynamama geliştiğini yaz
maktadır (12). Kaymamış transservikal kı
rıklı bir olgumuzda ve pelvi-pedal alçıyla 
1.5 ayda kaynama meydana geldi. Femur 
boynunda kayma olan tip ll kırıkil 9 olgu
muzdan birinde gelişen avasküler nekroz 
ve psödoartrozun ; 13 yaşında olması, kı
rık hattında kayma olan tip ll kırık ve kırık 
redüksiyonundaki yetersizlik yanında 
4.ncü günde ameliyat edilmesinden kay
naklandığını düşünüyoruz. 
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Transservikal femur boynu kırıkların
dan sonra en sık olarak servikotrokante
rik kırık görülmektedir (6, 1 O, 15). Hughes 
ve Beaty, 8 olgu serisinin incelenmesinde 
tip lll kırık oranının % 34 olduğunu ve cid
di bir travma sonucu oluştuğunu, % 25 a
vasküler nekroz geliştiğini yazmaktadır. 
Erken fiz kapanması % 25, koksa vara % 
14 oranında meydana gelmektedir (10 ). 
Morrissy, bu kırıkların çoğunun kaymış ol
duğunu vurgulamaktadır (15). Kırık hattın
da kayma olan tip lll kırıkil 2 olgumuzda 
kamplikasyon görülmedi. 

Türkiye'den 6 yayını incelediğimizde 
% 0-19 koksa vara, % 11-38 avasküler 
nekroz, % 525 erken fiz kapanması oran
ları bildirilmektedir (1 ,2,8, 11, 13, 17). Bek
ler,% 15 kaynamama ve Kafadar ise% 5 
enfeksiyon olduğunu yazmaktadır (2,11). 
Seyhan, koksa varanın kapalı redüksiyon 
ve alçı içinde takip ettikleri olgularında 
görüldüğünü ve internal fiksasyonla önle
nebileceğini belirtmektedir (17). 

Canale ve Bourland, Tip 1-11 ve depla
se tip lll kırıklarda kapalı veya açık redük
siyon ve Knowles vidaları ile tespit, kay
mamış tip lll ve IV kırıklarda ise abdüksi
yon alçısı ile tedavi yapmıştır. Knowles vi
daları ile tespitle psödoartroz ve koksa 
vara komplikasyonunun azaldığını ve te
davide 3 Knowles vidası ile tespiti ( 7 yaş 
altında 2 ) rutin olarak kullandıklarını bil
dirmektedir. Repozisyon ve tespitten son
ra en az 6 hafta alçı uygulamaktadırlar 
(3). Kısa Knowles vidası olmadığı için 4.5 
yaşındaki bir olgumuzda 2 adet kortikal 
vida ile tespiti yapıldı ve bir problem ile 
karşılaşılmadı. Cerrahi tedavi yaptığımız 
olgularımızda yeterli stabiliteyi elde ettiği
mize inandığımız için alçıyla immobilizas
yon uygulanmadı ve repozisyon kaybı 
meydana gelmedi. 

Koksa vara ve ekstremite uzunluk farkı 
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fiz yaralanması, repozisyon yetersizliği, ve 
repozisyonun devam ettirilmesindeki ba
şarısızlık sonucu ortaya çıkmaktadır. Kok
sa vara, çoğunlukla avasküler nekroz, 
kaynamama, erken fiz kapanması ve ön
ceki tedaviye bağlı olarak gelişir 

(3,4,9, 15). Morrissy, epifiz plağının remo
delasyona izin verdiğini fakat tespiti sınır
ladığını ve erken fiz kapanmasına yol açtı
ğını bildirmektedir (15). Epifiz plağının ka
panması, tespit araçlarının fizi geçerek e
pifize girmesiyle artmaktadır (3,7,10). Sta
bilite için fizisin penetrasyonu gerekiyorsa 
yapılmalıdır (1 0). Olgularımızda koksa va
ra olmaması kınğın Knowles vidaları ile 
tespitinden; kaynamama ve avasküler 
nekroz olan bir olgu dışında erken fiz ka
panmasının görülmemesi ise yaşın ileri 
(ort. yaş 13) olmasından kaynaklanmakta
dır. Beş olgumuzda, Knowles çivilerinin fi
zi geçerek epifize girdiğini tespit ettik. iki 
olgumuzda 1 cm., 1 olgumuzda 2 cm. kı
salık ve 1 olguda avasküler nekroz, psö
doartroz, erken fiz kapanması ve 4 cm. kı
salık vardı. Repozisyon yetersizliğine bağ
lı femur boynunda kısalık olan 1 olguda 
Knowles vidaları fizi geçmemişti. 

Leung ve Lam, geç sonuçlarını verdiği 
olgularında % 1 O oranında femur boynun
da kısalık bildirmektedir (12). iki olgumuz
daki (%16) femur boynu kısalığının redük
siyonun yetersizliği sonucu femur boy
nunda oluşan açılı kaynamaya ve kırık 

hattındaki kampresyona bağlı olduğunu 
düşünüyoruz. 

Psödoartroz yetersiz redüksiyon ve 
tespitten kaynaklanmaktadır (3,9, 15). 
Knowles vidaları ile tespitle psödoartroz 
ve koksa vara komplikasyonunun azaldığı 
bildirilmektedir (3). Kaymış tip ll ve lll kırık
larda oluşan psödoartroz olgularında ge
rektiğinde kansellöz greft ilave edilerek 
subtrokanterik valgus osteotomisi ile kay-



Resim 1a 

Resim 1b 

Resim 1c 
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nama elde edilmektedir (2,3,9, 15,). Fe
m ur boynunda psödoartroz ve avasküler 
nekroz olan bir olgumuza intertrokanterik 
valgus osteotomisi yapılması planlandı. 
Olgularımızda kaynamamanın az görül
mesinin internal fiksasyonla yaptığımız te
davinin sonucu olduğunu düşünüyoruz. 

Leung ve Lam, çocuk femur boynu kı
rıklarında erken dönem sonuçlarının iyi ol
duğunu, ancak uzun dönemde klinik ve 
radyografi takiplerinde kötü sonuç oranla
rının arttığını bildirmektedir (12). 

Swiontkowski, genç, aktif hastalarda 
internal tespit materyalinin ameliyattan 
12-24 ay sonra çıkarılmasının kırık bölge
sinde problem oluşturmadığını belirtmiştir 
(18). Erenoğlu, ortalama bir yıl sonra tes
pit materyallerini çıkardıklarını bildirmek
tedir (8). Beş olgumuzda tespit materyali 
çıkarıldı. 

Bu çalışma sonucunda, özellikle kırık 
hattının kaymış olduğu femur boynu kırık
larında anatomik redüksiyon ve stabil tes
pitle osteosentezin fonksiyonel sonuçlar i
çinde önemli bir faktör olduğuna inanıyo
ruz. 
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ÇOCUK FEMUR CiSiM KlRlKLARlNlN iSKELET TRAKSiYONU 

VE PELViPEDAL ALÇI TESPiTi iLE TEDAViSi 

Mehmet Emin ULUDAG*, Enis ERBAŞ**, Ertuğrul Savaş NUHOGLU**, 

Sahadır ALEMDAROGLU** 

Çocuk femur cisim kırıkları sık görülen 
kırıklardır. Çocuklarda kemiklerin büyüme 
ve onarım potansiyeli aktif ve güçlü oldu
ğundan kırık iyileşmesi daha kısa sürede 
gerçekleşmekte ve deformite oranı daha 
az olmaktadır. Bu yüzden tedavi ilke ve 
yöntemleri yetişkinlerden farklıdır. Çocuk 
femur cisim kırıklarının tedavisi genel ola
rak konservatiftir. Kliniğimizde multipl 
travmalı, kafa travmalı ve açık kırıkil hasta
lar dışındaki çocuk femur cisim kırıkları 
konservatif olarak tedavi edilmektedir. 

Materyal ve Metod 
Kliniğimizde 1.1.1990 ile 31.11.1997 

tarihleri arasında yaşları iki ile 1 O arasında 
değişen 72'si erkek, 36'sı kız 1 08 femur ci
sim kırıkil çocuk iskelet traksiyonu ve pel
vipedal alçı tespiti ile tedavi edildi. 

Hastalar hastaneye başvurdukları 
gün, genel anestezi altında femur distal u
cundan traksiyon çivisi geçilerek, 90°-90° 
traksiyon uygulandı. Haftada iki kere grafi 
kontrolü yapıldı. Primer kallus oluşumu 
gözlendikten sonra ortalama 21.günde 
(15-25 gün) pediatrik alçı masasında kal
ça ekiemine yaklaşık 30° fleksiyon, 20° 
abduksiyon ve 10° dış rotasyon, diz ekie
mine yaklaşık 20° fleksiyon verilerek lez
yon tarafında ayağı içine alan, karşı taraf-

ta ise dize kadar pelvipedal alçı yapıldı. 
Alçı içinde grafi kontrolünden sonra has
talar taburcu edildi. 15 gün sonra alçıda 
kapak açılarak traksiyon çivisi çekildi. Alçı 
tespitine 6-8 hafta süreyle devam edildi. 

En az 12 ay, en çok 84 ay takip edile
bilen 72 olgu çalışmaya dahil edildi. Olgu
ların 54'ü erkek (% 75), 18'i kız (%25) dı. 

Hastaların 42'sinde sol (% 58.3), 30'unda 
sağ (% 41.7) femur cisim kırığı mevcuttu. 

Anatomik yerleşimlerine göre kırıkların 
38'i (% 52.7) orta 1/3'te, 18'i (% 25) proksi
mal1/3'te ve 16'sı (%22.3) distal1/3'te yer 
almaktaydı. 

Kırık tipine göre ise 42 olguda (% 
58.3) transvers, 15 olguda (% 20.8) oblik, 
13 olguda (% 18.1) sp i ral obi ik ve 2 olgu
da (% 2.8) parçalı kırık mevcuttu. 

Olgular en az 12, en çok 84 ay süreyle 
(ortalama 52 ay) takip edildi. Son kontrol
lerde yürürken aksama olup olmadığı, diz 
ve kalça ekiemi hareketleri, uzunluk farkı 
bulunup bulunmadığı , açılanma ve rotas
yon kusuru olup olmadığı araştırıldı. Has
talara diz ve kalça ekiemini içine alan iki 
yönlü femur grafileri çekildi. Uzunluk farkı 
ve ratasyon fizik muayene ile, açılanma 
grafilerle değerlendirildi. 

Değerlendirmede şu kriterler göz önü
ne alındı: 

Ank. Numune Eg. Araş. Hast. 2. Ort. Trav. KI. Şef Muav.*, Asistanı** 
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Klinik olarak deformitesi bulunmayan, 
yürürnede aksama saptanmayan, 5 mm'
den az uzunluk farkı olan ve grafilerde her 
yönde 5"'ye kadar açılanması olan olgular 
çok iyi; yürürnede aksama saptanmayan, 
15 mm'ye kadar uzunluk farkı olan ve her 
yönde 15"'ye kadar açılanması olan olgu
lar iyi, yürürken aksayan, 15 mm'den fazla 
uzunluk farkı olan ve her yönde 15"'den 
fazla açılanması bulunan olgular başarısız 
olarak değerlendirildi. 

Sonuç 
En az 12 ay en çok 84 ay (ortalama 52 

ay) süreyle takip edilen hastalar son kon
trollerinde yukarıda belirtilen kriteriere gö
re değerlendirildi. 

25 olguda (% 34.7) her iki alt ekstre
mite eşit uzunlukta ölçüldü. 14 olguda (% 
19.4) 5 mm'den az uzunluk 13 olguda ise 
(% 18) 5 mm'den az kısalık mevcuttu. Bu 
olguların her yönde açılanması 5 derece
nin altında idi ve hastaların hiç birinde yü
rürken aksama mevcut değildi. Bu grup
taki 52 olgu (% 72.2) çok iyi sonuç ola-

Resim 1: 7 yaşmda sol fe m ur cisim 
kmğ1 geliş grafileri. 
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rak kabul edildi. 
9 olguda (% 12.5) kırık ekstremite 515 

mm daha uzun ölçüldü ve bu olguların 4 
günde 5"-15" arası angulasyon saptandı. 
8 olguda ise kırık ekstremite 5-15 m daha 
kısa ölçüldü ve bu olgularında 5'inde 5"-
15" arasında angulasyon saptandı. Ancak 
olguların hiç birinde yürürken aksama 
yoktu. Bu gruptaki toplam 17 hasta (% 
23.6) i~,'i sonuç olarak değerlendirildi. 

Kalan 3 hastanın 2'sinde 15 mm'den 
fazla uzunluk ve 5"-15° arası angulasyon, 
1 'inde ise 15 mm'den fazla kısalık ve 
15"'den fazla angulasyon tespit edildi. Bu 
gruptaki 3 hasta (% 4.1) başarısız sonuç 
olarak kabul edildi. 

Hastaların hiç birinde traksiyona bağlı 
nörovasküler sorun olmadı. 6 hastada 
popliteal bölge ve dizin lateralinde cilt lez
yonları görüldü. Ancak bu hastalar daha 
sonra sorunsuz olarak iyileşti. 11 hastada 
alçının çıkartılmasından sonra diz ekie
minde sertlik ve kuadriseps atrofisiyle kar
şılaşıldı. Uygulanan rehabilitasyon ile bu 
sorunlar giderildi. 

Resim 2: Aym hastamn 90-90 iskelet traksiyonu 
ile tedavi sonrasi uzun dönem takip grafileri. 



Tartışma 

Çocuk ternur kırıklarının tedavisinde 
birçok yazar multipl travmalı, kafa travmalı 
ve açık kırıklı hastalar hariç konservatif 
yöntemlerini önermektedir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 
8, 9, 12). Konservatif tedavi sırasında kar
şılaşılabilen ekstremite uzunluk farkı, açı
lanma ve ratasyon gibi komplikasyonlar, 
plak vida ile tespit, intramedüller çivileme 
ve eksternal fiksasyon gibi cerrahi tedavi 
yöntemlerinde de görülmektedir (4, 7, 1 O, 
11, 13, 14). Ayrıca cerrahi tedavi yöntem
lerinin anestezi riski, enfeksiyon, femur 
başı avasküler nekrozu, koksa valga, tro
kanterik apofiz penetrasyonu, çivi protrüz
yonu, kozmetik olmayan skar oluşumu gi
bi kamplikasyon ları da vardır (1 O, 13, 14). 

Konservatif tedavide traksiyona bağlı 
nörovasküler sorunlar ve cilt sorunları ile 
uzun süreli immobilizasyonun neden ol
duğu eklem sertliği ve kruris atrofisi karşı
laşılabilecek diğer sorunlardır. Ancak 
bunlar uygun rehabilitasyonla kolaylıkla 
tedavi edilebilirler. Weiss ve ark. 11 o 
olguluk serilerinde 4 hastada traksiyona 
bağlı peroneal palsi ile karşılaştıklarını an
cak bunların kendiliğinden düzeldiğini bil
dirmiştir (16). Biz hastalarımızda hiçbir 
nörovasküler sorunla karşılaşmadık. Kar
şılaştığımız cilt sorunları, eklem sertliği ve 
kruris atrofisi gibi komplikasyonlarda uy
gun tedavi ile kolayca düzeldi. 

Sonuç olarak çocuk femur kırıklarının 
iskelet traksiyon u ve pelvipedal alçı tespiti 
ile tedavisinin güvenilir ve başarılı bir yön
tem olduğuna inanıyoruz. 
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ÇOCUK FEMUR CiSiM KlRlKLARlNlN 

KONSERVATiF TEDAViLERiNiN SONUÇLARI 

Adnan KAFADAR*, Saba AYDOGDU*, Özcan KALEM*, Asım BAYKAN* 

Femur cismi yüksek enerjili travmalar
la kırılır. Travma nedeniyle ülkemizde has
taneye yatıralarak tedavi edilen çocukların 
%50 sini femur kırıkları oluşturmakta
dır(9}. Çocuklarda femur kırıkları çabuk 
kaynar. Çocuk femur cisim kırıklarının te
davisinde yabancı ve Türk yazarların or
tak görüşü konservatif tedavidir. Cerrahi 
tedaviyi savunanlar hasta fazlalılığı, yatak 
eksikliği, bakım güçlüğü, maliyet artışı gi
bi sebepleri ileri sürmektedirler. Hastane
mizde çok sayıda femur cisim kırıklı ço
cuk yatırılarak tedavi edildiği için ilgili lite
ratürlerin ışığı altında konservatif tedavi 
sonuçları tartışılmıştır. 

Materyal ve Metod 
Sağlık Bakanlığı Haydarpaşa Numune 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'ne 

19921997 tarihleri arasında başvuran 326 
femur cisim kırıklı çocuk hasta yatırılarak 
tedavi edildi. Son kontrollere gelen 143 
olgu çalışmamıza dahil edildi. Olgularımı
zın 111'i erkek (%76.6}, 32'si kız 

(%22.4}'dır. Yaş ortalaması 6.39 yıldır. Et
yolojide basit veya yüksekten düşme, a
raç dışı trafik kazası ön plandadır. 2 olgu-

da çift taraflı kırık vardır. Hastaların hepsi 
yatarak tedavi edildiler. 2 yaş ve altındaki
lere Bryant traksiyonu, 2 yaş ve üzerine 
iskelet traksiyonu, kırık seviyesi praksi
malde olanlara 90-90 iskelete traksiyonu 
diğerlerine Braun atelde iskelet traksiyo
nu, uygulanmıştır. iki yönlü çekilen kon
trol grafilerinde periyotstal kallus görüldü
ğünde ve klinik olarak tutunma saptandı
ğında pelvipedal alçı yapılmıştır. Ortalama 
4-12 hafta arasında alçı tutulmuş kayna
ma tam olduğunda basmalarına ve egzer
size izin verilmiştir. 

Sonuçların Değerlendirilmesi: 

Çocuk iyi sonuç: Aksaması olmayan, 
kısalık<5mm, AP planda <10 derece la
teral planda < 15 derece öne açılanması 
olanlar 

iyi sonuç: Kısalık<10 mm, AP plan
da> 1 O derece < 15 derece açılanma late
ral planda> 15 derece<20 derece 

Kötü sonuç: 15mm kısalık, AP plan
da> 15 derece, lateral planda> 20 derece 
açılanması önlenir. 

S. B. Haydarpaşa Numune Hastanesi, Ortopedi e Travmatoloji Kliniği'''. 
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Sonuç 
5-8 yaş grubu 68 olgu. (%47.5), 8 yaş

tan büyük çocuklar 32 olgu (%23.2)dur. 1 
olguya primer alçı, 1 O olguya Bryant trak
siyonu, 13 olguya 90-90 iskelet traksiyo
nu, 116 olguya Braun ateli ile iskelet trak
siyonu uygulanmıştır. Traksiyon süresi or
talama 17.95 gündür. Alçıdakalma süresi 
ortalama 75.9 gündür. bu süreler literatür
lerle uyum göstermektedir. ortalama takip 
süresi (12 ay-72 ay) 42 aydır. Her iki fe
mur uzunluk ölçüleri değerlendirildiğinde 
40 olguda eşit, 23 olguda 0.5 cm, 70 ol
guda 1 cm, 3 olguda 1.5 cm, 7 olguda 2 
cm. bulunmuştur. Radyolojik olarak açı
lanma ölçüldüğünde AP planında 11 O ol
guda 1 O derece ve daha az, 20 olguda 
1015 derece arasında, 13 olguda 15 de
receden fazla bulunmuştur. Ortalama 3.9 
yıl takip süresi sonuda 1. Gruptakilerin or
talama açılanmaları 0.49 dereceye ll. 
Grupta 3.90 dereceye, lll. Grupta 7.38 de
receye inmiştir. Lateral planda 121 olgu
da 15 derece ve daha az açılanma, 9 ol
guda 1520 derece, 13 olguda 20 derece
nin üzerinde bulunmuştur. Takip süresi 
sonunda ı. Grupta 1.49 dereceye, ll. 
Grupta 4.88 dereceye, lll Grupta 11.84 
dereceye inmiştir. 7 olguda tel dibi enfek
siyonu 4 olguda açılı kaynama görülmüş
tür. 

Tartışma 

Çocuk kırıklarında yeniden şekillenme 
özelliği sayesinde belirli ölçülerde kısalık 
ve açılanma kendiliğinden düzelir. Bu ne
denle anatomik repozisyon gerekmez 
(5,68). Literatürlerde kırık görülme yaşı 4-
7 yaş arasıdır. Bizde ortalama yaş 7.1 'dir. 
erkek çocuklarda daha sıktır (1 ,2,3, 
4,9, 1 O). Cerrahi tedavi traksiyonla kontrol 
altına alınmayan açılanmaınn fazla ve ro
tasyonu olan, mutipl organ yaralanmaları 

ve kafa travması olanlarda tercih edi
lir(3,7,9). Cerrahi tedavinin kırık tarafta a
şırı uzama, kan kaybı, osteomyelit, koksa 
valga gibi komplakisyonları var
dır(3,4,7,9, 1 0). 

Proksimal cisim kırığı 13 olguda 90-90 
iskelet traksiyonu uyguladık. Bu yöntem
le: %90 iyi sonuç alındı. Stahali 90-90 is
kelet traksiyonunu adolesan dönemde ö
nermektedir. 

116 olgumuza Braun atelili konularak 
iskelet traksiyonu uygulandı. Yer çekimi
nin etkisi yenilerek açısal ve rotasyanal 
deformiteler çok iyi şekilde düzeltildi. Ya
zarların çoğu bu görüşü paylaşmakta
dır(1 ,3,6,9, 1 O). 

Çocuk femur cisim kırıklarında karşı 
tarafa göre daha fazla uzama olur. Yazar
lar 8.1-1 .3 mm arası uzama miktarları bil
dirmişlerdir(9, 1 O). Reynolds hızlı büyüme
nin kırıktan iki yıl sonra durduğunu ve or
talama 7.8 mm olduğunu Shapiro 9.2 mm 
olarak bildirmiştir. Ege genel kural olarak 
8 yaşına kadar 2 cm 12 yaşına kadar 1 
cm kısalığın 2 yılda düzeldiğini bildirmiş
tir. Bizim 143 olgun u 1 03 ünde uzunluk 
farkı saptanırken 40 olguda eşit bulun
muştur. Ortalama uzunluk farkı 0.68'dir. 

Anderson, Griffin, Green, Tachdjian 
koronal planda 1 O derece sagittal planda 
15 derece ve posteriara 5 derece açılan
manın tam düzeleceğini belirtmişlerdir. 
Bizim olgularımızda 4 olgu hariç açılan
maların hepsi takip süreleri sonunda dü
zelmiştir. 

Tedavi ettiğimiz çocuk femur cisim kı
rığı olan hastalarımızın konservatif tedavi 
sonuçları incelediğimiz literatür sonuçla
rıyla uyum sağlamaktadır. Tedavi sonuç
larımızın başarı oranı %98'dir. Bu nedenle 
çocuk femur cisim kırıklarının tedavisinde 
konservatif tedavi yöntemi tercih edilmeli
dir. 
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Resim 1-A: 2 D 8 yaşmda ilk kmk grafisi. 

Resim 2-B/C: Alçi ll grafisi yan. 
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Resim 2-A: 8 yaşmda erkek. Yüksekten düşme 
sağ ternur cisim kmğ1 ilk km k grafisi. 

Resim 2-D: 4 y1l sonra kontrol grafisi. 
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.. .. 
BOLUM-VIII 
ÇOCUK KlRlKLARI 

KlSlM -12 

ÇOCUKLARDAKi FEMUR CiSiM KlRlKLARlNlN 

KONSERVATiF TEDAViSiNDEN SONRA EKSTREMiTE 

UZUNLUK FARKLARI VE ROTASYON ANORMALLiKLERiNiN 

BT iLE DEGERLENDiRiLMESi 

Uğur HAKLAR*, Saba AYDOGDU**, Kahraman DEMiRYONTAR**, 

Adnan ABBASOGLU*** 

Çocuklar, erişkinterin küçük bir modeli 
değildir. Kırık iyileşmesinde gösterdikleri 
farklılıklar bunun bir kanıtıdır. 

Çocukluk çağında travma başta gelen 
ölüm ve yaralanma sebeplerindendir. Fe
mur cisim kırıkları da, bu çağda görülen 
ciddi sosyal ekonomik ve tıbbi sorunlar
dandır Günümüzde çocuk femur cisim kı
rıklarının konservatif ve cerrahi tedavi 
prensipleri endikasyanları ile birlikte net 
olarak ortaya konmuştur. Bu sorunun 
seçkin tedavisinin konservatif yöntemlerle 
yapıldığı konusunda fikir birliğine varılmış
tır. Tedavi sonrasında takiplerde önemli 
parametrelerden ikisi ekstremite uzunluk 
farkları ve ratasyon deformiteleridir. 

Ülkemizde, çocuk femur kırıkları ince
lendiğinde, tüm femur kırıklarının %54 ü
nü oluşturduğu tespit edilmiştir. Femur ci
sim kırıkları tüm çocuk kırıklarının % 8 ini 
oluştururlar. 

* Haydarpaşa Numune Hast. Ortop. ve Trav. Uzman Dr. 
**Haydarpaşa Numune Hast. Ortop. ve Trav. Asistan Dr. 
*** Haydarpaşa Numune Hast. Ortop. ve Trav. Şef Yrd. 
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Materyal ve Metod 
Sağlık Bakanlığı Haydarpaşa Numune 

Hastanesi Ortopedi ve travmatoloji klini
ğinde 1992-1997 yılları arasında femur ci
sim kırığı nedeni ile yatılarak tedavi edilen 
326 olgudan kayıtlar ve son kontrolleri 
tam olan 143 olgunun ekstremitelerinin u
zunluk farkları ve rotasyonel durumları kli
nik ve konvansiyonel radyolojik yöntem
lerle ölçülmüştür. Bu ölçümlere göre kon
trol edilebilirlik sınırı dışında oldukları dü
şünülen değerleri olan 17 olguda BT ile 
her iki alt ekstremite uzunlukları ve iki kal
çaya femoral anteversiyon ölçümlernesi 
yapıldı. 

Yine iskelet traksiyonu uyguladığımız 
116 olguda (%81) alt ekstremite altına 
destek olarak Braun ateli koyduk. Bu şe
kilde hastanın daha güvenli ve konforlu 
olması sağlandığı gibi, sagittal planda 
posterior açılanmaları da önlemiş olduk. 



Ancak % 15 oranında femoral iskelet 
traksiyonu uyguladığımız olgularımızda 
vardır. 

Traksiyon süresi en az 5, en çok 40 
gün olarak kaydedilmiş olup ortalama 
17,95 gündür. Bu süreler aynı zamanda 
hastanede kalım süresini belirtmektedir. 
Alçıda kalma süresi ise 40 gün ile 80 gün 
arasında değişmekte olup ortalama 75.9 
gündür. 

Olgularımızın takip sürelerine bakıldı
ğında 12 ay 72 ay arasında değişmekte 
olduğu görülür. Genel ortalama izleme 
süresi ise 42 aydır. Bu geç sonuçların de
ğerlendirilmesinde anlamlı bir süredir. 

Her iki femur uzunluk ölçümleri farkı 
değerlendirildiğinde 1 03 olguda değişik 
düzeyler de farklılıklar olduğu, 40 olguda 
ise farklılık olmadığı saptanmıştır. 

Klinik ölçümlerle elde edilen uzunluk 
farkları 0.5 cm ile 2 cm arasında değiş
mekteydi. 

Söz konusu 103 olgunun 96'sında u
zunluk kırık taraf lehine, 7 olguda ise kırık 
taraf aleyhlerine bulunmuştur. Kırık tarafın 
olduğu, kısalık görülen 7 olgunun hepsi
nin 8 yaş üzeri grupta yeraldığı görüldü. 
Ortalama uzunluk farkı 0.68 cm olarak bu
lunmuştur. Tornagrafik skenogramda her 
iki femur uzunlukları ölçülerek uzunluk 
farkları saptanan 17 olgunun klinik olarak 
ölçülen uzunluk farkları ile karşılaştırılması 
açısından tablo 1 yapılmıştır. 

Olguların ekstremite uzunlukları ölçül
düğünde O ile 2 arasında eşitsizliklere 
rastlanmıştır. Tornagrafik ölçümü yapıla
bilmiş olan 17 olgunun, manuel ölçümleri 
kıyaslandığında %84 gibi bir yanılgı payı 
çıkması, değerlerimizin sağlıklı olması açı

sından kuşku uyandırmaktadır. 

Son kontroller sırasında, klinik olarak 
(Craig yöntemi) her iki kalça anteversi
yonları ölçülmüştür. Yine son kontrolde 

Tablo 1. 

Olgular tornagrafik uzunluk klinik uzunluk farkı 
farkı (cm) (cm) 

1 0,4 1 
2 0,5 1 
3 0,83 o 
4 0,17 1 
5 0,2 1 
6 0,9 1 
7 0,3 2 
8 0,1 1 
9 0,3 1 

10 0,1 1 
11 1 1 
12 1 1 
13 0,7 1 
14 0,2 0,5 
15 0,4 1 
16 0,9 1,5 
17 0,6 1 

Ortalama 0,51 0,94 

(grafileri yeterli olgularda) radyolojik ola
rak femoral anteversiyon ölçümleri yapıl
mıştır. Tornagrafik olarak tetkik edillebilen 
17 olgunun da ayrıca her iki femur ante
versiyonları ölçülmüştür. Bu çalışmalar
dan elde edilen sonuçlara göre klinik ve 
radyolojik ölçümler birbiriyle uyumlu bu
lunmuştur. Yapılan tornagrafik ölçümlerde 
ise 17 olgunun hepsinde her iki taraf ro
tasyon miktarları arasındaki farklılık 15 
den az bulunmuştur. 

Klinik uzunluk farkları ortalaması 0.94 
cm. olarak bulunan 17 olgunun tornagra
fik uzunluk farkları ortalaması 0.51 cm. 
bulundu. Ekstremite boyu ölçümlernesin
de BT tetkiki, klinik ölçümlere göre anlam
lı düzeyde farklı bulundu. (Craig y.) 

Son kontroller sırasında tüm olgularda 
klinik ve radyolojik olarak olarak femoral 
anterversiyonlar (Maquuilligam y.) ölçül
müştür. Bu ölçümlere göre 17 olguda fe
moral anterversiyon değerleri 15-25 a
rasmda bulunmuş olup, bu olgularda BT 
ile femoral anterversiyonları ölçülmüştür. 
Tomografık ölçümlerde olgularm iki taraflı 
femoral anterversiyon farkları 15 den az 
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bulunmuş olup, bu bulgular fizyolojik ola
rak kabul edilmiştir. 

Tartışma 

Çocuk femur kırıklarının büyüme yaşı 
tamamlanıncaya kadar izlenmesi gerek
mektedir. Bu izlernde kırıktan sonraki 6-12 
ay daha da önemlidir (6,7). Cerrahi tedavi 
endikasyonu; traksiyonla kontrol altına a
lınamayan açılanma ve retasyonlar olan 
olagular, multipe organ yaralanmaları ne
deni ile alçılı tedavisi yapılamayacak, me
dikal ve hijyenik bakımı sağlanamayacak 
olgular, kasılmaları kontrol edilemeyen 
beyin felçli veya kafa travmalı olgular, ip
silateral alt ekstremitede birden fazla kırı
ğın bulunduğu olgular ve adölesan yaş 
grubunun üst sınırlardaki olgularla sınır
Iandınimalıdır (1 ,9). 

Cerrahi tedavinin konservatif tedaviye 
bir üstünlüğü olmayıp, kamplikasyon ve 
prognoz açılarında dezavantajları vardı. 

Son yıllarda cerrahi tedavi teknikleri a
rasında en yaygın uygulama eksternalfik
sasyondur (1 ,9). Tolo doku kayıplı açık kı
rıklar, politravmatize ve kafa travmalı 7 G 
olgular ve kompleks kırıklı olgularla sınırlı 
tutulmasını önermişti. 

Primer ve erken dönemde açıladığımız 
iki olgu sebebiyle primer alçı tedavisine 
kısaca göz atmayı uygun gördük. Sugi bu 
tedavi tekniği için olgu seçiminin gerekli 
olduğunu vurgulamaktadır. Ancak izole, 
orta ve distal bölge cisim kırığı olan kilo 
ve kas kitlesi itibariyle küçük olan, yaş iti
bariyle maksimum 1 O yaşa kadar olan ol
gularda kullanabileceğini ifade etmiştir. 
Çeşitli yayınlarda; uygun dizilimin elde e
dilemeyişi, aşrı kontrol edilemeyen üstüs
te binmenin getirdiği kabul edilemez kısa
lık, güçlü traksiyon ve alçının şekillendiril
mesi sırasında basıya bağlı peroneal sinir 
bası belirtileri olduğunu bildirmiştir. An-
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cak gerek uygulamanın zorluğu (maske 
anestezi, skopi kontrolü) gerekse söz edi
len komplikasyonarı nedeniyle bu teknik, 
kliniğimizde nadiren ve kaymamış olgula
ra uygulanan bir metoddur. 

Russel traksiyonunde femur üst iç kı
rıklarında fragmanları kontrol altına alma 
zorluğu, popliteal bölgede bazı sorunları 
ve peroneal sinir zedelenmesi gibi deza
vantajları bildirilmiştir. Bu sebeplerden kli
niğimizce yaygın olarak kullanılan bir trak
siyon yöntemi değildir. 

Bizim Bryant traksiyonu deneyimleri
miz, olgularımızın % 7.1 ini içermektedir. 
Soınuçlarımız çok iyidir. Olgularımızın tü
münde alt ekstremiller 90 kalça flexionun
dayken cilt traksiyonu uygulanmış olması
na rağmen, damar, sinir ve cilt komplikas
yonu gözlemedik. 

Yukarıda belirtilen olgularımız dışında
ki hastalarımızdan 13 üne (%9.1) 90*90* 
iskelet traksiyonu uygulanmıştır. Femur 
üst uç ve subtrokanterik bölge kırıklarında 
fragmanları repoze etmek için iyi bir yön
temdir. 

Kliniğimizde en sıklıkla uygulanan te
davi yöntemi Braun atel konularak yapılan 
iskelet traksiyonudur. 2-3 yaşın üzerinde 
kas kuwetleri v~ yerçekiminin etkisini ye
nerek, açısal ve rotasyonel deformiteleri 
deformiteleri düzeltmek için iskelet traksi
yonu öneren otörlerle aynı görüşü paylaş
maktayız (7,10,13). 

iskelet traksiyonu uygularken tübero
sitas tibia bölgesini tercih etmekteyiz. A
macımız femoral konpartmanın invazif bir 
girişide bulunmaktadır. Tedavinin herhan
gi bir aşamasında cerrahiye yönelinme ih
timali ne karşı enfeksiyon riskini tedavi 
komplikasyonları gözden geçirildiğinde 
iskelet traksiyonu uyguladığımız toplam 
129 olgudan 7 sine (%5.4) tel dibi enfeksi
yonu gözlendi. 



Şekil 1·2: Banş Baki, 12 y, E. kmktan 3 ytl son

raki tomografi/eri. 0.36 cm uzunluk farkt mev

cut. Anteversiyon farkt saptanmamtşttr. 

Bir olguda tüberositas tibia yırtılması 
gözlendi. Bu olgu sebebiyle literatür ince
lendi. Çocuk femur kınğından sonra genu 
rekurvatum deformitesi gelişimi bazı kay
naklarda proksimal tibial fizis'e yakın yer
leştirilen traksiyon teli, aşırı traksiyon, tel
dibi enfeksiyonları ve uzun süreli immobi
lizasyona bağlanmıştır. 

Şekil 3-4: Zeynep Dere/i, 14 y., K. Kmktan 6 ytf 

sonraki tomografileri 0.96 cm. uzunluk farkt 

saptanmtşttr 120 olarak ölçülen anteversiyon 

farkt fizyolojik stntrlarlada kabul edilmiştir. 

AP planda 10*, lateral planda ise 15* 
anterior, 5* posterior açıklanmalar yaştan 
bağımsız olarak yeniden şekillenir ve tam 
düzelirler. 

Rotasyonel deformiteler düzelmeye
ceğinden, başlangıçtan itibaren ratasyon 
deformitesi olmamasına dikkat edilmeli
dir. 
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Sonuç 
Özetle çocuk femur cisim kırıklarını 

konservatif yollarla tedavi etmekteyiz. Ay
rıca olgularımızın hepsinin adolesan dö
nem sonuna kadar senelik aralıklarla ta
kip etmekteyiz. Kontrol muayenelerinde 
kullandığımız önemli parametrelerden iki
si eksremite uzunluk farkları ve femoral 
anterversiyon farklarıdır. Klinik ve konver
siyonel ölçümlerinin normal sınırlarının dı
şında ölçüldüğü olgularda BT ile sonuçla
rın değerlendirilmesini önermekteyiz. 
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.. .. 
BOLUM-VIII 
ÇOCUK KlRlKLARI 

KlSlM -13 

ÇOCUK FEMUR CiSiM KlRlKLARlNDA 

PLAKLA OSTEOSENTEZ 

Yaman SARPEL*, ismenAN**, Aydın DEMiRDELEN***, Cenk ÖZKAN*** 

Femur cisim kırıkları, subtrokanterik 
ve suprakondiler kırıklarla birlikte tüm ço
cuk kırıklarının %1.6'sını oluşturur(1). Fe
mur cisim kırıkları genelde yüksek enerjili 
travmalarla olur. Femur cisim kırıkları has
tayı ve ailesini derinden etkileyen drama
tik kırıklardır(8). Yakın zamana kadar te
davide tercih edilen standart yöntem, u
zun süre hastanede yatmayı gerektiren 
traksiyon ve alçı iken, son zamanlarda 
eksternal fiksasyon, kampresyon plakları 
ile tespit, fleksible veya kilitli intramedüller 
çiviler kullanılmaya başlanmıştır(3). Kafa 
travması, vasküler yaralanma, patolojik kı
rık, yumuşak doku defekti, açık kırık ve 
multiple travmalı hastalarda, hasta uyu
munun yetersiz olduğu durumlarda cerra
hi tedavi tercih edilmektedir(4,5,6,9). 

Hastalar ve Yöntem 
Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da
lı'nda, 1975-1996 yılları arasında plakla 
osteosentez yapılan 30 hastanın 35 femur 
kırığı incelendi. Olgularımızın 27 (%90)'si 
erkek, 3 (%3)'ü kız olup ortalama yaş 9.7 
(4-15) idi. Kırık olguların 17 (%56.6)'sinde 
sağda, 8 (%26.6)'inde solda, 5 (%16.8)'in-

de ise her iki femurda idi. %76'sında ek 
yaralanma görülen olgularımızın 15 
(%50)'inde ternur cisim kırığına eşlik eden 
multipl kırıklar, 5(% 16)'inde kafa tavması, 
2(%6.6)'sinde batın travması, 1 (%3.4)'inde 
ise damar yaralanması femur cisim kınğı
na eşlik ediyordu Kırık olgularımızın 
22(%73.3)'sinde trafik kazası, 8 
(%26.7)'inde ise yüksekten düşme sonu
cunda olmuştu. 

AO sınıflamasına göre 35 kırığın, 
10(%28.6)'u A1, 15(%42.8)'i A3, 3(%8.5)'ü 
81, 3(%8.5)'ü 82, (%5.6)'si 83, 2(%5.6)'si 
C3 gurubuna giriyordu(7). 

Ameliyata alınma süresi 12.7 0-35) 
gün olan olgularımıza, pasteralateral giri
şimle, AO'nun orjinal 8 (4-6) delikli plakları 
kullanılarak osteosentez yapıldı. Proflaksi 
amacı ile iki gün 1. kuşak sefalosporin 
kullanıldı. Ameliyattan sonra hastanede 
kalış süresi ortalama 4 gün olan hastaları
mız, 6 ve 12. haftalarda, daha sonra 1. yı
la kadar 3'er aylık aralıklarla kontrollere 
çağrıldı. 

Bulgular 
izleme süresi ortalama 26 (6-140) ay 

olan olgularımızın yapılan son kontrolle-

Çukurova Üniv. Tıp fak. ort. Trav. Doç.(*), Prof(**), Ogr. Elemanı(**). 
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Resim 1: Çocuk Femur Km k/an nda Plakla oste
sentez (Ameliyat öncesi radyografi.) 

Resim 3: Çocuk Femur Ktrtklannda Plak/a oste
sentez (Ameliyattan 6 ay sonraki grafi) 

rinde, diz fleksiyonu 124° (9oo·145°), eks
tansiyonu ise tamdı. Kaynama süresi orta
lama 3.2 (2-6) ay olan olguramızın 4 
(% 11 ,4)'ünde ameliyat sonrası kamplikas
yon oluştu. Bu olgularımızın 3 (%8.5)'ün-
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Resim 2: Çocuk Femur Kmklannda Plakla 
Osteosentez. (Ameliyat sonrasi erken radyo
grafi) 

Resim 4: Çocuk Femur Kmklarmda Plakla oste
sentez (Ameliyattan 36 ay sonraki radyografi) 

de hipertrafik kal oluşumu saptandı ve 
herhangi bir tedaviye gerek olmadı, 
1 (%2.9)'inde ise kaynama gecikmesi ol
du, intramedüller tespit ve otogreftleme 
yapıldı. Olgularımızın hastanede kalış sü-



resi 15.9 (6-36) gün olarak hesaplandı. 
Takiplerde spina iliaka anterior süperi

or ile iç malleol arası ölçülerek klinik ola
rak uzunluk farkı değerlendirildi. Olguları
mızın 6 (%17.1 )'sında aşırı büyümeye 
bağlı 0.8 (0.5-1.5) cm uzunluk farkı vardı. 

Tartışma 

Çocuklarda ternur cisim kırıklarının te
davisi, çocuğun fiziksel yapısına, kemik 
yaşına ve yaralanmanın özelliklerine göre 
şekillendirilir. Bunun yanı sıra ekonomik 
özellikler ve aile yapısı da göz önünde bu
lundurulur(3). Acil veya traksiyon sonrası 
yapılan pelvi pedal alçılar ucuzluğu, kolay 
uygulanabilirliği, iyi sonuçları nedeni ile 
tedavi geniş kullanım alanı bulmuştur(2). 
Uygun endikasyonlarda cerrahi tedaviye 
karar verildiğinde ise plak-vida tespiti ilk 
tercih olmamakla beraber, kolay temin e
dilebilmesi ve daha kolay uygulanır olma
sı, özel techizat gerektirmemesi, anatomik 
redüksiyon sağlaması, bakım kolaylığı, 
mobilizasyonun erken sağlanabilmesi gibi 
avantajlı yanları da vardır(3,4,9). 

Sonuç 
Elde edilen sonuçlara dayanarak kafa 

travmalı ve multpl kırıklı, damar yaralan
ması olan hastalarda açık redüksiyon 
plakla osteosentezin, diğer yöntemleri iyi 
bir alternatif olduğunu düşünüyoruz. 
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ÇOCUK ORTOPEDiSi 

KlSlM -1 

YENi DOGANIN KALÇA MUAYENESiNDE DiNAMiK 

ULTRASONOGRAFiNiN YERi 

Haluk ALTIOK**, Fatih SÜRENKÖK**, Güngör ERK***, M. Rıfkı US* 

1980'1i yıllara kadar tıbbın çeşitli dalla
rında ve ortopedide değişik kullanım alan
ları olan ultrasonografinin doğuştan kalça 
çıkığı ve displazilerinin tanısında kullanıl
maya başlaması radyografi ile olmuştur. 
Clarke ve Harcke-Grissom gibi araştırma
cılar, realtime ultrasonografi cihaziarının 
teknik gelişimine paralel olarak kalça ek
lemine ultrason ile dinamik yaklaşım adı 
altında yeni bir metod geliştirmişlerdir. 
Bu teknik temelde kalça ekieminin fizik 
muayenesinde kullanılan muayene tek
niklerinin (Ortolani ve Barlow) esas al
makta ve onların ultrason ile eş zamanda 
yapılması ve gözlenmesi esasına dayan
maktadır. Kliniğimizde 1989 yılından beri 
rutin olarak kullanılan statik (Graf) yönte
mi USG ile dinamik USG'yi karşılaştırmak 
amacıyla bir çalışma yapıldı. 

Gereç ve Yöntem 
Çalışma izmir SSK Tepecik Eğitim 

Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kli
niği tarafından Ağustos 1996 - Nisan 1997 
tarihleri arasında kliniğimizde doğuştan 
kalça çıkığı ön tanısı ile gönderilen bebek
lerde yapılmıştır. Tüm bebekler ortopedik 
yönden çalışmayı yapan doktor tarafın-

dan muayene edildi. Klinik olarak patolo
jik bulguları ve/veya risk faktörü olan be
bekler ilk 2 hafta içerisinde tekrar kontrole 
çarılmışlardır. Kontrollere gelen bebekle
rin oluşturduğu grup tamamen rastlantısal 
olarak ikiye ayrılmış, ilk 50 bebek Graf 
yöntemi diğer 50 bebek ise dinamik yön
tem ile klinik muayeneyi yapan doktor ta
rafından fizik muayeneleri yapılarak ultra
sonografik olarak incelenmiştir. ilk grup
tan düzenli olarak çalışmaya katılan 38 
bebek (76 kalça,20 kız, 18 erkek) ikinci 
gruptan ise 32 bebek (64 kalça, 20 kız, 12 
erkek) çalışma grubunu oluşturmuştur. 
Tüm ultrasonografik değerlendirmeler ye
nidoğan döneminde 7.5 Mhz'lik, 3. Aydan 
itibaren de 5 Mhz'lik lineer prob kullanıla
rak yapılmıştır. Her iki grubun izlem ve te
davisi klinik protokollerine göre yapılmış
tır. Tüm bebekler 6. Ay sonunda radyog
rafi ile değerlendirilmiştir. Her kalçanın a
setabuler indeksi ölçülerek Perkins kadra
nına göre santralize, sı..iblukse ve lukse o
larak değerlendirilmiş, epifiz çekirdekleri
nin görünüp görünmediği not edilmiştir. 
Graf yöntemine göre çalışılan grupta, ilk 
ultrasonogafik tetkiki sırasında ölçümü 
yapılan alfa ve beta açı değerleri ile 6. Ay-

SSK Tepecik Eğitim Has!. 1. Ort. Trav. KI. Şefi*, Uzm.**, Asist.*** 
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da çekilen radyolojik görüntülerinden el
de edilen asetabuler indeks değerleri ara
sındaki ilişkiler korelasyon analizi ile ista
tistiksel olarak değerlendirilmiştir. Dina
mik yöntem ile çalışılan grupta, elde edi
len pozisyon o kalça ekiemi için elde edi
len asetabuler indeks değerleri arasında 
duyarlılık, seçicilik, pozitif duyarlılık ve ne
gatif duyarlılık yönünden istatistiksel ola
rak çalışma yapılmıştır. Ayrıca dinamik 
yöntem ile izlenen olguların ilk ultraso
nografik görüntülerinden alfa ve beta de
ğerleri elde edilmiş ve bu değerler ile so
nuçtaki aynı olguları asetabuler indeks ve 
pozisyon, stabilite ve asetabuler yapıları 
arasında ilişki olup olmadığı araştırılmış
tır. 

Sonuçlar 
Graf yöntemi ile ultrasonografik de

ğerlendirilmeye alınan 38 bebek-76 kalça
nın tip dağılımı şöyledir: 29 tip 1, 34 tip lı

a, 11 tip 11 c, 3 tip 111 a, 2 tip 111 b. 
Dinamik ultrasonografi ile değerlendi

rilen 32 bebeğin-64 kalça sınıflandırılma
sında üç kriter göz önüne alınmıştır. Bun
lardan birincisi ternur başının asetabulum 
ile arasındaki ilişkisini gösteren pozisyon
dur. Pozisyon normal, sublukse ve dislo
ke olarak sınıflanmıştır. ikinci kriter, ternur 
başı ve asetabulum arasında ultrasonog
rafik gözlem sırasında stres uygulandığın
da varolan ilişkisi yani stabilitedir. Stabilite 
kendi içerisinde normal, gevşek, disloke 
edilebilir, redükte edilebilir ve redükte edi
lemez olarak sınıflandırılmıştır. Üçüncü 
kriter asetabulumun ölçüm yapılmadan 
değerlendirilen morfolojik yapısıdır. Bu 
kriter kendi içinde derin, sığ, yetersiz, ve i
leri derecede displazik olarak sınıflanmış
tır. 

Bütün bu veriler her kalça ekieminin 
koronal düzlemde fleksiyonda, istirahatte 

ve stress ile ve transvers düzlemde, flek
siyon abduksiyon-fleksiyon adduksiyon 
stres ile alınan görüntülerinden derlen
miştir. 

Dinamik olarak incelenen grupta po
zisyona göre 46 kalça normal, 17 kalça 
sublukse, 1 kalça disloke bulunmuştur. 
Stabiliteye göre dağılım ise; 46 kalça nor
mal, 8 kalça laksite, 9 kalça disloke edile
bilir, 1 kalça redükte edilebilir şeklindedir. 
Asetabuluma göre değerlendirme ise; 28 
kalça normal, 24 kalça sığ, 11 kalça yeter
siz ve 1 kalça ileri displaziktir. 

Dinamik yöntem ile izlenen bebeklerin 
kalçalarının ilk ultrasonografik görüntüle
rinden alfa ve beta değerleri elde edilmiş 
ve bunların sonuçta aynı olguların pozis
yon, stabilite ve asetabuler yapı bulguları 
ile aralarındaki ilişki saptanmaya çalışıl
mıştır. 

Tablo-Dinamik yöntemdeki grubun Graf yön

temine göre Tip dağılımı 

Tartışma 

Geç dönemde ortaya çıkan kalça çıkı
ğı olgularının saptanması ve önlenmesi a
şamasında fizik muayenenin yetersizliği 
konusunda bir çok yazar hemfikirdir 
(1 ,2,3,4,5). Burada doğru sonuç kişinin 
deneyimine ve patolojinin klinik bulgu 
vermesine bağlıdır. Bu nedenle klinik mu
ayeneyi destekleyecek başka yöntemlere 
ihtiyaç vardır. Yardımcı tanı yöntemlerin
den röntgen ve tomografinin yetersizliği 
ve sakıncaları, MRG'nin yüksek maliyet ve 
uygulama zorlukları bilinmektedir. 1980'1i 
yıllardan beri yenidoğan döneminde sta
tik (Graf) yöntem ile ultrasonogrıfi doğuş

tan kalça çıkığı ve displazilerin güvenle 
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kullanılmaktadır. Sonraki gelişim süreci i
çerisinde Graf yönteminin yanısıra klinik 
muayene testlerinin ultrasonografik olarak 
gözlenmesi esasına dayalı dinamik ultra
sonografi metodu, Harcke-Grissom, Hare
ke-Clarke tarafından uygulanmaya baş
lanmıştır. 

N.R.Boore ve N.M.P. Clarke yaptıkları 
çalışmalarda fizik muayenenin duyarlı ol
madığı ve yüksek oranda yalancı pozitif 
sonuçlara yol açtığını belirtip, ultrasonog
rafinin hızlı, güvenilir ve güvenli bir metot 
olarak gerek tarama gerekse fizik muaye
neyi tamamlayan bir yöntem olarak kulla
nılabileceğini belirtmişlerdir. Ruth Langer 
ve P.Nimityongskul isimli araştırmacılar i
se ultrasonografinin ne kadar yararlı, kul
lanışlı, değerli olursa olsun, klinik muaye
ne ile elde edilen bulguların çok önemli 
ve değerli olduğu ve ultrasonografinin kli
nik muayeneyi desteklemek amacıyla kul
lanılmasının uygun olacağını belirtmişler
dir. 

Yine fizik muayene ile Graf tiplemesi 
(p:0,357), pozisyon (p:O, 159), stabilite 
(p:O, 147) ve asetabuler yapı (p:0,313) 
değişkenleri arasında anlamlı korelasyon 
ilişkisi saptanamamıştır. 

Morin-Harcke ve Holen-Terjesen yap
tıkları çalışmada alfa ve beta açılarının re
ferans nokta seçim konusunda olası de
ğişikliklerden dolayı aynı değerlerde tek
rarlanabilirliklerinin zor olduğunu belirt
mişlerdir. Exner G.U., tekrar ölçümlerde 
alfa açısı için 5 derece, beta açısı için 7 
dereceye varan ölçüm değişiklikleri sap
tamış ama bunun iyi ve kötü kalçayı ayırt 
etme üzerinde etkisi olmadığını belirt
miştir. Morin ve Harcke (11),alfa ve beta 
açılarının asetabuler indeks ile korele ol
madığını belirtmişlerdir. Engesaeter L.B., 
Wilson D.J. isimli araştırmacılar alfa ve 
beta açılarının tedavi sonuçları ile ve alfa 
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açısının A.i. değeri ile hiçbir korelasyona 
sahip olmadığını belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda Graf yöntemi ile incele
nen gruptaki kalçaların ilk ultrasonorgrafik 
incelemelerinde saptanan alfa, beta açı 
değerleri ve Graf tipleri ile fizik muayene 
bulguları arasında istatiki açıdan anlamlı 
korelasyon varlığı araştırılmıştır. Alfa açı 
değeri ve fizik muayene (p: 0.654), beta 
açı değeri ve fizik muayene (p:0.298) ve 
Graf tipleri ile fizik muayene arasında 
(p:0.720) arasında istatiki açıdan anlamlı 
korelasyon saptanmamıştır. 

Bizim çalışmamızda da alfa ve beta a
çı değerlerinin asetabuler indeks ile an
lamlı bir korelasyona sahip olmadığı sap
tanmıştır. 

Dinamik yöntem konusunda eleştiri 
noktaları bu yöntemi uygulayan kişinin 
subjektivitesine daha bağlı olması yönün
dedir. Holen-Terjesen dinamik çalışma
nın subjektif değerlendirme yönünden 
dolayı güvenilir olmadığını belirtmişlerdir. 
L.B. Engesaeter yaptığı çalışmada, çeşitli 
ultrason teknikleri açısından dinamik ul
trasonografik çalışmanın, özellikle stabili
te yönünden, istatiki açıdan klinik sonuçla 
uyum gösteren (korele) tek yöntem oldu
ğunu belirtmiştir. Graf, 8530 olguyu kap
sayan çalışmasında statik ve dinamik 
yöntemlerin birbirini dışlayan değil bütün
leyen bir ikili olduğunu belirtmiş ve statik 
incelemenin ölçüm ve karşılaştırma yap
mamızı sağlayan bir referans nokta oluş
tururken, dinamik incelemenin stabilite 
konusunda bilgi verdiğini vurgulamıştır. 

Dinamik ultrasonografi sonuçları ince
lendiğinde bu grupta duyarlılığın ve nega
tif tahmin değerlerinin çok yüksek olduğu 
görülmüştür. Seçicilikte en önemli değer
ler pozisyon ve stabilitedir. Grupların ve
rileri diğer grubun özellikleri ile yeniden 
değerlendirildiğinde statik olarak Tip 1 ve 



Tip 11 a olarak değerlendirilen 62 kalça
nın 6'sı dinamik olarak değerlendirildiğin
de tedavi sınırları içinde kalmıştır. 

Dinamik ultrasonografi bulguları eğer 
Graf verilerine göre sınıflandırılırsa 62 kal
çanın pozisyona göre 2'si, stabilite bulgu
larına göre 6'sı asetabuler yapı bulguları
na göre 3'ü gereksiz tedaviden kurtulmuş
tur. 

Çalışmamız dinamik ultrasonografi yö
nünden literatür ile uyumlu sonuçlar ver
miştir. Pozisyon, stabilite ve asetabuler 
yapının sonuçla duyarlılığı %1 00, seçicili
ği sırası ile %88, %90,%67, negatif tahmin 
etme değerliliği %1 OO'dür. 

Sonuç 
Fizik muayene, hayatın ilk 6 ayı içeri

sinde mutlaka tekrarlayan şekilde uygu
lanmalı ve optimal bir tanı yöntemi olan 
ultrason ile desteklenmelidir. 

Klasik anlamda sadece statik morfolo
jik yapıyı değerlendiren ultrasonografi ça
lışması yanında kalça ekieminin fizik mua
yenesinde kullanılan tekniklerin (Ortolani 
ve Barlow) ultrasonografik olarak gözlen
mesini esas alan dinamik yöntem, kalça 
ekiemi ile ilgili patolojileri tanımlamada ve 
tedaviyi yönlendirmede daha güvenilir ve 
dinamik patobioloji ile daha uyumludur. 
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ÇOCUK ORTOPEDiSi 

KlSlM -2 

GELiŞiMSEL KALÇA DiSPLAZiSi TANISINDA GRAF YÖNTEMi 

iLE KALÇA ULTRASONGRAFiSiNiN GÜVENiRLiGi 

Hakan ÖMEROGLU* 

Gelişimsel kalça displazisinin (GKD) 
günümüzde erken tanısında kalça ultra
sonografisi çoğu yazar tarafından en ö
nemli yöntem olarak tanımlanmaktadır. 
Kalça ultrasonografisinde (USG) günü
müze dek tanımlanan pekçok yöntem 
vardır. Avusturyalı Dr.Graf (4) tarafından 
tanımlanan yöntem de dünyada geniş 
kullanım alanı bulmuş yöntemlerden bir 
tanesidir. Bu çalışmanın amacı Graf yön
temiyle kalça ultrasonografisinin güvenirli
ğini araştırmaktır. 

Yöntem 
68 patolojik ve 532 normal kalça ultra

sonografisi arasından 20 USG, çalışmaya 
katılmayan birisi tarafından rastgele ola
rak ayrıldı. Bu 20 USG bilgisayarda scan
ner ile tarandı, USG üzerindeki tüm işaret
ler çıkarıldı ve rastgele numaralandırılarak 
yazıcıda iyi kalitede yazdırıldı. Bu çalışma 
başlayana kadar Dr.Graf'ın bizzat yanına 
giderek kurs gören 33 Ortopediste şah
sen veya mektupla ulaşılarak çalışmaya 
katılmaları istendi ve 22 Ortopedist çalış
maya katılmayı kabul etti. 22 Ortopedist 1 
ay arayla iki defa farklı numaralarla bu 20 

Osmangazi Üniv. Tıp. Fak. Ort. Trav. ABD, Doçent 
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ultrasonografiyi değerlendirdiler. Değer
lendirme formunda bulunan her kalçanın 
alfa, beta açılarının ve ultrasonografik tipi
nin yazılması istendi. Eğer kalçanın "stan
dart planı" (5) uygun bulunmadıysa bu
nun belirtilmesi istendi. 

Gözlemciler daha önceki kalça ultra
sonografisi deneyimlerine göre 4 gruba 
ayrıldılar. 1. grupta 250'den az USG de
ğerlendiren 5 gözlemci, 2. grupta 250-500 
arası USG değerlendiren 7 gözlemci, 3. 
grupta 501-1 000 arası USG değerlendiren 
5 gözlemci ve 4. grupta 1 OOO'den fazla 
USG değerlendiren 5 gözlemci bulun
maktaydı. 

Veriler kappa istatistiği (2) ile değer
lendirildi. Kappa katsayısının sınıflaması i
se Landis ve Koch (7) tarafından geliştiri
len sistem ile yapıldı. Buna göre Kappa 
katsayısı 0-0.20 arası az, 0.210.40 arası 
vasat, 0.41-0.60 arası orta, 0.61-0.80 arası 
iyi ve 0.81-1.00 arası çok iyi uyumu gös
termekteydi. Gruplar arasındaki ortalama
ların farkı "Kruskaii-Wallis oneway Anova 
testi" ile değerlendirildi ve p<0.05 anlamlı 
olarak kabul edildi. 



Bulgular 
Önce Graf sınıflamasının bir gözlemci

nin iki ayrı ölçümünün uyumu (intraobser
ver güvenirlik) ve gözlemciler arasındaki 
uyum (interobserver güvenirlik) incelendi. 
7 alt gruptaki (Tip 1, 2a veya 2b, 2c, D, 3, 
4 ve standart planda olmayan USG) u
yum arandı. Ortalama intraobserver uyum 
yüzdesi ve kappa katsayısı %65 ve 0.52 
(orta) idi. Ortalama interobserver uyum 
yüzdesi ve kappa katsayısı ise %51 ve 
0.33 (vasat) idi (Tablo 1). Gözlemci grup
ları arasında uyum yüzdesi ve kappa kat
sayısı açısından anlamlı bir fark yoktu 
(p>0.05). 

Grafın tedavi şemasına göre de (5) in
traobserver ve interobserver güvenirlik in
celendi. lik gruba tedavi gerektirmeyen 
veya sadece gözlem gerektiren tip 1 ve 
2a kalçalar, ikinci gruba abduksiyon ciha
zı ile tedavisi gereken tip 2b ve 2c kalça
lar, üçüncü gruba instabil olan tip D, 3 ve 
4 kalçalar girmekteydi. Son grubu ise 
standart planda olmayan USG oluştur
maktaydı. Ortalama intraobserver uyum 
yüzdesi ve kappa katsayısı %76 ve 0.63 
(iyi) idi. Ortalama interobserver uyum yüz
desi ve kappa katsayısı ise %64 ve 0.46 
(orta) idi (Tablo 2). Gözlemci grupları ara
sında uyum yüzdesi ve kappa katsayısı a-

Tablo 1: Graf sınıflamasının gruplara göre intraob
server ve interobserver uyumu (Değerler ortala
ma±standart sapmadır). 

ıntraobserver ıntraobserver ınterobserver ınterobserver 
% Kap pa % Kap pa 

1.Grup(n=5) 58±14 0.43±0.17 51±2 0.34±0.04 

2.Grup(n=7) 73±12 0.62±0.18 53±6 0.36±0.06 

3.Grup(n=5) 66±16 0.52±0.24 47±4 0.28±0.06 

4.Grup(n=5) 60±14 0.46±0.14 52±6 0.34±0.06 

Oıtalama(n=22) 65±14 0.52±0.19 51±5 0.33±0.06 

çısından anlamlı bir fark yoktu (p>0.05). 
Alfa açısı değerlendirildiğinde iki ge

çerli gözlem arasındaki fark %14 oranında 

Tablo 2: Grafın tedavi şamasının gruplara göre in
traobserver ve interobserver uyumu (Değerler or
talama±standart sapmadır). 

ıntraobserver ıntraobserver ınterobserver ınterobserver 
% Kap pa % Kap pa 

1.Grup(n=5) 68±18 0.52±0.23 51±4 047±0.05 

2.Grup(n=7) 73±10 0.70±0.15 66±6 0.50±0.07 

3.Grup(n=5) 66±12 0.60±0.20 58±7 0.38±0.09 

4.Grup(n=5) 60±11 0.68±0.13 65±5 0.49±0.06 

Ortalama(n=22) 65±13 0.63±0.8 64±6 0.46±0.8 

00, %62 oranında 1050 arasında, %17 o
ranında 60100 arasında ve %7 oranında 
> 1 00 idi. Beta açısı değerlendirildiğinde i
se iki geçerli gözlem arasındaki fark %1 O 
oranında 00, %44 oranında 1 050 arasın
da, %23 oranında 60100 arasında ve %23 
oranında > 1 00 idi. Geçerli alfa açısı öl
çümlerinin %78'i, geçerli beta açısı ölçüm
lerinin ise %72'si ortalama ± standart 
sapma sınırları içindeydi. 

Tartışma 

Son yıllarda özellikle yabancı literatür
de yaygın kullanım alanı bulan sınıflama 
sistemlerinin güvenirliği yoğun olarak sor
gulanmakta ve bir sınıflama sisteminin u
niversal olarak kabul edilebilmesi için in
traobserver ve interobserver güvenirliği
nin tatminkar düzeylerde olması gerektiği 
savunulmaktadır. 

GKD erken tanısında ve tedavinin izle
minde dünyada yaygın kullanım alanı bu
lan Graf yöntemiyle kalça ultrasonografi
sinin de güvenirliği son yıllarda bazı ya
yınlarda sorgulanmaya başlamıştır. Bu 
çalışmayı diğer çalışmalardan ayıran iki ö
nemli özellik çalışmaya katılan gözlemci 
sayısının diğer çalışmalara oranla oldukça 
yüksek olması ve standart planı uygun ol
mayan sonagram tanısının da çalışmanın 
içine doğrudan katılmasıdır. 

Zieger (8) Graf yöntemiyle %94 uyum 
yüzdesi bildirmiş ve alfa açısındaki yanıl-
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ma payını beta açısına oranla daha az o
larak bildirmiştir. Jomha ve ark. (6) alfa ve 
beta açılarında önemli sapmalar olma ola
sılığının yüksek olduğunu ve Graf yönte
minin deneyimli ellerde yapılması gerekti
ğini savunmuşlardır. Czubak ve ark. (3) i
se Terjesen ve Graf yöntemlerini karşılaş
tırmışlar ve Terjesen yönteminde intereb
server uyurnun daha iyi olduğunu gözle
mişler ve bu yöntemin daha basit olması 
yönünden de Graf yönteminden üstün ol
du'ğunu savunmuşlardır. Bar-On ve ark. 
(1) alfa açısında ortalama intraobserver u
yum sınırını 1 00, ortalama interobserver 
uyum sınırını ise 130 olarak bulmuşlar ve 
Graf yönteminde esas sorunun patolojik 
kalçaların sınıflamasında olduğunu belirt
mişlerdir. 

Bu çalışmada Graf yönteminde tedavi 
w 

gruplarına göre sınıflama esas alındığında 
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iyi derecede intraobserver uyum ve orta 
derecede interobserver uyum olduğu 
gözlenmiştir. Alfa açısında beta açısına o
ranla hata oranı daha az olarak bulun
muştur. Uyumsuzluğun daha çok sınır ol
gularda olduğu gözlenmiştir. Ayrıca stan
dart planın bazı olgularda %25'1ere varan 
oranlarda tartışmalı olduğu gözlemciler 
tarafından belirtilmiştir (Şekil1 ve 2). Göz
lemcinin daha önceki USG deneyiminin 
sonuçlar üzerine etkisi görülmemiştir. 

Sonuç olarak bu çalışmanın sonuçları
na göre Graf yöntemiyle kalça USG'nin 
güvenirliği tatminkar düzeydedir ve temel 
USG kursu alan herkes tarafından rahat
lıkla uygulanabilecek bir yöntemdir. 
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GELiŞiMSEL KALÇA DiSPLAZiSiNDE YENi BiR RADYOLOJiK 

DEGERLENDiRME SiSTEMi 

Hakan ÖMEROGLU*, Yücel TÜMER**, Ali BiÇiMOGLU***, Haluk AGUŞ**** 

Tüm hastalıklarda olduğu gibi gelişim
sel kalça displazisinin (GKD) tedavi so
nuçlarını değerlendirmek amacıyla pek
çok değerlendirme sistemleri geliştirilmiş
tir. Örneğin bu konuda dünyada en fazla 
kullanım alanı bulan Severin değerlendir
me sisteminin güvenirliği tartışmalı olarak 
bulunmuş ve bu sistemin daha çok sub
jektif kriteriere dayandığı bildirilmiştir (6). 
Bunun yanında bu sistem sadece son 
grafiyi değerlendirmekle ve erken veya 
orta dönem izlemlerde ortaya çıkan 
komplikasyonları değerlendirme dışı tut
maktadır. Bu çalışmanın amacı GKD,de 
tümüyle objektif kriteriere dayalı ve izlem
lerde ortaya çıkan komplikasyonları da 
dikkate alan bir değerlendirme sistemi 
geliştirmektir. 

Yöntem ve Bulgular 
Öncelikli uğraş alanları Pediatrik Orta

pedi olan yazarlar bu değerlendirme sis
temini geliştiren ve güvenirliğinin ölçümü 
için gözlemler yapan ekiptir. 

Bu değerlendirme isteminin kullanıla
bilmesi için hastanın en az üç yıl eksiksiz 

izlenmesi gerekmektedir. Değerlendirme 
sistemi iki ana bölümden oluşur. iık bölü
mü hastanın son AP pelvis grafisinin de
ğerlendirilmesi oluşturur. Femur başı-ase
tabulum ilişkisi, asetabulumun durumu ve 
ternurbaşının durumu ayrı ayrı objektif kri
terlerle değerlendirilir. Değerlendirmenin 
ikinci bölümünde ise hastanın izlem grafı
leri değerlendirilir. Burada ele alınan 
kriterler, femur başı avasküler nekrozu, 
redislakasyon olup olmadığı ve ek cerrahi 
gerekliğidir. Yukarıda sayılan her bir 
kritere 1 ile 3 arası puan verilir. 1 puan kö
tü, 2 puan orta ve 3 puan iyi sonucu gös
terir. Bu altı kriterden elde edilen puan 
hastanın toplam puanıdır ve en düşük 6 
en yüksek 18 olabilir. 

Değerlendirme sisteminin güvenirliğini 
tespit etmek için her gözlemci grafileri bu 
sisteme göre 1 ay içinde 2 defa birbirle
rinden bağımsız olarak değerlendirdi. Fe
mur başı-asetabulum ilişkisini, asetabulu
mun durumunu ve femur başının durumu
nu değerlendiren sistemlerin güvenirliği 
yaşları 3.5 ile 20 yıl arasında değişen 33 
hastanın 51 ameliyatlı (3-19 yıllık izlem) 

Osmangazi Üniv. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD. Doç.* Profesör** Ankara 
Ank. Numune E.A. Hst. 3. Ort. Trav. KI. Şef., Doç.*** 
SSKTepecik Eğt. Hst. 2. Ort. Trav. KI. Şefi, Doç.**** 
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15 sağlam toplam 66 kalçasının radyolojik 
olarak değerlendirilmesi ile incelendi. Fe
murbaşı avasküler nekroz değerlendirme 
kriterinin güvenirliği en az 3 yıllık eksiksiz 
iziemi olan 48 kalçanın grafileri değerlen
dirilerek incelendi. Veriler kappa istatistiği 
(1) ile değerlendiıildi. 

Femur başı-Asetabulum 
ilişkisinin Değerlendirilmesi 
Klasik Wiberg CE açısının ölçümü ile 

yapılır(5). 4 gözlemcinin yaptığı ölçümler 
sonucunda bu parametrenin intraobser
ver ve interobserver yanılma paylan açısal 
olarak oldukça düşük derecelerde çıkmış
tır(3). Daha önce yaş gruplarına göre nor
mal ortalama değerleri saptanan CE açı
lan (5) şöyle puanlanır; 

3·8 yaş ~20' (3 puan) Q-19' (2 puan) O' (1 puan) 

9·18yaş ~25' (3puan) 5·24° (2puan) 5' (1 puan) 

>18yaş ~30' (3 puan) 5-29' (2 puan) 5' (1 puan) 

Asetabul u m un 
Durumunun Değerlendirilmesi 
Ullmann ve Sharp'ın tanımladığı ve her 

yaş grubunda ölçülebilen asetabular inkli
nasyon açısı ile belirlenir (5). Bu açı fron
tal planda asetabulumun yuvarlaklığını 
gösterir. 4 gözlemcinin yaptığı ölçümler 
sonucunda bu parametrenin intraobser
ver ve interobserver yanılma paylan açısal 
olarak oldukça düşük derecelerde çıkmış
tır. Daha önce yaş gruplarına göre normal 
ortalama değerleri saptanan asetabular 
inklinasyon açısı (5) şöyle puanlanır; 

3-10yaş ~49' (3puan) 50·55' (2puan) 56' (1 puan) 

11·12 yaş ~ 47' (3 puan) 48·54' (2 puan) 55' (1 puan) 

13·14yaş ~45' (3puan) 46-52' (2puan) 53' (1 puan) 

> 14 yaş ~ 43' (3 puan) 44-49' (2 puan) 50' (1 puan) 
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Femur başının 
Durumunun Değerlendirilmesi 
Kalamchi ve MacEwen'ın tanımladığı 

baş-trokanter ilişkisi ile saptanır (2). 
Femur başının büyümesindeki sorunlar 
baş-boyun açısı ve femur boynunun 
uzunluğu bu ilişki ile doğrudan etkiler. 
Femur başı merkezi tokarıter majör tipinin 
üzerindeyse pozitif, aynı seviyedeyse 
nötral ve altındaysa negatif ilişkiden 
bahsedilir. Pozotif ilişkiye 3, nötral ilişkiye 
2 ve negatif ilişkiye 1 puan verilir. 4 
yazann ölçümleri sonucunda kappa ista
tistiği ile yapılan bu parametrenin değer
lendirilmesinde intraobserver ve intereb
server uyum tatminkar sınırlarda bulun
muştur. 

Femur başı Avasküler 
Nekrozunun Değerlendirilmesi 
Kalamchi ve MacEwen tarafından ge-

liştirilen sınıflama sistemi kullanılır (2). Ö
zellikle bu parametrenin sağlıklı bir biçim
de puanlanması için hastanın eksiksiz 
radyolojik iziemi olması gereklidir. Avas
küler nekrozu olmayan veya Grup 1 avas
küler nekrozu olan başiara 3 puan, Grup 
2 ve 3 avasküler nekrozu olan başiara 2 
puan ve Grup 4 avasküler nekrozu olan 
başiara 1 puan verilir. 4 yazann bu para
metrenin değerlendirmesi için yaptıkları 
radyolojik değerlendirmeler sonucunda 
intraobserver ve interobserver uyum ol
dukça iyi düzeylerde bulunmuştur (4). 

Redislokasyonun Değerlendirilmesi 
GKD'nin en önemli tedavi komplikas

yonlarından biri olan redislakasyon ço
ğunlukla tedavi sonrası ilk bir yıl içinde 
görülmektedir. Tedavi sonrası erken dö
nemde femur başı asetabulumu terkede
rek dışarı çıktıysa :ı puan, eğer bu kampli
kasyon yoksa 3 puan verilir. 



Ek Cerrahi Gerekliliği 
Ek cerrahi gerekliliği yoksa 3 puan ve

rilir. Rezidüel asetabular displazi, femur 
proksimalinde açısal veya şekilsel bozuk
luk nedeniyle ek cerrahi cerrahi yapıldıysa 
veya mutlaka planlanıyorsa 2 puan, redis
tokasyon nedeniyle ek cerrahi girişim ya
pıldıysa 1 puan verilir. Ayrıca bir kalçaya 
efektif bir sonuç almak için birden fazla ek 
cerrahi girişim yapıldıysa da 1 puan veri
lir. 

Genel Değerlendirme 
Toplam puan 15-18 puan arasındaysa 

"iyi", 11-14 puan arasındaysa "orta" ve 6-
1 O arasındaysa "kötü" sonuçtan bahsedi
lir. 

Sonuç 
Son yıllarda Ortopedide yaygın qlarak 

kullanılan değerlendirme sistemleri sorgu
lanmaya başlamıştır. Bu yaygın olarak 
kullanılan sistemlerin objektif, güvenilir, 
basit ve kullanışlı olması gerektiği konu-

sunda görüş birliği vardır. GKD'de tümüy
le objekrif kriteriere dayanan ve intraob
server ve interobserver güvenirliği tatmin
kar sınırlarda olan bir değerlendirme sis
temi henüz tam anlamıyla ortaya konama
mıştır. Biz ortaya koyduğumuz bu değer
lendirme sisteminin tümüyle objektif kri
teriere dayanan, tedavi sonrası tüm aşa
maları içine alan, güvenirliği tatminkar sı
nırlarda olan, basit ve kullanılabilir nitelik
te olduğunu düşünüyoıuz. 
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YENiDOGANDA GELiŞiMSEL KALÇA DiSPLAZiSiNiN (GKD) 

ÖNLENMESi iÇiN ABDÜKSiYON BEZi KULLANIMININ 

ETKiNLiG i 
Sinan AVCI*, Uğur ŞAYLI** 

Son yıllarda ortopedi literatüründe do
ğuştan kalça çıkığı yerine gelişimsel kalça 
displazisi (GKD) deyimi kullanılmaktadır. 
Bu değişimin nedeni, patolojinin sadece 
çıkıkla sınırlı olmayıp asetabular displazi 
ve subluksasyonu da kapsaması ve do
ğumda normal olarak değerlendirilen bir
çok kalçada sonradan çıkık gelişmesidir. 
Böylece displazi gelişmesi olası kalçaların 
belirlenmesi ve koruyucu önlemler önem 
kazanmıştır. Klisic ve ark.' Yugoslavya'da 
tüm yenidoğanlara koruma önlemleri ya
nısıra abdüksiyon bezi vererek GKD insi
dansında azalma olduğunu bildirmiştir. 
Bu çalışma, ülkemizde de kullanımı yay
gınlaşmaya başlayan bu bezlerin GKD 
gelişimini önlemede etkinliğini ölçmek a
macıyla yapılmıştır. 

Hastalar ve yöntem 
Üniversitemiz hastanesinde bir yıl için

de doğan tüm bebekler muayene edildi 
ve GKD açısından risk faktörleri belirlendi. 
Ortolani testi ile kalçası çıkık bulunan be
bekler tedaviye alındı. Aile öyküsü, intrau
terin makat duruş ve birinci kız bebek gibi 
risk faktörü taşıyan bebeklere abdüksiyon 
bezi verilerek tüm gün kullanmaları öneril-

di. Bunun dışında kundak yapma eğili
minde olan veya bu izienim edinilen aile
lerin bebeklerine de abdüksiyon bezi ve
rildi. Abdüksiyon bezi, sağlanmasında ak
samalar nedeniyle risk faktörü taşımasına 
karşın bazı bebeklere verilemedi. Bu be
bekler ve bez verilmeyen diğer tüm be
bekler kontrol grubunu oluşturdu. 

Tüm ailelere kalça çıkığı hakkında bil
gi verildi, kundak yapmamaları istendi, 
doğru tutuş ve beslenme pozisyonları 
gösterildi. Tüm bebekler birinci aylarını 
deldurduktan sonra kontrole çağrıldı. 
Kontrolde bebeklerin kalçalarına Graf 
yöntemi ile ultrasonografi yapıldı. Tip 1 
kalçalar serbest bırakıldı. Tip 2a kalçalar 
izleme alındı. Tip 2b ve daha kötü olan 
kalçalar ise tedaviye alındı. istatiksel kar
şılaştırmalar SPSS for Windows programı 
kullanılarak yapıldı. 

Sonuçlar 
Çalışma süresince 1812 bebek, 993 

kız ve 819 erkek, bebek tarafımızdan gö
rüldü. Bunların 490'ına (%27) abdüksiyon 
bezi verildi. Abdüksiyon bezi grubunda 
138 (%28.2), kontrol grubunda 218 
(% 16.5) bebek kontrole getirildi ve ultra-

Fatih Üniv. Tıp Fak. (Ank.) Ort. Travm. ABD, Doçent••, Yrd. Doç.•, 
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sonografi yapıldı. Ailelerin kontrole getir
me oranları iki grup arasında anlamlı ola
rak farklıydı (p=.OOO). Bebeklerin kontrole 
getirilme yaşları abdüksiyon bezi ve kon
trol grubunda sırasıyla 41.1 ± 18.4 ve 
54.8±24.2 gün idi ve aradaki fark anlam
lıydı (p=.OOO). Kontrole getirilen bebekle
rin cinsiyet ve GKD risk faktörü dağılımı 
tabloda verilmiştir (Tablo 1). Abdüksiyon 
bezi grubunda risk faktörleri anlamlı dere
cede fazlaydı. 

Kontrol grubunda 6 bebeğin 6 kalçası 

Tablo 1: Çalışmayı tamamlayan bebeklerin 
cinsiyet ve risk faktörü dağılımı. 

izlem Abdüksiyon Toplam 

grubu bez! grubu 

erkek 127 53 180 

Hasta kız 91 85 176 

sayısı 

Toplam 218 138 356 

Birinci kız çocuk 43 66 109 

Birinci dereceden 5 11 16 

akrabalarda GKD 
öyküsü 

intrauterin makat 6 21 27 

duruş 

asetabular displazi nedeniyle, abdüksiyon 
bezi grubunda 1 kalça dislokasyon, 2 be
beğin birer kalçası ise displazi nedeniyle 
tedaviye alındı. Gruplar arasında tedaviye 
alınma oranı açısından fark yoktu 
(p=.513). Kontrol grubunda 49, abdüksi
yon bezi grubunda 82 bebek risk taşıyor
du. Bu gruplardan sırasıyla 2 ve 3 bebek 
tedaviye alındı ve yine iki grup arasında 
tedaviye alınma oranları açısından bir fark 
bulunamadı (p=.622). 

Tartışma 

Çalışma sonucu kalça abdüksiyon be
zinin kalça displazisini önleme etkisi gös
terilememiştir. Ancak hasta sayısının az 
olması ve patolojinin seyrek görülmesi 
nedeniyle daha fazla hasta ile çalışma ya
pılması uygun olabilir. Bezin en önemli 
faydası bebeklerin kontrole getirilme ora
nını artırmış olmasıdır. Kalça displazisi ge
lişimini önlemede en önemli unsur düzen
li takip olduğundan yalnızca bu faydası 
bile bezin kullanımını destekleyebilir. 

Kaynaklar 
1. Klisic P, Zivanovic V, Brdar R. Effects of 

triple prevention of CDH, stimulated by dis

tribution of "baby packages". J Pediatr Ort
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MEDiAL GiRiŞiM UYGULADIGIMIZ GELiŞiMSEL KALÇA 

ÇlKlGI OLGULARIMIZIN SONUÇLARI 

Asım ClLlZ*, Ahmet FiLiZ**, Bahadır BAŞAR**, Bahadır ALEMDAROGLU** 

Gelişimsel kalça çıkığının tedavisinde 
amaç; erken yaşta kalçada konsentrik re
düksiyon sağlanarak asetabulumun geli
şiminin normal seyrinin oluşturulması ve 
femur başının avasküler nekrozundan ka
çınılmasıdır. 

Hastalığın çok çeşitli tedavi yöntemleri 
bulunmaktadır. Burada önemli olan tanı
nın konulduğu zamandır. Erken yaşlarda 
konservatif yöntemlerle başarı ihtimali 
yüksek olmasına karşın yaş arttıkça teda
vi zorlaşmaktadır. Zaman içinde birçok 
cerrahi yöntem uygulanmasına rağmen 
cerrahi yaklaşım konusu halen tartışmalı
dır. Gelişimsel kalça çıkığı bulunan hasta
larda, kapalı yöntemle konsentrik ve stabil 
redüksiyon sağlanamazsa veya aşırı ab
duksiyonda immobilizasyon gerekliliği 
varsa açık redüksiyon uygulanmaktadır. 
Açık redüksiyon yöntemleri içinde medial 
girişim ise, yürümemiş ve ayağa kalkma
mış çocuklarda tercih edilir. 

Ludloff, 1908'de adduktor longus ve 
pektineus kasları arasından yaptığı anteri
omedial girişin'li tanımlamıştır. Ferguson, 
1973'te modifiye ederek adduktor Jangu
sun posteriorundaki aralıktan girişimi ta
nımlamıştır. Wenstein ve Ponseti ise pek-

tineus ile temaral ven arasındaki aralıktan 
anterior yaklaşımı tanımlamıştır. Bu üç gi
rişim medial yaklaşım olarak tek başlık al
tında toplanır. 

Medial girişimin avantajları; iliopsoas, 
transvers asetabular ligament ve kontrak
te kapsülün kolaylıkla bulunabilinmesi ve 
gevşetilmesi, iliak apofiz ve abduktor kas
lara zarar verilmemesi, minimum diseksi
yon ve kan kaybı, her iki kalçanın tek se
ansta ameliyat edilebilmesi ve kozmetik 
yönden kabul edilebilir skar dokusu oluş
masıdır. 

Asetabulumun kötü görüntülenmesi, 
medial sirkümfleks damarlara zarar verme 
riski kapsülorafi ve eş zamanlı sekonder 
girişimlerin uygulanamaması medial giri
şimin dezavantajları olarak kabul edilmek
tedir. 

Kapalı yöntemlerle, açık yöntemlerin 
sonuçları arasında kıyaslamalar çeşitli ça
lışmalarda yapılmış, fakat herhangi bir 
spesifik cerrahi metodu destekleyecek bir 
bilgi ortaya çıkmamıştır (1). Bizim bu ça
lışmadaki amacımız, uygun olgularda 
yapmış olduğumuz medial girişimin so
nuçlarını incelemektir. 

*Ankara Numune Eğitim ve Araş. Has!. ll. Ortop. ve Travm. KI. Başasistan, **Asistanı 

612 



Olgular ve Yöntem 
Ankara Numune Hastanesi 2. Ortape

di ve Travmatoloji kliniğinde, 1990-1997 
yılları arasında medial girişim uyguladığı
mız 30 hastanın 47 kalçasının sonuçlarını 
inceledik, çalışmaya teratolojik ve paralitik 
kalça çıkıkiarını dahil etmedik. 

Hastaların 26'sı (% 87) kız, 4'ü (% 13) 
erkekti. 17 hastanın (% 57) bilateral kalça
sına, 13 hastanın (% 43) unilateral kalça
sında ameliyat yapıldı. Ameliyat sırıisında 
ortalama yaş 1 O ay (5-24 ay arası) idi. 
Hastaların son takiplerinde ise ortalama 
yaş 53 ay (20-88) idi. Bilateral redüksiyon
lar tek seansta gerçekleştirildi. 14 hasta 
(% 57) ilk çocuktu, 5 hastada (% 18) aile 
öyküsü vardı. 

30 hastadan 11 'inde (% 36) önceden 
konservatif yöntemler primer olarak uygu
lanmıştı. 5 kalça fazla ara bezi, 3 kalça 
pavlik bandajı, 3 kalça kapalı redüksiyon 
ve alçı uygulaması ile tedavi edilmiştir. A
meliyattan önce hiçbir hastaya traksiyon 
uygulanmamıştır. 

Ameliyatlar adduktor longus posterio
rundan, Ferguson yöntemi ile yapıldı. 01-
gularımızın hepsinde iliopsoas tenotomisi, 
pulvinar ve ligamentum teres eksizyonu 
yapıldı. 40 olguda gergin olan transvers 
asetabular ligament gevşetildi. 12 olguda 
ek olarak adduktor tenotomi uygulandı. 
Redüksiyon sonrası immobilizasyon için 
gerekli uygun stabilite pozisyonu, 90-1 00 
derece fleksiyon ve 60 derece abduksi
yon verilerek sağlandı. Hastalar genellikle 
ameliyattan sonraki 3.günde taburcu edil
di. 6 hafta sonra genel anestezi altında al
çı değişimi yapıldı. Toplam ortalama 12 
hafta alçılama sonrasında abduksiyon-f
leksiyon cihazını hastalar ilk 1.5 ay tüm 
gün, 6 ay boyunca da sadece geceleri 
kullandı. Hastaların bu takipleri süresince 
2 hastadaki alçı kırılması haricinde her-

hangi bir sorunla karşılaşılmadı. Bu iki 
kalçada genel anestezi altında alçı yenile
rnesi yapıldı. 

Sonuçlar 
Sonuçları Severin sınıflandırma siste

mine göre değerlendirdik. 
Severin smıflandtrma sistemi: 
Tip 1 : Çok iyi : Normal kalça, normal 

CE aşısı 
Tip ll : iyi : Baş, boyun ve asetabulum

da hafif derecede deformite 
Tip lll : Orta : Deforme ve displazik 

kalça, normalden küçük CE ( <20) 
Tip IV : Zayıf : Displazik kalça, CE <20 

sublukse 
Tip V: Kötü : Düz asetabulum, ciddi 

subluksasyon 
Tip V: Çok kötü : Tam dislokasyon 
Bu kriteriere göre 37 kalça (% 78.6) 

çok iyi ya da iyi sonuç elde ettik. 
Standart röntgenografik parametreler

de asetabular indeks, Shenton hattı, fe
moral boyun gövde açısı, femoral ante
versiyon miktarı dikkate alındı. Genel ola
rak açık redüksiyon sonrası asetabulum
daki röntgenografik düzelme ameliyat ön
cesi ortalama 36 derece iken takip edilen 
dönem sonunda ortalama 23 dereceye 
düşmüştür. 

Rezidüel displazi 47 kalçanın 3'ünde 
görüldü. Bu hastalara sekonder girişim 
uygulandı. 3 kalçadan 1 'inde Salter inno
minate osteotomisi+DVO, 1'inde Pember
tan osteotomisi+DVO uygulanırken, 1 
kalçada sadece DVO uygulandı. 

Takiplerimizde 11 kalçada femur başı 
avasküler nekrozu saptandı. Bu olguları 
Kalamchi-Mc Even sınıflandırma sistemi
ne göre değerlendirdik. 

Ka/amchi-Mc Even smıflandtrma sis
temi: 

Tip 1 : avasküler nekroz yalnız femur 
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başı epifiz çekirdeğindedir. 
Tip ll : lateral fizial harabiyet 
Tip lll : santral fizial harabiyet 
Tip IV : Baş ve fizisi n tam harabiyeti 
1 O yıldan kısa süreli takiplerde fe m ur 

başı büyüme geriliği prevalansı tam ola
rak belirlenememektedir. 

Tartışma 

Gelişimsel kalça çıkığında, konservatif 
yöntemlerle başarılı olunamadığı uyun ol
gularda birçok cerrahi girişim arasında a
çık redüksiyon ve çalışmamızı yaptığımız 
medial girişim tercih edilen bir yöntemdir. 
Bu yöntemle redüksiyonun major engelle
rine kolay ulaşılabilmesi ve adduktor kas
lara daha az zarar verilmesi, tek seansta i
ki kalçanın birden ameliyat edilebilmesi 

Resim 1: 

Resim 3: 
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minimal kan kaybı ve skar dokusunun 
kozmetik olarak kabul edilebilir olması gi
bi avantajları yanında kapsülorafi yapıla
maması, konsentrik redüksiyonu engelle
yen kontrakte dış rotatariara ulaşılama
mas~ ve iliak kanatta kapsülün yapıştığı 
yerden ekstrakapsüler engellerin rezeksi
yonunun yapılamaması dezavantajlarıdır. 

Çalışmamızda bulduğumuz % 78 iyi 
klinik sonuç diğer medial girişim sonuçları 
ile kıyaslandığında daha iyi idi. Castillo 
Sherman% 73 (2), Monkey-Arnts ve arka
daşları% 96 (1), Mergen ve arkadaşları% 
73 (3), ikedave arkadaşları% 73 (4), Ses
na% 75 (5), Morcuande ve arkadaşları% 
71 (6) ile başarılı sonuçlarını açıkladılar. 
Diğer bütün serilerde 1 O yıllık ve daha u
zun süreli izleme sonuçları vardı. Sonuç-

Resim2: 

Resim 4: 



lardaki bu minimal farkı izleme süremizin 
daha az olmasından kaynaklandığı dü
şünmekteyiz. 

Alçı pozisyonu, redüksiyon sonrası fe
mur başının sıkışmasının çözümlenme
mesi, medial sirkümfleks arterin yaralan
ması ve dışandaki kontrakte yapılar nede
niyle avasküler nekroz riski medial giri
şimde artmaktadır. Medial sirkümfleks ar
ter yaralanması ve iliopsoas tendonu ek
sizyonu ile belirgin ilişki vardır (1 ). 

Biz 47 kalçan ın 11 'inde (% 23.4) ame
liyattan sonraki avasküler nekroz tespit et
tik. Çeşitli serilerde avasküler nekroz o
ranları Mau ve arkadaşlan (%4) (7), Castil
lo-Sherman ve arkadaşları (% 15) (2), 
Sosna-Rijholek (% 25.5) (5), Monkey ve 
arkadaşlan (% 11) (1) olarak bulunmuş
tur. Femur başı avasküler nekrozunun de
ğerlendirilmesi zordur. Bu değerlendirme 
tam olarak 1 O yaş civarında yapılmalıdır. 

Yaptığımız çalışma sonunda, diğer se
rilerle karşılaştırma yaptığımızda sonuçla
nmız daha iyi idi. Bu sonucun medial giri
şim yaptığımız hastaların ortalama yaşları
nın daha küçük olması, daha önce uygu
lanan kapalı redüksiyon uygulamalannın 
daha az olması ve 1 O yıldan daha az sü
reli sonuçlar olmasından kaynaklandığını 
düşünmekteyiz. 

Çalışmamız sonucunda gelişimsel kal
ça çıkığı bulunan 18 ay altı ve yürümemiş 
ayağa kalkmamış çocuklarda medial giri
şimin daha güvenilir olduğuna inanıyoruz. 
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GELiŞiMSEL KALÇA ÇlKlGlNlN TEDAViSiNDE SALTER 

OSTEOTOMiSi VE AÇIK REDÜKSiYON UYGULANMIŞ 

OLGULARlN EN AZ BEŞ YILLIK TAKiP SONUÇLARI 

Şükrü SOLAK*, Ersan BOYSAN**, Cem ADABAG***, Abdullah ERTAŞ**** 

Bu çalışmada doğumsal kalça çıkığı 
nedeniyle açık redüksiyon ve Salter inno
minate osteotomisinin birlikte uygulanma
sı ile tedavi edilmiş 52 olgunun 62 kalça
sının en az 5 yıllık izlem sonuçları gözden 
geçirildi. 

Hastalar ve Yöntem 
SSK Ankara Hastanesi 2.0rtopedi ve 

Travmatoloji Kliniğinde Ocak 1988 ile O
cak 1993 tarihleri arasında, gelişimsel kal
ça çıkığı nedeniyle ameliyat edimiş olan 
olguların 19 u erkek 33 ü kızdı. Cerrahi te
davi sırasında hastaların ortalama yaşı 
29.5 aydı (16 ay ile 4.5 yaş arasında). On 
hastada bilateral patoloji vardı. Kalan 42 
hastanın 18 tanesinde sağ kalça, 24 tane
sinde ise sol kalça tutulmuştu. Cerrahi o
larak tedavi edilen 62 kalçadan 21 'inde 
sublüksasyon, 41 'inde ise dislokasyon 
mevcuttu. Dislokasyonun düzeyi Tönnis'in 
tanımladığı metoda göre saptandı(1 ).Cer
rahi girişim öncesi 28 olguda traksiyon 
uygulandı. Ameliyat esnasında ilk olarak 
adduktor tenotomi, ardından Tachdjian'ın 
tanımladığı şekilde açık redüksiyon ve 
Salter'in iliak osteotomisi yapıldı(2). 

Klinik değerlendirme Barret'e göre(3), 

radyolojik değerlendirme Severin'in skor
lamasına göre(4) yapıldı. Avasküler nek
roz ise Kalamchi-McEven sınıflandırması
na göre değerlendirildi (5). 

Sonuçlar 
Erken ameliyat sonrası evrede bir re

dislokasyon ve iki sublüksasyon görüldü. 
Yeniden açık redüksiyon ve kapsül plikas
yonu yapıldı, gerekirse femoral DVO ek
lendi. Asetabular indeks olguların tümü e
le alındığında ameliyat öncesi ortalama 
38 dereceden, ameliyat sonrası ortalama 
19 dereceye geriledi. 

Barret skoruna göre son kontrollerde 
52 kalçanın (%83.9) sonucu çok iyi veya i
yi olarak değerlendirildi.(Tablo 1) 

Radyolojik olarak, Severin skorlaması-

Tablo 1: Klinik değerlendirme. 

Klinik Kalça sayısı o/o 

Grup 1 Çok iyi 14 22.6 

Grup 2 iyi 38 61.3 

Grup3 Orta 6 9.7 

Grup4 Kötü 4 6.4 

*Muhittin Ülker Acil Yrd. ve Trav. Hast. Ort. Travm. KI. Şef Yrd. 
SSK Ank. Hast. 2.0rtop. ve Travm. Kli. Şe Yrd. Uzmanı**, Uzmanı***, Asistanı**** 
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Örnek 1: Ameliyat öncesi Doğumsal Kalça Çt
ktğmm Tedavisinde Salter Osteotomisi 

Örnek 2: Ameliyat öncesi Doğumsal Kalça 
Çtktğmm Tedavisinde Salter Osteotomisi 

Örnek 1: Ameliyat öncesi Hid
roksiapatit kalça protezleri 

Örnek 1: Ameliyat sonrasi Doğumsal Kalça 
Çtktğmm Tedavisinde Salter Osteotomisi 

Örnek 2: Ameliyat sonrasi Doğumsal Kalça 
Çtktğmm Tedavisinde Salter Osteotomisi 

Örnek 1: Ameliyat sonrasi 
Hidroksiapatit kalça protezleri 
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Örnek 2:Ameliyat öncesi 
Hidroksiapatit Kapli Kalça Protezleri 

na göre, 44 kalçada (%71) sonuçlar mü
kemmel veya iyi olarak bulundu.(Tablo 2). 

Kalamchi-McEven'a göre 8(%12.9) 
kalçada radyolojik olarak kontrollerde a
vasküler nekroz bulguları saptanmışken, 
son kontrollerde bunlardan sadece 4 ta
nesi (%6.4) klinik olarak semptom veriyor
du. 

Tablo 2: Radyolojik değerlendirme. 

Radyoloji Kalça sayısı % 

Grup 1 Çokiyi 14 22.6 

Grup 2 iyi 30 48.4 

Grup 3 Orta 12 19.3 

Grup4 Kötü 6 9.7 

Tartışma 

Salter iliak osteotomisinin kalça disp
lazilerinin tedavisindeki rolü daha önce 
birçok yayında bildirilmiştir (3,6,7). Bu a
rada bu tekniğin modifikasyonlarıda geliş
tirilmiştir. Kalça çıkığında kısa süreli takip
lerde sonuçlar genelde etkileyicidir. Baş
langıçtaki umut verici sonuçlara rağmen 
uzun dönemde başarı oranı giderek düş
mektedir. (8). Klinik sonuçlar, literatürde 
de belirtildiği gibi, takip süresinin uzunlu-
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Örnek 2: Postoperatif Hidroksi
apatit Kapli Kalça Protezleri 

ğu ölçüsünde, anatomik sonucun aynası 
olmaktadır(8). Buna karşılık Severin'in 
radyolojik değerlendirme kriterleri genel
de 'iyimser' bulunmaktadır. Bu kriterlerde
ki 'bazı deformitelerle birlikte normal baş' 
tanımlamasında açıklık yoktur. iskelet ge
lişimi tamamlandıktan sonra klinik yakın
ması olmasa bile, bir femur başına normal 
diyebilmek için konturlarının çok iyi ve 
CEA nın >24° olması gereklidir. Bu gru
ba sadece Severin tip 1A girmektedir. A
vasküler nekrozun uzun dönemde iyi so
nuç elde etmeye engel olduğu bilinmek
tedir. Bu durum özellikle revizyon yapıl
mış olgularda görülmektedir. Bizim olgu
larımızda radyolojik avasküler nekroz ile 
klinik sonuçlar arasında şimdilik anlamlı 
bir fark olmakla birlikte, çocuk büyüdükçe 
şu anda yakınması olmayan hastalarda 
da birtakım klinik yakınmaların ortaya çı
kacağını veya mevcut yakınmaların ciddi
leşeceğini düşünmekteyiz. Klinik sonuçla
rımız beş yıllık takipte radyolojik sonuçla
rımızdan daha iyi görülmekle birlikte bu 
hastaların takip süreleri uzadıkça klinik 
sonuçlarda da kötüleşme olmaktadır. So
nuç olarak gelişimsel kalça çıkığının teda
visinde başlangıçtaki yüzgüldürücü so
nuçlar bakarak aşırı iyimser olmanın hatalı 
olduğunu düşünüyoruz. Gerçek değer-



lendirme ancak iskelet gelişimi tamamlan
dıktan sonra yapılabilir. 
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BÖLÜM -IX 
ÇOCUK ORTOPEDiSi 

KlSlM -7 

GELiŞiMSEL (DOGUŞTAN) KALÇA ÇlKlGlNDA AÇIK 

REDÜKSiYON VE SALTER iNNOMiNATE OSTEOTOMi 

SONUÇLARI 

Ş. KABAK, C.Y. TÜRK, V. KAYAR, H. ÖRGÜ 

Doğuştan kalça çıkığının (DKÇ) teda
visi erken teşhis ve tedavidir. Yaşamın ilk 
18 ayında asetebuler remodeling yeterli 
kabul edilirken, bu yaştan sonra kapalı re
düksiyon ugulamalarında kamplikasyon 
ve başarısızlık oranları artmaktadır(1 ). Ö
zellikle asetebulumdaki malratasyon ve 
yetersizlik sonucu gelişen kalça çıkığında 
öncelikli tercih asetebuluma yapılacak dü
zeltici yönlendirmeler olmalıdır. innomina
te osteotomide asetebulumun anterior ve 
laterale eğimi artırılarak yeniden şekillenip 
şekil veya volümü değişmeden yük binen 
kısımlarda eşit dağılım oluşmaktadır(2). 

Çalışmada amacımız; açık redüksiyon 
ve Salter iıınominate osteotoınisinin klinik 
ve radyolojik sonuçlanm değerlendirmek
tir. 

Materyal ve Metod 
Ocak 1990 - Aralık 1996 yılları arasın

da 63 hastanın 74 kalçasına açık redüksi
yon ve Salter innominate osteotomisi ya
pıldı. Bu dönemde Salter ameliyatıyla be
raber temaral osteotomi yapılan olgular 
çatışmaya dahil edilmedi. Ameliyat esna
sında olguların ortalama yaşları; 23.5 ay 
(18-48 ay) idi. Otuzaltı olguda sağ, 16 ol-

Erciyes Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Travm. ABD KAYSERi 
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guda sol, 11 olguda iki taraflı kalça çıkığı 
vardı. Ellibir olgu kız, 12 olgu erkek çocuk 
idi. Olguların 48'i hiçbir tedavi görmeden 
kliniğimize başvuruda bulunurken diğer 
15 hastanın 9'unda kapalı redüksiyon 
sonnası, 6'sında açık redüksiyon sonrası 
başarısızlığa bağlı olarak innominate os
teotomi uygulandı. Hastaların tamamı a
meliyat öncesi cilt veya iskelet traksiyonu
na alınarak ternur başının asetebulum 
karşısına gelmesi sağlandı. Rutin olarak 
perkütan addüktör tenotomi yapıldı. Ame
liyat sonrası 6 hafta süreyle pelvipedal al
çı ile immobilizasyon uygulandı. Alçı son
rası 6 hafta süreyle abdüksiyon cihazına 
devam edildi. 

Olguların klinik değerlendirmesi Mc 
Kay(3) kriterlerine göre yapıldı. Radyolojik 
değerlendirme ise; Severin(4) kriterlerine 
göre, avasküler nekroz değerlendirmesi 
Kalamchi ve Mc Ewen kriterlerine göre 
yapıldı(5). 

Sonuçlar 
Olguların ortalama takip süresi 49 

ay(24-97) idi. (Resim 1 a,b) 
Tek taraflı kalça çıkığı olan 4 olgu

da(%5) sekonder subluksasyon geliştiğin-



Resim 1a: 18 ay/tk DKÇ'Ii olguda ameliyat 

öncesi radyografi 

den yeniden ameliyata alınarak femoral 
osteotomi ilave edildi. Bu olgularda son 
kontrolde değerlendirilmeye alındı. 

Mc Kay kriterlerine göre(3) son incele
mede klinik olarak 45 kalça(%61) çok iyi, 
22 kalça(%30) iyi, 7 kalça, (%9) orta ola
rak değerlendirildi. 

Radyolojik değerlendirmede 43 kal
ça(%58) çok iyi, 23 kalça(%31) iyi, 5 kal
ça(%7) orta ve 3 kalça(%4) kötü idi. 

Kalamchi ve Mc Ewen kriterlerine gö
re(5); Olguların 8'inde (% 11) avasküler 
nekroz var idi. Buna göre 3 olguda grade 
1,4 olguda grade ll, bir olguda grade lll a
vasküler nekroz tespit edildi. Grade 1 ve ll 
olguların klinik sonuçları iyi idi. 

Tartışma 

Konjenital kalça çıkığında başarılı 
tedavinin tanımı; anatomik redüksiyon 
sonrası, normal kalça gelişiminin sağlan
ması ve geç dönemde dejeneratif artrit 
gelişiminin önlenmesini içerir. innominate 
osteotomi sonrası femur başının daha iyi 
şekilde örtütmesinden dolayı femur başı 
ile asetebulum arasındaki yük dağılımı 
daha fonksiyonel olmakta bu durumda 

Resim 1 b: Aym olgunun ameliyat sonrast 3. ytl 

radyografisi 

eklernde dejeneratif değişikliklerin oluşu
mu azalmaktadır(1 ,2). 

Salter; DKÇ'de asıl patolojinin asete
bulurnda olduğunu belirterek, bunun uy
gun şekilde yönlendirilmesiyle daha fizyo
lojik bir eklem elde edileceğini belirtmiş
tir(5). 

Salter ve Dubos(1 ), 1.5-4 yaş grubun
da % 93.6 çok iyi ve iyi sonuç elde eder
ken ,4-1 O yaş arası çocuklarda bu oranın 
% 56.7 olduğunu tespit etmişlerdir. 

Gülman ve arkadaşlarının 13 yıllık ta
kiplerinde %78 başarılı klinik sonuç,%71 
başarılı radyolojik sonuç(?), Baytok ve ar
kadaşları ise ortalama 16 yıllık izlemelerin
de klinik olarak % 84 başarılı, radyolojik 
olarak %73 başarılı sonuç bildirmişler
dir(8). 

Çalışmamızda 1.5-4 yaş arası çocuk
larda klinik olarak %91 başarılı, radyolojik 
olarak %89 başarılı sonuç tespit ettik. 

Bulgular değerlendirildiğinde; 1.5-4 
yaş arası çocuklarda sonuçlar daha yüz 
güldürücü olurken, radyolojik sonuçlar 
kliniğe göre daha olumsuz idi. 

DKÇ'nin en korkulan komplikasyonu 
olanavasküler nekroz (AVN) açık redüksi-
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yondan daha çok innominate osteotomi 
ile ilişkilidir(9). AVN'de osteoartrit gelişimi; 
femur başı deformasyonu ve asetebuler 
displaziye bağlıdır. 

Literatürde AVN oranları farklıdır. Pri
mer açık redüksiyon-innominate osteoto
mi sonrası Salter ve Dubos'un serisinde 
%5.7(1 ), Kalamchi%11 (5), Kapubağlı 
%16.1 (11), Baytok %6.8(8), AVN tespit et
mişlerdir. Bizim serimizde ise bu oranı 
%11 olarak tespit ettik. 

Redislakasyon oranı Salter ve Du
bos'un serisinde %5.6 iken, resubluksas
yon oranı %14.3 idi(1). Ancak görülen ye
tersizliklerin nedeninin; osteotominin,kap
sül onarımının usulüne uygun yapılma
ması ve aşırı temaral anteversiyona bağlı 
olduğu belirtilmektedir (1,2). Çalışmamız
da yeniden ameliyat alınan 4 olguda aşırı 
temaral anteversiyon var idi. 

Sonuç olarak; tekniğine uygun olarak 
yapılan açık redüksiyon-Salter innominate 
osteotomisi ile 18 ay - 4 yaş arası DKÇ'Ii 
olgularda başarılı sonuçlar alınacağı 
inancındayız. 
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GELiŞiMSEL KALÇA DiSPLAZiSi (DDH) TEDAViSiNDE AÇIK 

REDÜKSiYON YÖNTEMLERiNiN KARŞILAŞTIRILMASI 

K. ERLER*, M. KÖMÜRCÜ**, C. AKSOY*, M. BASBOZKURT*** 

DDH tedavisinde ilk 18 aylık dönem i
çinde gerekli olabilen açık redüksiyon, 
yaklaşımın yöntemi konusunda tartışma
lara neden olmaktadır.Özellikle anterior 
ve medial yaklaşımın tercihi konusunda 
önceden yapılmış yayınlarda çelişkili so
nuçlar mevcuttur. 

Açık redüksiyonda medial yaklaşım ilk 
kez 1908 yılında Luddloff tarafından ta
nımlanmıştır. Luddloff tekniğini adduktor 
longus ile pektineus arasından yapılan di
seksiyonla daha önce başarısız kapalı re
düksiyon geçiren 4-5 yaş arası çocuklar i
çin tanımlamıştır (2). Ferguson 1973 yılın
da bu yaklaşımı, diseksiyonda anteriarda 
m. Adduktor longus, m. Adduktor brevis i
le posteriarda Adduktor magnus, ile 
Grasilis kasları arası kullanarak modifiye 
etmiştir(1). Smith-Petersen kesisi ile yapı
lan anterior girişimde ise diseksiyon m. 
sartorius ile m. Tensor fasia lata arasın
dan uygulanmaktadır. 

Anterelateral yaklaşımı önerenler bu
nun çok yönlü ve daha güvenli olduğunu, 
everte limbus varsa, kapsülorafi ve pelvik 
osteotomi gerektiğinde daha kullanışlı bir 
yöntem olduğunu iddia etmişlerdir 
(1 O, 11, 12, 13). Medial yaklaşımı öneren o-

GATA ve A. Tıp F. Ort. Trav. ABD., Yrd. Doç.**, Prof.*** 

törler ise bunun daha direk ve basit bir 
yaklaşım olduğunu belirterek, redüksiyo
nu engelleyen iliopsoas tendonu, trans
vers asetabuler ligament, konstrükte kap
süle ulaşmanın ve serbestleştirmenin da
ha kolay olduğunu ifade etmişlerdir. Daha 
az diseksiyon gerektirmesi, iliak apofiz ve 
abduktor kasları zedelememesi, daha az 
kan kaybının olması ve kesinin daha koz
metik olması yaklaşımın avantajları ola
rak belirtilmiştir(?). 

Bu çalışmada GATA Ortopedi ve 
Travmatoloji A.B.D.'de DDH nedeniyle 
yapılmış olan anterior ve medial açık re
düksiyonların sonuçlarını karşılaştırılmış

tır. 

Materyal ve Metod 
Çalışmada Ocak 1994 ile Aralık 1997 

yılları arasında DDH nedeniyle açık redük
siyon uygulanan 29 hastanın 38 kalçası 
değerlendirilmiştir.1.Grupta medialden a
çık redüksiyon uygulanan 19 hastanın 27 
kalçası, 2. Grupta ise anterior açık redük
siyon uygulanan 1 O hastanın 11 kalçası 

değerlendirildi.Çalışmada değerlendirme

ye takip süresi en az bir yıl olan hastalar 
dahil edilmiş olup ortalama takip süresi 
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26 aydır (i 2-47) . Anteri or girişim uygula
nan i O hastanın i 'i erkek 9 tanesi bayan 
ve ameliyat sırasındaki ortalama yaş i 9.4 
aydır (i 6-24}. Med i al girişim uygulanan 
i 9 hastanın 2 tanesi erkek, i 7 tanesi ba
yan ve ameliyat sırasındaki ortalama yaş 
i3.4 aydır (8-24). 

Cerrahi Girişim: Medial yaklaşım uy
gulanan hastalarda adduktor longus eri
gosundan distale doğru 6 cm'lik kesiyle 
Ferguson' un önerdiği intervalden girile
rek Adduktor longus origosundan kesile
rek serbestleştirildi. Böylece ekspojur da
ha kulanışit hale getirilerek sirkumfleks ar
terin zedelenmesi önlenmeye çalışıldı. ili
opsoas insersiyo yerinden kesilerek ser
bestleştirildi. Kapsül T kesisiyle açılarak 
hipertrefik pulvinar, lig. Kapitis femoris ve 
transvers asetabular ligament gibi redük
siyonu engelleyen yapılar çıkartıldı. Kalça 
redükte edilip kapatıldıktan sonra 30° flek
siyon, 30° abd u ksiyon ve i 5° iç retasyon
da pelvipedal alçı uygulandı. 2. Ayda alçı 
değiştirilip toplam 4 ay tespit uygulandı. 
Daha sonra Denis-Braun ateli uygulandı. 

Anterelateral yaklaşım uygulanan has
talarımızda Smith-Petersen kesisi ile sar
torius ve m. Tensor fasia lata arasından 
girilerek rektus femoris origosundan ayrıl
dıktan sonra kapsüle ulaşıldı. Redüksiyo
nu engelleyen yapılar ortadan kaldırıldık
tan sonra ameliyattan sonra aynı işlem 
uygulandı. 

Sonuçlar 
Hastalar ameliyattan sonraki grafiler 

ve son kontrollerindeki klinik ve radyolojik 
görünümleri ile değerlendirildiler.Her iki 
grup hasta redislokasyon, avaskuler nek
roz ve pelvik osteotomi gerekliliği yönün
den değerlendirildiler. 

Anterior ve medialden açık redüksiyon 
yapılan olgularımızdan i 'er olguda red is-
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lokasyon saptandı. Her ikiside ameliyat 
sonrası 2. Ayda alçı değişimi sırasında 
farkedildL 2 olguda kapalı olarak redükte 
edildi. (Şek. i , Şek. 2) 

Şeki/1: 6 aylik k1z çocuğu bilateral 
gelişimsel kalça Çikiği 

Şekil 2: Aym olgunun aç1k redüksiyon sonrasi 
(Ludloff) görünümü. 

Avasküler nekroz Ogden ve Bucholz' 
un oluşturduğu sınıflandırmaya göre de
ğerlendirildi. Medial yaklaşım uygulanan 
hastalarda 2 avasküler nekroz gözlendi. 
Tip 1 olarak değerlendirildi.Anterior yakla
şım uygulanan hastalarda ise 2 hastada 
tip ı, i hastada tip ll avasküler nekroz 
gözlendi. 

Hastaların son kontrol grafileri Severin 
kriterlerine göre değerlendirildiğinde 32 
hasta grade 1,5 hasta grade ll, i hasta 



grade lll olarak değerlendirildi. 
Asetabulumdaki değişiklikler asetabu

lar indeks ve center edge açısı kullanıla
rak değerlendirildi. Pelvik osteotomi ge
rektiren hasta sayısı anterior yaklaşım uy
gulanan 11 kalçada 3 iken (%27.2), me
dial yaklaşım uygulanan 27 kalçada 6 
(%21.4) olarak bulundu. Asetabuler derin
likteki artışın çoğu ilk bir yıl içinde gözlen
di. Asetabulum normal görünümde değil
se ve 1-2 yıllık takiplerde iyileşmeye yöne
lik normal bir progresyon göstermiyorsa 
pelvik osteotomi uygulandı. Hastaların a
meliyat öncesi değerlendirmelerinde ase
tabular indeks ortalama 37° iken son kon
trol grafilerinde bu değer 21 o ye düşmüş
tür. 

Tartışma 

Medial yaklaşım eleştirilirken süperior 
asetabulumdaki patolojik değişikliklerin 
evalüasyonu veya stabil redüksiyon için 
kapsülarafiye yeterince ekspojur sağla
madığı belirtilmektedir(9-14) .Bunun da 
kalça stabilitesinde kapsülorafi yapılanla
ra göre geçici bir sürede olsa azalmaya 
yol açtığı düşünülmektedir. Ferguson me
dial yaklaşımın avaskuler nekroz (AVN) 
insidansını ve kalçada rezidüel sertliği a
zalttığını iddia etsede diğer otörler medial 
yaklaşımda medial femoral sirkumfleks 
arterin cerrahi sahada olup yaralanma 
riski nedeniyle AVN riskinin yüksek oldu
ğunu belirtmişlerdir (4). 

Klamchi ve ark.ları açık redüksiyon 
sonrası Ferguson'un önerdiği 10°-20 o in
ternal rotasyon, 20°-30° abduksiyon ve 
minimal fleksiyonun eklem uyumunu vas
kuler yapılara bası yapmadan sağladığını 
belirtmişlerdir. Bunun avasküler değişik
liklerin oluşmamasında cerrahi sahada 
sirkumfleks arterin direk yaralanmasından 
daha önemli bir faktör olduğunu belirt-

mişlerdir. 

Medial yaklaşımın basit olması, mini
mal diseksiyon gerektirmesi, kan kaybının 
daha az olması, daha kozmetik bir skar 
bırakması ve redüksiyonu engelleyen ya
pılara (iliopsoas tendonu, transvers aseta
buler ligament) daha kolay ulaşmayı sağ
laması sahip olduğu avantajlarıdır. Bu 
yaklaşımla limbusu everte etmenin güç 
olması ise bir dezavantajdır. 

Medial yaklaşımda üst yaş sınırı 24 ay 
olarak belirtilsede çoğu yazar 14-15 ay 
hatta tercihen 12 ay ve daha erken yapıl
masının sonuçları olumlu yönde etkiledi
ğini belirtmişlerdir(3). 

Asetabuler gelişme konsantrik redük
siyonun sağlanmasına ve bunun idamesi
ne bağlıdır. Açık redüksiyon yöntemi ile 
pelvik osteotomi gerekliliği arasında bir i
lişki bu çalışmada göremedik. Medial yak
laşım uygulananlarda bu oran % 21.4 i
ken anterior girişim uygulananlarda bu o
ran % 27.2 idi. Açık redüksiyondan sonra 
asetabuloplasti endikasyonu konusunda 
fikir birliği yoktur. Salter 18 aydan sonraki 
rezidüel asetabuler yetmezliklerde rutin 
olarak innominate osteotomi önerirken (6) 
diğer yazarlar konsantrik redüksiyon de
vam ettiği sürece asetabuler gelişimin 8 
yıl daha devam edebileceğini iddia etmiş
lerdir. 

Anterior ve medialden açık redüksiyon 
yapılan olguların sonuçlarının karşılaştırıl

dığı çalışmalarda avasküler nekroz ve 
subluksasyon , redislakasyon oranları 
karşılaştırıldığında her iki yöntem içinde 
çok geniş aralıklarda sonuçlar elde edil
miştir(% 0-60) (1 O). Bundan hareketle an
terior ve medial yaklaşımın yöntem olarak 
birbirine anlamlı bir üstünlüğü olmadığını 
uygulanan titiz bir cerrahi ile her iki yön
temde de benzer sonuçlar alabileceğimizi 
ileri sürebiliriz. 
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Anterelateral yaklaşım yürüme yaşın
dan sonraki açık redüksiyonlarda önerilen 
bir yöntemdir.Çalışma sonucunda anteri
or yaklaşımın patolojik anatomiye daha 
kolay hakim olunmasına olanak vermesi
ne rağmen, teknik olarak daha fazla di
seksiyon gerektirmesi gibi güçlükleri var
dır. Medial yaklaşım ise daha kısa süreli 
bir cerrahi girişim olmasına rağmen daha 
fazla tecrübe gerektirir. Elde edilen nes
nel sonuçlar değerlendirildiğinde ise de
neyimli cerrahlar tarafından yapılan ameli
yatlarda her iki yönteminde benzer so
nuçlar verdiği ve hastaların yakın takip 
gerektirdiği ortaya konmuştur. 
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GELiŞiMSEL KALÇA DiSPLAZiSi OLGULARININ 

GEÇ DÖNEM SONUÇLARI 

Mehmet ÇULHAOGLU* Ercan OLCAY**, 

Bir çocukta gelişimsel kalça displazisi
nin tedavisinin amaçları kalça ekieminin 
mekaniğini yürüme yaşına kadar yeniden 
oluşturmak, özellikle avasküler nekroz gi
bi komplikasyonların oluşmasını engelle
mek, böylece osteoartrit gelişimini gecik
tirmek veya azaltmak prensibieri üzerine 
inşa edilmiştir(3,4,7,8,10,14,16). Tedavi
nin yeterli ve temel patoloiler bilinerek, bu 
patolojilere yönelik esaslar üzerine kurulu 
uygulamalarının sonuçlarının değerlendi

rilmesi oldukça önemlidir(2,4, 12,15,21). 
Bu değerlendirmeyi en iyi geç dönem so
nuçlarına bakılarak karar verebili
riz(4,14,22). 

Bu çalışmamızda tek bir cerrah tara
fından tedavisin yapılan 0-14 yaş arası ge
lişimsel kalça displazisi vakalarının geç 
dönem sonuçları takip edilerek değerlen
dirilmiştir. 

Materyal ve Metod 
417 gelişimsel kalça displazisi olgusu 

değerlendirilmiş olup, bunların 350'si 
kız(%83.3), 67'si erkek(%16.8) idi. Kız-er

kek oranı 5/1 idi. tespit edilen toplam kal
ça displazisi sayısı 604 olup bunların 

550'si (%91) disloke kalça, 54'ü (%9) sub
lükse kalçaydı. Olguların yaşa göre dağılı
mı: 0-6 yaş arası 20 olgu (%4.7) (38 kal
ça', 6 ay-1 .5 yaş arası 117 olgu (%28) 
(176 kalça), 1.5 yaş-3 yaş arası 125 olgu 
(%30) (187 kalça), 38 yaş arası 96 olgu 
(%23) (105 kalça), 8 yaş üzerie 59 olgu 
(% 14.3) (72 kalça) tespit edildi. Cerrahi 
girişimde 390 hastanın 542 kalçasına uy
gulanmış olup, 27 hastanın 36 kalçasına 
revizyon yapılmıştır. Takip için gönderilen 
çağrıya yanıt veren 120 hastanın 172 kal
çası değerlendirmeye alınmıştır. Ortalama 
izleme süresi 6. 7 yıldır (En kisa 1 , en uzun 
15 yıl). 

Sonuçlar 
En son kontrolü yapılan olgular Se

ver'in radyolojik ve Mc. Kay'in fonksiyonel 
kriterleri kullanılarak değerlendirilmiştir. 
Mc. Kay'e göre ise Gl (%70.5), Gll 
(%21.5), Glll (%6.3), GIV (%1.7) olarak 
tespit edilmiştir. Komplikasyonlar sırası ile 
epifizit 14 olgu (%8), subluksasyon-reluk
sasyon 3 olgu (% 1. 7), Hareket kısıtlılığı 1 O 
olgu (%7), Femur'da suprakondiler kırık 2 
olgu (% 1.3), Yüzeysel enfeksiyon 1 olgu 

Eğirdir kemik Hastalıklan Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı'"', 
Vakıf Gureba Eğitim Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmanı<""'. 
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(%0.8), Femur proksimalinde deformas
yon 4 olgu da (%2.3) görülmüştür. 

Klinik değerlendirmede kullanılan mo
difiye Mc. Kay kriterleri aşağıda gösteril
diği şekilde belirtilmiştir(13). 

Çok iyi (Gl): Ağrı yok, stabil kalça, to
pallama yok, 15 derece üzerinde iç rotas
yon, Trendelenburg(-). 

iyi (GII): Ağrı yok, stabil kalça, hafif 
topallama, hafif hareket kısıtlılığı, Trende
lenburg(). 

Orta (GIII): Hafif ağrı, orta derecede 
eklem sertliği, Trendelenburg(+). 

Kötü (GIV): Şiddetli ağrı olarak göze 
önüne alınmıştır. 

Severi n: sınıflaması ise(19); 
Grup 1: Normal kalça 

CE açısı>19° (6-13 yaş) 
CE açısı>25°>14 yaş 
CE açısı 15-19° (6-13 yaş) 
CE açısı 20-25°>14 yaş 

Grup 2: Hafif deformite 
Grup 3: Subluksasyon olmaksızın 

displazi 
CE açısı<15° 6-13 yaş 
CE açısı<20°>14 yaş 

Grup 4: Subluksasyon 
Grup 5: Neokatil ile eklem sözkonusu 
Grup 6: Redislakasyon olarak grup-

landırılmıştır. 

Tartışma 

Gelişimsel kalça displazisi önemli bir 
sorun olarak özellikle ülkemizde güncelli
ğini korumaktır. Belirli istatistiksel bilgi ol
mamasına rağmen tedavi ettiğimiz olgula
rın iliere göre dağılımı Kayseri (%23.5), 
Niğde (%12.6), Nevşehir (%9.3), Isparta 
(%7), Konya (%5.8), Antalya (%4.06), Bur
dur (%4.4), Sivas (%12.6) olacak şekilde 
bir dağılım göstermektedir. Bölge olarak 
ağırlık orta Anadolu olacak şekilde yo-
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ğunlaşmıştır. 

Japonya, eski demirperde ülkeleri ve 
iskandinavya gibi ülkelerde ana çocuk 
sağlığı hizmetleri iyi yürütüldüğü için ileri 
yaşlarda doğumsal kalça dispalzisi çok a
zalmıştır(11). Çünkü doğum esnasında 
kalça muayenesi yapılıp tespit edilen geli
şimsel kalça displazisi olgularının hemen 
tedavisine başlanmasıyla ve iyi bir takip 
sonucu olguların büyük çoğunluğu tedavi 
edilmektedir(20). Bizde sosyalizasyon 
tam uygulanamadığı için ana çocuk sağlı
ğı hizmetleri aksamakta ve yeterli eğitim 
yapılamadığından hala ileri yaşta doğum
sal kalça displazisi vakaları büyük oranda 
görülmektedir. 

Gelişimsel kalça displazisinin tedavisi
ni üç grup altında toplayabiliriz. 

1- Koruyucu hekimlik: Burada çeşitli 
yöntemler ile halk eğitilir, bilinçlendirilir. 
Bunlar ana çocuk sağlık hizmetleri, radyo, 
televizyon, basın gibi iletişim araçları ile 
yapılır. Böylece erken tanı kanarak tedavi
nin daha iyi ve daha etkin olması sağlanır. 

2- Koruyucu tedavi: 06 aylar arasında 
kalçanın fleksiyon ve abdüksiyonda tutul
ması esastır. Bunu sağlayan cihazlar kul
lanılır (Pavlik bandajı, Frejka abdüksiyon 
cihazı). Biz, eğer hasta ailesi eğitimli ve u
yumlu ise uygun cihazlardan birini, değil
se human pozisyonunda alçı yaparak bu 
durumu sağlamaya çalışıyoruz. 

Burada unutulmaması gereken bir 
nokta ise yeni doğanda displastik bir kal
çada görülen patolojik değişikliklerin ge
nellikle geriye dönebilir özellikte olması
dır. Bundan dolayı ne kadar çok cerrahi 
tedavideki temel ilkeleri iyi bilsek bile er
ken yaşta redüksiyonun devamını sağla
yan pavlik bandajı veya diğer metodlar gi
bi basit yöntemler vasıtasıyla %95 oranın
da başarı sağlanabildiğini gözardı etme
mek gereklidir(8, 11, 14,20). Eğer teşhisde 



gecikme olursa redüksiyonu engelleyici 
nedenlerden dolayı esatabulumun kendi
ni taparlaması olasılığının daha az olduğu 
akıldan çıkarılmamalıdır(13, 14). 

6-18 aylar arasında bir çok yazarın da 
kabul ettiği gibi traksiyon uyguluyoruz(9). 
Bu süre sonunda genel anestezi altında 
adduktor tenotomi yapıp, kapalı repozis
yonu deniyoruz. Bunu çok nazik ve zorla
madan yapmak gerekir. Eğer kalç rahat 
redükte oluyor ve stabil ise human pozis
yonunda alçı tespitine alıyoruz. Alçıda 4 i
le 6 ay tutuyoruz. Alçıdan çıkardıktan son
ra Denis-Brown ateline alıp 1.5 ay takip e
diyoruz, sonra tüm kalça hareketlerini ser
best bırakıyoruz. 

3- Cerrahi tedavi: Eğer kapalı redüksi
yon için kalça zorlanıyorsa ve redükte ol
masına rağmen stabil değilse (anstabil) a
çık redüksiyona geçiyoruz. Cerrahi teda
vide yerine getirilmesi ve uyulması gere
ken ilkeler şunlardır: Yerinde olmayan fe
mur başının asetabuluma yerleştirilmesi. 
Bu esnada nöravasküler kamplikasyon ve 
femur başına basınç olmaması için kısalt
ma, derotasyon, varizasyon ve mediali
zasyon yapılması gereklidir. Femur başını 
yerine koyarken, femur başı ve asetabu
lum kıkırdağının zedelenmemesine, femur 
başı ve kalçanın dolaşımının bozulmama
sına çok dikkat edilmelidir. Femur başı 
yerine konulduktan sonra yeniden çıkma
sını önlemek için tavan yapılmalıdır. Bu
nun için Pemberton, Chiari, Salter, üçlü 
osteotomi, transiliak osteotomi gibi yakla
şımlar kullanılabilir(5,6,8, 19). Kliniğimizde 
hastalarımızı Güngör Çakırgil'in 1962 yııln
dan beri doğumsal kalça çıkığı tedavisin
de zamanla geliştirdiği radikal redüksiyon 
metodu ile tedavi etmekteyiz(1 ,4). Teknik 
olarak sırt üstü yatırılan hastaya önce me
dialden girilerek adduktor tenotomi yapı
lır. Sonra spina iliaka anterior süperior ile 

inferior'un tam ortasından başlayıp tre
kanter major'dan geçen femura paralel gi
den bir kesi ile girilir. Cilt dekele edilerek 
mediale ekarte edilir. Sonra spina iliaka 
anterior süperiordan 4-5 cm praksimale 
doğru karista iliaka'ya dik kıkırdak kesilir. 
iki tarafa kas ile beraber sıyrılır. Tensor 
fasya lata spina iliaka antericrdan trekan
ter major'a oradan da femur aksına para
lel kesilir. Buradan sıyrılarak cilt ile bera
ber mediale tespit edilir. Sonra rektus fe
moris kasının asetabular başına tespit di
kişi konularak kesilir. Kapsül serbestleşti
rilir, iliopsoas trekanter minere yapışma 
yerinden kesilerek serbest bırakılır. Kap
sül kısaltılarak açılır. iki ucuna birer tespit 
dikişi konularak aradan inferomedial 
yönde kapsül kesilir. Ligamentum teres 
mevcut ise çıkarılır. Ligamentum transver
sum kesilip, inferomedial gevşetme tam 
sağlandıktan sonra asetabulum içerisinde 
pulvinar temizlenir, limbus kesinlikle kesil
mez, korunur. Sonra baş redükte edilir 
veya dışarda iken, asetabulumla uyum 
sağlayacak şekilde bir K-teli ile tespit edi
lir. Bu durumda kısaltma, deretasyon vari
zasyon ve medializasyon osteotomisi ya
pılarak, Harris Müller plağı ile tesbit edilir. 
Kalça redükte edildikten sonra asetabu

,Jum üst duağına kadar sıyrılır. Bu üst du
daktan 1 0-15 mm yukarısından asetabu
lumun derinliğine, neoketilin durumuna 
göre tek korteks antericrdan başlayıp dis
tale doğru dairevi şekilde eğri bir osteo-

. tomla y kıkırdağına kadar kesilir. Aşağı ö
ne doğru devrilir. Araya ya kısaltma oste
otomisinden alınan greft ya da iliak ke
mikten alınan greft çakılır. Başkaca bir 
tespit vasıtası konulmaz. Araya kısaltma 
grefti konsa bile ilak kemikten rezeksiyon 
yapılır. Hemovak dren konularak tabaka
lar kapatılır. Pelvipedal alçı tespitine alınır. 
Alçı tespit süresi 1.5 ay olupsonra çıkarılır. 
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Denis-Brown ateline konulur. Bundan 
sonra fizik tedavi ve rehabilitasyona baş
lanır. Gerekirse anestezi altında manipule 
edilir Yukanda tekniğinden bahsettiğimiz 
radikal girişim öncelikle rektus femoris ka
sının kesilmes,i iliopsoasın kesilmesi, infe
ramedial gevşetmenin tam yapılması ve 
lig transversiumun kesilmesi, redüksiyo
nun rahat olmasını, tam santralizasyonu 
sağlamakta, bir de buna kısaltma dero
tasyon-varizasyon-medializasyon ilave e
dilince femur başı üzerine hiçbir baskı ol
mamakta, avasküler nekroz ve epizit riski
ni azaltmaktadır. iliak kemikten yaptığımız 
rezeksiyon femur başına gelecek tazyiki 
azalmakta hem de greft olarak transiliak 
asetabuloplasti de kullanılmaktadır. Ase
tabulumun derinliğine büyümesini sağla
dığı ve kalçanın stabilitesine yardımcı ol
duğu için limbus'un bütün olgularda ko
runmasına çalışılmıştır. Kapsülü kısaltma
nın da hareket sınırlılığına faydası olmak
tadır. Transiliak asetabuloplastiyi kısa sür
mesi, rahat olması, çabuk adapte olarak 
asetabuluma derinliğine büyümesini sağ
ladığı için tercih etmekteyiz. 

Radikal girişim Güngör S. Çakırgil ta
rafından 6-13 yaş arasında uygulanmakta 
idi(1 ). Biz kliniğimizde bu girişimi 2.5-3 
yaşına kadar yapmaktayız. 

Gelişimsel kalça displazisinin tedavi
sinde amaç konsantrik bir redüksiyon el
de ederek, femur ve asetabulumun nor
mal gelişmesi için redüksiyonun devamını 
sağlanmasıdır(3,7,8,13,14). Stabil kon
santrik redükte edilmiş bir kalça primer o
larak normal asetabulumun gelişmesini 
stimüle eder. Yaş limitinin ötesinde disp
lastik bir kalçanın normale dönmesinin 
beklenebilmesi tartışılmalıdır(?). Asetabu
ler displazili hastalarda karşılaşılan sorun
lardan biri de elde edilen redüksiyonun 
muhafaza edilmesidir. Sublukse veya dis-
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lake kalçalarda kalça biomekaniği bozul
maktadır. Femur başının konsantrik ra
düksiyonundan ve basıncından yoksun o
lan asetabulum gelişmeyecek ve hyalin 
kı kırdak incelenecektir. Femoral veya ase
tabuler osteotomi gibi sekonder bir işlem 
yalnızca kapalı veya açık redüksiyon son
rası asetabuler gelişmenin yetersiz oldu
ğuna inanılıyorsa yapılmalıdır(8, 14). 

Avasküler nekroz daima açık veya ka
palı tedavi yöntemlerinin sonucunda göz
lenmektedir(10,18). Tedavi sırasında geli
şen avasküler nekrozun bulguları 2 yıl i
çinde ortaya çıkmaktadır. Bu durumda 
yaısal değişikliklerin ne şekilde gelişece
ğinden belirlenmesi hastaların erişkin ya
şa kadar izlenmesi ile mümkün
dür(10,14,15,17) (Şekil-1 a,b,c,d). Bizim 
olgularımızda da 14 olguda (%8) grup ı 

ve ll'ye dahil olacak düzeyde avasküler 
nekroz dikkatimizi çekmiştir. Avasküler 
nekrozun değerlendirmesi Ali Kalamachi 
ve Dean Mc. Even tarafından önerilen de
ğerlendirme yöntemi ile yapılmıştır(1 0). 
Burada grup 1'de radyolojik değişiklikler 
epifiz çekirdeğine sınırlı olup, görülmesin
de gecikme, ossifikasyonda düzensizlik 
veya içinin boş görünümü ile karakterize
dir. Minimal değişikliklere rağmen klinik 
ve radyolojik sonuçlar iyidir. 

Grup-2'de ossifikasyon çekirdeğinin 
tutulumunun yanı sıra lateral fizis hattında 
avasküler değişiklikler sözkonusudur. 

Grup-3'de grup-1 ve 2'ye benzer deği
şiklikler gözlenir, ancak fizisteki tutulum 
daha merkezidir ve simetrik büyüme geri
liğine neden olur. Femur boynu kısadır, 
trekanter majördeki normal büyüme fonk
siyonel koksa vara'ya ve topallamaya ne
den olur. Bu grupta 8 kalça gözlenmiştir. 

Grup-4'de baş ve fiziste tam tutulum 
sözkonusudur. Çalışma gurubumuzdaki 
olgularda Mc. Kay ve Severin kriterlerine 



Resim 1: Ameliyattan önce GKÇ) 

Resim 3: Ameliyattan 12 y1l sonraki geç 
Radyografi 

göre Gl olgu sayılarının yüksek olması da 
bu avasküler nekroz sonuçlarının azlığını 
anlamlı yönde doğrulamaktadır. 

Bu değerlendirmelerin ışığı altında ge
lişimsel kalça displazisinin cerrahi tedavi
sinde radikal girişimlerin mevcut olan pa
toloji'ye yönelik olarak tam uygulanması 
başarı oranını artırdığı ve her bir olgunun 
planlı yapılması deneyim ile birleştiğinde 
sonucu etkileyen önemli bir faktör olduğu 
görülmüştür. 
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DiSPLAZiK KALÇALARDA GANZ OSTEOTOMiSiNiN 

, RADYOLOJiK DEGERLENDiRiLMESi 

Bülent ATiLLA*, A. Mazhar TOKGÖZOGLU*, Atilla ARlK**, A. Mümtaz ALP ASLAN*** 

Adölesan ve genç erişkinlerin kalça 
displazisi eklem biyomekaniğini bozarak 
erken yaşlarda osteoartrite sebep olur. 
Bu soruna çözüm olarak tanımlanan oste
oartrit gelişmesini durduracak veya ya
vaşlatacak rekonstrüktif ameliyatlardan 
birisi de Ganz'ın tanımladığı periasetabu
lar osteotomidir. Bu ameliyatta amaçla
nan displazik asetabulum nedeniyle bo
zuk olan kalça mekaniğini asetabular os
teotomiyle restore etmek suretiyle yük da
ğılımını dengelemektir. Bu nedenle ameli
yatın uzun dönemdeki başarı şansı rad
yolojik kriterlerde elde edilen düzelmeyle 
oranlanabilir. 

Materyal ve Metod 
Hacettepe Tıp Fakültesi Hastanelerin

de 1995-1998 yılları arasında 19 hastada 
yapılan 21 Ganz osteotomisi, pre-operatif 
ve son kontrollerde Sharp açısı, AP ve 
LAT CE açısı, medial eklem aralığının ge
nişliği, kalça ekieminin orta hatta göre 
medializasyonu ve ekstremite uzunluk far
kı kriterleri yönünden değerlendirildi. Son 
kontrollerde pozisyon kaybı, kaynamama, 
heterotopik ossifikasyon ve asetabulum 
avasküler nekrozu gibi kompliklasyonlar 

araştırıldı. Yaş ortalaması 25,5 olan hasta
ların 18'i kız bir hasta ise erkekti. Eklem a
ralığında daralması ve osteofit formasye
nu minimal olan Tönnis grade 1 osteoar
tritli ve asetabular hipoplazisi olan sferik 
uyumlu kalçalar seçildi. 

Bulgular 
Ortalama 19 ay sonunda; Ganz osteo

tomisiyle lateral CE açısında ortalama 
12,8°, AP CE açısında ortalama 19,8°, 
Sharp açısında 12,4° düzelme elde edildi
ği saptandı. (Tablo 1) (Değerler student t 
testiyle analiz edilmiş ve p:0,05 düzeyin
de anlamlı bulunmuştur.) 

Bu ameliyat sonrası, asetabulum me
dial eklem yüzü ve femur başı mediali a
rasındaki uzaklık olarak tanımlanan medi
al eklem aralığı genişliğinde bir değişme 
olmazken kalça ekieminin orta hatta göre 
medializasyonunun yeterli düzeyde sağ
lanamadığı (ortalama 2mm), ve bacak u
zunluğunda her iki yönde ortalama 5mm 
bir değişme meydana geldiği bulunmuş
tur (Resim 1). 

Ameliyat sonrası dönemde bir hasta
mızda lateral CE açısında 5° azalma, late
ral CE açısı 11 o artan bir hastanın AP CE 

Hacettepe Üniv. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. Doç.*, Öğr. Elemanı**, Prof.*** 
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Resim 1a: Hastanm ayakta ön-arka 

pelvis grafisi: sağ kalça ekieminde 

Tönnis Evre 1 osteoartrit vardir. CE açlSI 

O derece, Sharp açlSI 50 derece, 

Media/ ek/em araliği 10 mm., 
Medializasyon 55 mm. 'dir 

Resim 1 b: Faux 

Profile grafi; 

Iabral y1rt1ğm 

ossifikasyonu 

mevcuttur. Ve 

CE açlsl28 

derecedir. 

açısındaysa 4° azalma saptanmıştır. Birin
ci olguya ek olarak intertrokanterik varus 
osteotomisi yapılmıştır. izleme süresi so
nunda bir olguda pozisyon kaybı, iki has
tada Brooker'a göre ll. derece heterotopik 
ossifikasyon kaydedilmiştir. iki hastada is
kiadik kesinin tanımlanan seviyeden yu
karıdan yapılmasına bağlı eklem penet
rasyonu saptanmış ancak bu sorun izle
me süresinde klinik seyri etkilememiştir. 
Serimizde asetabulum veya femur başı a
vasküler nekrozu ya da kaynamama soru
nuyla karşılaşılmamıştır. 
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Resim 1c: Ganz osteotomosi yapildlk

tan sonraki ön-arka pelvis grafisi; CE 

açlSI 22 derece, Sharp aÇlSI 40 derece, 

Medial ek/em araliği 12 mm, 

Medializasyon 59 mm. 'dir. 

Tartışma 

Resim 1d: 

Ameliyat sonrasi 

Faux Profile 

grafide CE açlSI 

51 derecedir. 

Displazik asetabulumun yeniden ori
yentasyonu innominat kemiğin osteotomi
siyle başarılabilir. Salter ve Pembertan gi
bi çocuklarda başarılı sonuçları bildirilen 
ameliyatlar adolesan ve genç erişkinlerde 
yetersizdir. Bu nedenle üçlü osteotomiler 
ve periasetabuler osteotomiler tanımlan
mıştır. Bu ameliyatlarda kalça biyomeka
niği bazı yönlerden olumsuz etkilenebilir; 
Steel ameliyatı 3 ayrı kesiyle yapılmakta 
asetabular fagmana uzakılığı nedeniyle i
leri derecedeki düzeltmelerle (korreksi
yonlarda) pelvis asimetrisi yaratabilmek-



tedir. Tönnis osteotomisinde ischium ve 
osteotomi fragmanı arasında defekt olu
şabilmekte ve bu ek tespit yöntemlerine 
gereksinim doğurmaktadır. Wagner'in ta
nımladığı ilk iki osteotomi, Ninomiya ve 
Eppright osteotomisinde asetabulum me
dialize edilemez ve anatomik teardrop ori
jinal pozsiyonunda bırakıldığı düşünülür
se intarartiküler osteotomilerdir; bunun i
çin asetabuluı·n kapsülüden gelen damar
lar dışındakileri tahrip ederek avasküler 
nekroza yolaçabilirler. Bu dezavantajlara 
çözüm olarak tanımlanmış olan Ganz os
teotomisiyse teknik yönden güçtür ve kal
ça çevresi anatomiye tam olarak hakimi
yeti gerektirmektedir. 

Serimizdeki radyografileri değerlendi
rildiğinde Ganz osteotomisinin femur ba
şını hem önden hem de yandan örtülü
münde yeterli rekonstrüktif etkisi olduğu
nu doğrular. Ancak eklem biyomekaniği
nin düzeltilmesinde eklem ratasyon mer
kezinin medializasyonuyla abduktor kas 
kolunun kuwetinin arttırılması ve kıkırda
ğa geken stresierin azaltılması yönünden 
yetersiz kalmıştır. 

Asetabular fragmanının orenyentasyo
nu konusundaki hatalarımız 3 hastada in
traratiküler osteotomi hattı veya yetersiz 
düzeltme komplikasyonlarına yol açmıştır. 
Benzer sorunlara yol açmamak için Ganz 
tarafından ameliyatta radyografi ve skopi 
kullanılması önerilmektedir. Elde oluna
cak görüntülerin pelvis oblik değilken 
doğru açıyla çekilmesine ve asetabulu
mun doğru oryentasyonunun tespit edil
mesi için ışının orta hatta dik olarak gel
mesine dikkat edilmelidir. 

ilium ile iskium arasında uzanan yak
laşık 1.5 cm'lik bir kolonun intakt bırakıl
ması nedeniyle Ganz osteotomisinde pel
vis bütünlüğ bozulmaz. Asetabular frag
manın iki kanüllü vidayla tutturulması ye
terli olamktadır ve hastalar 2-3. günde 

parsiyel yüklenmeyle ayağa kaldırılabil
mektedirler. Pozisyon kaybı olan bir olgu
muzda kanüle vidalardan birinin yerleştir
me sırasında kemiği yırttığını retrospektif 
ineelemizde fark ettik. Bu da ameliyat sı
rasında radyolojik incelemenin önemini 
vurgulamaktadır. 

Sonuç 
Ganz'ın tanımladığı teknik, ameliyatta 

teknik koşullarına tam uyulduğu taktirde 
displazi nedeniyle bozulan kalça biyome
kaniğini restore edebilen bir ameliyattır. 
Bu restorasyonun osteoartrit sürecine o
lan olumlu etkisinin kanıtlanmasıysa uzun 
takip gerektirir. 
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GELiŞiMSEL KALÇA ÇlKlGI CERRAHiSiNDE KAN 

TRANSFÜZVONU GEREKLiMi? 

Abdullah EREN*, Turhan ÖZLER**, Yüksel PEHLiVAN**, ilker EViŞEN** 

Geç kalça çıkığı tedavisinde genellikle 
kemik ameliyatları gerekir. Bu ameliyatlar 
sırasında kan transfüzyonu gerektiği bildi
rilmiştir (3). Ancak günümüzde kan trans
füzyonu ile geçen hastalıklar, cerrahiarı 
transfüzyon dışı alternatifler aramaya yö
neltmiştir. 

Transfüzyondan kaçınmanın en etkin 
ve ucuz yollarından birisi de cerraha bağlı 
faktörlerdir. Bunlar mevcut kan kullanımı 
gerektiren tekniği modifikasyonu dikkatli 
anatomik diseksiyon ve hemostaz, cerra
hi süreni kısaltılması, hemovak dren kulla
nılmamasıdır. Biz bu çalışmada ameliyat 
öncesi dönemde ve ameliyatta kan trans
füzyonu uygulanmayan ve yeterli Hb ve 
Hct takipleri yapılan 48 hastanın sonuçla
rını değerlendirmeyi ve cerrahi tekniğin 
ayrıntılarını sunmayı amaçladık. 

Materyal ve Metod 
1992-1997 yılları arasında SSK Gözte

pe Hastanesi 2. Ortopedi Kliniğinde yeter
li dokümantasyon ve takibi ve takibi yapı

lan 48 hastanın 51 kalçası çalışmaya dahil 
edildi. Hasaların 4'ü erkek, 44'ü kız, yaş 

ortalaması 5.7 (1.5-14) yıl idi. 40 kalçaya 
açık redüksiyon, pelvik osteotomi, 12 kal-

SSK Göztepe Eğt. Has!. 2. Ort. KI. Şef Yrd.*, Asis. ** 
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çaya açık redüksiyon, femoral kısaltma ve 
pelvik osteotomi uygulandı. Ameliyat ay
nı cerrah tarafından yapıldı. Hemovak 
dren kullanılmadı ameliyat öncesi dönem
de ve ameliyatta kan transfüzyonu yapıl
madı. 

Cerrahi süre açık redüsiyon ve pelvik 
osteotomide (alçı dahil) yaklaşık 1 saat a
çık redüksiyon, pelvik osteotomi ve terno
ral kısaltmada, iki saat olarak tesbit edildi. 
Hastalara ameliyattan sonra 1.5 ve 1 O 
gün Hb ve Hct değerleri kontrol edildi. 
Tümüne ameliyattan sonra 1. gün Fe 
5mg/kg başlandı ve Hb 12mg/dl olana 
dek devam edildi. 

Cerrahi Teknik 
Açık redüksiyon çatı ameliyatı ilioingu

inal keside, femoral kısaltma lateral 
kesiyle subtrokanterik bölgeden yapıldı. 
Cerrahi sırasında anatomik planlar arasın
da kalmaya özen gösterildi. Dikkatli he
mostaz cilt kesisinden itibaren uygulandı. 
iliak osteotomi gigli testeresiyle kesme 
yerine, eğri osteotomla Salter osteotomisi 
modifikasyonu şeklinde uygulandı. Siyatik 
çentiğin posterior-superioruna doğru di
seksiyondan kaçınıldı. Bu bölgede superi-



or gluteal arterin iliak kemiğe nutrisyen 
dallarını verdiği bölgedir. Kanamanın a
zaltılmasında diğer önemli yaklaşım iliak 
apofizi çatı ameliyatı uygulanana kadar 
medialden açmamaktır. 

Bulgular 
Hastalarımızın ameliyat öncesi ve son

rası 1,51 O gün Hb,Hct değerleri sırasıyla 
aşağıdaki tabloda gösterilmiştir. 

Hastalarımızın 8 tanesinde Hb değer
leri 7mg/dl' nin altında veya klinik olarak 
uyku hali taşikardi dispine ve pansistolik 
üfürüm varsa ya da akut kayıp ortalama 
4.7mg/dl'in üstünde ise kan transfüzyonu 
1 üce/kg verilmiştir. Olanaklı ise eritrosit 
süspansiyonu tercih edilmiştir. 

Femoral osteotomi ve pelvik osteoto
mi uygulanan 12 kalçanın 4 tanesine 
(%33) kan transfüzyonu gerekirken çatı 
ve açık redüksiyon uygulanan 40 kalçanın 
4'üne transfüzyon gerekmiştir (% 1 O). 
Transfüzyon ameliyat sonrası 1-5 günler
de uygulanmış ve transfüzyon uygulanan 
hastalarda bu günlerde ortalama Hb kay
bı 3.65.5 (4.7) mg/di olarak tespit edilmiş
tir. 

Tartışma ve Sonuç 
Geç kalça çıkığı kemik ameliyatı uygu

lamalarında transfüzyon gerekliliği bildiril
miştir (3). Ancak dikkatli cerrahi teknikle 
transfüzyon gerekmeden açık redüksiyon 
pelvik osteotominin mümkün olduğu da 
bildirilmiştir (1 ,2). Bu serilerde femoral kı

saltma ve çatı ameliyatları kombinasyonu 
yoktur. Bizim açık redüksiyon, çatı, femo
ral kısaltma uyguladığımız 12 kalçanın 
4'ünde (%33) kan transfüzyonu ameliyat 

Ameliyat Oneesi Ameliyat Sonrası 
1.gün 

Hb:11.52 (10·13.1) 10.21 (7.9-12.8) 
Hct:35.3(31.3·39) 32.1 (24.8-38.3) 

sonrası dönemde gerekmiştir. 
Transfüzyondan kaçınmanın etkin bir 

yolu tekniği modifiye etmektir (2). Bizim 
Salter osteotomisi tekniğini osetotomla 
uyguladığımız cerrahi süreyi kısaltan ve 
kanamayı azaltan bir yaklaşımdzır. 

Son zamanlarda kanla geçen AIDS, 
Hepatit gibi hastalıkların önem kazanması 
transfüzyonla infeksiyon riskinin artması, 

transfüzyon dışı yöntemlerin ortaya çık
masına yol açmıştır. Çocuklarda perop 
donasyon ve otolog transfüzyon günü
müzde geçerli değildir. Eritrepoetin kulla
nımı çocuklarda önerilmiş ise de pahalı 
bir yöntemdir. Yapılan çalışmalar Hb sevi
yesinin düşüklüğünden ziyade akut ka
yıplarındaki fazlalığın moraliteyi arttırdığını 
göstermektedir (4). 

Hemodilusyon uygulaması ile Hb sevi
yesini 8mg/dl'ye düşürerek ameliyatı yap
mak hipotansif anestezi gibi yöntemlerde 
de kan kaybını azaltmakta etkili yaklaşım
dır. 

iliak greft alınma sonrası dren uygula
manın fleksiyonu önlemede katkısının ol
madığı bildirilmiştir. Bir çok çalışma dren 
kullanımının hematoma bağlı enfeksiyon 
şansını azaltmadığını kan kaybını arttırdı
ğını bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda 
da dren kullanılmamıştır. 

Bu bulgular ışığında dikkatli cerrahi 
teknik, hemostaz anatomik plan içinde 
kalmak pelvik osteotomi tekniğinin modi
fikasyonu ile deneyimli ellerle cerrahi sü
renin kısaltılması, kan transfüzyonu ve bu
na bağlı komplikasyonlardan kaçınmanın 
ucuz ve etkili bir yolu olarak ortaya çık
maktadır. 

Ameliyat Sonrası Ameliyat Sonrası 
S. gün 10. Gün 

8.9 (6.7·11.1) 9.4 (7·12.2) mg/di 
27.4 (22.4-33.6) 29.3 (21.4-39.8) % 
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11TEXAS SCOTTISH RITE 11 CiHAZI iLE TEDAVi EDiLEN 

PEATHES HASTALARININ SONUÇLARI 

i. Teoman BENLi, Gökhan TEMELLi, Özgür KARAKAŞ, Ahmet ÜN 

Legg-Calve Perthes hastalığı, iskemi 
ve çeşitli derecelerde femur başının nek
rozunun meydana geldiği, kalçayla sınırlı 
bir hastalıktır. Hastalık subkondral kırık o
luşumu, daha sonra oluşan kemik rezorb
siyonu ve büyüme bozukluğu ve onarım 
işlevi ile karakterizedir (1 ,2). Son yıllarda, 
eklem sıvısında proteoglikan ve stromely
sinde azalma ve herediter trombotik has
talıklarla ilişkisi olduğu, protein C ve S 
yetmezliğinin hastalığın etiopatogenezin
de rol oynadığı ileri sürülmektedir (3-5). 
Tedavide amaç, normal femoral boyun, 
baş, normal bir asetabulum, tam hareketi 
olan ve daha sonraki yaşamda dejeneratif 
artriti önleyen uygun bir kalça ekiemi 
meydana getirmektir. Bu amaçla, tedavi
de çeşitli cihazlar ve cerrahi tedavi yön
temleri kullanılmaktadır (1 ,2}. Ancak hali
hazırda, çeşitli yazarlarca, yaşa, kalça ek
leminin radyolojik durumuna ve hastalığın 
evresine göre, çeşitli tedavi algoritmaları 
önerilmesine karşın, çelişkili sonuçlar ne
deniyle, tedavinin basamakları konusun
da uzlaşma sağlanamamıştır. Bu çalışma
da, sadece "Texas Scottish Rite" Cihazı 
(TSRO) kullanılan 24 Perthes hastasının 
uzun dönem sonuçları değerlendirilmiş, 

SSK Ankara Eğitim Hast. ı. Ortop. ve Travm. Kliniği. 

klinik ve radyolojik sonuçların uyumu kar
şılaştırılmıştır. 

Hastalar ve Metod 
Aralık 1989 ile Aralık 1995 yılları ara

sında, kalça ağrısı, antaljik topallama ya
kınmalarıyla, SSK Ankara Eğitim Hastane
si, I.Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'ne 
başvuran, radyolojik ve sintigrafik 
(Tc99M) olarak Perthes hastalığı sapta
nan ve tedavileri için TSRO kullanılan, 24 
hasta, bu çalışmaya dahil edildi. Başvuru 
anındaki ortalama yaş, 8.1 ± 3.6 olup, ta
mamı 7 yaş üzerinde idi. Hastalardan 8'i 
kız, 16'sı erkekti. 

Hastalara, 2 tane uyluk halkası, alimin
yum pelvik band üzerinde "bali and sac
ket" eklem içeren paslanmaz çelik bir bar
la birbirine bağlı, dinamik, harekete izin 
veren bir cihaz olan TSRO, her hasta için 
uygun ölçülerde yaptırılıp, uygulandı. Ci
haz kalçaları, 45° abduksiyonda tutarken, 
fleksiyon ve ekstansiyona izin verecek şe
kilde ayarlandı. Atlanta cihazı da adı veri
len cihaz, Purvis ve arkadaşlarının tanım
ladığından farklı olarak, 5-1 oo iç rotasyona 
uylukları yönlendirecek şekilde bariara e
ğim verilerek yaptırıldı. Hastaların tamamı, 
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Salter Thompson sınıflamasına göre sı
nıflandırıldı. Hastalardan Tip A olanlarda, 
TSRO, 9-12 ay, Tip -B olanlarda ise 12-18 
ay kullanıldı. Hastalar, 18., 24. ve 36. ay
da kontrollere çağrıldı. Son kontroller, A
ralık 1998'de yapıldı. Hastalar, uygulama 
öncesinde ve sonrasında ve son kontrol
lerde radyolojik ve klinik olarak değerlen
dirildi. Radyolojik olarak, femoral başta 
deformasyon, kollaps ve subluksasyon, 
boyunda kısalma ve dejeneratif artritik de
ğişiklikler kaydedildi. Klinik olarak, ağrı ve 
fonksiyonel kapasite değerlendirildi. Daha 
sonra, gruplar arası tedavi sonuçları karşı
laştırıldı. 

Sonuçlar 
Hastalar, ortalama 71 ± 24.3 ay takip 

edildi. Hastalardan 15'i, Salter Thompson 
Grup A, 9'u Salter-Thompson Grup B has
talığa sahipti ve her iki grubun da yaş or
talamaları benzerdi (p < 0.05). Salter
Thompson Grup B olan hastaların 4'ü, 
risk altında baş görünümüne sahipti. Bi
rinci gruptaki hastaların 4 (% 26.7)'ünde, 
son kontrolde hiç bir yakınma olmaksızın, 
radyolojik ve klinik olarak hastalık tama
men iyileşti. 7 (% 46.6) hastada femoral 
başın sferisitesinde bozulma ve hafif sub
luksasyon olmasına karşın, klinik yakınma 
yoktu, topallama ve hareket sınırlarında 
kısıtlılık saptanmadı. Geri kalan 4 ( % 
26.7) hastada ise orta veya ciddi subluk
sasyon ve sferisitede bozulma, boyunda 
kısalma ile giden deformasyon radyolojik 
olarak belirlendi. Klinik olarak topallama 
ve ağrı mevcuttu. Ağrı skalasına ("Pain 
and Functional Assessment Scala" (PFA)) 
göre, PFA skoru ortalama 9.4 ± 4.7 idi. 
Hareket sınırları ise, fleksiyon abduksi
yon ve iç rotasyon hareket sınırları dahil 
edildiğinde (Hareket toplamı) ortalama 
133.6° ± 14.1° idi. Salter -Thompson 
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Grup A olan tüm hastalar dahil edildiğin
de, PFA skalası, ortalama 4.1 ± 7.4 ve 
hareket toplamı, ortalama 144.7° ± 29.2° 
idi. 

Salter Thompson Grup B olan, 9 has
ta mevcuttu. Bunlardan 2 (% 22.2)'sinin, 
klinik ve radyolojik olarak tamamen iyileş
tiği belirlendi. 4 (% 44.5) hastada femoral 
başın sferisitesinde hafif veya orta dere
cede bozulma ve subluksasyon mevcut i
ken, klinik olarak bir yakınmaları yoktu ve 
hareket sınırları normaldi. 3 (% 33.3) has
tada, ise ciddi femoral başın deformasyo
nu ve subluksasyonu vardı. Bu 3 hastada 
ciddi topallama yanısıra, ağrı da vardı. 
PFA skoru ortalama 7.9 ± 5.5 olup, hare
ket toplamı ortalama 137° ± 8.1 o idi. Sal
ter-Thompson Grup B olan hastaların ta
mamı dahil edildiğinde, PFA skalası orta
lama 4.7 ± 8.1 ve hareket toplamı 140.3° 
± 28.1 o olarak belirlendi. Her iki grubun 
hafif, orta ve ciddi klinik ve radyolojik so
nuçlarına göre dağılımları istatistiki olarak 
benzer bulundu (p > 0.05). Ek olarak tüm 
hastalar dahil edildiğinde veya ciddi tutu
lumu olan hastalar açısından, her iki grup 
arasında, PFA ve hareket toplamı değer
leri için istatistiki bir fark olmadığı belirlen
di (p > 0.05). 

Tartışma 

Perthes hastalığında, ilerleyici defor
mite ve subluksasyon riskine rağmen, 
hastaların büyük çoğunluğu konservatif 
metodlarla başarılı bir şekilde tedavi edi
lebilir {1 ,2). Tachdjian'a göre 7 yaş altında 
çocukfarda, Perthes hastalığı için tedavi 
gerekmez, 7 yaş üzeri Salter-Thompson 
Grup A hastalarda ortoz ve Salter
Thompson Grup B hastalarda cerrahi te
davi uygulanabilir. Ayrıca, Tachdjian teda
vide, hareket sınırlarının korunmasının 
çok önemli olduğunu da belirtmektedir 
(1 ). 



Atlanta cihazı veya TSRO, 1980'1i yıl
lardan sonra tüm Amerika'da en yaygın 
kullanılan cihazdır. Kalçaya yönelimi sağ
larken, çocuğa hareket etme ve yük ver
me imkanı da sağlar. Kolay uygulanır ve 
cihaz toleransı yüksektir (2). Purvis ve ar
kadaşları, hareket sınırlarında azalmaya 
yol açmadan, 9 ay ile 1 yıllık tedavi sonra
sında, tatmin edici sonuçlar elde edilebil
diğini bildirmişlerdir (6). Tachdjian'a göre, 
kesin bir cerrahi endikasyon yoktur (1). 
Rekonstrüktif cerrahi, bunun dışında tutul
malıdır. iliak ve femoral osteotomilerle, 
hastalığın cerrahi tedavisinde, başarılı so
nuçlar bildiren bir çok çalışma bildirilmiştir 
(7-12). 

1994'de Herring, çok merkezli çalış
malarında, konservatif ve cerrahi tedavi 
uygulamalarının uzun dönem sonuçlarını 
karşılaştırmış, total kalça protezi uygula
ması gerekliliği açısından, her iki grup a
rasında bir fark olmadığını bildirmiştir 
(13). Grasemann ve arkadaşları, 39 hasta
lık serilerinde Catteral Grup ll-IV arası o
lan hastalarda, 8 yaş altında Thomas-tipi 
cihazla tatmin edici sonuçlar saptadıkları
nı, 8 yaş üzerinde cerrahi sonuçların daha 
iyi olduğunu bildirdilerler (14). 

Bu çalışmada ortalama yaşları benzer 
olan (7 yaş üzeri) hastalarda, TSRO uygu
lamasının, ortalama 71 aylık takip sonuç
ları değerlendirilmiştir. Son kontrolde, 
Salter-Thompson Grup B hastaların, Sal
ter-Thompson Grup A'ya nazaran daha 
kötü radyolojik sonuçlara sahip olmasına 
karşın, iyi, orta ve kötü klinik sonuçlara 
hastaların dağılımları açısından istatistiki 
bir fark olmadığı belirlenmiştir. Ek olarak, 
son kontroldeki ağrı ve fonksiyonel kapa
site, hareket toplamı açısından, her iki 
grubun tamamı ve kötü radyolojik görü
nüme sahip hastalar gözönünde tutuldu
ğunda, gruplar arasında istatistiki bir fark 

bulunamamıştır. Başka bir deyişle, yaş 
grubuna göre ortoz tedavisi kullanılması 
önerilen hastaların takip sonuçları ile, bir 
çok yazarca cerrahi tedavi uygulanması 
gerektiği söylenen hastalarda da cihaz 
kullanılmasıyla elde edilen sonuçlar ara
sında bir fark bulunamamıştır. Bu çalış
madaki hasta sayısının azlığı ve cerrahi 
tedavi uygulanan bir grubun sonuçlarıyla 
mukayese olanağımızın olmaması, kati bir 
hüküme varmamıza engel olmaktadır, an
cak bu çalışmanın verileri ışığı altında ; 
TSRO uygulamasıyla, 7 yaş üzeri tüm 
hastalarda, en az cerrahi kadar başarılı 
sayılabilecek sonuçlara ulaşılabileceği ve 
metodun hastalık için uygun seçenekler
den biri olduğu fikri elde edilmiştir. 
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PEATHES HASTALIGINDA SALTER VE 

DEROTASYON - VARiZASYON OSTEOTOMi 

SONUÇLARIMIZIN KARŞILAŞTIRILMASI 

Melih BOYAClOGLU*, Gökhan GÜRKAYNAK*, Erşan ATEŞ*, Ali KOÇ* 

Perthes hastalığının tedavisinde ana 
amaç uygun baş asetabulum ilişkisinin 
sağlanmasıdır. Bu konservatif ya da cer
rahi yöntemlerle sağlanabilir. Erken dö
nem Perthes hastalığının cerrahi tedavi
sinde en sık kullanılan cerrahi yöntemler 
arasında derotasyon-varizasyon osteoto
misi (DVO) ve Salter innominat osteoto
misi (SiO) yer almaktadır. En iyi yöntemin 
hangisi olduğu hala tartışmalıdır. 

Gülşen ve arkadaşlarının yaptığı de
neysel biyomekanik çalışmada sio ile fe
moral baş DVO'dan daha iyi kapatılmakta
dır(6). Biz bu çalışmamızda olgularımızda 
uyguladığımız bu iki yöntemi fonksiyonel 
ve radyolojik değerlendirme sonuçlarına 
göre karşılaştırdık ve bir sonuca varmaya 
çalıştık. 

Materyal ve Metod 
Biz bu çalışmamızda 1994-1998 yılları 

arasında Baltalimanı Kemik Hastanesinde 
izlenebilen 38 Parthes'li hastanın 29'unu 
klinik ve radyolojik değerlendirmeye aldık. 
izlenebilen 29 hastanın 30 kalçasının 
1 O'una SlO'si; 20'sine DVO'si uygulanmış
tır. Olguların 22'si erkek, 7'si bayandır. Ol-

guların 11'inde sağ, 17'sinde sol ve sade
ce birinde çift taraflı tutulum vardı. Ortala
ma izleme süresi 40,04 aydır (minimum 9 
ay-maksimum 98 ay). Yaş aralığı 6-24 yaş 
arasındadır ve yaş ortalaması 8,62 yaştır. 

Yaş Grubu Olgu Sayısı Olgu Yüzdesi 
6-8 15 %52 
9-12 10 %34 
13-15 4 %14 

Olgular Salter-Thompson sınıflaması
na göre sınıflandırılmışlardır(15). Cerrahi 
yöntemin seçiminde genelde hastanın ya
şı , Salter-Thompson sınıflaması ve aseta
bulum-baş uyumu kriter olarak alınmıştır. 

Femur DVO osteotomili tüm olgularda 
Harris-Müller plaklarla tespit yapılmıştır. 
SiO'Ii hastalarda tespit için 2 adet birbiri
ne paralel Kirschner teli kullanılmıştır.A
meliyat sonrası tüm olgularda minimum 6 
hafta immobilizasyor:ı uygulanmıştır. Grafi 
kontrollerine göre özellikle DVO'Ii olgular
da bu süre kısmen uzatılmıştır. Olguların 
fonksiyonel değerlendirmesinde abduksi
yon-adduksiyon-fleksiyon ve iç rotasyon 
derecelerine bakılmıştır. 

SB. •istanbul Baltalimanı Kemik Hastanesi, Ortop. ve Trav. Uzmanı 
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Fonksiyonel Değerlendirmeyi tablo o
larak özetlersek: 

Ka!lfı Raksiyon AIJ.duksiyon+Adduksiyo~ 
+Iç Rolasyon Derecefen 

Fonksiyon Değertendirrne 
Skalası erecesı 

100 >40 iYi 
80-100 30-40 ORTA 

<80 <40 KÖYÜ 

Radyolojik değerlendirmede ise Wi
berg'in CE açısına (16) ,Massie ve Ho
worth'un asetabuler çatı obliklik derecesi
ne (9) ve Green ve arkadaşlarının epifizyel 
taşma indekslerine bakılmıştır(5). 

Wlberg'in CE açısı: 

=20 ise iYi Eplflzyel taşma Indeksi 

15-19 ise ORTA % 20'den küçükse i vi 
>15 ise KÖTÜ %20'den büyükse KÖTÜ 

olarak değerlendirildi 
Asetabuler çatı obliklik derecesinin 

normal değer olan 5+-5 derecesine gelip 
gelmediğine dikkat edildi. 

Bulgular 
Klinik değerlendirme yöntemi olarak 

kullandığımız Fonksiyonel Değerlendir
mede Si O' si uyguladığımız 1 O kalçan ın 
6'sı iyi (%60), 3'ü orta (%30) ve 1'i kötü 
(% 1 O) olarak değerlendirildi. ovayaptığı
mız 20 kalçanın 9'unda iyi (% 45) , 5'inde 
orta (% 25) ve 6'sında kötü sonuç (% 30) 
elde edildi. SiO'de ölçtüğümüz her 3 rad
yolojik kriterinde değiştiği ve femoral baş 
asetabulum uyumunun normal kalçaya o-

CE Açısı 

Ameliyat Oneesi 18,54 
(maksimum:30) 
(minimum:-2) 

Ameliyat Sonrası 28,70 
(maksimum:40) 
(minimum:8) 
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ranla kısmen normale döndüğü gözlen
di.DVO'nun ise femur proksimaline uygu
lanan bir yöntem olduğundan CE açısı ve 
Massie ve Howorth'un asetabuler çatı ob
liklik derecesini değiştirmediği ancak epi
fizyel taşma indeksini değiştirdiği gözlem
lenmiştir. 

Elde ettiğimiz radyolojik değerleri bir 
tablo ile özetleyecek olursak: 

DVO yapılan hastaların %40'ında orta
lama olarak 0,8 cm.kısalık ( maksimum:3 
cm., minimum:O,cm)saptandı.Yine DVO'Iu 
hastaların mevcut Trandelenburg yürüyü
şünde artma saptandı. 

Kamplikasyon olarak SiO'Ii hastaların 
birinde K telleri eklem içindeydi; 3 olguda 
sio normal seviyesinin üstünden yapıl
mıştı. DVO'Ii hastaların birinde DVO yeter
siz yapılmıştı, 2 olguda plak trokanter ma
jor fizisinden gönderilmişti ve 1 olguda ise 
ileri derecede varus yapılmıştı (90 dere
ce). 

Tartışma 

Perthes hastalığının tedavisini 5 deği
şik kategoride inceleyebiliriz(16): 

1. izleme 2. Aralıklı semptomatik teda
vi 3. Deformite önleyici erken tedavi 4. 
Mevcut cerrahi deformiteyi düzeltici geç 
cerrahi tedavi 5. Sekonder dejenere ar
troz için geç cerrahi tedavi 

Femoral baş-asetabulum uyumunun 
sağlanması için gerekli tedavi cerrahi ve-

Asetabuler Çatı Epifizyel Taşma 
Obliklik Derecesi indeksi 

15,71 %27 
(maksimum:26) (maksimum:%50) 
(minimum:8) (minimum:% 1 O) 

9,14 %6 
(maksimum:20) (maksimum:%30) 
(minimum:2) (minimum:%0) 



Resim 1a·b 

Resim 2a-b-c 

ya konservatif olabilir. Uyum tedavisi için 
genelde kabul edilen görüşler hastanın 6 
yaş veya daha yukarı olması; Salter 
Thompson grup B'ye girmesi ve çekilen 
önarka grafılerde femur başının kapsan
masının bozulmasıdır (14). 

Genelde kabul edilen görüşe göre 
cerrahi tedavinin konservatif tedaviye üs
tünlükleri arasında: 1.Çocuğun fiziksel ak
tivite kısıtlanması 2-3 ayın altındadır.Böy
lece fiziksel ve psikolojik travma daha az 
olur. 2. Konservatif tedavide olduğu gibi 
tedavinin ne zaman sona erdirileceği so
runu yoktur. 3. Cerrahi tedavi ile sağlanan 
artmış uyum sağlanması hastalık sona er
dikten sonra bile artmış uyum sağladığın
dan femoral baş remodellingini devam et
tirir. 

Bu uyum hastanemizde konservatif o
larak yada cerrahi olarak DVO veya sio i
le sağlanmaktadır. 

Axer ve Schiller 94 hastada subtro-

kanterik DVO sonuçlarını % 53 iyi, % 38 
orta ve% 9 kötü olarak açıklamışlardır (1). 
Erkki Heikkinon ise % 63 iyi,% 19 orta ve 
% 18 kötü sonuç elde etmiştir (7). 

Kaplan ve arkadaşları 7 yaş üzeri % 
64 iyi,% 14 orta ve% 22 kötü sonuç elde 
etmişlerdir(8). Aydın ve arkadaşları ise 
DVO'Iu olgularında %77 iyi-orta ve %23 
kötü sonuç elde etmişlerdir (2). Bizim se
rimizdeki DVO oranlarıda % 45 iyi, % 25 
orta ve % 30 kötüdür. Belirttiğimiz serile
re baktığımızda iyi ve orta oranları% 70-% 
80 arasında değişmektedir ve bizim seri
mizle uyumludur. SiO'da ise Salter % 77 i
yi,%17 orta ve% 6 kötü oran açıklamıştır 
(12). Canale ise% 40 iyi,% 33 orta ve% 
18 kötü sonuç elde etmiştir (3).Tuncel ve 
arkadaşlarının oranları ise % 43 iyi, % 38 
orta ve% 19 kötüdür (15). Bizim serimiz
deki sio oranları ise % 60 iyi, % 30 orta 
ve % 1 O kötü olarak yine diğer serilerdeki 
oranlarla uyum içindedir. Her iki yöntem-
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deki oranlarımızın diğer serilerdeki oran
larla uyum içinde olmasının bizce en ö
nemli nedeni sadece Salter-Thompson B 
sınıfına ve yaşı 6'dan büyük olan hastala
ra cerrahi uygulamamızdır. Salter-Thomp
son A veya <6 yaş grubuna ameliyat uy
gulasaydık iyi oranımız muhtemelen arta
cak ancak konservatif olarakta iyi sonuç 
elde edebileceğimiz hastalara gereksiz 
cerrahi müdahale uygulayacaktık. 

Sonuç olarak 30 kalçalık serimizde 
fonksiyonel de'ğerlendirme skalasına göre 
SiO'da % 1 O kötü;DVO'da %30 kötü oran 
saptadık. DYO'da bu oraniara ilaveten alt 
ekstremitede uzunluk farkı; Trandelen
burg yürüyüşünde artış, ikinci bir operas
yon gerekliliği ve plak çıkarıldıktan sonra 
vida deliklerinden proksimal femurda kırık 
oluşma riski vardır. SiC'sinin bize göre en 
büyük dezavantajı ise eklem basıncında 
artışa neden olmasıdır. Artıları ve eksileri 
değerlendirildiğinde deneyimli cerrahiarın 
elinde SiO'nin Perthes hastalığının tedavi
sinde daha başarılı bir yöntem olduğu ka
naatine varıldı. 
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AGRILI ERiŞKiN KALÇA SUBLUKSASYONUNDA 

TAVAN AMELiYATI: TEKTOPLASTi VE SONUÇLARI 

Ali KOÇ*, Erşan ATEŞ*, Gökhan GÜRKAYNAK*, Mahmut ÖZGÜR* 

Asetabulum yetmezliği sonucu ağrılı 
kalçası bulunan ve ilerleyen osteoartrozlu 
genç hastalar ortopedide hala çözümü 
zor bir sorun olarak karşımıza çıkmakta
dır. Bu hastaların artrezları kısa zamanda 
ilerlemekte ve genç yaşta total kalça pro
tezi yapılması zorunlu hale gelmektedir. 
Artrezdan ekiemi korumak için değişik a
setabuloplasti yöntemleri uygulanmakta
dır. Chiari osteotomisi, shelf girişimleri 
triple osteotomiler, femoral osteotomiler 
başlıca yöntemlerdir( 2, 4, 5). 

Tektoplasti 1961 yılında Japonya 'da 
Mizuno tarafından yapılmaya başlanmış 
ve öğrencileri Saito ve arkadaşları tarafın
dan yapılmaya devam edilmiş bir aseta
buloplasti dir(3).Üikemizde de Baki ve Ar
kadaşları uygulamışlar ve yayınlamışlardır 
(1 ). 

Tektoplasti; asetabulumun yük taşıma 
alanını genişleten pek yaygınlaşmamış 
yeni bir tavan ameliyatıdır. Eskiden çokça 
yapılan shelf ameliyatlarının dezavantajı 
olan greftlerin erime sorunu, dış tabulayı 
açıp grefte destek verilmesiyle gideren bir 
yöntemdir. iliak kemiğin dış kortaksi asa
tabulurnun dış kenanndan U biçiminde 
kesilerek proksimal tabanlı flep biçiminde 

*S.B. Baltalimanı Kemik Hastanesi Ortop. ve Trav. Uzmanı 

kaldırılıp araya, kapsül üstüne, masif ke
mik grefti konması esasına dayanır. Bu 
şekilde femur başına uyan konkav bir yü
zey ve erimeyen canlı bir kapsül dışı fe
mur başı desteği sağlanır(1 ,3). 

Materyal ve Metod 
Baltalimanı Kemik Hastalıkları Hasta

nesinde 1992-1998 yılları arasında ikisi 
Parthes hastalığı sakeli 16'sı gelişimsel 
kalça çıkığı olmak üzere 18 erişkin ağrılı 
kalça olgusuna tektoplasti uygulanmıştır. 
Bu çalışmada takip edilebilen 15 olgu in
celenmiştir. Bunlardan 11 'i sublukse , dör
dü disloke ancak neokatil'de stabildi. 
Parthes sakeli iki hasta erkek diğer13 
hasta kadındır. Yaş aralığı 14-53; yaş orta
laması 33,6 'dır. Takip süresi ortalama 
4,73 yıldır, en az bir en fazla yedi yıldır. 

Asetabulumun yük taşıma alanını ge
nişleterek artrozun durdurmayı amaçla
mıştır. 

Bütün hastalar fizik ve radyolojik mua
yeneden geçirilmişlerdir. Ameliyat öncesi 
ve sonrası ağrı dereceleri, yürüme mesa
feleri, kalça ekiemi hareket miktarı ve yü
rüyüşleri kaydedilmiştir. Harris Sayısal 
Kalça Değerlendirme Sistemine göre ol-
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gular değerlendirilmiştir. Radyolojik ola
rak Wiberg' in CE açısı ve eklem aralığı öl
çülmüştür. 

Ameliyat Tekniği 
Hastalar supin pozisyonda yatırılmış il

gili kalçanın altına ince bir yastuk kon
muştur. Anterior Smith Petersen kesisi ile 
iliumun eklem kapsülü proksimalinde ka
lan kısmı içten ve dıştan subperiostal ola
rak ortaya konmuş , sartorius ve rektus 
femoris kesilerek distala çekilmiş, özellik
le kapsüle yapışan rektus femoris kası 
sıyrılmıştır(3). Superior kapsül inceltilerek 
yapışma yerinden baş hizasındaki iliak 
kanat dış karteksi horizantal olarak kesil
miş, bu osteotomi femur başının arka hi
zasından praksimale dönülerek yukarı 1 O 
cm kadar uzatılmıştır. Önde ise , eklemin 
hemen önünden praksimale doğru, iliak 
kanat masif greft için osteotomi ile alın
mıştır. Osteotomi tamamlandıktan sonra 
kuwetli ve düz bir osteotomla önden ar
kaya iki tabula arasından girilerek arkada
ki osteotomi hattından çıkılıp dış tabula 
distalde laterale ayrılmış , proksimalde 
krista iliaka ya intakt olarak esnetilmişti. 
Önceden alınan üçgen masif greftin kon
kav iç yüzü eklem kapsülüne gelecek şe
kilde dış tabula ile iç tabula arasına sıkıştı
rılmıştır. Diğer boşluk kısırnlara spongioz 
greft konmuştur. Stabil olmayan durum
larda vida ve Kirschner telleri ile tespit ya
pılmıştır. 

Ameliyatların ortalama süresi bir saat 
olmuştur(35 dakika ile 11 O dakika arası). 

Ameliyattan sonra (Saito 3 haftalık alçı 
yapmaktadır, bu çalışmadaki olgularda i
se alçı yapılmayıp) 1 ,5 ay kesin yatak isti
rahatı verilmiştir (3). Takiben çekilen film
lerde greftlerin kaynadığı görülerek koltuk 
değnekleri ile kısmen basarak yürüme ve
rilmiştir. Üç ay sonunda koltuk değnekleri 
bırakılmıştır. 
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GREI="T 

Şekil 1: Greft ve osteotomi hatlan yandan 
görünüş 

GREFT 

Şekil 2: Ameliyat sonrasi önden görünüş 

Sonuçlar 
Harris sayısal kalça değerlendirme

si: Ameliyattan önce ortalama 69.6 sorası 
ortalama 81.8 bulundu. 

Ağrı: Ameliyat öncesi tüm kalçalar ağ
nh idi. Tüm hastalar ameliyat sonrası ağrı
larının geçtiğini belirttiler (yanlış teknik ile 
yapılan iki hasta hariç). Ancak son kon
trolde sekiz hastada kalça ağrısı olmama
sına rağmen dört hastada orta derecede 
ağrı vardı, üç hastada ise ameliyat öncesi 
kadar ileri derecede ağrı vardı bunlar a
raştırıldığında ameliyat öncesi ileri dere
cede artrozlu hastalar olduğu tespit edil
di. 



Şeki/3: 

Şekil 5: Ameliyattan önce so/ kalça ağn/1 sub
/ukse (34Y) 

Hareket miktarı: Fleksiyon hareket 
ortalaması değişmedi. Abduksiyon mik
tarı sekiz hastada arttı, diğerlerinde azal
dı. 

Yürüme: Yürüme mesafesi 12 hasta
da arttı, bunlardan sekizinde yürüme me
safesi sınırsız, dördünde iki kilometre ka
dardı. Kalan üç hastadan birinde bir yıl 
sonunda iyileşme olmasına rağmen artroz 
ilerledi (zaten ameliyat öncesi artrozu ileri 
derecede idi) ve üç yıl sonra total protez 
ameliyatı önerildL Diğer bir hastada hem 
yaş ileri hem artroz ileri idi. Üçüncü hasta
nın grefti çok yükseğe konmasından do
layı yük taşımayıp eridi ve sonuçta hasta
nın ağrılı durumu değişmedi. 

Radyoloji: Asetabulum tavanı en az 

Şeki/4: 

Şekil 6: Ameliyat sonrasi 3 y1/ so/ kalça ağns1z 
(37Y) 

bir, bir buçuk cm genişletildiği için Sharp 
açısı ve CE açısı büyüdü. Bu açıların ame
liyat tekniği sayesinde iyileşmiş olması 
hastaların iyileştiği anlamına gelmez, yük 
taşıma alanının genişlediği anlamına gelir. 
Ameliyat öncesi CE açısı en az 6, en çok 
28 (ortalama 8) derece idi, ameliyat son
rası CE açısı 34 derece, ortalama artış 26 
derece bulundu. Anlamlı radyolojik bulgu 
olarak takip ettiğimiz superior eklem aralı
ğı genişlemesi her hastada ( en azından 
ilk yıllarda) görüldü. Son ölçümlerde altı 
hastada birer mm artış bulundu. 

Dört hastada masif greftin medialinde 
veya iki tabula arasında kısmi rezorpsiyon 
görüldü, ancak geniş rezorpsiyon görül
medi. Kısmi rezorpsiyon görülen olgular
da da hastanın kliniği kötü değildi. 

Komplikasyonlar: iki olguda greftin 
yükseğe konması ile yük taşırnama duru-
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mu oluştu, birinde dört ay sonra yapılan i
kinci ameliyatta greftin ve dış tabulanın 
tam yük taşırnamasına rağmen canlı sert 
kemik oluşturduğu görüldü, kapsülle greft 
arasındaki altı mm'lik temizlendi ve araya 
masif greft konuldu. Bu ameliyatla birinci
de geçmeyen ağrı hemen ameliyatı taki
ben geçti. Diğer olguda ikinci ameliyat ya
pılmadı. 

Sonucu Etkileyen Faktörler: Ameli
yat öncesi mevcut artroz sonucu kötü et
kilemektedir. ikincisi yaş faktörüdür, 30 
yaşın üzerindeki hastalarda daha fazla 
kötü sonuç alınmıştır. 

Kaynaklar 
1. Baki C,Önder Ç,Aitun M,Şener M:Ağrılı dis

loke kalçalarda tektoplastinin erken dönem 
takip sonuçları.XII.Milli Türk Ort.ve 
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Travm.Kongre Kitabı.l991.s.697-700. 

2. Judet J,Judet H:Long term results of 

acetabular shelf arthroplasty.Joint 

Preserving Procedures of Lower 

Extremity.Ed.Weil U,H.Springer-Verlag 

NY1980.s.45-55. 

3. Saito S,Takaoka K,Ono K:Tectoplasty for 

Painful dislocation or subluxation of the 
hip.JBJS Vol 68B.Noi.Jan.1986.pp.55-60. 

4. Schreiber A:Long term results of chiari 

pelvic osteotomies.Joint Preserving proce

dures of Lower extremity.Ed.Weil 

U.H.SpringeVerlag N.Y.1980.s.31-37. 

5. Şen C,Tözün R,Taşer Ö,Özger H:Erişkin 
yaştal{i asetabular displazili hastaların cer

rahi tedavisinde Kotz osteotomisi.XIV.Milli 

Türk Ort.ve Travm.Kongre kitabı 1996 

s:620626. 
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PES PLANUSLU HASTALARDA ALT EKSTREMiTE 

PATOMEKANiK DEGiŞiKLiKLERiNiN PROGNOZ 

ÜZERiNE OLAN ETKiLERi 

Ömer AKÇALI*, Mehmet TiNER**, Dinç ÖZAKSOY*** 

Alt ekstremite rotasyonel problemleri, 
değerlendirme zorluğu nedeniyle yakın 
zamana kadar önemsenmemiştir. Son yıl
larda bilgisayarlı tomografi, optik ve elek
tronik tekniklerle hareket analizi gibi yön
temlerin gelişmesiyle horizontal plandaki 
sorunlara eğilim artmıştır. Alt ekstremite
nin horizontal plandaki rotasyonel defor
miteleri, içe basarak yürüme bozukluğun
dan komşu ekiemierde dejenerasyona 
kadar uzanan geniş bir klinik tablolar zin
ciri oluştururlar(5). Bununla birlikte hori
zontal plan deformitelerinin diğer planlar
daki deformitelerle etkileşimleri bilinme
mektedir. Bu çalışmanın amacı çocuklar
da eksternal tibial torsiyon ile pes planus 
arasındaki etkileşimleri tanımlamaktır. 

Gereç ve Yöntem 
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji polikliniğine bir
biri sıra başvuran eksternal tibial torsiyon 
ve pes planuslu 20 hastanın 40 alt ekstre
mitesi çalışmaya alındı(Grup 1). Hastala
rın 11 'i erkek, 9'u kız olup ortalama yaş 
49.1 (30-71 ay) olarak bulundu. Çalışma 
grubu tamamlandıktan sonra pes planusu 

9 EylülÜ. Tıp F. Ortop. Trav. ABD, Yrd. Doç.*, Prof.** 
9 Eylül Ü. Tıp F. Radyodiagnostik ABD 

olup ratasyon el deformitesi olmayan 1 O 
çocuğun 20 alt ekstremitesi kontrol grubu 
olarak belirlendi(Grup 2). Doğumsal ana
mali, nörolojik hastalıklar ve önceden alt 
ekstremitelere yönelik cerrahi girişim uy
gulanmış hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Tüm hastalarda ayrıntılı nörolojik ve is
kelet sistemi bakılan yapıldı. Kalça, diz, a
yak bileği ve subtalar eklemin hareketleri, 
frontal plan dizilimi, yürüme sırasında 
hastaların ayaklarının içe veya dışa dö
nüklüğü (intoeing ve outtoeing) gözlene
rek kaydedildi. 

Medial arktaki çökme Tachdjian kriter
lerine göre yapıldı. Buna göre hastalar üç 
gruba ayrıldı. Medial arkta yüklenme sıra
sında çökmenin olduğu ancak arkın tam 
kaybolmadığı hastalar birinci derece, me
dial arkın görünemez durumda olduğu 
hastalar ikinci derece ve ayak medialinin 
dışbükey ve talusun plantar bölgede yer
leştiği hastalar da üçüncü derece olarak 
değerlendirildi{?). 

Medial longitudinal arkın kemik kom
ponentlerini değerlendirmek için yüklen
mede önarka ve yan ayak grafileri elde e
dildi. Bu grafilerde, dorsoplantar talokal-
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kaneal açı, talus eğim açısı ve talus1. me
tatars açısı ölçüldü. 

Tibial torsiyon ölçümleri bilgisayarlı to
mografi ile Yagi ve Sasaki'nin tanımladık
ları yönteme göre yapıldı(9). Hastalar ge
rektiğinde sedasyon altında sırtüstü po
zisyonda yatırıldılar. Alt ekstremiteler, kal
ça ve diz ekstansiyonda ayaklar nötral 
durumda olacak şekilde tutularak diz ve 
ayak bileği ekiemini içine alacak şekilde 
skenogram elde edildi. Tibia kondilleri ve 
ayak bileği malleollerinden geçecek şekil
de kesitler alındı. Bu kesitlerde transkon
diler ve transmalleoler eksenler çizildi. iki 
hat arasındaki açı tibianın torsiyon açısı o
larak kabul edildi. Normalde ortalama tibi
a torsiyon açısı yenidoğanda 2°-4° arasın
dayken, erişkinde 20° olarak bildirilmekte
dir(6). Çalışmamızda erişkinlerin ortalama 
değerine yakın olan 15° üzerindeki ölçüm 
değerleri eksternal tibial torsiyon olarak a
lınmıştır. 

Tüm radyolojik ölçümler aynı kişi tara
fından yapılmıştır. Değerlerin istatistiksel 
analizi için Mann-Whitney U testi kullanıl
mıştır. 

Sonuçlar 
Her iki grubun yaş ve cinsiyet dağılı

mında farklılık gözlenmemiştir. 

Yürüme sırasında 1. gruptaki hastalar
da ayaklarda dışa doğru dönüklük izlendi. 
2.grupta ise bir hastada içe dönüklük di
ğerlerinde de nötral basma gözlendi. 

Gruplar tibial torsiyon açısına göre be
lirlediği için her iki grubun torsiyon değer- ' 
leri arasında belirgin farklılık bulundu. 1. 
grupta torsiyon açısı 29.4°±6.7(19-42) ve 
2. grupta 9.8°±2.7(4-14) olarak ölçüldü. 

Dorsoplantar talokalkaneal açı 1. ve 2. 
gruplarda sırasıyla 30.8°±3.1 (26-38) ve 
40.8°±3.9(34-48) saptandı. Her iki grupta 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulun-
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du(p=0.0500E-8). 
Talus eğim açısı çalışma grubunda(1. 

Grup) daha düşük bulundu (25.9°± 1.6, 
22-29). Kontrol grubunda (2. Grup) ise 
31.8°±1.9(29-36) olarak saptandı. Gruplar 
arası fark anlamlı olarak bulun
du(p=.OOOE+OO). 

Talus1. metatars açısında her iki grup 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
olmamasına rağmen (p= .2917), 1. grupta 
daha geniş bir yelpaze oluşturduğu izlen
di (1.grupta 13°±5, 6-25 ve 2.grupta 
13.9°±2.4, 10-18). 

Ölçüm değerlerine ek olarak 1. grupta 
naviküloküneiform eklemdeki çökme ön 
planda iken 2. grupta talonaviküler çök
menin ön planda olduğu izlendi. 

Tartışma 

Subtalar eklem oblik menteşe tarzında 
yerleşmiş tek eksenli bir eklemdir. Hare
ket eksen arkadan öne doğru ortalama 
42 derece kraniale ve 23 derece mediale 
doğru eğim gösterir(1 ,3). Bu nedenle ba
caktaki horizontal plan hareketi ayağa 
frontal plan hareketi olarak yansıtı
lır(1 ,2,3). Bacaktaki internal ve eksternal 
retasyonlar ayakta sırasıyla pronasyon ve 
supinasyon olarak kendilerini gösterir
ler(3). 

Medial arktaki çökme talonaviküler, 
naviküloküneiform veya her iki eklernde 
birden olabilir(?). Çökme lokalizasyonu
nun patolojik özellikleri bilinmemektedir. 

Vandervilde ve ark. normal çocukların 
ayak radyografileri üzerinde ölçümler 
yapmışlar ve kemik eksen açılarının yaşla 
değişen geniş aralıklarda olabileceğini 

belirtmişlerdir(8). Çalışmamızda hastalar 
tibial torsiyon değerine göre sınıflanmış 
ve ayak kemik eksenlerinin açıları bu iki 
grup arasında karşılaştırılmıştır. Hiçbir öl
çüm normal-anormal olarak değerlendiril-



memiştir. 

Yürüme döngüsünde ayak yaklaşık 
%60 durgunluk ve %40 salınım fazında 
bulunur(4). Topuk teması ile birlikte ayak 
bileğinde 1 O derece kadar fleksiyon olu
şur. Bu sırada vücut ağırlığı ayak bileğinin 
medialine düştüğü için topuk valgusa gi
der ve ekstremitede horizontal plan hare
keti gelişerek talus mediale döner(4). 

Çalışmamızda her iki grupta talus e
ğim açısında farklılık olmasına rağmen ta
lus1. metatars açısında aynı fark gözlen
memiştir. Aynı zamanda dorsoplantar ta
lokalkaneal açı 1. grupta daha düşük bu
lundu. Bu sonuçlar eksternal tibial torsi
yonlu hastalarda talusun mediale dönü
şünün kısıtlanmış olabileceğini akla getir
mektedir. Böylece medial longitudinal 
arktaki yüklenme daha çok naviküloküne
iform ekleme kaymalıdır ve bağ desteği 
yeterli değilse medial kırılma navikülokü
neiform eklernde belirgin olmaktadır. 1. 
metatarsın eğimi de azalmaktadır. 

Sonuç olarak, pes planuslu hastalarda 
ek olarak eksternal tibial torsiyon mevcut
sa benign bir deformite olarak kabul edi
len pes planusun doğal gidişi değişebilir. 

Kaynaklar 
1. Close JR, lnman VT, Poor PM, Todd FN 

(1967) The function of the subtalar joint. 

Clin. Orthop. No:50, 159-179 

2. Morris JM (1977) Biomechanics of the foot 

and ankle. Clin. Orthop. No:122; 10-17 

3. Perry J (1983) Anatamy and biomecha

nics of the hindfoot. Clin. Orthop. No:177, 

9-15 

4. Perry J (1992) Normal Gait. In: Bowker 

JH, Michael JW (ed) Atlas of limb prosthe

sis. St. Louis: C. V. Mosby Co. pp 359-370 

5. Staheli LT (1990) Lower positional defor

mity in infants and children: A Review. J 

Ped. Orthop. No:10; 559-563 

6. Staheli LT {1994) Rotaticnal problems in 

children. lnstr. Course Lect. Vol:43, 199-

209 

7. Tachdjian MO (1990) Pediatric Orthopae

dics. W.B. Saunders Company Philadelp

hia 

8. Vanderwilde R, Staheli L, Chew D (1988) 

Measurements on radiographs of the foot 

in normal infants and children. J Bone Jo

int Surg. Vol. 70A, No:3, 407-415 

9. Yagi T, Sasaki T (1986) Tibial torsion in 

patients with medialtype osteoarthritic kne

e. Clin. Orthop. No:213, 177-182 

Not: Bilimsel bir yayını belgelayecek olan 
radyografiler israrlarımıza rağmen sağ
lanamamıştır. 

Ed. R.E. 
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iLERi PES PLANO VALGUSTA KALKANEAL UZATMA 

Abdullah EREN*, Turhan ÖZLER**, Turan KARDAŞ**, Süreyya GÜNDÜZ*** 

ileri pes plano valgus talus başının 
mediale plantara deviasyonu kalkaneu
sun ekini, subtalar eklemin aşırı eversiyo
nu ile karakterize,lateral kolonun rölatif o
larak kısaldığı klinik bir durumdur. Bu üç 
boyutlu yatoloji talaonaviküler eklemin i
lişkisinin bozulması ile özellikle CP'Ii has
talarda veya pyaralitik pes plano valgusta 
yürümeyi güçleştirir. 

Uygulanacak cerrahi tedaviden amaç 
cihazsız ve desteksiz yürümeyi sağlamak 
bu işlemi yaparken büyümenin durması
na yol açmamak ve eklemin hareketliliğini 
korumaktır. Evans'ın lateral kolon uzatma 
ameliyatı (2) bu amaçlara uygun bir yön
tem olarak dikkati çekmektedir. Ancak E
vans bu yöntemi CP'Ii ve meningomiyelo
selli hastalarda tavsiye etmemektedir. 

Mosca ise Evans yönteminin minör 
modifikasyon'lan ile bu yöntemin CP'Ii ve 
meningomiyeloselli hastalarda da başarılı 
oludğunu bildirmiştir (3). 

Biz bu çalışmada lateral kolon uzatma 
uyguladığımız 2'si CP'Ii 4 hastanın 6 aya
ğının sonuçlarını değerlendirmeyi amaçla
dık. 

Materyal ve Metod 
1993-1994 yılları arasında SSK Gözte

pe Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği'nde late
ral kolon uzatma uyguladığımız 4 hasta
nın 6 ayağı çalışmaya dahil edildi. 

Olguların 2'si CP'Ii 1 SMA 1 ileri pesp
lanovalguslu yürüme güçlüğü ve planlar 
hiperkeratozu olan bir hasta idi. Olguları
mızın ikisi kız,ikisi erkekti. Yaş ortalaması 
9.7 yaş (6.513) takip süresi 14 ay (6-48) i
di. 

CP'Ii iki hastada Jetaral kolon uzatma 
aşil tendonuna kaydırma - uzatma ve pe
roneal tendonlara uzatma ile kombine e
dildi. Tüm olgularda otojen iliak kemik 
grefti kullanıldı. internal fiksasyon yapıl
madı. Ameliyattan sonra 2 ayda uzatma 
sorunsuz iyileşti. 

Tablo:1 

Vaka Yaş Tanı Taraf Ek Girişim 
1 11 CP Bill Aşil, peroneal uzatma 
2 13 CP Bill ~luzatma 

3 6.5 SMA Sağ Medial TN Plikasyon 
4 9 Pesplana Sol Medial TN Plikasyon 

va lg us 

SSK Göztepe Eğt. Hast. 2. Ort. ve Trav. KI.Şef Yrd.*, Asis.**, Uzman*** 
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Bulgular 

Resim:1a 13 yaşmda erkek, ameliyat 

öncesi AP grafiği 

Resim:1 b Aym hastanm ameliyat öncesi 

yan grafisi 

Resim:1c iki y1l sonra kontrol AP lateral grafileri 

Tablo 2: 

Radyolojik Değerlendirme Ameliyat Oneesi Ameliyat 
Sonrası 

AP Grafide 335 (28-48) 
Talus-1 MT Acısı 
Lat.graflde 36(30·42) 
Talus-IMT Acısı 
Kalkancal ekin ·13·8 

Şekil: 2a Olgunun ameliyat öncesi klinik 

görünüşü 

Şekil: 2b Olgunun ameliyat sonras1 klinik 

görünüşü 

o 

o 

+5 
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Olguların klinik değerlendirilmesinde 
hastaların ayaklarındaki deformitenin dü
zeldiği, medial arkın oluştuğu, hastaların 
ayakkabıları bozma şikayetlerinin azaldığı 
tespit edilmiştir. 

Hastaların tümü yapılan girişimden 
memnun olduklarını bildirmişlerdir. 

Tartışma ve Sonuç 
ileri pes plano valgus tedavisinden a

maç daha fazla eklem hareketliliği ile yar
dımsız, cihazsız, rahat yürümedir. Ayrıca 
büyüme ve gelişmenin engellenmemesi
dir. Kalkaneal uzatma bu amaçlara uygun 
bir girişim olarak gözükmektedir. Ancak 
özellikle CP'Ii hastalarda, otörler arasında 
görüş birliği yoktur. Bizim sınırlı sayımızla 
ve 2 yıllık takiple yorum getirme olanağı-
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mız olmasa bile hastaların ayak deformi
telerinin düzelmesi yürümenin rahatlama
sı özellikle sık sık ayakkabı değişmenin 
ortadan kalkması cesaret vericidir. 

Bu hastalara artrodez uygulamasın
dan kaçınmakla artrodez sonrası oluşa
cak komşu eklem osteoartritinin de önü
ne geçilmiş olunmaktadır (1}. 

Kaynaklar 
1. Angus,P.D.,Cowell, H.R.: Triple arthrode

sis: A critica! long term revieew. J.8one 

and Joint Surg. 67.8(2) 260-265, 1986. 

2. Evans: Calcaneovalgus deformity J.8one 

and Joint Surg. 57-8 (3), 270-278, 1975. 

3. Mosca,U.S.: Calcaneal lengthening for val

gus deformity of the hind foot J.8one and 

Joint Surg. 77A 500-512, 1995. 
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KONJENiTAl PEV'UN ERKEN TEDAViSiNiN ÖNEMi 

Sezai YILMAZ*, Fatih SÜRENKÖK**, Güngör ERK***, M. Rıfkı US* 

PEV(Pesekinovarus) en sık rastlanan 
konjenital ayak deformitesidir. Konjenital 
PEV'un etyolojisi, patolojik anatomi ve te
davisi konusunda bilinen birçok gerçeğe 
karşın, bilinmeyenler ve halen tartışmalı o
lan birçok yönün bulunması, tedavide ke
sin kriterler koymayı imkansız hale getir
mektedir. 

PEV tedavisindeki ortak görüş ilk ya
pılması gerekenin konservatif tedavi oldu
ğu ve uygulanan konservatif tedavi kriter
leri veya hekimin görüşüne göre konser
vatif tedavinin yetersiz kaldığı durumlar
da, sınırlı gevşetmelerden bütün deformi
te elemanlarını düzelten radikal gevşet
melere kadar olan geniş bir yelpaze için
de deformitenin cerrahi metodlarla düzel
tilmesidir. 

Gereç ve Yöntem 
1 Ocak 1994 - 31 Aralık 1996 tarihleri 

arasında SSK Tepecik Hastanesi 1. Orta
pedi ve Travmatoloji Kliniğince SSK Ege 
Doğumevi ve Kadın Hastalıkları Hastane
sinde yeni doğanların yapılan fizik muaye
nesinde 152 yeni doğanda 211 PEV sap
tanmıştır. Ancak sonuçları dökümante e
dilen ve kontrole gelen bebeklerden Ce-

rebral Palsy, Artrogripozis Multipleks Kon
jenita ve Meningomyelosel'e bağlı defor
miteli bebekler ayrılmış ve sonuçta 80 be
beğin 123 ayağı çalışmaya alınmıştır. 

80 bebeğin 32'sinde postüral PEV, 
48'inde rijid PEV saptanarak tedavite alın
dı. 32 postüral PEV'in 13'ü bilateral, 11'i 
sağ, 8'i sol iken 48 rijid PEV'in 24'ü bilate
ral, 9'u sağ, 5'i sol olarak bulunmuştur. Ol
guların hepsine doğumdan hemen sonra 
7-10 gün pasif egzersizi takiben 7 günde 
değişen alçılı düzeltmeler uygulandı. 

45 postüral PEV'in hepsi ile 16 rijid 
PEV (% 20) alçılı düzeltmelere yeterli yanıt 
verirken, 38 hastanın 62 ayağında düzel
me yeterli görülmeyerek cerrahi tedavi 
uygulandı. 4 hasta ise ilk tedavileri kon
servatif olarak başarılı olarak kabul edil
mesine rağmen yürüme dönemi sonrası 
deformite tekrarlayarak 16, 18,24,30. ay
larda ameliyat edilmişlerdir. Ayaklar belli 
büyüklüğe (ortalama 8 cm) ulaşınca ame
liyat edildiler. Ameliyatta Cincinati ve pas
teromedial Turco kesisi kullanılarak sınırlı 
inkomplet subtalar release uygulanmıştır. 
Bu teknikte klasik CSTR girişiminden fark
lı olarak; radikal plantar gevşetme ve 1. 
metatarsoküneiform kapsülotomi kalka-

*SSK Tepecik Eğitim Has!. 1. Ortop. Kli. Şefi*, Klinik Uzm.**, Klinik Asistanı*** 
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neofibuler ligamenti kesilmesi, orta subta
lar interossöz ligamentin korunması gibi 
değişiklikler uyguladık. Ayrıca ameliyattan 
sonraki ilk 5 gün tam düzeltilerek (korrek
siyonda) alçı yerine ayak 1 O derece eki
nus ve varusta, diz 45 derece fleksiyonda 
uzun bacak alçı ateli uygulandı. 

80 hastanın 123 ayağı bu çalışmaya 
dahil edilmiş ve standart bir protokolle kli
nik ve radyolojik olarak değerlendirilmiş
tir. 

Kullanılan değerlendirme metodu Lau 
ve arkadaşlarının 1989 yılında geliştirdik
leri fonksiyonel derecelendirme sistemi
dir. (1) 

Grafik ölçümlerde ayak bastırılarak ön 
arka ve yan grafiler alınmış, A.P ve lateral 
talokalkaneal açılar ile tablo 1. metatarsal 
açılar ölçülmüştür. 

1 Alçılama ile düzelen ayaklar : 78 
rijid PEY'un 16 tanesi {1 O hasta) (%20.5) i
le postüral PEY'li 45 ayak {32 hasta) ma
nipülasyon ve alçılama ile düzelmiştir. Al
çılar kliniğimizde 7 günde bir değiştiril
miştir. 

En az 7, en çok 15 kez, ortalama 11 
kez alçı yapılmıştır. Alçılama ile düzeltilen 
hastaların en az takip süresi 1 O ay, en u
zun izleme süresi 34 aydır. Ortalama takip 
süresi 27 aydır. Alçılama ile düzeltme ya
pılan 1 O hastanın 16 ayağının k epsi Lau 
ve arkadaşlarının fonksiyonel derecelen
dirme sistemine göre 36-40 puan arası o
lup mükemmel sonuçtur. 

Radyolojik değerlendirmede ise yan 
talokalkaneal açı en az 26 derece, en çok 
40 derece, ortalama 38 derecedir. AP ta
lokalkaneal açı en az 27 derece, en çok 
42 derece, ortalama 35 derecedir. Talo
kalkaneal indeks en az 57 derece, en çok 
82 derece, ortalama 70 derecedir. 

2 Ameliyat Edilen Olgular: Kontrole 
gelen 78 rijid PEY'in 62 tanesi (38 hasta) 
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ameliyat edilmişlerdir. Bu 38 hastanın 6 
tanesi kız (% 16), 32 tanesi erkek (% 84) 
tir. 24 hasta bilateral (% 63), 5 hasta sol 
(%13), 9 hasta sağ (% 24) dır. Ameliyat e
dilen 62 ayağın 62 ayağın 39'una Cinni
nati kesisi, 23'üne posteromedial kesi kul
lanılmıştır. Olguların en kısa izleme süresi 
8 ay, en uzun takip süresi 58 aydır. Orta
lama izleme süresi 39 aydır. En küçük a
meliyat yaşı 3 ay, en büyük ameliyat yaşı 
16 aydır. Ortalama ameliyat yaşı 5.9 aydır. 

Sonuçları : Olguların son kontrollerin
de çekilen grafilerde; 

Talokalkaneal yan açı : min. 20, max. 
42, ortalama 34.7 derece 

Talokalkaneal AP açı : min. 27, max. 
42, ortalama 36.2 derece 

Talokalkaneal index : min. 52, max. 
84, ortalama 70.9 derece bulunmuştur. 

Komplikasyonlar: 1 O ayakta kısmi cit 
lezyonu (2'sine cilt greflemesi gerekti), 5 
ayakta çivi yolu enfeksiyonu, 2 ayakta çi
vinin cilt altına migrasyonu, 3 ayakta ayak 
önü varusu ve 2 ayakta pesplanovalgus 
görülmüştür. 

Tartışma 

Şüphesiz ki her ortopedik cerrahın or
tak görüşü, doğuştan PEY tedavisinin do
ğumdan hemen sonra başlatılması gerek
tiği ve doğumdan sonraki erken dönem
de tedavinin konservatif olduğudur. An
cak, konservatif tedavide uygulanacak 
metod, konservatif tedaviye ne zaman 
son verileceği, konservatif tedavinin hangi 
olgularda yetersiz kalıp, bu olgulara cer
rahi girişim uygulanması gerektiği, kon
servatif tedaviye son verip cerrahi girişim 
uygulama zamanı ve en önemlisi uygula
nacak cerrahi girişimin hangisi olacağı, 
sorularının cevabında halen fikir birliği 
yoktur. 



Konservatif tedavinin başarı oranı ya
yınlarda % 19-90 arasındadır. (2,3,4} Bi
zim sonuçlarımız rijid PEV'Ier için % 
20.5'dir. Bu başarının düşüklüğü konser
vatif tedavide bizden ve ailelerden kay
naklanan sebepleri bir daha gözden ge
çirmemizi gerektirmektedir. 

Biz alçılama yöntemi olarak 7 günlük 
aralarla uzun bacak alçılamayı tercih et
mekteyiz. Çünkü ciltaltı dokusu fazla olan 
çocuklarda kısa bacak alçı kolaylıkla çık
maktadır. 

Kliniğimizde alçılama tedavisi bittikten 
sonra, tedavinin başarılı olduğuna karar 
verilirse termoplatikten yapılma, ters ka
lıp, topu k çektirmeli, ayağı 5-1 O derece 
dorsifleksiyonda tutan Saint German ateli 
kullanılmaktadır. Bu atelin en önemli yanı, 
topuğu ayak bileği anteriorundan posteri
cra çekmesidir. Bu özellik aynı zamanda 
cerrahi yapılan olguların takibinde de bize 
çok yardımcı olmaktadır. 

Mc. Kay ve Simons'ın kendi teknikleri 
(CSTR) için yayınladıkları yaş sınırları fark
lıdır. Mc Kay'in bu tekniği uyguladığı en 
küçük olgu 3 aylık, en büyüğü 8.5 yaşın
da olup, (4) Simons ise alt sınırı ayağa a
daptasyonun daha iyi olması açısından 8 
cm olarak verilmiştir. Bu büyüklükteki a
yak, yaşamın 6. ayına uymaktadır. (5,6} 

En küçük olgumuz 3 aylık, en büyük 
olgumuz 1 O aylıktır. Ortalama ameliyat ya
şı m ız 5.9 aydır. Ameliyat zamanını belirle
mede ayağın Bem'ye ulaşmasını bekledik. 

Tüm olgularımızda Mc. Kay ve Si
mons'un önerdiği şekilde CSTR girişimini 
uyguladık. Ancak 39 ayağa Cincinnati ke
sisi, 23 ayağa posteromedial kesi kullan
dık. Posterior talofibuler bağı tüm olgular
da kestik. Talokalkaneal interossöz bağın 
orta kısmını tüm olgularda koruduk. Eğer 
tibial ve kalkaneal rotasyonu tam düzelte
meyip, redüksiyonu sağlayamazsak inte-

rossöz bağın kesilmesini savunmaktayız. 
Metatarsus adduktus deformitesini 

düzeltmek için klasik CSTR ameliyatına 
ek olarak 1. metatarsoküneiform kapsülo
tomisi uyguladık. Metatarsus adduktus 
deformitesini ikinci ameliyata bırakmayıp 
ilk ameliyatta düzeltmeyi düşünüyoruz. 
Ancak buna rağmen metatrsus adduktus 
nüks olarak karşımıza çıkarsa tarsometa
tarsal kapsülotomi ile bu sorunu çözmeyi 
planlıyoruz. Ayrıca metatarsusu adduktu
sun bir nedeni olarak ta görülen kontrakte 
plantar yapıların radikal gevşetmesini sa
vunmaktayız. 

Olgularımızda grade O ve 1 'le re kalka
neoküboid ekleme yönelik bir işlem yap
mazken, grade 2 ve 3 lere kalkaneokübo
id eklem kapsülatomisi uyguladık. 

Cincinati kesisi kullanılan olgularda 
cilt sorunlarının daha çok görülmesi ne
deniyle, ameliyat öncesi dönemde cilt so
runu olabilecek fazla rijid ve deforme a
yaklarda posteromedial kesinin kullanıl
masının daha yararlı olacağına inanıyo
ruz. Ayrıca ameliyat sonrası dönemde dü
zelmiş pozisyonda alçı yerine, hafif ekinus 
ve varusta atel uygulamasının da cilt so
runlarını en aza indireceği inancındayız. 

Olgularımızda ameliyat süresince grafi 
veya flouroskopi kullanmadık. 

Lau'nun değerlendirme kriterlerini kul
landığımız bu çalışmada, ameliyat ettiği
miz 62 ayağın 55 tanesi 36-40 puan arası, 
3'ü35, 4'ü 32 puan almıştır. 

Sonuç olarak Mc Kay ve Simons'ın so
nuçlarına paralel olarak % 89 başarılı so
nuç elde ettik. 
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KONJENiTAL PES EKiNOVARUS TEDAViSiNDE KOMPLET 

SUBTALAR GEVŞETME (CSTR) AMELiYATI SONUÇLARI 

Hasan BOMBACI*, Mücahit GÖRGEÇ**, Metin TÜRKMEN*** 

Pes ekinovarus deformitesinin, intrau
terin ultrasonografi gibi yöntemlerle er
ken tanı oranı hayli artmış fakat önlen
mesi konusunda yeterli bilgi birikimi o
luşamamış bir hastalık olarak eskiden 
beri değişmeyen sıklıkta görülmeye de
vam etmektedir<2

•
4·'•>. Tedavisi konusunda 

gevşetme ameliyatları CSTR tekniği ile 
maksimale ulaşmıştır fakat genede teda
vinin her aşamasında komplikasyonlara 
çok meyillidir. 

Bu çalışmamızda CSTR uyguladığı
mız olgularda sonuçlarını ve komplikas
yonlarını inceleyip araştırdık. 

Materyal ve Metod 
30.01.1990-27.02.1996 Tarihleri ara

sında Haydarpaşa Numune Hastanesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde a
meliyat edilip davetimize cevap veren 
14 TEV 'li çocuğun 23 ayağı değerlen

dirilmeye alındı. 

Olguların en genci 4 aylık,en yaşiısı 

24 aylık idi(ort.11.6 ay). Hastaların 2'si 
kız(%14.28), 12'si erkekti (%85.72). 16 a
yağa ameliyat öncesi değişen süreler
de alçılı tedavi uygulanmıştır. Alçı uygu-

lanmasına olabildiğince erken başlanıp 

Simons'un belirttiği cerrahi sınıra (3 ay
lık çocuk yada 8 cm.'lik ayak) gelindi
ğinde hastanın ayağı tekrar değerlendi
rilmiştir<ısı. Yeterli düzelme elde edileme
yen olgulara CSTR tekniğinin 4 aşama
sı sırasıyla uygulandı.(Medial yüzeyel, 
posterior,lateral, medial derin diseksiyon 
ve gevşetme)<'•·' 6>. 

Tibialis posterior tendonu her olgu
da Z plasti tekniği ile kesilip uzatıldı. 

Fleksör hallusis longus ve fleksör digito
rum longus tendonları, ameliyat sonrası 

tendonlarda gerginlik olup olmamasına 
göre değerlendirilerek gerekirse Z plasti 
ile uzatıldı. interosseos talakalkaneal li
gament 15 ayakta kesildi (%65,21). 

Ameliyart sonrası 2. haftada genel a
nestezi altında alçı değişimi, 4. haftada 
dikişler ve talonaviküler ve kalkaneokü
boid eklemleri tespit eden teller çıkarılıp 
alçı uygulandı. Ameliyat sonrası 6 hafta
da alçılar çıkarıldı. Ayak ve ayak bileğini 
nötralde, dizi yaklaşık 90 derece fleksi
yonda tutan plastozot atel uygulandı. 6 
haftada plastozot atel kullanıldıktan sonra 
ortopedik bot verildi. 

Haydarpaşa Numune Eğt. Arş. Hst. Ort. Trav. KI, Başasis.*, Şef*** 
Taksim Eğitim Hast. Ort. Trav. KI. Şefi** 
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Hastaların hiçbirinde genel bağ laksi
tesi yok idi. 1 hastaya plantar gevşetme 
uygulandı. 

Hastalar klinik olarak McKay kriterleri
ne göre 1 O başlık altında değerlendiril
di(6). Bunlar: 

1. Ayak bileği hareketleri, 
2. Ayak longitudinal planına gore bi-

malleolar plan açısı, 

3. Triseps surae gücü, 
4. Topuk, 
5. Ayak önkısmı, 
6. Fleksör hallusis longus, 
7. Ayaktaki ağrı, 
8. Subtalar ağrı, 
9. Ayakkabı, 
1 O. Spor yapma olarak sıralanabilir. 

Olgular radyolojik olarak AP ve lateral 
planlarda talokalkaneal açılar ölçülerek 
değerlendirild<12 13>. 

Sonuçlar 
Simon tekniği ile CSTR uygulanan 14 

hastanın 23 ayağı klinik olarak McKay 
kriterlerine göre değerlendirildi<1 oı. Buna 
göre 6 hastada çok iyi sonuç(%26.08), 
1 O hastada iyi sonuç (%43.48), 4 hasta
da orta sonuç (%17.39) ve 3 hastada da 
kötü sonuç (%13.05) elde edildi. 

Kötü sonuç alınan hastaların 1 'inde 
metatarsus adduktus, 1 'inde darsal bu ni
on, 1 'inde de pes kalkaneus d eformite
si vardı. Bunların dışında 4 pes planus 
deformitesi tespit edildi. 4 hastanın 

2'sinde pes planus deformitesine dar
sal bunion deformitesi de eşlik ediyor
du. 

Radyolojik olarak AP ve lateral plan
da TC (talokalkaneal) açı ile değerlen

dirilen hastalarda AP planda ameliyat ön
cesi TC açısı ortalama 19.9 dereceden a
meliyat sonrası 38.4 dereceye yükseltil
miştir. Lateral planda ameliyat öncesi or-
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talama 20.4 derece olan TC açı ameliyat 
sonrası 36.3 dereceye yükseltilmiştir. 

Hastaların ayak boyları 0-2 cm. ara
sında değişmekle beraber ortalama 1 
cm.'lik fark bulunmuştur. 

Tartışma 

TEV tedavisinde cerrahiye bir defa 
karar verdikten sonra amaç tam ve de
vamlı düzeltmeyi sağlamak olmalıdır. 

Çünkü yapılan çalışmalar göstermiştir 

ki; klinik ve radyolojik düzeltmesi tam 
yapılmış ayaklar öyle kalır ve tarsal ke
miklerin uyumu (adaptasyonu) ile nüks 
olmaz. Nüks, iyi düzeltilmemiş, yetersiz 
gevşetme yapılmış olgularda sıktır <1·"·

19
•
20>. 

Eğer deformite yetersiz düzeltilmiş ise 
kalan kısım büyüme ile daha büyük 
deformiteye sebep olacaktır. Bu teknik 
hatanın diğer bir ucu da aşırı düzelt
medir. Sözgelimi aşil tendonunun aşırı 

uzatılması ile kalkaneus deformitesi, del
toidinin medial bağın derin liflerinin ke
silmesi ile ayak bileği valgusu, talokal
kaneal bağın tam kesilmesi ile subtalar 
eklernde valgus deformitesi, tibialis 
posteriorun aşırı uzatılması ile pes pla
nus, aşırı plantar gevşetme ile dcrsal 
bunion deformitesi ortaya çıkabiiir<9•17>. 

Serimizde bir hastada metatarsus 
adduktus tespit edildi. Diğer serilerle 
karşılaştırıldığında bu deformiteye ol
dukça düşük oranda rastladık<5•21 >. Yapı

lan araştırmalarda metatarsus adduktu
sun başlıca sebebi olarak ileri sürülen 
faktörler; tam olmayan gevşetmelerde 

abduktor hallusis kasının tam gevşetil

memesi, kalkaneoküboid eklernde tam 
düzeltme elde edilmemesidir. Biz CSTR 
yöntemini uygularken abduktor hallusi
sinin gevşetmesiyle yetinmeyip bu kas
tan kısmi rezeksiyon yapmaktayız. Ayrı

ca tam gevşetmeden sonra kalkaneo
küboid eklem dizilim ve tespiti ameli-



yatla özellikle üzerinde durulan nokta
lardan biridir. Simons'da CSTR yöntemi 
ile deformiteye en üst düzeyde hakim o
lunduğunu, bu yüzdende yetersiz düzelt
me görülmesinin az olduğunu belirtmek

tedir. Bizde bu sebepten metatarsus ad
duktus komplikasyonunun az görüldüğü
nü düşünmekteyiz<' 5>. 

Olgularımızdan 1'inde kalkaneal de

formite tespit edildi. Bu deformite aşil 

tendonunun aşırı uzatılmasından, uzun 

Resim 1: O.S. 3 yaşmda erkek. Sol ayakta Pes 
equinovarus deformitesi. CSTR ameliyatmda 2 
ytl 2 ay sonraki ayak AP grafisi. Ayak yere düz 
baswor. Ayak bileği hareketleri tama yakm. Has
ta "iyt" olarak değerlendirildi. 

süre alçılı tespitten ya da ayak bileği 

plantar fleksiyonunun kısıtlılığından kay
naklanabilir<'s>. Bizim olgumuzda ameliyat 
sonrası alçılı tespit süresi 6 haftayı 

geçmemiştir. Olgumuzda bu komplikas
yonun oluşma sebebi olarak aşil ten
donunun aşırı uzatılması olduğu kanısı

na vardık. Bunu önlemek için Tachdjian 
aşil tendon onarımının ayak 5 derece 
dorsifleksiyonda iken yapılması öner
mektedir<17>. Bu kurala biz de genelde 
bağlı kalmaktayız. 

Serimizde 4 ayakta(%17.39) pes 
planus deformitesi ve bunlardan 2'sin
de ek olarak darsal bunion deformite
si görüldü. Ayrıca bunların dışında 1 a
yakta tej başına darsal bunion deformi
tesi de görüldü (% 13.04). Pes planus 
deformitesinde ileri sürülen sebepler
den tibialis posterior tendonunun ke
silmesi veya aşırı uzatılmasıdır. Bizde ol
gularımızda CSTR ameliyatlarında uzat
ma işlemini rutin olarak yapmaktayız. 

Uzatma, onarım ameliyatının sonunda 
turnike açılma süresine yakın zamanda 
yapılmakta ve yeterince titiz olunmadığı 
durumlarda aşırı uzatma hatasına kolay
ca düşülebilmektedir. Ayrıca ''Rocker-

Resim 2: Aym hastanm ayak lateral grafisi. 
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bottom-foot" veya aşırı bağ laksitesi olan 
ayaklarda tibialis posterior tendonunun 
uzatılması yapılmamalıdır<7l. 

Oorsal bunion deformitesi gelişen 3 
hastadan 2'sinde ayrıca pes planus de
formitesi de olduğundan dorsal bunion 
deformitesinin pes planus deformitesine 
sekonder olarak geliştiğini düşünmekte

yiz. Medial (kavsin) çökmesi ile perone
us longus kası fazla gerilmeye bağlı 

olarak zayıflamakla ve tibialis anterior 
kasının gücüyle deformite gelişmekte

dir. izole dorsal bunion gelişen olgu
muıda sebep kontrakle veya yapışık 

fleksor hallusis brevis kası olabilir. Si
mons aşırı uzatmasının da bir sebep o
lacağını belirtmiştir<'5·'7J. 

Olgularımızın genel olarak 16 
(%69.56)'sında McKay'in klinik değerlen
dirmesine göre iyi ve çok iyi sonuç alın
mıştır. McKay 3 yıl 2 ay takip ettiği se
risinde iyi ve çok iyi sonuçları % 80 ola
rak bulurken, Simons'ın serisinde bu oran 
% 72'dir<s.a.ısı. Bizim serimizde de toplam 
tatminkar sonuçların oranı dünya literatü
rüne yakın bulunmuş ve buda yukarıda a
dı geçen yazarların önerilerine bağlı kalın
masına bağlanmıştır. Ülkemizde bu oran
lar Mergen ve arkl.'nın yaptığı çalışmada i
yi ve çok iyi sonuç oranı % 100, Görgeç 
ve arkl.'nın serisinde %64 olarak tespit e
dilmiştir<3.7). 

Sonuç olarak CSTR ameliyatı deformi
tenin bütün komponentlerine yönelik çok 
boyutlu ve etkili bir cerrahi yöntemdir. 
Bunun yanında komplikasyona da çok a
çıktır. Bu yöntemi uygulamak için hasta a
meliyat öncesi iyi bir değerlendirmeye ta
bi tutulmalı, ameliyatta asiri duzeltmeden 
sakınmak için aşil tendon tamiri ve tibialis 
posterior tendon tamirinin aceleye getiril
meden titizlikle yapılması gerektiği kanısı
na vardık. 
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UYGULAMALARIMIZIN UZUN DÖNEM iZLEM SONUÇLARI 

Asım ClLlZ*, Başar BAHADIR**, Cenk ÖZTÜRK**, Güray ÖZKAN** 

Konjenital PEV düzeltilmesi güç 
kompleks bir deformitedir. Ne yazık ki bu 
deformitenin tedavisi, etyolojisi, hatta pa
tolojik anatomisi bile hala tam olarak açık
lığa kavuşmamış ve tedavinin sonuçlarını 
değerlendirmek için standart bir yöntem 
hala geliştirilememiştir (1 ,2,3,4,5,6). Pes 
ekinovarus ayağın en sık görülen defor
mitelerinden biridir. Deformitenin insidan
sı ırk ve cinsiyetle değişmekle birlikte bi
zim toplumumuzda ortalama 1000 do
ğumda 1 ,2 kadardır. Erkeklerde kızlara 
göre 3 kat daha fazla görülür ve eğer tek 
taraflı ise sağda görülme oranı sol tarafa 
göre daha fazladır (6,7). PEV in dört kom
ponenti vardır; ekinus, varus, adduktus ve 
kavus (7). Çoğunlukla doğumla tanınan 
postural varus eğer birkaç haftada kendi
liğinden düzelmezse kolaylıkla manipu
lasyonlarla düzeltilebilir (1 ,5,7,8). PEV'un 
ilk tedavisi cerrahi olmamalıdır. Öncelikle 
tercih edilen yöntem manipülasyonlar ve 
birer haftalık aralıklarla uygulanan düzelti
ci alçılamalardır. Deformitenin bütün kom
ponentleri konservatif yaklaşım ile düzelti
lemezse cerrahi planlanmalıdır. Ancak a
meliyat için en uygun yaş tartışmalıdır. 

Birçok cerrah, cerrahi yaklaşımı hasta 4-6 
aylık oluncaya kadar ertelemektedir 
(5,8,9). Erken dönemde yapılan cerrahi 
girişimlerle talus kalkaneus ve navikulanın 
anatomik pozisyonunun sağlanması ek
lem yüzlerinin daha iyi şekillenmesine ne
den olmaktadır. Tedaviye rağmen PEV 
deformitesi çocuk 7 yaşına gelinceye ka
dar tekrarlama eğilimindedir. Tekrarlama
yı önlemek için ayak maksimum düzelmiş 
pozisyonda seri alçılar veya splintler ile 
takip edilmelidir (1 ,4, 1 O, 11 ). Cincinnati 
yaklaşımı ile ayağın lateral, posterior, me
dial kısımlarına ulaşmak mümkün olmak
tadır. Böylelikle, ayağın lateralindeki ö
nemli birçok yapının gevşetilmesine de i
zin veren CSTR yöntemi önemli bir seçe
nek olmuştur (5,6,8,12). Bu teknik cerra
hinin düzelticiliğini doğrulayan ameliyatta 
yapılan radyografilerle kombine edildiğin
de cerrahi tedavinin sonuçlarını oldukça 
yüz güldürücü biçimde artırmıştır. 

Arka ayakta varus deformitesinin de
vam etmesi, belirgin kalkaneal rotasya
nun düzelmemesi, parsiyel subtalar gev
şetmenin yetersizliği, arka ayak ekin de
formitesi ve 8 cm'den büyük ayaklar 
CSTR için endikasyonlardır .(5,8, 12) 

Ank. Numune Eg. Araş. Hast. 2. Ort. Travm. KI. Başasistanı*, Asistanı** 
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Olgular ve Yöntem 
Bu çalışmada 113 PEV'Ii hastanın so

nuçlarını değerlendirdik. Kliniğimizde 

temmuz 1989'dan haziran 1997'ye kadar 
olan süre içerisinde 113 hastanın 145 
PEV'Ii ayağı CSTR yÖntemi ile tedavi edil
miştir. Bu çalışmada hastaların 95'i (135 
ayak) takip edilebildi ve çalışma için 
temel olarak alındı. Ortalama takip süre
miz 32 ay (18-72) idi. Hastaların 65'i erkek 
(% 68) ve 30'u kız (% 32)' idi. Ameliyat sı
rasında ortalama yaş 14,5 ay (4,5-72) idi. 
Deformitelerin 34'ü sağda, 21 'i solda ve 
40'ı ise bilateral idi. 

Bizim club foottaki tedavi ilkemiz do
ğumdan sonra mümkün olan en kısa süre 
içinde nazik manipulasyonlar ve bunu ta
kiben dizüstü seri düzeltici alçılar uygula
maktır. Ayak 8 cm'e ulaştığında veya has
ta bize geç bir dönemde başvurduğunda 
hastaya turnike altında kansız bir ortamda 
CSTR girişimini uyguladık. 103 ayakta 
Cincinnati kesisi uygulanırken, 32 ayakta 
postemmedial ve lateral girişim kullanıldı. 
Ameliyat hasta supin pozisyonda iken 
gerçekleştirildi. Tüm olgularda posterior 
tibial tendona Z plasti ile uzatma uygulan
dı. Aşil tendonu tüm olgularda minimum 4 
cm uzatılmıştır. Kapsülotomi ayak bileği 
posterioruna ve subtalar eklem posterior 
kapsülüne uygulanmıştır. Kalkaneofibular 
bağ, spring bağ ve posterior talofibular 
bağ da gevşetildi. Diseksiyon tamamlan
dıktan sonra ayağı redükte pozisyonda 
fikse etmek amacı ile 2 adet Kirschner teli 
kullanıldı. Biri talonaviküler eklemden, di
ğeri ise kalkaneatalar kemiklerden geçiril
di. Çivi uygulamasının etkinliğini görebil
mek amacıyla radyografiler çekildi ve ba
şarısız olan çiviler değiştirildi. Eğer çiviler 
uygun ise çiviler bükülerek cilt hizasında 
uçları kesildi. Kanama kontrolünden son
ra uzatılan tendonlar prolen sütürler ile di-

kildi. Ameliyat sonrası diz üstü alçısı kalın 
bir pamuk tabakası üzerine ayak notral 
pozisyon verilerek uygulandı. Alçı ameli
yat sonrası 1 O. gün ve 3. haftada olmak ü
zere iki kez değiştirildi. Üçüncü haftada 
biz cilt dikişlerini alıyor ve yeni bir alçı uy
guluyoruz. Çiviler 6. haftada çekilmekte
dir. Ameliyat sonrası 12. haftada biz alçıyı 
çıkarıp vitraten molddan brace uyguluyo
ruz. Eğer çocuk yürüme çağında ise arka 
ayağı eversiyonda, ön ayağı abdüksiyon
da tutan özel yapım botları en az 2 yıl 
giymesini tavsiye etmekteyiz. Periyodik o
larak radyografiler çektirerek eski grafiler
le karşılaştırarak rekurrens olup olmadığı
nı takip etmekteyiz. 

Sonuçlar 
Ortalama izleme süremiz 32 ay (18-

72) idi. Sonuçlar Simons'un kriterlerine 
göre değerlendirilmiştir. Belirtiler, arka a
yağın görünümü, ön ayağın addüksiyonu, 
subtalar eklemin hareket miktarı, ek teda
viye gerek olup olmadığı, ayak bileğinin 
hareket genişliği, ayak-diz düzlemi, baldı
rın fonksiyonel güçsüzlüğü ve komplikas
yonların göz önüne alındığı 9 kriter değer
lendirilmiştir. Sonuçlar yeterli ve yetersiz 
olarak sınıflandırılmıştır. 112 ayak (% 83) 
yeterli, 23 ayak (% 17) yetersiz olarak 
saptandı. Hastaların ameliyat sırasındaki 
yaşları göz önüne alındığında en iyi so
nuçlar hasta yaşı 1 ve altında elde edil
miştir. 6 aydan küçük 35 olgunun hepsin
de sonuçlar yeterli, 6 ay-12 ay arası 44 ol
gunun 37'sinde sonuçlar yeterli ve 7 sin
de yetersiz, yaşları 1 yaş-2 yaş arası olan 
32 olguda 25'inde yeterli ve ?'sinde yeter
siz sonuçlar elde edilmiştir. 24 aydan bü
yük 24 hastada 17 yeterli ve 7 yetersiz so
nuç tespit edildi. (Tablo 1) Bizim sonuçla
rımızda, yaşı küçük olgularda büyüklere 
oranla daha iyi sonuçlar elde edilmiştir. 
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Tablo 1: 

AMELIYAT OLGU YETERLI YETERSIZ BAŞARI 

YAŞI SAYISI ORANI 

0·6 ay 35 35 ... %100 

6·12ay 44 37 7 %84 

12-24 ay 32 25 7 %78 

24 ay üstü 24 17 7 %71 

Tartışma ve Sonuç 
Turco tarafından 1971'de tanımlanan 

posteromedial gevşetme geniş bir ilgi ka
zanmıştır (8,13). Bu girişimde sıklıkla tam 
bir düzelme sağlanmadığı gibi bazı olgu
larda da aşırı düzelme görülmüştür (8). 
Simons'un çalışmaları komplet subtalar 
gevşetmenin posterior, posteromedial ve 
kombine posteromedial ve lateral gevşet
melere göre daha yeterli sonuçlar verdiği
ni göstermiştir. Bütün bu daha iyi sonuç
lara rağmen, komplikasyon yüzdesi daha 
fazla oranda değildir (5,8). 

Komplet subtalar gevşetme ilkeleri 
McKay'in tekniği ile benzer özellikler taşı
maktadır. Her iki girişim arasındaki fark 
gevşetme uygulanan yapılarda değil, ana
tomik pozisyona getirilen kemikler, 
ameliyatla düzeltmenin radyografilerle de
ğerlendirilmesi ve ameliyat sonrası bakı
mıdır. 

Ameliyat teknikleri çok önemli olma
yan farklılıklar göstermektedir Simons in
terosseos talokalkaneal ve posterior talo
fibular bağı gevşetirken, McKay bu yapıla
ra dokunmamıştır. McKay aşil tendonunu 
uzatmak için koronal kesi kulanırken Si
mons sagital kesisini tercih etmiştir. Bu 
sayede distal bölümü laterale tutulu bi
çimde bırakarak topukta daha etkili bir 
valgus kuvveti elde etmiştir. McKay her 
olguda rutin olarak plantar gevşetme uy
gularken, Simons bu girişimi daha ciddi 
etkifenmiş ayaklar için uygulamıştır 
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(5,7,8, 12). 
interosseoz talokalkaneal bağın gev

şetilmesi tartışmalı bir konudur. Bu tartış
manın asıl sebebi interosseos talokalka
neal bağın sağlam bırakılması ile talonavi
küler ve subtalar eklemin aşırı düzeltilme
sinin engellenebileceği düşüncesidir. An
cak Simons'a göre ameliyat sonrası görü
len aşırı düzeltme büyük çoğunlukla 
ameliyat sırasındaki yanlış pozisyonel dü
zeltmeye bağlıdır. lnterosseos talokalka
neal bağın gevşemesine bağlı sonradan 
meydana gelen derece değişiklikleri çok 
daha az sebep olmaktadır. 

Komplet subtalar gevşetme; standart 
posteromedial gevşetme ile birlikte talo
navikuler eklemin lateral kısmının, kalka
neofibuler bağın ve interosseos talokalka
neal bağın gevşetilmesini kapsamaktadır. 
CSTR ayak en az 8 cm uzunlukta ise, 
hasta 4 yaşından küçükse ve konservatif 
tedavilere dirençli talonaviküler süblük
sasyon ve veya varus deformitesi mevcut 
ise endikedir. Fiattop talus ve bileğin kon
traktürüne bağlı aşırı plantar fleksiyon kı

sıtlılığı kesin kontrendikasyonlardır. Relatif 
kontrendikasyonlar ise rocker-bottom de
formitesi ve ciddi pesplanustur {5, 12). 

Ameliyattan önce her olgu ciddi ola
rak değerlendirilmeli ve mümkünse kon
servatif tedavi ve önceki cerrahilere ait 
komplikasyonlar düzeltilmeye çalışılmalı
dır. 

Cincinnati kesisiyle yapılan girişim ço
ğunluk tarafından uygulanan bir girişim
dir. iki kesisiyle yapılan yaklaşımlar hasta 
3 yaşından büyük ve cilt nekrozuna yatkın 
ise endikedir. Sekonder girişimler kalka
neoküboid eklem gevşetmesi veya ön a
yakta inat eden addüktus deformitesi, ta
lonaviküler sublüksasyon ya da pes ka
vus görülürse endike olan kalkaneusun 
anterelateral kama rezeksiyon yapılır. 



Resim 1a: Ameliyat öncesi fotoğraf. 

Resim 1c: Ameliyattan 24 ay sonraki fotoğraf 

(5,6,7,8). 
Kırschner teli ile fiksasyon için ayağa 

uygun pozisyon verilmesi dikkat edilmesi 
gereken bir durumdur. iki veya üç adet 
Kırschner teli ayağı düzeltilmiş pozisyon
da tutmak için dikkatlice yerleştirilir. intra
operatif radyografiler kemiklerin pozis
yonlarını ve birbirleriyle olan ilişkilerini de
ğerlendirmek için gereklidir. 

Ameliyat sonrası bakım anestezi altın
da ayak bileği manipulasyonunu, alçı ve 
çivilerin erken çıkarılmasını, ayak bileği 
hareketlerini güçlendirmek için günlük 

Resim 1 b: Ameliyat öncesi radyografi 

Resim 1d: Ameliyattan 24 ay sonraki radyografi 

egzersizleri ve gece atellerini kullanmayı 
kapsamaktadır. 

Ameliyat yaşı ile sonuçlarımızın bağ
lantısı incelendiğinde yeterli sonuçların en 
çok 6-24 ay arasında olduğunu görüyo
ruz. Yetersiz sonuçlar ise 2 yaş üstünde 
ameliyat edilen grupta görülmektedir. 

Daha önce PEV deformitesinin değişik 
patolojilerine yönelik cerrahi işlemlerin ya
pıldığı ayaklarda sonuçların,hiç cerrahi te
davi görmeden tek seansta CSTR ile dü
zeltme yapılan ayaklardaki sonuçlara gö
re daha kötü olduğu vurgulanmaktadır. 
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Sonuç olarak,doğumsal PEV'da teda
viye olabildiği kadar erken başlanmalı
dır.7-8 defa haftalık uygulanan düzeltici 
alçılama ile yapılan konservatif tedaviye 
yanıt alınamayan olgularda cerrahi tedavi 
uygulanmalıdır. Seçilecek cerrahi yön
tem,tüm patolojileri tek seansta düzeltebi
lecek bir girişim olmalıdır. Bu da Komplet 
subtalar gevşetme ile sağlanabilir. 
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TRANS-MiOTAASAL OSTEOTOMi UYGULAMASI 
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Cerrahi tekniklerdeki gelişmelere ve 
tüm özene karşın doğuştan çarpık ayak 
(DÇA) cerrahisi sonrası residuel deformi
teler az değildir. Olguların %25'inde 
DÇA'nın yinelediği veya yeni bir cerrahi 
girişim gerektirdiği bildirilmiştir(1). Bu ol
gularda en sık görülen deformite kavova
rus ayak ile ön ayakta adduksüyon, orta 
ayakta supinasyon ve arka ayakta orta 
derecede varus görünümü ile karakterize 
olan ''fasulye biçiminde ayak" deformitesi
dir(2,3). Bu deformiteler ayağın yere bas
masını, yürüyüşü ve ayakkabı giyimini o
lumsuz etkilemektedir. DÇA da her bir de
formite için spesifik tedavi teknikleri orta
ya konmuş olmakla beraber bu hastalar
da genelde biçim bozuklukları basit olma
yıp komploaks olduğu için literatürde ke
sin cerrahi kriterler belirlenememiştir. 
Transmidtarsal osteotomi, biçim bozuklu
ğunun 3 boyutlu düzeltilmesini sağlaya
cak basit bir cerrahi girişimdir. Diseksiyon 
miktarını belirlemek ve ters biçimli osteo
tomi ile DÇA benzeri biçim bozukluğunu 
normal ayakta oluşturup oluşturulmaya
cağını belirlemek için girişim önce taze 
kad<ı;vralarda uygulanmıştır. 

Gerçe ve Yöntem 
Transmidtarsal osteotomi klinik uygu

lamadan önce 7 taze erişkin kadavrasın
da uygulanmıştır. Skopi altında kuboid ve 
medial kuneiform kemikler lokalize edilip 
yaklaşık 2 cm'lik longitidunal kesi yapılıp 
kemiklere ulaşıldı. Periost sıyrıldıktan son
ra kuboid kemik dorsolateralinden 8-12 
mm kama çıkardıldı ve medial kuneiform 
kemikte açılan kama osteotomisi yapılıp 
Osteotomi hatları intermedial ve lateral 
kuneiform kemikler boyunca "truncated 
wedge" osteotomi biçiminde birleştirildi. 
osteotomi tamamlandığı zaman ayak mid
tarsal bölgeden iki ayrı parça halinde ha
reket ettirilebilir hale geldi. Daha sonra 
kuboid kemikten çıkarılan kama medial 
kuneiform kemiğe kondu. Bu aşamada a
yaktaki rotasyon, adduksiyon ve kavus 
düzeltilip, ayak uygun pozisyona getirilip 
iki Kirşner teli veya uçivisi ile tutturuldu. 
Hastalarda uygulanan kısa bacak alçısı 6 
hafta tutuldu, daha sonra kemik iyileşme
sine kadar, genellikle 10-12 haftaya kadar 
yürüme alçısına geçildi. 

Transmidtarsal osteotomi 4-12 yaşları 
arasında olup, önceden cerrahi girişim 
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uygulanmış ancak yine cerrahi girişim ge
rektirecek derecede ciddi residuel biçim 
bozukluğu olan 11 hastanın 12 ayağına 
uygulanmıştır. Girişim öncesi hastalar a
yağın yere düz basma kalitesi, yürüyüşün 
ağrısız olup olmaması ve biçim bozukluk
larının derecesinin belirlenmesi amacı ile 
klinik ve radyolojik olarak değerlendiril
miştir. Klinik olarak 9 hastada ayağın iç 
kolonunun kısa, dış kolonunun uzun ol
masına neden olan önayak adduktusu, 
orta ayak supinasyonu ve orta derecede 
arka ayak varusu görülmüştür. Bu hasta
ların hepsi ayaklarının dış kısmına bası
yorlardı ve bu bölgede nasırlaşma vardı. 
Üç hastada kavovarus ayak ve ayak taba
nında nasırlaşma görülmüştür. Tüm has
talarda günlük aktivitelerinde ve sporda 
kısıtlılığa neden olan yürürnede ve ayak
kabı giyiminde zorluk olduğu görülmüş
tür. Röntgenografik olarak ön ayaktaki 
adduktusu değerlendirmek için antero
posterior (Tablo-1) metatarsal açıl ar, orta 
ve ön ayaktaki supinasyonu değerlendir
mek için lateral kalkaneo-1. metatarsal a
çılar ölçülmüştür. 

sağ tarafa, 4 tanesi sol tarafa ve 1 tanesi 
bilateral uygulandı. Hastaların ortalama 
izlem süresi 4.5 yıldır (3.6-6.7). Hiç bir 
hastada yara iyileşme sorunu, enfeksi
yon, nörovasküler dokularda hasar, avas
kuler nekroz veya büyüme plaklarında za
rarlanma görülmemiştir. Tüm hastalarda 
osteotomi yaklaşık 1 0-12 ayda kaynam ış 
ve hastanın ağrısız hareket etmesine izin 
vermiştir. Ayakların klinik muayenesi ge
nel olarak düzelmiştir. Bazı hastalarda var 
olan orta derecedeki arka ayak varusu 
değişmemiştir, çünkü bu osteotomi o böl
gede etkili değildir. Önayak adduktusu, 
orta ayak supinasyonu ve ayağın kavus 
deformiteleri tüm olgularda belirgin olarak 
düzelmiş ayaklar fasulye biçimi veya ka
vus görünümünden kurtulmuştur. 

Ameliyat edilen ayakların yapılan rad
yolojik incelemelerinde anteroposterior 
(Tablo-1) metatarsal açının ortalama 20 
derece ve lateral kalkaneo1. metatarsal a
çının ortalama 16 derece düzeldiği sap
tanmıştır. Ayak tabanındaki nasırlaşmalar 

Olgu cins taraf Öncekl tedavi ve yaş Biçim bozukluğu yaş izleme Talometatarsal Kalkaneometatarsal 
suresi(yıl) açıda düzelme açıda düzetme 

1 E Sağ Alciiama ve posterlor gevşetme 1 yaş Fasulye 5 3.6 20 17 
2 E Sağ Alciiama ve posterlor gevşetme 6 ay kavovarus 6 5.0 18 20 

Posterlor gevşetme 2 yaş 
3 E Sağ Alciiama ve posteromedlal gevşetme 1 yaş Fasulye 4 3.7 18 13 
4 K Sağ Alciiama ve posterlor gevşetme 8 ay Fasulye 5 4.2 17 12 
6 E Sağ Alciiama ve posteromedlal gevşetme 1 yaş Kavovarus 5 5.0 18 18 
6 E Sol Alciiama ve posteromedlal gevşetme 6 ay Fasulye 9 4.2 22 16 

Posteromedial gevşetme 6 yaş 
7 E Sağ Alciiama ve posteromedlal gevşetme 1 yaş Fasulye 12 3.8 22 16 
8 K Bil Alciiama ve posteromedial gevşetme 7 ay Fasulye 10 4.1 23 15 
9 K Sağ Alciiama ve posteromedlal gevşetme 1 yaş Kavovarus 5 4.2 22 18 

Posteromedlal gevşetme 4 yaş 
10 E Sol Alciiama ve posteromedlal gevşetme 1 yaş Fasulye 7 6.7 20 15 
11 K Sol Alciiama ve posterornedlal gevşetme 1 yaş Fasulye 4 5.0 20 16 

Posteromedlal gevşetme 5 yaş 

Sonuçlar 
Ameliyat sırasında hastaların ortalama 

yaşı 7.8 idi (4-12 yıl). Olguların 7'si erkek, 
4 tanesi bayan idi. Girişimlerin altı tanesi 

kaybolmuş ve hastalarr normal ayakkabı 
giyebilmişlerdir. Ayağın görünüşü ve yü
rüyüş tüm olgularda belirgin olarak düzel
di. Hiç bir olguya başka bir cerrahi girişim 
gerekmemiştir. 
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Tartışma 

Büyük çocuklarda DÇA residuel biçim 
bozuklukları daha belirgin ve rijit bir hal 
almıştır. iyi sonuç elde etmek özellikle ön
ceden ameliyat edilmiş ayaklarda zordur. 
Önceki girişimiere bağlı cilt ve yumuşak 
doku skan özellikle ayağın iç kısmında 
düzeltmeyi güçleştirir. Ciltte, kemikte ve 
kıkırdakta nekrozlar, yara yeri enfeksiyon
ları görülebilen komplikasyonlardır(4). Re
sidüel DÇA deformitelerini düzeltmek için 
bir çok cerrahi girişim tanımlanmıştır. An
cak bunlar genelde biçim bozukluğunun 
tek bir komponentini düzeltmeye yönelik
tir(5,6,7). Bu üç boyutlu biçim bozukluğu
na total yaklaşım yapmaya çalışan Mc. 
Hale ve Lenhard(8) bizimkine benzer me
dial kuneiform kama osteotomisi ve kapa
nan kuboid ostetomi tanımlamışlardır. An
cak bu osteotomi ikinci ve üçüncü kunei
form kemikleri içermediğinden bu osteo
tomi hafif derecedeki biçim bozukluklarını 
kısmen düzeltebilirken orta ve ağır dere
cedeki biçim bozukluklarını düzelteme
mektedir. Transvers darsal girişimler de 
tanımlanmıştır. Ancak böyle geniş bir kesi 
önceden medialden ameliyat edilmiş bir 
ayakta dorsalis pedis arterini riske etme 
olasılığı nedeni ile tehlikeli olabilmektedir. 
Transmidtarsal osteotomi girişim deformi
tenin apeksinde yapıldığı ve ayaktaki cid
di angular ve rotasyonel deformiteleri üç 
planda düzeltmeye izin verdiği için daha 
iyi bir düzeltmeye olanak sağlar. Bununla 
birlikte arka ayak deformitelerinin düzeltil
mesinde etkili olmadığı da belirtilmelidir. 
Bu girişim sonrası hiç kamplikasyon gö
rülmemiştir. 

Bu hastalarda tamamen normal bir a
yak hiçbir zaman elde edilerneyeceği için 
sonuçlar ancak yeterli ve yetersiz olarak 
tanımlanabilir. Yeterli bir sonuç elde ede
bilmek için oldukça düz bir ayak, yere 

düz basan, ağrısız bir yürüyüş elde edil
mesi ve ayak haraketlerinde daha ileri ha
reket kısıtlılığının olmaması gerekir. Ameli
yat edilen tüm olgularda yeterli sonuç el-
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de edilmiştir. Sonuç olarak bu çalışmada 
kompleks DCA deformitesi olan büyük 
çocuklarda tendon ve ligaman uzatması i
le geniş yumuşak doku gevşetmelerine 
gerek olmadan düzeltmenin yapılabilece
ği gösterilmiştir. 
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ALT EKSTREMilE UZUNLUK EŞiTSiZLiKLERiNDE 

YENi BiR TEDAVi METODU: 

iNTRAMEDÜLLER ÇiVi ÜZERiNDEN UZATMA 

Mehmet KOCAOGLU, Levent ERALP, Ata Can ATALAR, Mehmet ÇAKMAK* 

Alt ekstremite uzunluk farklılığı kozme
tik bir problem oluşturmaktan öte fonksi
yonel ortopedik sorunlar da yaratır. Gerek 
frontal plandaki denge bozukluğuna bağlı 
yürüme paterni değişiklikleri, gerekse ak
siyel iskelette ortaya çıkan dejeneratif bo
zukluklar nedeni ile ortopedistler bu pato
lojinin tedavisi ile yakından ilgilidirler. Alt 
ekstremite uzunluk farklılıklarının tedavisi, 
ortopedi dünyasında çok uzun yıllardan 
bu yana tartışmalı, olası komplikasyonları 
nedeni ile zaman zaman cerrahlarca çok 
sıcak bakılmayan bir konu olmuştur. Te
davi konusunda ortropedi tarihinde deği
şik tedavilerin seçkin olduğu dönemler 
birbirini izlemiştir. Bu tedavi yöntemlerin
den biri olan uzatmalar önceleri sıkça uy
gulanmış, komplikasyonları ortaya çıkınca 
güncelliğini yitirmiş, daha sonra teknolojik 
gelişmelere paralel olarak yeniden gün
cellik ve yaygınlık kazanmıştır. Günümü
zün modern hayat koşulları tüm tedaviler 
için olduğu gibi ekstremite uzatmalarında 
da mümkün olduğu kadar konforlu bir a
meliyattan sonra izleme süresini ve hasta
nede kısa dönem kalış süresini cazip kıl

maktadır. Bu gereksinimler doğrultusun
da ekstremite uzatma yöntemlerinde yeni 
arayışlara başlanmıştır. Devam eden ça-

lışmalar sonucunda 1985'te Kempf ve 
Grosse (3), 1997'de Paley ve arkadaşları 
(5) tarafından tanımlanan intramedüller çi
vi üzerinden uzatma yöntemi bugüne ka
dar bilinen hasta için en konforlu ve has
tanede kalış süresinin en kısa olduğu tek
niktir. Kliniğimizde bu teknik ile tedavi et
tiğimiz hastalarımızın klinik sonuçlarını bu 
çalışmada araştırdık. 

Hastalar 
Şubat 1997 Şubat 1999 tarihleri ara

sında kliniğimizde 14 hastanın 16 femuru 
ve bir tibia, intramedüller çivi üzerinden u
zatma yöntemi ile ameliyat edildLHastala
rın ortalama yaşı 26.5 (13 61) idi. 9 has
tada poliomyelit sekeli, 1 hastada post
travmatik kısalık vardı .. Bir hastamızda 
doğumsal hemihipertrofi nedeniyle, kısa 
olan tarafa hem femoral hem de tibial u
zatma uygulandı. Diğer hastalarımızdan 
birinde osteogenezis imperfekta sekeli kı
salık bu yöntemle tedavi edildi. Son iki 
hastamızın her iki femuru aynı seansta a
meliyat edildi. Bu hastalarımızın birinde vi
tamin-D'ye dirençli raşitizm sekeli bilateral 
kısalık ve genu varum deformitesi, diğe
rinde akondroplaziye bağlı dwarfism mev
cuttu. Ameliyat öncesi incelemede, Pa-
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ley'in tanımladığı 11 parametreden oluşan 
zorluk derecesi kullanıldı (5). Buna göre 6 
olgu zor, 7 olgu orta, 4 olgu hafif zorluk 
derecesinde idi. 

Tedavi yöntemi 
Hastaların tümünde unilateral dinamik 

aksiyel fiksatör (Orthofix) ve intramedüller 
RusselTaylor rekonstrüksiyon tipi femur 
intramedüller çivi kullanılmıştır. 

Teknik: Öncelikle intramedüller olarak 
rehber tel üzerinden femur veya tibia oyu
lur. Kortikotomi, uzatma sonrası distalde 
en az 8 cmlik çivi kemik içinde kalacak 
şekilde yapılır.intramedüller çivi yerleştiri
lir. Proksimal vidalar kilitlenir. Eksternal 
fiksatör, Schanz vidaları intramedüller çi
viye 1 mm uzakta olacak şekilde yerleştiri
l ir. Ameliyattan sonra 1 O.günde distraksi
yona başlanır. Günde 4 kez 0.25 mm dis
traksiyon uygulanır. Ameliyattan 1 gün 
sonra kalça ve diz çevresi hareketlere 
başlanır. 

Sonuç 
Femoral uzatmaların sonuçlarını de

ğerlendirken, klinik ve radyolojik paramet
relerden oluşan Paley ve arkadaşlarının 
tanımladıkları skorlama sistemini kullan
dık (5).Skorlar çok iyi, iyi, orta ve kötü ola
rak hesaplanır Değerlendirme parametre
leri: diz hareket açıklığı, uzatma miktarı, 
yürüme şekli, lateral distal femoral açı, 
ağrı, günlük hayat aktivitelerinin yapılabi
lirliğidir. Radyolojik inceleme, distraksiyon 
döneminde iki haftada bir, konsolidasyon 
döneminde ayda bir kez yapıldı. Konsoli
dasyon tamamlandıktan sonra üç ayda 
bir radyolojik kontrol yapıldı. Radyolojik 
konsolidasyon süresi osteotomiden rad
yolojik konsolidasyon sonianmasına ka
dar geçen süredir. Radyolojik konsolidas
yon indeksi [ radyolojik konsolidasyon 
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süresi (ay)/ distraksiyon aralığı uzunluğu 
(cm)] ve eksternal fiksasyon indeksi [eks
ternal fiksasyon süresi (gün)/ distraksiyon 
aralığı uzunluğu (cm)] tüm hastalar için 
hesaplanmıştır. 

Ortalama 11 (619) ay izienifen hasta
lardan. 8'inde çok iyi, ?'sinde iyi, 1 'inde 
orta, 

1 'inde kötü sonuç alınmıştır. Hastalar
da ortalama eksternal fiksatör süresi 2, 7 
(23,5) aydır. Ortalama uzatma miktarı 5,2 
(47) cm'dir. Ortalama eksternal fiksasyon 
indeksi 15.5 gün/cm, ortalama radyolojik 
konsolidasyon indeksi 1 ,2 ay/cm dir. 

Komplikasyonlar Paley'in tanımladığı 
bir sisteme göre sınıfiandınimıştır (5). Bu
na göre 1 .derece, sorun (tedavi 
sürecinde ortaya çıkar, konservatif tedavi 
ile çözümlenir); 2.derece, engel (tedavi sı
rasında ortaya çıkar ve cerrahi yöntemler 
ile tedavi edilir); 3.derece, sekel (ekster
nal fiksatör çıktıktan sonra da devam e
den komplikasyon) olarak adlandırılır. 

Altı hastada yedi adet kamplikasyon 
izlendi. Üç hastada 2.derece kamplikas
yon izlendi. Bunlar: 1.Erken konsolidas
yon nedeni ile rekortikotomi, 2.Geç kay
nama nedeni ile otojen greftleme, 3.intra
medüller çivinin medullada sıkışması ile 
eksternal fiksatör vidalarının sıyrılması ne
deni ile sistemden vazgeçilerek ilizarov ile 
uzatmaya geçilmesi. Dört hastada 1.dere
ce komplikasyonlar ile karşılaşıldı. Bunlar: 
1.0ral antibiyoterapi ve pansurnan ile 
kontrol altına alınan çivi dibi infeksiyonu, 
2.Tibiada proksimal vidalarının eğilmesi, 
3.Çivinin varusta yerleştirilmesi, 4.Femur
da distal kilitleme çivisini kırılması. 

Tartışma 

Alt ekstremite kısalıklarının tedavisi u
zun yıllar boyunca hem hasta hem cerrah 
için zorluklara sebep olmuştur. ilizarov'un 
distraksiyon osteogenezisi kavramını ta-



nımlamasından (2) sonra geliştirilen tek
nikler bu konuda yeni bir çağ açmış ve 
komplikasyonların oldukça azaldığı uygu
lamalar calrak anılmışlardır.Günümüzde 
ekstremite uzatma uygulamaları için ter
cih edilecek yöntemde aranılacak özellik
ler: uygulama süresi, "alignment" sağla
ma, toplam ameliyat sayısı, rejeneratın 
retraktürden korunması, çivi dibi infeksi
yonu ve sebep olabileceği komplikasyon
ların asgari miktarda tutulması, hareket a
çıklığının korunması, "iyileşme zamanı", 

günlük hayattaki konfor ve uygulama ma
liyeti (4). 

Biz, son zamanlarda, seçilmiş olgular
da, uzatma sonrası uzunluğu ve "align
ment"i korumak amacı ile unilateral dina
mik aksiyel fiksatör ve kilitli intramedüller 
çivi kombinasyonunu tercih etmekteyiz. 
Bu yöntemin ön koşulları medullanın en 
dar çapının 7 mm'den geniş olması ve u
zatma sonrası distalde en az 8 cm uzun
luğunda çivi kalabilmesidir. intramedüller 
çivi, hem uzatma esnasında femurun üze
rine gelen makasiama ve bükülme kuv
vetlerini nötralize etmekte, hem de yeni o
luşan kemiği kırıkiara karşı korumaktadır. 

ilizarov, distraksiyon osteogenezisi i
çin endosteal kan dolaşımının önemini 
vurgulamıştır (1). Biz tüm olgularda femu
ru oyarak intramedüller çiviyi çaktık; Buna 
rağmen hiçbir olguda kallus oluşma süre
si beklediğimizden daha uzun olmadı. Bu 
yüzden medüller dolaşımın bozulmasına 
bağlı yeni kemik oluşumu hızında bir ya
vaşlama olmadığını düşünüyoruz. Oyma 
sonrası meydana gelen revaskülarizas
yon, intramedüller çivili fiksasyon stabili
tesi ve erken fonksiyonel yüklenme bu 
gerçeğin temelini oluşturmaktadır (6). So
nuçlarımız distraksiyon osteogenezi ile 
periosteal dolaşımın korunmasının daha 
önemli olduğu savını desteklemiştir (5,6). 

Eksternal ve internal fiksasyon yön
temlerinin kombine kullanımının potansi
yel dezavantajları: kan kaybının artması, 
intramedüller infeksiyon, yağ embolisi o
lasılığı ve aşırı metal yüküdür. En korku
lan sorun çivi dibi infeksiyonunun tetikle
yeceği derin intramedüller infeksiyondur 
(panosteomyelit). Engellenmesi için eks
ternal fiksatörün vidaları ile intramedüller 
çivi teması olmamalı; uzatma sonrası kilit
leme vidaları medialden yerleştirilmelidir 
(4,5). 

Sonuç olarak, bulgularımızın eşliğin
de, intramedüller çivi üzerinden uzatma 

Resim 1: 5 yaşmda ayak s1rtmda nüks 
desmoid fibrom 
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Resim 2: Aym hastanm MRG Resim 3: Aym hastamn klinik Resim 4: Uzatma sonundaki k/i-
görüntüsü. görüntüsü. nik görüntü (Ameliyattan sonra) 

tekniğinin güvenilir ve dayanıklı bir metod 
olduğunu ve bizce standart ilizarov meto
duna üstünlük sağlayan avantajlar getirdi
ğini söylenebilir. 
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OSTEOGENEZiS iMPERFEKTADA ALT EKSTREMilE 

DEFORMiTELERiNiN TEDAViSi 

Mustafa HERDEM*, Hüseyin BAYRAM**, Aydın DEMiRDELEN*, Cenk ÖZKAN** 

Bağ dokusunun genetik geçişli bir 
hastalığı olan Osteogenezis imperfekta 
(Oi) kemikte kolay kınlabilirlik ile karakte
rizedir(2). Oi'li hastaların alt ekstramitele
rindeki tekrarlayan kıraklar ve deformite 
önemli sorunlar yaratır. Bu nedenle hasta
ların yaşam kalitesini artırmak ve mobili
zasyonunu sağlamak amacıyla intrame
düller çivilema teknikleri kullanılmakta
dır(1 ,3-9). 

Bu çalışmada Oi'li hastaların alt eks
tremitelerine uyguladığımız cerrahi tedavi
den en az 2 yıl izlenen 7 hastanın (14 u
zun kemik) sonuçları verilecektir. 

Hastalar ve Yöntem 
Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da
lı'nda 1991-1996 yılları arasında osteotomi 
ve intramedüller çivilema yapılan, en az 2 
yıl izlenen 7 Oi'li hastanın sonuçları de
ğerlendirilecektir. Hastaların 3'ü erkek, 4'ü 
bayan olup ameliyat sırasında ortalama 
yaş 1 0(4-13) olarak bulundu. Olgularda 
ortalama izlenmesi 4, 75(2-9) yıl idi. Hasta
larda temel cerrahi endikasyon kırık 
ve/veya deformite olup amaç; fonksiyonel 

Çukurova Üniv. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD, Doç.'"', Prot.r·ı. 

kapasiteyi artırmak, aksiyal düzelmeyi 
sağlamak ve yeniden kırık oluşmasını en
gellemektir. 14 intramedüller çividen 1 O'u 
tibiaya yerleştirildi. Çivilerin 1 O'u Rush, 2'si 
Küntcher, ikisi de Ender idi. 

Deformitenin en belirgin olduğu yer
den veya varsa kırık hattından girilerek 
deformasyonun derecesine göre osteoto
miler (1-4) yapıldı. Aksiyal doğrdultuda çi
viler enterograd veya retrograd olarak 
yerleştirildi. Ek olarak; iki hastanın kalça
sına, valgizasyon osteotomisi yapıldı. 

Sonuç 
Ameliyattan sonra tüm kemiklerde ak

siyal düzelma elde edildi. Bir olgu dışında 
hepsinde ilk 6 ayda kaynama elde edildi. 
Rush çivisi ile tesbit edilen bir tibiada kay
nama olmaması üzerine ilizarov aksternal 
fiksatörü uygulandı, hem kısalık giderildi 
hem de kaynama elde edildi. 4 olguda çi
vilerin kemik dışına çıktığı gözlendi. Hiç 
enfeksiyon gözlenmedi. Hastaların ameli
yat öncesi ve sonrası mobilizasyon duru
mu incelendiğinde Tablo 1'deki veriler bu
lundu. 
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Tablo 1: Hastaların ameliyat öncesi ve 
sonrası aktivite düzeyleri. 

* Her iki kalçada protrüzyon ve djeneras
yon mevcut. 

** Hasta ameliyattan sonra yaklaşık 3 yıl 
desteksiz yürümüş yeni kırıklar ve gelişen ma
lunionlar nedeniyle yürüyememe. 

HASTA ı . YAŞ iZLEME SÜRESİ AMELiYAT 
(lik Girişim) (AY) ÖNCESi 

YK 13 26 Tekerlekli sandelyede 

SÜ 13 72 1 Tek koltuk değneğiyıe 

FS 11 24 1 Aksayarak yürüyor 

NT 4 113 Oturabiliyor 

MK 5 41 Çift koltuk değneğiyle 

MB 11 27 Çift koltuk değneğiyle 

FO 12 96 Çift koltuk değneğiyle 

Tartışma 

Osteogenezis imperfekta ciddi Orto
pedik sorunlara yol açan genetik geçişli 
bir bağ dokusu hastalığı olup, hastalıkla 
ilgili klinik, genetik ve moleküler düzeyde 
çalışmalar devam etmektedir(2). Kırıkların 
ve kemik deformitelerinin tedavisinde ise 
intramedüller tesbit materyali ile yapılan 
stabilizasyon günümüzde de kabul edilerı 
temel ortopedik tedaviyi oluşturur(1 ,3-9). 
Cerrahi yöntem konusunda görüş birliği 
olmasına karşın kullanılan intramedüller 
çivilerle ilgili tartışmalar ve arayışlar de-
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vam etmektedir. oi da ilk intramedüller 
tesbit 1959 yılında Sofield ve Millar tara
fından tanımlanmış olup kullanılan solid 
çivilerle ilgili sorunlar (büyüyen kemiğe u
yum sağlayamaması ve buna bağlı des
teksiz kemikte yeni kırık oluşumu) bildiri

AMELiYAT 
SONRASI 

Desteksiz yürüyor 

Desteksiz yürüyor 

Aksayarak yürüyor* 

Oturabiliyor** 

Desteksiz yürüyor 

Desteksiz yürüyor 

Desteksiz yürüyor 

lince yeni arayışlar gündeme 
gelmiş(3,6-9). 1963 de Barley 
ve Dobow extemible çivileri 
geliştirmiş. Bu çivilerle yapı
lan tesbitierin tekniğe bağlı 
kalındığında sonuçlarının iyi 
olduğunun bildirilmesine kar
şın Marafioti ve Westin'in 
1977'de yaptığı bir çalışma 
sonucu; solid çivilerle yapılan 
tesbitierin ortalama 2,5 yıl, 

ekstensible çivilerle yapılanın ise 4.1 yıl 

güvenli kalabildiğini saptayarak her iki 
yönteminde major cerrahi olduğunu yük
sek kamplikasyon içerdiğini bildirmiştir(3-
5,8). Middleton ve Frost 1987'de kapalı 
değiştirilebilir intramedüller çivilerle ilgili 
yayınında iyi sonuçlar bildirerek az trav
matik oluşu ve kolay uygulanabilirliğini de 
bir üstünlük olarak vurgulamıştır(6). 
1986'da Sheffield'in tanımladığı teleskopik 
intramedüller çivilerin oi tedavisinde kul
lanımının üstünlüğünü bildiren yayınlara 
da rastlamak olasıdır(9). 



Tedavi ettiğimiz hastaların retrospektif 
incelenmesi sonucu hastaların yürüme 
kapasitesinde belirgin artış gözlenmiştir. 
karşılaşılan komplikasyonların az olmasını 
hastaların yaşının yüksekliğine takip süre
sinin kısalığına bağlıyoruz. 

Sonuç olarak; literatür incelenmesin
de de görüldüğü gibi Oi nin cerrahi teda-

visinde sorun çivi sistemleriyle ilgilidir. 
Hafif olgularda, matür veya matürasyona 
yakın olgularda solid stable çivilerin kulla
nılabileceği fakat ağır ve immatur olgular
da önerilen çivi sistemlerinden birinin kul
lanılmasının uygun olacağı kanısına varıl
dı. 
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OSTEOGENEZiS iMPERFEKTA OLGULARlNDA KLiNiK 

UYGULAMALARIMIZ 

Korhan ÖZLÜ*, Fuad ÖKEN*, Vuslat Sema ÜNAL*, Kıvanç BUDAK** 

Osteogenezis imperfekta genetik ge
çişli, çeşitli klinik bulgularla ortaya çıkan 
bir bağ dokusu hastalığıdır. Seyrinde sık
lıkla, osteoporoz ve tedavisi zor , progres
sif deformiteler görülür (1). 

Çoklu osteotomi ve intramedüller çivi
lemenin özellikle alt ekstremiledeki eğri
likleri düzeltmekteki yeri oldukça iyi anla
şılmıştır (2). Sofield tekniği sayesinde de
formitelerin ilerlemesi önlenmekte, kırık 

sayısında azalma sağlanmakla, hastaya 
daha iyi yürüme olanağı verilerek topluma 
entegrasyonu kolaylaştırılmaktadır. 

Uzun kemik kırıklarının çoğu deformi
telerin apeksinde olduğu için, intramedül
ler çivileme patolojik kırık riskini azaltmak
tadır. Ancak çocuk büyümeye devam et
tikçe çivi ucunu geçen kemik segmenti 
desteksiz kalmakta bu yüzden yeni kırık 

veya sekonder deformiteler oluşmaktadır. 
Bu durum doğal olarak sık revizyon giri
şiml~ri gerektirmektedir (2,3). 

Bu bilgilerin ışığı altında, kliniğimizde 

yapılan sabit, tek rodlu intramedüller çivi
leme tekniğinin uygulaması ve sonuçlarını 
değerlendirdik. 

Materyal ve Metod 
Ankara Numune Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji kli
niğine, Ocak 1989-0cak 1999 tarihleri a
rasında başvuran 7 osteogenezis imper
fektalı hastanın 12 alt ekstremite kemiğine 
toplam 21 cerrahi girişim yapıldı. Bunların 
9-u çoklu osteotomi ve intramedüller çivi
leme (Sofield osteotomisi), 4ü düzeltici 
osteotomi, 8i nüks deformite veya kırık 
nedeniyle intramedüller çivinin uzunuyla 
değiştirilmesi şeklinde revizyon girişimle
riydi. Yeterli takibi olan 5 hasta değerlen
dirmeye alındı. 

Hastaların 3-ü kız, 2-si erkekti. ilk giri
şim sırasında yaşları 5 ile 9 arasında (or
talama 6,6 yaş), eğrilikleri 38-55 derece a
rasında (ortalama 46 derece), izleme sü
resi 2-5 yıldı (ortalama 3 yıl). 5 hasta da, 
Sillence ve Rimois sınıflamasına göre os
teogenezis imperfekta tip lll idi. 

Cerrahi endikasyonlarımız, uzun im
mobilizasyon ve osteoporoza götüren re
kürren kırıklar ve fonksiyonel yetmezliğe 
yol açan ilerleyici deformitelerin varlığıydı. 

Cerrahi teknik olarak, femurda lateral, 

S.B. Ankara Numune Eğt. Araş. Hast. 1. Ort. Trav. KI. Uzmanı*, Asistanı** 
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tibiada anterior longitüdinal kesiler kulla
nıldı. Çoklu osteotomiler için kemiğin he
men hemen tümünü gösterecek şekilde 
kesiler yapıldı. Deformite derecesine gö
re, bir, iki ya da üç yerden osteotomi ya
pıldı. intramedüller çivi olarak, mümkün 
olan en uzun boyda ve stabilite için müm
kün olan en kalın çivi kullanıldı. Tüm has
taların ameliyat sonrası takibinde alçı im
mobilizasyonu uygulandı. 

Sonuçlar 
Tüm olgularda ortalama ameliyatta 

kalış süresi 1 ,5 saatti. Femoral osteotomi-

lerde kan transfüzyonu gerekti. Ameliyat 
öncesi dönemde 38-55 derece (ortalama 
46 derece) olan eğrilikler ameliyat sonrası 
dönemde 6-11 ( ortalama 9) dereceye ge
riledi. Ameliyat öncesi dönemde bir hasta 
hiç yürümemiş, diğer dört hasta ise ancak 
yardımla yürüyebiliyorken, ameliyat son
rası dönemdeki kontrolerinde tüm hasta
lar değişen derecelerde yardımla yürüme
yi başardılar (Şekil1 a, 1 b, 1 c, 1 d). 

Komplikasyonlarımız arasında 4 has
tada çivinin korteksten dışarı çıkması, 1 
hastada intramedüller çivinin eğilmesi, 2 
hastada intramedüller çivinin kısa kalması 

Şekil 1a, 1b, 1c, 1d: Alt ekstremitesindeki her iki ternur vetibiaya çoklu os

teotomi ve intramedül/er fiksasyon yaptlmtş olan bir hastanm direk grafileri 
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sonucunda distalde gelişen deformite a
peksinde kırık oluşumu, iki hastada defor
mitenin nüksü sayılabilir. ilk ameliyattan 
ortalama 21 ay sonra tüm hastalara reviz
yon girişimi yapıldı. Hastaların kalça diz ve 
ayak bileğinde irritasyon görülmedi. Psö
doartroz veya enfeksiyon gelişmedi. intra
medüller çividen dolayı gelişmiş epifizyal 
bir sorun yaşanmadı. 

Tartışma 

Osteogenezis imperfekta, çocukluk ve 
adölesan dönemde uzun kemiklerde de
formiteye neden olarak yürümeyi zorlaş
tırmaktadır. Yürümeye yardımcı olmak a
macıyla ortezlar, koltuk değnekleri, va
kumlu pantolonlar kullanmanın yanısıra, 
cerrahi yöntemlerle deformitelerin düzelti
mesi de düşünülmelidir (3,5). 

Cerrahi girişimler, hastanın deformite
lerinin ambulasyonu engeller hale geldi
ğinde düşünülmelidirler. Cerrahi girişimle
rin amacı; brace takılabilen, kırık ve defor
mite nüksü riski azalmış, biyomekanik o
larak stabil bir alt ekstremite elde etmek
tir. Tiley ve Allbright (6), düzeltmelerin, 
hasta ayağa kalkıp yürüyene dek ertelen
mesini önerirler. Bazı yayınlarda ise, dü
zeltme zamanının 5-6 yaşlar olması ge
rektiği savunulmaktadır (7,8). Uzayabilir 
(extensible) çivi sistemi kullanılacaksa dü
zeltme 7±1 yaşiarına ertelenmelidir (3). 

Dünyada ve ülkemizde bazı merkez
lerde uzayabilirya da 'over-riding ' çivi sis
temleri kullanılmaktadır (3,4). Bu implant
ların kullanıldığı hastalarla ilgili yayınlar 
incelendiğinde, nüks deformitelerin, kırık

ların, çivi migrasyonlarının bizim hastaları
mıza oranla daha az görüldüğü anlaşıl
maktadır. Revizyon girişimleri ortalama 
5±1 yıl sonra gerekmektedir. Bizim hasta 
grubumuzda bu süre 21 ay olmuştur. 

Ülkemiz koşullarında uzayabilir çivi 
sistemlerinin temini güç olsa bile biri 
proksimalden, diğeri distalden çakılıp, 
medullada birbirleri üzerinden kaydınlarak 
uygulanan teleskop şeklindeki 'overriding' 
çiviler, her koşulda sağlanıp uygulanabilir 
gibi görünmektedir. Her ne kadar sabit çi
vilerle elde ettiğimiz sonuçlar gerek hasta 
tatmini gerekse fonksiyonel açıdan iyi gibi 
görünse de, kamplikasyon ve revizyon o
ranları nedeniyle biz de kliniğimizde bun
dan sonra gelecek osteogenezis imper
fektalı hastalar için 'over-riding' tip çivileri 
kullanmayı planlamaktayız. 

Kaynaklar 
1. Tachdjian, H.: Pediatric Orthopedics, 

Pp:759-789, Saunders Co., Phila., 1990 

2. Gargan M F, Wisbeach A, Fixen J: Hume
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Ped Orthop 16,719-722, 1996 

3. Luhram S J, Sheridan J, Gapelli A: Mana

gement of lower extremity deformities in O
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PELViSLERi KAPAliLAMAMIŞ EKSTROFiA VESiKA 

(EXSTROPHiA VESiCA) HASTALARlNDA ALT 

EKSTREMiTELERiN ROTASYONEL PROFiLi 

Muharrem YAZlCI, Utku KANDEMiR, Bülent ATiLLA 

Exstrophia vesica ürogenital, müskü
loskeletal ve bazen de alt gastrointestinal 
sistemi ilgilendiren kompleks konjenital 
patolojidir. Urogenital patolojiye yönelik 
tedavinin amaçları üriner kentinansı sağ
lamak, normal renal fonksiyonu korumak, 
kapalı bir mesane ve karın duvarı elde et
mek ve dış genital organların fonksiyonla
rını kazanmaktır(1 ,3,5, 1 O). Ürogenital sis
tem ve karın duvarı rekonstrüksiyonunun 
başarısı simfizis pubisleri yaklaşmış stabil 
pelvik halka elde edilmesine bağlı
dır(1 O) .Pelvik halkanın kapatılması mesa
ne ve karın duvarının gergin olmayan bir 
şekilde kapatılmasını sağlar ve ürogenital 
rekonstrüksiyonu kolaylaştırır(14, 16, 17). 

Çalışmanın amacı pelvisleri kapa
tıl(a)mamış exstrophia vesica hastalarında 
alt akstremite rotasyonel profilini sapta
mak ve bu hastaların kalça ve dizde er
ken dejeneratif artrit riski taşıyıp taşıma
dıklarını araştırmaktır. 

Materyal ve Metod 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

hastanelerinde exstrophia vesica nede
niyle tedavi edilmiş 42 hastanın dosyaları 
incelendi .Çalışmaya a) exstrophia vesica 

Hacettepe Üniv. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD 
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tanısı konmuş b) 7 yaşından büyük c) in
terpubik mesafesi 2cm'den fazla d) alt 
ekstremile ve pelviste başka konjenital, 
developmental, veya iatrojenik deformite
si olmayan hastalar dahil edildi. Kriteriere 
uygun 14 hastanın (9 erkek, 5 kız) ortala
ma yaşı 11yıl10 aydı(8-18 ).Tüm hastalar 
pelvis kapatılmasına yönelik ameliyat ge
çirmiş olmalarına rağmen çalışma yapıldı

ğı sırada, 2cm'den fazla pubik diastazları 
mevcuttu. 

Klinik olarak kalça ve diz hareket ge
nişliği ve bu ekiemierde kontraktür varlığı; 
uyluk ayak ve yürüyüş açıları; patellar 
tracking, gliding, ve tilt testleri uygulan
dı.Hastalar, pelvise ve alt ekstremiteye ait 
şikayetleri ve spor aktiviteleri açısından 
sorgulandı. 

Radyolojik olarak direkt grafi ve BT in
celemeleri yapıldı.Ayakta A-P pelvis ve fal
se-profile grafilerinden A-P ve lateral 
CE(center edge) açıları değerlendiril
di(22).Kalça, diz ve ayak bileği seviyele
rinden alınan 5mm'lik kesitlerden aseta
bular versiyon, temaral anteversiyon, tibi
al torsiyon ve patellar uyum açıları ölçül
dü(2). 



Sonuçlar 
Hastaların hepsinin kalça ve diz here

ket genişliği normal sınırlarda idi.Pelvis ve 
alt ekstramiteye ait şikayetleri, günlük ak
tivitelerinde kısıtlılık yoktu. Uyluk-ayak açı
sı[ortalama +9 derece(O ile 20 arası)] ve 
yürüyüş açısı[ortalama +8 derece(-5 ile 
15 arası)] normal sınırlarda saptan
dı(19).Yedi hastanın patellofemoral insta
bilite testleri pozitif olarak değerlendiril
di.Bunlardan ikisinin ön diz ağrısı gibi ins
tabiliteye ait şikayetleri vardı. 

A-P CE açısı sağ kalça için ortalama 
32.8 derece(28 ile 38 arası), sol kalça için 
ortalama 33.2 derece(30 ile 37 arası);late
ral CE açısı sağ kalça için ortalama 34.4 
derece(28 ile 37 arası), sol kalça için orta
lama 32.9 derece(28 ile 36 arası) olarak 
ölçüldü ve normal sınırlarda olarak değer
lendirildLHiçbir kalçada displazi yoktu ve 
sferik uyum mevcuttu.Ortalama asatabu
lar versiyon açıları normalden düşük ola
rak sağ kalçada 3.3 derece(-5 ile 1 O ara
sı), sol kalçada 3.3 derece(-8 ile 12 arası) 
olarak saptandı(21).Buna karşın temaral 
anteversiyon sonuçları normalden büyük-

a) 

c) 

tü:sağ tarafta ortalama 35 derece(14 ile 
50 arası), sol tarafta ortalama 33.5 dere
ce(13 ile 48 derece arası).Tibial torsiyon 
değerleri de artmış olarak saptandı:sağ 
tarafta ortalama laterale 29.7 derece(20 i
le 44 arası), sol tarafta ortalama laterale 
29 derece(18 ile 42 arası).Hastalarımızda
ki ortalama patellar uyum açısı +6.1 dere
ce(3 ile 22 arası) idi ve 12 hastada açı pa
tolojik sınırlardaydı(2). 

Tartışma 

Exstrophia vesicada karın duvarını ka
patmak ve ürogenital rekonstrüksiyonu 
kolaylaştırmak amacıyla birçok ameliyat 
tanımlanmıştır(1 ,3,5,7,81 O, 12, 16, 17).Do
ğumdan sonraki iki gün içinde primer ka
patma uygulanabilirken daha sonraki dö
nemde yapılacak rekonstrüksiyonlar pel
vik osteotomiler ile birlikte planlanmalı
dır(1 ,3,5, 7,8, 12, 16).Cerrahi ile kapatılan 
kemik pelvik halkanın takiplerde çoğun
lukla tekrar açıldığı saptanmasına rağ
men, bu durum ürogenital rekonstrüksi
yon açısından sorun yaratmamaktadır(8). 

Osteotomiler karın duvarındaki gergin-

b) 

d) 

Resim: Ka/çe ekiemi (a), Femur boynu (b), diz ekiemi (c), ayak bileğinin kompü
terize tomografi ile degerlendirilmesinde patel/ar sub/uksasyon saptandı (d) 
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lıği kaldırmaları nedeniyle ürogenital re
konstrüksiyonun temel bir parçası olması
na rağmen; ortopedik açıdan değerlendi
rildiğinde, takiplerde erken yaştaki yürü
me bozukluklarının düzelmesi kendiliğin
den ve pelvik deformitenin kalmasına rağ
men kalça gelişiminin normal olması ne
deniyle, kemik ameliyatlarının gerekliliği 
konusunda şüpheler uyanmıştır(5, 11, 
13, 14, 16, 18). 

Bu çalışma kemik deformitenin birinci 
dekaddan sonra fonksiyonel ve kozmetik 
sorun yaratmadığını belirten daha önceki 
çalışmaları desteklemektedir(11, 13, 18, 
19). Femoral anteversiyonda artış saptan
masına rağmen ternur başı örtünmesinin 
sagittal ve koronal planda normal olması 
nedeniyle,bu hastalar erken dejeneratif 
artrit açısından risk grubunda değerlendi
rilemezler (9,21 ,24,26). Çalışma grubun
da elde edilen artmış femoral anteversi
yon ve eksternal tibial torsiyon tibiofemo
ral artrit için risk oluşturmamaktadır. An
cak, bu rotasyonel deformite patellofemo
ral eklernde erken dejenerasyon için bir 
risk faktörüdür (2,4,6,23,25). 

Sonuç 
Exstrophia vesicada pelvik halka ka

patılamamış dahi olsa zaman içinde eks
ternal ratasyon yürüyüşü düzelmekte ve 
fonksiyonel ve kozmetik açıdan sorun kal
mamaktadır.Saptanan deformitelerin kal
ça ve tibiofemoral eklernde erken dejene
ratif artrite yol açması beklenmez ancak 
patelofemoral instabilite ile sonuçlanabi
lir.Hastalar patellofemoral sorunlar açısın
dan yakından izlenmeli ve aileler bu yön
de bilgilendirilmelidir. 
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SCHUERMAN KiFOZUNDA ANTERiOR GEVŞETME VE 

POSTERiOR ENSTRÜMANTASYON SONUÇLARI 

Mahmut KILIÇ, Mehmet ÇIT AK, Serhan KANEVETÇi, Gökhan TEMELLi 

Giriş 

Scheuermann kifozu, sagittal kontur
larda bozulmayla giden, etyolojisi tam o
larak aydınlatılamamış, gelişimsel bir o
murga deformitesidir. Hastalıkla ilgili son 
30 yıldır, oldukça az sayıda yayın vardır 
(1 ,2). 1921 de, Scheuermann tarafından, 
idiopatik juvenil kifoz olarak tanımlandık
tan sonra, 1975 yılına dek, Bradford ve ar
kadaşlarının yayınladığı gibi, 22 hasta içe
ren başka bir geniş seri literatürde yer al
mamıştır. Bu çalışmada, Bradford ve ar
kadaşları, hastalığın, Harrington kampres
yon rodlarıyla cerrahi teravisini önermiştir 
(3). 1986 yılında Speck ve Chopin, 59 
hastalık serilerinde, cerrahi tedavide en iyi 
sonuçların anterior ve posterior kombine 
cerrahi ile alınabileceğini bildirdiler (4). 
1993'te Murray, Weinstein ve Spratt, has
talığın doğal seyrini ve uzun dönem so
nuçlarını bildirdiler (5). Ne var ki hastalığın 
etiopatogenezi halihazırda bilinmemekte
dir ve tedavisi de tartışmalıdır. 

Bu çalışmada, Tip 1 Scheuermann ki
tozu olan 1 O hastaya uygulanan anterior 
gevşetme ve posterior enstrümantasyon 
sonuçları sunulmuş, hastalığın tedavisi ile 
ilgili tartışmalara, kendi deneyimlerimizle 
katkıda bulunulmaya çalışılmıştır. 

SSK Ankara Eğitim Hast., ı. Ortop. ve Travm. Kliniği 

690 

Hastalar ve Metod 
Ocak 1989 ile Ocak 1997 tarihleri ara

sında, SSK Ankara Eğitim Hastanesi, ı. 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde, her
hangi başka bir etyolojik sebep buluna
mayan, 1 O idiopatik adölesan kifoz olgu
su, bu çalışmaya dahil edilmiştir. Hastala
rın yaş ortalaması, 17.7 olup, hepsi erkek
ti. Hastalara ; en az üç seviyede 5°'den 
fazla intersegmental kifotik deformite var
sa ve başka bir etyolojik faktör bulunamı
yorsa Scheuermann kifozu tanısı konul
muştur. Hastaların tamamına, anterior to
rokotomiyi takiben, en az 5 , en çok 7 se
viye diskektomi ve radikal gevşetme uy
gulandı. Aynı seansta, ardıl olarak, hasta
lar pron pozisyonuna alınıp, 1 hastada 
Cotrei-Dubousset enstrümantasyonu 
(GDI) ve 9 hastada Texas Scottish Rite 
Hospital (TSRH) sistemi uygulandı. Ameli
yat sonrası 4 ay süre ile vitraten mold, 
Milwaukee korsesi (CTLSO) kullanıldı. 

Sonuçlar 
1 O hasta da Tip 1 Scheuermann kifozu 

vardı. Ameliyat sonrası ortalama 44.3 ay 
takip edilen hastaların, ameliyat öncesi to
rakal kifoz açısı ortalama 94.2° ± 17.7° i-



di. Apikal intersegmental kifoz açısı, orta
lama 23.6° ± 5.r idi. Ameliyat sonrası to
rakal kifoz açısı, ortalama 41.6° ± 13.3°'ye 
getirilerek, ortalama % 44.4 düzelme sağ
landı. Apikal intersegmental açı, ameliyat 
sonrası ortalama 4.1 o ± 2.3°'ye indirildi. 
Elde edilen düzelmelerin istatistiki olarak 
anlamlı olduğu belirlendi (t : 7.1, p < 
0.05). Erken ve geç enfeksiyona, nörolojik 
defisite ve sistemik herhangi bir kompli
kasyona rastlanmadı. 4 ay süre ile CTLSO 
kullanılan hastalarda, son kontrolde orta
lama 7.7° lik korreksiyon kaybı olduğu be
lirlendi. Hastaların tamamında kozmetik 
olarak tatmin edici sonuçlar elde edildi. 

Tartışma 

Halihazırda, hastalığın kesin etyopato
g;.nezi aydınlatılmış değildir. Ancak, bili
nen odur ki, vertebranın anterior kolonun
da, gelişimsel bir defekt sonucu, kısalma 
ve intersegmental karnalaşma gelişir 
(1 ,2). Scheuermann kifozu tanısının konu
labilmesi için, en az üç seviyedeki kama
laşmanın 5°'den fazla olması ve etyolojik 
başka bir faktörün (nöromusküler, konje
nital ve benzeri) tespit edilmemiş olması 
gereklidir (1). Bu çalışmada yer alan 10 
hastada da, başka bir etyolojik faktör sap
tanamamış, hastalığın ortalama 23.6°'lik 
apikal intersegmental kifoz deformitesine 
ve 3'den fazla omurda karnalaşmaya yol 
açmış olduğu belirlenmiştir. 

Scheuermann kifozunun konservatif 
tedavisi, Milwakee korsesi veya ekstansi
yon alçısı uygulamalarıdır (1). Cerrahi te
davi uygulamalarına ait, ilk geniş seri, 
Bradford ve arkadaşlarına aittir. Bradford 
ve arkadaşları, 22 hastalık serilerinde, 
Harrington kampresyon rodu ile belirgin 
düzelme elde etmelerine karşın, 16 hasta
da ciddi korreksiyon kaybı, 3 hastada en
feksiyon, 5 hastada implant yetmezliği bil-

dirdiler (3). Speck ve arkadaşları, hastala
rın % 46'sında ağrının ilk yakınma olduğu
nu, en iyi sonuçların, anterior ve posterior 
kombine korreksiyon ve füzyon uygula
ması ile elde edilebileceğini bildirdiler (4). 
1988 yılında Shufflebarger, 15 Scheuer
mann kifozu hastasının ortalama 26 aylık 
izlenmesi sonrasında, anterior gevşetme 
ve posteriardan CDI uygulaması ile, ame
liyat öncesi 81 o olan kifoz açısının, 33°'ye 
indiğini ve önemsiz bir korreksiyon kaybı 
oluştuğunu bildirdi (6). Tribus, füzyon sa
hasının, kifozun üst ve alt emurlarını içine 
alacak şekilde uzatılması gerektiğini ve u
zun enstrümantasyon yapılması gerektiği
ni, kısa tutulan enstrümantasyon üstünde 
çok ciddi kifozun kaçınılmaz olduğunu 
bildirdi. Ayrıca, % 50'den fazla korreksi
yondan kaçınılması gerektiğini, dekom
panzasyon ve nörolojik defisitin, bu yolla 
azaltılabileceğini ileri sürdü (7). 

Ferreira-Aives, Resina ve Palma-Rod
rigues, 38 hastalık serilerde, sublaminar 
telierne ile ortalama 43°'lik kifoz temin et
tiklerini, 1 oo ve daha fazla korreksiyon 
kaybı olan 3 hasta olduğunu bildirdiler 
(8). 

Bu çalışmada, eski sınıflamaya göre 
Tip 1 yani regüler tipte Scheuermann kifo
zu olan 1 O hastanın sonuçları değerlendi
rilmiştir. Hastaların hepsinde belirgin sırt 
ağrısı saptanmıştır. Hastalarda ameliyat 
sonrası olarak kifoz açısında ortalama % 
44.4 düzelme elde edilmiş ve torakal kifoz 
açısı ortalama 41.6°'ye düşürülmüştür. 
Hastaların tamamında uzun enstrüman
tasyon ve füzyon kullanılmış ve % 50'nin 
üzerinde korreksiyon yapılmadığı için bir 
dekompansasyon veya erken-geç nöralo
jik kusurla karşılaşılmamıştır. Son kontrol
de, 1 oo ve üzeri korreksiyon kaybı olan bir 
hasta olan serimizde ortalama düzelme 
kaybı 7.r olarak saptanmıştır. Hiç bir 
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hastada psödoartroza, implant yetmezli
ğine ve erken-geç enfeksiyona rastlanma
mıştır. 

Bu çalışmanın verileri ışığı altında, 70° 
üzeri torakal sagittal kontura sahip, Sche
uermann kifozu olan hastalarda, anterior 
gevşetme-füzyon ve posterior CDI veya 
TSRH enstrümantasyonu ile kompresif 

Şeki/1-a Şeki/1-b 

Şeki/1-d Şeki/1-e 

modta enstrümantasyon ve geniş posteri
or füzyon ile, normal sagittal konturların 
elde edilebildiği belirlenmiştir. Ayrıca, bu 
cerrahi tedavi metodu ve 4 ay süre ameli
yat sonrası Milwaukee korsesi uygulama
sı ile, düşük korreksiyon kayıpları oluşur
ken, klinik ve kozmetik olarak başarılı so
nuçlara ulaşılabileceği fikri elde edilmiştir. 

Şeki/1-c 

Şeki/1-f 

Resim 1. 16 yaşmda erkek hasta (B.D.)'nm ameliyat öncesi (a,b), ameliyat sonrasi (c,d) 

ve ameliyat sonras1 36. ay kontrol (e,f) PA ve yan grafileri. Ameliyat öncesi torakal kifoz a
ÇlSI 84° olup, TSRH enstrümantasyonu ile 40°'1ik normal bir torakal sagittal kontur temin e

dildi. Ameliyat sonrasi 36. ay kontrolünde korreksiyon kaybma rastlanmadi. 
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Şeki/2-a Şeki/2-b Şeki/2-c 

Şekil2-d Şekil2-e Şeki/2-f 

Resim 2. 18 yaşmda erkek hasta (N.N.)'nm ameliyat öncesi (a,b), ameliyat sonras1 (c,d) 

ve ameliyat sonrasi 48. ay kontrol (e,f) PA ve yan grafi/eri. Ameliyat öncesi 84° olan torakal 

kifoz aç1s1, TSRH enstrümantasyonu ile ameliyat sonrasi 50°'ye indirildi. Ameliyat sonrasi 

48. ay kontrolünde korreksiyon kaybma rastlanmadi. 
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KONJENiTAl SKOLYOZUN TEDAViSiNDE iNSiTU FÜZVON 

Erhan SESLi*, Ali ÇATALCI*, Halit ÖZVALÇIN**, Filiz ÖGCE*** 

Konjenital skolyozun cerrahi tedavisin
de amaç skolyozun ilerlemesini durdur
mak, deformiteye neden olan asimetrik 
vertebra büyümesini önlemektir. Büyüme 
çağındaki çocuklarda konjenital skolyoz 
üç grup içinde değerlendirilebilir. 1-Kor
reksiyonlu ya da korreksiyon yapmaksızın 
(insitu) anterior ve posterior füzyon. 2-
Konveks tarafta anterior hemi epifizyodez 
posterior hemiartrodez. 3-Hemivertebra 
eksizyonu. 

Konjenital skolyozun tedavisinde er
ken cerrahi girişimle elde edilen sonuçlar 
daha iyi olmaktadır(1 0). Posterior in situ 
füzyon ise yönteminin nispeten basit ol
ması, daha az komplikasyonlara yol aç
ması ve daha küçük yaşlarda yapılabilme
si (özellikle enstrümantasyonsuz in situ 
füzyon) ve sonuçlarının daha başarılı ol
ması, daha yaygın olarak uygulanmasına 
yol açmıştır. Başka bir deyişle konjenital 
skolyozun cerrahi tedavisinde posterior in 
situ füzyon altın standart olarak kabul e
dilmektedir(2,4, 12). Bununla birlikte nis
peten büyük bir füzyona gereksinim gös
termesi füzyon sahasına komşu vertebre
larda koronal planda retasyonların olması 
anterior epifiz plakları normal büyüklükte 

olan segmentleri n de posteri or füzyon sa
hasına alınmasıyla, büyümeyle birlikte 
dcrsal lerdozun oluşması ve rotasyonel 
deformite ile 'cranckshaft 'fenomeni 
komplikasyonlar olarak değerlendirilebilir. 

Bu çalışmada kliniğimizde posterior 
insitu füzyon ile cerrahi tedavi edilmiş 
konjenital skolyozlu olguların retrospektif 
inceleme sonuçları irdelenmiştir. 

Materya ve Metod 
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortape

di Travmatoloji Anabilim dalında Temmuz 
1994 ile Ekim 1998 yılları arasında 22 
Konjenital Skolyozlu olguya posterior in 
situ füzyon uygulandı. Olguların 14'ü kız, 
8'i erkek olup yaş ortalamaları 6 idi (min: 
1,5, max 14 yaş). 10 olgu preoperatif dö
nemde bir gövde ortezi ile ortalama 23 ay 
(min 3 max 47 ay) izlemiş ve skolyoz açı
larının ilerlemesi üzerine cerrahi tedaviye 
alınmışlardır. 

Vertebra anomalileri tablo 1'de özet
lenmiş olguların ameliyat öncesi yapılan 
radyografilerinde skolyoz açıları ve Risser 
bulguları değerlendirilmiştir(Tablo2). 

Buna göre ameliyat öncesi 23.4'(min 
16' max 37') bulunan olgulardan 13'üne 

Ege Üniv. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD. Prof.**, Öğretim Elemanı*, Y. Hem.*** 
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' 
Tablo 1 

VERTES RA ANOMALiLERi OLGU SAYISI 

Kama Vertebra 8 

H emi Vertebra 7 

Ansegmente Bar 2 

Multipl deformite 5 

TOPLAM 22 

Tablo 2 
Skolyoz Deformite Risser 
Açısı Seviyesi 

61 T8 3 
38 L4 o 
46 T6-7 1 
30 T4-5 o 
32 T10-11 o 
35 T7 o 
34 T9-6-4 o 
25 l1-2-3 o 
66 L2 3 
28 T10-11 o 
33 T8 o 
40 L1 o 
29 L1 o 
35 T8-9 o 
36 T4 1 
44 L3-4 2 
51 L5 o 
31 T12-L1 o 
29 T6-7 o 
37 T5-6 o 
42 L4 o 
39 T7-8 o 

konveks tarafa posterior hemi epifizyodez 
ve füzyon 9'una bileteral posterior epifiz
yodez ve füzyon uygulandı. 7 olguda 0-
togreft+AIIogreft (Tutoplast Spongiase 
Chips) füzyon materyali olarak kullanılır
ken 15 olguda iliak kemikten alınan spon
gioz yongalar (chipsler) otogreft olarak 
kullanıldı. Ameliyat sonrası dönemde tüm 
hastalara ort. 1 "1 hafta (min: 6, max: 29 
hafta) rijid TLSO ile tespit uygulandı. Ol
guların füzyon kontrolleri radyogramlar ile 
yapıldı. Takip sonucunda posterior füz
yon uygulanmış iki olguda terakal lerdoz 
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ve Krankshaft fenomeni gelişmesi üzerine 
bu iki olguya da Anterior epifizyodez ve 
füzyon uygulandı, lerdozun ilerlemesi 
durduruldu. 

Sonuç 
Bir yılı aşkın takibi yapılan 19 olgunun 

kontrollerinde skolyoz açısında ort. 16,7' 
azalma (min: 4, max: 29) saptandı. T67 
kama vertebra nedeniyle! bilateral posteri
or insitu füzyon uygulanmış 1 olgunun 18 
ay sonraki değerlendirmesinde sagittal 
planda terakal lordoz oluştuğu saptana
rak anterior füzyon ilave edilmiş ve 3 yıllık 
takibi olan bu hastanın lerdozunda artış 
saptanmamıştır. T1 0-"11 vertebrada seg
mentasyon hatası olan 1 olguda ise olu
şan "cranckshaft fenomeni" anterior füz
yon ilavesi sonucu yapılan takiplerde dü
zeldiği görüldü. 

Tartışma 

Konjenital Skolyozun tedavisinde ens
trümantasyonu insitü füzyon hala altın 
standart olarak kabul edilmekte
dir(5, 1 U 3, 14). Özellikle küçük yaştaki 
çocuklarda sonuçları oldukça iyi olarak 
bildirilmektedir. 

Eğer birbirini dengeleyen deformiteler 
yoksa (farklı taraflarda multi el hemiver
tebra veya vedge vertebra) Konjenital ver
tebre gelişim hataları çok erken yaşlarda 
rijit, ilerleyici ve skolyoza neden olmakta
dır. idoapatik skolyozun aksine egzersiz, 
menipiasyon elktrik stimasyonu ve tek 
başına ortez gibi tedaviler konjenital skol
yozun tedavisinde yetersiz kalmakta
dır(3,8,9, 15). Erken dönemde yapılacak 
tedavi hem daha basit olması, hem de so
nuçlarının daha iyi olması nedeniyle tercih 
edilmektedir(1). 

Konkav taraftaki büyüme potansiyeli
nin füzyon kitlesinde eğilmelere neden o
larak deformiteyi agrave edeceği için bila
teral posterior füzyon uygulanmasını öne
renler vardır(6, 7). Füzyon kitlesinin eğil-



mesine vertebraların büyümesinin artro
dez hızından daha fazla olmasına bağlı
dır. Bu tip hastalarda konveks tarafa ante
rior artrodez yapılması da önerilmektedir. 
Allogreft kullanma endikasyanlarından bi
ri hastanın yetersiz kemek yapısına sahip 
olması ve füzyon alanının uzun olması
dır(?). Aynı .. gerekçelerle bir de 7 olguda 
(TUTOPLAST Spongiosa Chips Surgical 
Dynamics Gmbh. Germany) allogreft ile 
hastanın prosessus spinozus'larından alı
nan otogreft'leri kullandık. 15 olguda ise i
li ak kanattan alınan kortikospongioz 
chips otogreftler kullanıldı. 

insitu posterior füzyon iyi seçilmiş ol
gularda ve füzyon alanını daha uzun tut
mak ve ameliyat sonrası cerrahi dönemde 
rijid bir gövde ortezi ile desteklemek ko
şulu ile konjenital skolyozun cerrahi teda
visinde güvenle uygulanabilecek ve tercih 
edilebilecek bir yöntemdir. 
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BÖLÜM =X 
VERTEBRA 

KlSlM- 3 

TiP ll VE lll iDiOPATiK SKOLYOZ HASTALARININ 

SAGiTTAL PLAN ANALiZi 

i. Teaman BENLi, Mahmut KIŞ, Serdar AKALIN, Evrim DUMAN 

Giriş 

idiopatik skolyoz, temel olarak üç 
planda omurgada deformiteye yol açan 
bir hastalıktır. Frontal plandaki patolojik 
eğrilik yanısıra fizyolojik sagittal konturlar
da da bozulma söz konusudur (1). Mo
dern çoklu çengel-vida sistemlerinin her 
üç planda da yüksek düzeltme oranlarına 
ait bir çok yayın vardır. Bu çalışmada Tip 
ll ve Tip lll hastalarda Ameliyat öncesi to
rakal konturların durumunun tedavi so
nuçlarını etkileyip etkilemediği araştırıl

mıştır. 

Hastalar ve Metod 
Eylül 1991 ile Kasım 1996 arasında, 

217 idiopatik skolyoz olgusu, SSK Ankara 
Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kli
niği'nde, TSRH enstrümantasyonu ile te
davi edildi. Bunlardan 67'si Tip ll ve 1 O?'si 
Tip lll eğriliğe sahipti. Uygulanan cerrahi 
teknik çeşitlerine göre, hastaların dağılım
ları Tablo-1'e çıkartıldı. Ameliyat öncesi ve 
ameliyat sonrası frontal ve sagittal plan
daki eğriliklerin Cobb açıları, son kontrol
deki korreksiyon kayıpları kaydedildi. A
meliyat öncesi torakal bölgedeki kifoz açı
sının durumuna göre hastalar; lordotik, hi-

pokifotik, normokifotik ve hiperkifotik ol
mak üzere 4 gruba ayrıldı ve ameliyat 
sonrası frontal ve sagittal konturlardaki 
düzelme oranları mukayese edildi. 

Tablo-1. Hastalara uygulanan cerrahi metodla
ra göre dağılımları (Post.: Posterior TSRH ens
trümantasyonu, 2(A+P): Ardıl anterior diskek
tomi ve gevşetme ve posterior enstrümantas
yon, 1 ( A+P): Aynı seansta anterior diskektc
mi ve posterior TSRH enstrümantasyon). 

EGAiLiK TiPi POSTERiOR 
2 1 TOTAL % (A+P) (A+P) 

TiP ll 56 7 4 67 30.8 

TiPlll 107 107 49.8 

Sonuçlar 
Hastaların sonuçları Tablo-2, 3 ve 4'de 

görülmektedir. Buna göre Tip ll ve lll has
talarda sırasıyla, ameliyat sonrası frontal 
planda,% 51.8 ± 19.9 ve% 64.8 ± 17.3 
oranlarında düzelme sağlandığı belirlen
miştir. Elde edilen düzelmenin, her iki 
grupta da istatistiki olarak anlamlı olduğu 
ve eğilme grafilerinde oluşan düzelmenin 
üstünde olduğu saptanmıştır. Sagittal 
planda, Tip ll hastaların% 65.7'sinde, Tip 

SSK Ankara Eğitim Hastanesi, ı. Ortop. ve Travmatoloji Kliniği 
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Tablo 2. TSRH uygulanan Tip ll ve Tip lll hastaların frontal plandaki preoperatif (PA), eğilme (B) 
and postoperatif (PO) Cobb açıları ve düzelme yüzdeleri (CP %), korraksiyon kayıpları (CL) (±SD: 
standart deviasyon). 

EGAiliK 
PR TiPLERi PO ı p B CP%(6) CP% ı p CL 

" 
TIP ll(n:67) 76.1' ± 23.6' 38.4' ±22.9' 7.55 <0.05 58.2' ± 27.2' 26.6± 17.6 51.8± 19.9 6.32 <0.05 7.5'± 7.3' 

TIPlll (n:107) 50.1'± 12.9' 18.4'± 11.0' 9.86 < 0.05 30.8' ± 15.3' 40.2±20.4 64.8± 17.3 7.81 « 0.05 5.4'±5.5' 

Tablo 3. Pre (PR) and postoperatif (PO) sagittal konturlar ( T: Torakal, L: Lomber, n: hasta sayısı, 
A: Ortalama, Sd: Stantard Sapma) 

PR PO 
t p 

A±Sd A±Sd 

Tip ll T 32.0°±26.4° 35.6°±13.6° 1.51 > 0.05 
n:16 L 26.8°±16.8° 37.4°±1 0.9° 3.91 < 0.05 

Tiplll T 21.3°±18.8° 31.9°±9.7° 5.16 < 0.05 
n:27 L 23.1 °±12.6° 29.1 °±1 0.9° 4.89 < 0.05 

Tablo 4. Hastaların ameliyat sonrası terakal (T) ve lomber (L) sagittal konturların normal sınırlara 
göre sapma değerlerine göre dağılımı 

SAGiTTAL TIP ll TIP lll 
KONTUR T L T L 

Normal sınırlarda 44(65.7%) 23(34.3%) 69(64.5%) 25(23.3%) 

1 o o den az sapma 19(26.9%) 3(4.5%) 32(29.9%) 43(40.3%) 

11°-20° sapma 3(4.5%) 10(14.9%) 5(4.7%) 19(17.8%) 

20°den fazla 1(2.9%) 3(4.5%) 1(0.9%) 20(18.7%) 
sapma 

TOPLAM 67(100%) 67(100%) 107(100%) 107(100%) 

lll hastaların % 64.5'inde tamamen normal 
fizyolojik torakal konturların sağlandığı 
belirlenmiştir. Hastaların Ameliyat öncesi 
torakal bölgedeki sagittal konturların du
rumuna göre ayrıldıklarında, elde edilen 
sonuçlar Tablo-5 ve 6'da görülmektedir. 

Tartışma 

Tip ll eğriliklerde, enstrümantasyon ve 
füzyon alanının belirlenmesinde halihazır
'.id bir tartışma vardır. King, Tip ll eğrilik-

lerde, sadece terakaldeki eğriliğe uygula
nan selektif füzyondan sonra, entrümante 
edilmeyen lomberde yer alan, daha flek
sibl olan eğriliğin zamanla düzeldiği iddia 
etmiştir (2). Benli ve arkadaşları, ibrahim 
ve arkadaşları ve Large ve arkadaşları sı
rasıyla, 40°, 35° ve 50°'nin üzerinde olan 
lomber eğriliklerin denge sorunlarının or
taya çıkmaması için enstrümante edile
rek füzyon sahası içine alınmasının uygun 
olacağını bildirmişlerdir. Bu çalışmada da, 
bu sınır, 40° olarak alınmıştır. 
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-...ı Tablo 5. Tip ll ve Tip lll eğriliği olan hastaların preoperatif sagittal plandaki paternine (PRESAG) göre preoperatif (PR) ve postoperatif (PO) frontal 
g plandaki Cobb açıları, terakal kifoz (TK) ve lomber lardoz (LL) açıları, düzelme yüzdeleri (CP%) (Lordoz: LOR, Hipokifoz: HYPO, Normokifoz: NOR, 

Hiperkifoz: HYPER) (±SO: standart sapma) 

TIP ll 

PRE-SAG PR-Cobb PO-Co bb t p CP% Cobb PR-TK PO-TK t p 

LOR(n:9) 83.9°±31.5 
48.8°±36.6° 2.61 <0.05 o 48.3±23.7 (-2.56°±9.4°) 34.8°±7.1° 2.81 <0.05 

HYPO(n:27) 
65.7°±17.1 

26.8°±14.2° 4.8 <0.05 58.8±20.7 17.3°±6.1° 26.5°±8.4° 3.52 <0.05 o 

NORM(n:11) 
76.4°±18.9 

37.?0±17.8° 3.55 <0.05 53.2±15.9 37.9°±7.1° 43.3°±6.4° 2.07 >0.05 o 

HYPER(n:20) 88.9°±25.9 
52.5°±20.6° 3.5 <0.05 40.8±15.4 70.7°±13.4° 48.6°±1 0.5° 3.23 <0.05 o 

TOPLAM(n:67) 76.1 °±23. 0 38.4°±22.9° 7.55 <0.05 51.8±19.9 32.0°±26.4° 35.6°±13.6° 1.51 >0.05 

TIP lll 

PRE-SAG PR-Cobb PO-Co bb t p CP% Cobb PR-TK PO-TK t p 

LOR(n:24) 51.5°±10.9 
19.0°±11.5" 4.61 <0.05 62.8±18.4 (-1.2°±7.9°) 35.0°±5.2° 4.63 <0.05 o 

HYPO(n:57) 46.1°±9.8° 15.4°±8.9° 7.21 <0.05 67.7±15.6 19.?0±6.6° 27.9°±9.2° 5.14 <0.05 

NORM(n:18) 55.3°±15.1 
23.6°±12.3° 3.85 <0.05 58.9±21.9 37.1 °±5.5° 37.7°±6.9° 0.27 >0.05 o 

HYPER(n:8) 62.5°±21.1 
26.4 °± 13.5° 2.61 <0.05 62.5±11.1 64.5"±13.3° 39.3°±15.?0 2.63 <0.05 o 

TOPLAM(n:1 07) 50.1°±12° 18.4 °±11.0° 9.86 <0.05 64.8±17.3 21.3°±18.8° 31.9°±9.73° 5.16 <0.05 
-- ·- -



Tablo- 6. Tip ll ve Tip lll hastaların ameliyat öncesi sagittal plandaki paternine göre grup
landırıldığında, ameliyat sonrası torakal sagittal konturların normalden sapma değerlerine göre 
dağılımı 

SAGiTIAL LORDOZ HiPOKiFOZ 
KONTUR TIP ll TIPlll TIP ll TIPlll 

Normal 8 (88.9%) 21(87.5%) 12(44.4%) 26(45.6%) 
sınırlarda 

10• den az 1(11.1%) 3(12.5%) 12(44.4%) 26(45.6%) 
sapma 
11•-ıo• 0(0.0%) 0(0.0%) 2(7.4%) 4(7.6%) 
sapma 

200den fazla 0(0.0%) 0(0.0%) 1(3.8%) 1(1.8%) 
sapma 

TOPLAM 9(100%) 19(100%) 27(100%) 57(100%) 

Richards ve arkadaşları, TSRH uygu
lanan eğriliklerde, frontal planda% 54 dü
zelme bildirirken, Benli ve arkadaşları, Tip 
ll ve Tip lll eğriliklerde CDI uygulaması ile 
sırasıyla % 39.1 ve % 69.4 düzelme elde 
ettiklerini rapor ettiler (3,6). Bu çalışmada 
ise Tip ll ve lll eğriliklerde, sırasıyla % 
51.8 ve % 64.3 düzelme elde edilmiştir ve 
elde edilen düzelme istatistiki olarak an
lamlı bulunmuştur. 

Bridwell, özellikle Tip ll hastalarda de
rotasyon manevrasıyla düz sırt oluşma 
riskinden bahsetmiş ve hiperkifotik hasta
larda terakal kifozda önemli bir değişiklik 
oluşturulamadığını ileri sürmüştür (1, 7). 
Transfeldt ve arkadaşları, Thompson ve 
arkadaşları, Wood ve arkadaşları, dero
tasyon manevrasıyla Tip ll ve lll hastalar
da, rotasyonel etkinin nötral vertebralara 
aktarılması ile dekompanzasyon ve imba
lans problemleri oluşabildiğini bildirdiler 
(810). Richards ve arkadaşları, Benli ve 
arkadaşları, imbalansın kökeninde eğrili
ğin tipinden çok uygulanan fazla düzelt
menin (over correction) rol oynadığını bil
dirdiler (3,6). 

Bu çalışmada, Tip ll ve lll eğriliğe sa
hip hastalarda, frontal planda elde edilen 
yüksek düzeltmenin yanısıra, sagittal 
planda, özellikle terakal bölgede 1 oo sap
ma olan hastalar da dahil edildiğinde sıra
sıyla % 92.6 ve % 94.4'ünde normal fizyo
lojik konturların sağlandığı belirlenmiştir. 

NORMOKiFOZ HiPERKiFOZ TOPLAM 
TIP ll TIPlll TIP ll TIPlll TIP ll TIPlll 

14(93.3%) 17(94.4%) 10(62.5%) 5(62.5%) 44(65.7%) 69(64.5%) 

1(6.7%) 1(5.6%) 5(31.3%) 2(25.0%) 19(26.9%) 32(29.9%) 

0(0.0%) 0(0.0%) 1(6.2%) 1(12.5%) 3(4.5%) 5(4.7%) 

0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%) 1(2.9%) 1(0.9%) 

15(100%) 18(100%) 16(100%) 8(100%) 67(100%) 107(100%) 

Hastaların çoğunda sağlanan bu düzel
menin, istatistiki olarak ta anlamlı olduğu 
saptanmıştır. Ameliyat öncesi sagittal 
konturlardaki paternlere göre hastalar ay
rıldığında, hem Tip ll , hem de Tip lll has
talarda, frontal plandaki düzetmenin ista
tistiki olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. 
Frontal planda, her iki grupta da en fazla 
düzetmenin hipokifotik hastalarda elde e
dildiği belirlenmiştir. Ameliyat sonrası 
hem Tip ll, hem de Tip lll hastalarda, tera
kal sagittal konturlarda lordotik, hipokifo
tik ve hiperkifotik hastalarda, istatistiki ola
rak anlamlı düzetmeler elde edilmiş ve 
normokifotiklerde ise normal sınırlarda tu
tulabilmiştir. Ne var ki, ameliyat öncesi 
lordetik paterne sahip hastaların her iki 
grupta da büyük kısmında (% 88.9 ve % 
87.5) normal fizyolojik terakal kifoz oluş
turulabilmiş, hipokifotik hastaların yarısın
dan azında ancak bu başarı sağlanabil
miştir. 

Bu çalışmanın verileri ışığı altında ; 
Tip ll ve Tip lll hastalarda, TSRH enstrü
mantasyonu ile, hem frontal, hem de sa
gittal planda yüksek düzelme oranları 
sağlandığı ve ameliyat öncesi iyi planla
ma ile denge sorunlarının en aza indirile
bileceği saptanmıştır. Ek olarak, Tip ll ve 
Tip lll hastaların ameliyat öncesi terakal 
bölgedeki sagittal kontur paterninin, ame
liyat sonrası sagittal konturların sağlan
masında etkili olduğu belirlenmiştir. 
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Şekil1a Şekil1b Şekil1c 

Şeki/1d 
Şeki/1e Şeki/1f 

Şekil 1. Hasta FÖ, 16 yaşmda k1z hasta olup, Tip lll eğrifiğe sahipti. Hastanm Ameliyat öncesi (a,b) 

ve ameliyat sonrast (c, d) ve 49. ay kontrolündeki (e,f) PA ve yan grafileri görülüyor. Ameliyat sonrast 

trantat planda Cobb açtsmda % 87 korreksiyon sağlanmtş olup son kontrolde 4° korreksiyon kaybt 

mevcuttu. 

702 



Şeki/2a Şeki12b Şekil2c 

Şekil2d Şekil2e Şekil2f 

Şekil 2. Hasta SU Tip ll eğrifiğe sahip erkek hasta idi. Hastanm Ameliyat öncesi (a,b) ve ameliyat 

sonrast (c,d) ve 60. ay kontrolündeki (e,f) PA ve yan grafi/eri görülüyor. Ameliyat sonrast frontal 

planda Cobb açtsmda o/o 82 korraksiyon sağlandtğt belirlendi. 
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iDiOPATiK SKOLYOZLARDA CERRAHi TEDAVi SONUÇLARI 

Çetin ÖNDER*, Celal BAKi*, Ahmet PiŞKiN** 

Skolyoz omurganın frontal, sagittal ve 
aksiyel düzlamlerde gelişen üç boyutlu 
deformitesidir. Nedeni tam olarak bilinme
yen idiopatik skolyoz en sık rastlanan 
skolyoz tipidir(1). 

Skolyoz cerrahisinde Harrington'la 
başlayan enstruman ile korraksiyon ve 
posterior artrodez devrim olarak kabul e
dilmiştir. Daha sonra Cotrel Dobouset 
(CD) yöntemiyle omurgadaki deformiteler 
üç boyutlu olarak düzeltilmeye başlan
mıştır. Alıcı Spinal Sistemi (ASS) de CD 
sistemi gibi omurgaya üç boyutlu korrak
siyon amacıyla geliştirilmiş, hem posterior 
hem anterior olarak uygulanan bir sistem
dir. 

Biz bu çalışmada kliniğimizde idiopa
tik skolyozlu hastalara uyguladığımız ASS 
sonuçlarını inceledik. 

Materyal ve Metod 
Bu çalışma Karadeniz Teknik Üniversi

tesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatolo
ji Anabilim Dalı Kliniğinde Nisan 1993 ile 
Şubat 1998 tarihleri arasında cerrahi ola
rak tedavi edilen 36 idiopatik skolyozlu 

hastayı içermektedir. Çalışmaya kabul e
dilen olguların 25'i ( %69.4) kız, 11'i ( 
%30.6) erkek çocuğu idi. Yaş ortalaması 
16.1 {13-26) idi. Ortalama izleme süresi 
20 ay (8-51) idi. 

Skolyoz eğrilikleri Howard King sınıfla
masına göre sınıflandırıldığında 6 olgu tip-
1, 1 O olgu tip-2, 14 olgu tip-3, 5 olgu tip-4, 
1 olgu tip-5 idi. Ameliyat öncesi inceleme
lerinde tüm hastalara ayakta P-A, yan, 
sağ ve sol eğilme grafıleri çekildi. Enstrü
man ve füzyon sahası seçiminde stabil 
vertebra (King'in tarif ettiği) orta sakral hat 
yöntemiyle saptandı. King 2 ve King 3 ol
gularımızda dinamik disk kriterlerini de 
kullanarak orta sakral hatla karşılaştırdık. 
Aynı seviyeyi göstermeyenlerde alt sevi
yeyi gösteren esas alındı. Bütün hastala
ra Alıcı spinal sistemiyle korreksiyon, pos
teri or füzyon uygulandı. Füzyon için 8 
hastaya kemik bankamızdan allogreft, di
ğerlerine otogreft kullanıldı. Hastalara a
meliyat sırasında uyandırma testi ( wake
up test) uygulandı. Olgular ortalama ame
liyat sonrası 6 ay 3 destekli gövde breysi 
kullandı. 

KTÜ. Tıp Fakültesi ortopedi ve Trav. ABD, Prof*, Arş. Gör.** 
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Sonuç 
Çalışmaya alınan olguların ameliyat 

öncesi ve sonrası skolyoz eğrilikleri Cobb 

yöntemiyle ölçüldü. Ameliyat öncesi orta
lama skolyoz eğrifiği 59.6° (45°-11 0°) idi. 

Ameliyat sonrası ortalama skolyoz eğriliği 

28° ( 5°70°) oldu. Ortalama düzelme %53 

olarak bulundu. 

Torakal bölgede sagittal planda hipo
kifotik 20 hastada ameliyattan önce 13° o

lan açı ameliyat sonrası 18.2° ye yükseldi. 

5 olguda ortalama 8° (r12°) korreksiyon 
kaybı oldu. Psödoartroz görülmedi. Bir 

hastada erken evrede huk çıkması, bir 

hastada enfeksiyon görüldü. Huk çıkma

sı için revizyon yapıldı. Enfeksiyon için 

kültür antibiyograma uygun antibiyotikle 
tedavi edildi. 

Tartışma 

idiopatik skolyoz omurganın üç düz
lemde gelişen deformitesidir. Cerrahi te

davideki amaç omurgadaki bu üç defor
miteyi frontal, sagittal ve aksiyel düzlern
lerde düzeltme yapabilecek en az seg

mentte füzyon yaparak hastaya stabil ve 

dengeli bir omurga sağlamaktır. Cerrahi 
tedavide düzeltmenin fazla olması ile ris

kin artması arasında ilişkinin dikkate alın

ması çok önemlidir (1). 
Yeni tip enstrumantasyonlarda de

kompansasyon olayı tartışılmaktadır. Ens
truman düzeyleri seçiminde King 2 ve 

King 3 eğriliklerde orta sakral ve dinamik 

disk kriterlerini karşılaştırarak seviye tespi

ti yaptık. Aynı seviyeyi göstermeyen olgu

larda aşağı seviyeyi gösteren kriter alındı. 

Yine aynı olgularda bileşke kifozu olan ol
gularda enstruman daha alt seviyeye alın
dı (2). 
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Labelle ve arkadaşları yaptıkları çalış

mada 37 adolesan idiopatik skolyozlu ol
guyu cerrahi olarak tedavi etmişler ve 

frontal planda %50 düzeltme elde etmiş
ler. Sagittal planda da normal torasik kifo

zu sağlamışlar. Sonuç olarak cerrahi te

davinin effektif bir tedavi şekli olduğu üze
rine fikir birliğine varmışlardır (3) . 

Connolly ve arkadaşlarının yaptıkları 
çalışmada ise 83 olguluk bir seride cerra

hi tedavi sonuçlarını bildirmişlerdir. Bu ça
lışmada 83 adolesan idiopatik skolyozlu 

olguya posterior füzyon ve Harrington 

spinal sistem ile korreksiyon yapılmış, ol

guların ameliyat öncesi skolyoz eğrilikleri 

Cobb yöntemine göre ortalama 60°den a

meliyat sonrası 35°ye indiğini bildirmişler

dir(4) . 

Antuna ve arkadaşları, CD enstruman
tasyon yaptıkları 50 idiopatik skolyozlu ol

guyu yayınladılar. Ortalama 5 yıllık izleme 
sonrasında torasik eğrilik için %56, lom

ber eğrilik için %57 korreksiyon bildirdiler. 
Korreksiyon kaybı sırasıyla %14 ve %15 i

di. Tip 3 ve 4 skolyozlarda daha yüksek 

korreksiyon elde ettiler. Torakal kifozda a
zalma olan olgularda kifozun orta derece

de düzeldiği ve lomber fordozun sagittal 

planda tamamen normal geliştiğini ve bir 
olgularında psödoartroz olduğunu belirtti
ler(6). 

Yaptığımız bu çalışmada cerrahi yön

temle tedavi ettiğimiz idiopatik skolyozlu 

olgularımızın sonuçlarır:ıın literatür bilgileri 

ile uyumlu olduğunu gördük. Uygun olgu 
seçiminin, ameliyat öncesi klinik ve rad

yolojik değerlendirmenin ve ameliyat pla
nının dikkatli bir şekilde yapılmasının so

nuçlarımıza uyumlu bir şekilde katkıda 
bulunduğuna inanmaktayız. 



Kaynaklar: 

Resim 1: 
King-1 L-Cobb 
60° 
T-Cobb 50° 

Resim 3: 
Pastop 20° 

1. Tümer Y: idiopatik skolyoz, Vertebra kita

bından (ed. Ege R). THK Basımevi, Ankara. 

s. 513523, 1990. 
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hic scoliosis. A five to tenyear followup 

study. JBJS, 80A: 6, 807814, 1998. 
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OMURGA DEFORMiTELERiNiN TEDAViSiNDE 

TORAKOSKOPiK ANTERiOR GEVŞETME UYGULAMALARIMIZ 

M. Akif KAYGUSUZ*, Mustafa ŞAHiN***, irfan ESENKAYA**, Ömer ŞARLAK** 

Giriş 

Torasik kaviteye bir tüp yardımıyla ilk 
girişim 191 O yılında Jacobaeus tarafından 
tüberküloza bağlı yapışıklıkları açmak a
macıyla uygulanmıştır(7,9, 11). Ancak 
1991 yılına kadar terakoskopik teknikler
de belirgin bir ilerleme olmamış, bu yılda 
Ralph Lewis terakoskopik teknikle ilgili 
bildirisini yapmıştır(11). 1993 yılında Lan
dreneau video asisted thoracic surgery 
(V ATS) uygulanan 1 06 hastada ameliyat 
sonrası ağrı ve omuz fonksiyonları açısın
dan daha iyi sonuçlar bildirmiş, ayrıca 
hastanede kalma süresinin kısa olduğunu 
belirtmiştir. Omurga hastalıklarında VATS 
uygulamasıyla ilgili ilk yayın 1993 yılında 
Mack ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. 
Bu teknik ile ilgili çalışmalar önce hayvan
lar üzerinde yapılmış, takip eden uygula
malar ise biopsi, paravertebral apse dre
najı, torasik disk hernilerinin eksizyonu, 
anterior gevşetme, osteotomi, anterior 
greftleme, korpektomi, internal kostoplas
ti ve son olarak ta anterior spinal instru
mentasyon uygulaması şeklinde hastala
ra uygulanmış ve halen de uygulanmakta
dır(11). VATS'ın açık tarakotorniye göre 

başlıca avantajları ise şöylece sıralanabi
lir. Kan kaybı ve skar dokusunun azlığı, 
solunum sorunlarında infeksiyon riskinde 
azlık, ameliyat sonrası ağrı ve omuz so
runlarında azalma, hastanede kalma sü
resinde kasılak. 

Hastalar ve Yöntem 
Kliniğimizde 1997-1998 yılları arasında 

toplam dört hastaya VATS uygulanarak 
anterior torasik diskektomi ve füzyon uy
gulandı. Hastalarımızın iki tanesinde idio
patik torasik skolyoz, birinde juvenil kifoz, 
son hastamızda ise konjenital skolyoz eğ
rilikleri tablo 1'de görülmektedir. 

Cerrahi teknik: Hastalarımız genel a
nestezi altında, lateral dekubitis pozisyo
nunda hazırlandı, bütün hastalarımızda a
nestezi uzmanları tarafından çift lümenli 

Tablo 1: Hastalarımızın ameliyat öncesi ve son 
kontrol değerleri. 

Tanı Cinsiyet Yaş Ameliyat Ameliyat Düzelme 
öncesi açı sonrası açı oranı 

idy. Skolyoz E 14 67 32 %52 
idy.Skolyoz E 15 64 34 %48 
Juv.Kifoz B 15 92 45 %52 
Konj.Skolyoz B 12 105 105 

inönü Üniv. Turgut Özal Tıp Merk. Orta ve Trav. Kliniği Yrd.Doç.*, Prof.** 
inönü Ün iv. Turgut Özal Tıp Merk. Genel Cerrahi, Doç.*** 
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endotrakeal tüp kullanıldı. Görüntü çift 
monitörde izlendi. Üç olgumuzda sol tora
sik, bir olgumuzda sağ torasik giriş uygu
landı. Olgularımızın hepsinde dört port, 
ön ve orta aksiller çizgi hizasından 1 O ve 
155mm'lik trokarlar kullanılarak açıldı. Te
leskop olarak O ve 30 derecelik teleskap
lar kullanıldı. Tüm olgularda intermittent 
karbon dioksit insufle edildi. Diskektomi 
ve füzyon için Alıcı ve tarafımızdan yurt i
çinde yaptırılan özel uzun saplı küretler, 
kerrisonlar ve disk koparıcılar kullanıl
dı(Resim 1). Olguların hepsinde otojan ili
ak kemik grefti kullanıldı. Diskektomiler a
pikal vertabradan başlayarak bütün has
talarda beş seviyeli yapıldı ve aralıkiara 
greft yerleştirildi (Resim 2 ve Resim 3). A
meliyat sonrası hastaların hepsinde to
raks tüpü kanarak üçüncü gün bütün 
hastalarda komplikasyonsuz olarak çıka
rıldı. Konjenital skolyoz haricindeki hasta
ların hepsine ilk on gün içinde posterior 
instrumentasyon ve füzyon ikinci ameliyat 
olarak uygulandı. Konjenital skolyoza 
posterior füzyon uygulanmadı, zira bu ol
gumuza daha önce diastomamatomiyeli 
nedeniyle posterior geniş laminektomi ya
pılmış idi. 

Sonuç 
Hastalarımızın ameliyat sonrası eğrilik

leri ve düzelma yüzdeleri tablo l'de görül
mektedir. Buna göre, idyopatik skolyozu 
olan olgularda düzelma oranları sırasıyla 
%48 ve %52 juvenil kifozda ise %52 ola
rak bulunmuştur. Konjenital skolyozda ise 
füzyon sonrası eğrilikte ilerleme olmamış
tır. Olguların hiçbirinde ameliyatta anında 
veya ameliyat sonrası kamplikasyon gö
rülmemiştir. Kan transfüzyonu yalnızca IÜ 
yapılmış, ciddi ameliyat sonrası görülme
miştir. 

Örnek olgu 14 yaşında, bayan ameli-

yat öncesi ölçümlerinde ağrı şikayetiyle 
birlikte 92 derecelik ciddi kozmatik kusur 
yaratan juvenil kifozu mevcut (Resim 4). 
VATS ile beş seviyeli anterior diskektomi 
ve füzyon yapılarak, sekizinci gün posteri
or instrümentasyon ve füzyon eklendi. 
Hastamızın son durumu Resim 5'de gö
rülmektedir. 

Tartışma 

Uzun yıllar tanı amaçlı olarak kullanı
lan terakoskopik girişimler son sekiz yıldır 
tedavi amacıyla mediasten, akciğer ve o
murga lazyanlarında da kullanılmakta
dır(1,2,3,4,5,6). VATS son yıllarda torasik 
instrumentasyon girişimlerinde giderek 
artan sayıda yapılmaktadır. Açık tarakoto
mi ile VATS sonuçlarını karşılaştıran ya
yınlarda VATS'ın daha iyi olduğu bildiril
mektedir. Buna göre VATS, kan kaybının 
az olması, eskar dokusunun azlığı, ameli
yat sonrası ağrı ve omuz sorunlarının da
ha az görülmesi, ayrıca hastanede kalma 
süresinin kısalığı gibi üstünlükler taşımak
tadır(8,10). Ayrıca bugüne kadar VATS ile 
yapılan spinal girişimler ileriye dönük ola
rak bu tekniğin daha çok sayıda merkez 
tarafından giderek yapılmakta olduğunu 
göstermektedir. VATS tekniğinin dezavan
tajları ise şöylece sıralanabilir. Öncelikle 
elgöz uyumunun sağlanması için eğitim 
gereklidir. Girişimsel taraftaki akciğerin 
kollabe olması için çift lümenli endotrake
al tüp kullanımı ve diğer akciğerin venti
lasyonu için iyi anestezi ekibine ihtiyaç 
vardır. VATS esnasında ilk portalın altıncı 
veya yedinci aralıktan yapılması öneril
mektedir. Biz de ilk portal olarak bu ara
lıklardan birisini kullandık. Ülkemizde 
VATS tekniği bazı kliniklerde başarıyla uy
gulanmıştır. Bu tekniğin ülkemizde de gi
derek yaygınlaşacağını düşünmekteyiz. 
Biz hastalarımııda özel yaptırılmış cerrahi 
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Resim 1: Torakoskopik girişimde kullandiğimiz Resim 2: Diskektomiyi gösteren video görün-
aletler. tüsü. 

Resim 3: Greftlemeyi gösteren video resmi. Resim 4: Örnek olgumuzun ameliyat öncesi lat
eral röntgen resmi. 

Resim 5: Örnek olgumuzun ameliyat sonras1 
lateral röntgeni. 
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aletle kullandık. Son yıllarda VATS regüler 
cerrahi aletler ile gaz kullanılmadan da 
yapılmaktadır{6). Sonuç olarak VATS to
rasik spinal lezyonlarda eğitilmiş cerrahi 
ekip ve uygun cerrahi aletlerle başarıyla 
uygulanabilmektedir. 
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VERTEBRA 

KlSlM- 6 

SKOLYOZDAKi AKSiYEL DEFORMiTENiN SOLUNUM 

FONKSiYONLARINA VE VOLÜMLERE OLAN ETKiLERi 

Lütfü BAKTIROGLU* 

Skolyozun göğüs katesinin şeklini ve 
çaplarını dolayısıyla solunumsal fonksi
yonları etkilediği hipokrattan beri bilin
mektedir(2). Solunum fonksiyonlarından, 
özelliklede vital kapasiteyi azaltması ve 
restiriktif bir solunum fonksiyonu göster
mesi karakteristik bulgudur(18). Literatür
de tartışma konusu olan; solunum fonksi
yonlarının bozulması ile skolyotik eğriliğin 
ilerlemesi arasında ilişki olup, olmadığı 
sorusudur(5). Diğer bir konu ise skolyo
zun cerrahi yoldan sağaltımı ile solunum 
fonksiyonlarında düzelmenin olup olmadı
ğı(7,8,9) ve sağlanan iyileşmenin defor
mitenin izdüşümü olan hangi plan ile iliş

kili olduğudur. Sağlanan düzelmenin han
gi cerrahi teknik ve enstruman sistemi ile 
sağlandığı ayrı bir tartışma konusu
dur(12, 13, 16, 17,19,20,21 ). 

Gereç ve Yöntem: 
Bu çalışmada skolyozun cerrahi 

yöntem ile tedavisini takiben solunum 
fonksiyonları ve Torasik volümünde bir 
artışın olup olmadığı, eğer varsa bu 
artışın skolyotik eğriliğin hangi plandaki 
izdüşümündeki sağlanan iyileşme ile 

Harrah Üniversitesi Ortopedi Travmatoıoji ABD, Yrd. Doç.* 
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korelasyon gösterdiği araştırılmıştır. Bu 
amaç ile Nisan 1996 ile Temmuz 1996 
tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversi
tesi Tıp Fakültesi Hastanesi Ortopedi 
ve Travmatoloji Polikliniğine başvuran 

idiopatik skolyozlu hastalarda nörolojik 
muayenesinde patolojisi olmayan ayrı

ca anamnez ve Fizik muayenesinde 
skolyozun eşlik edebileceği konnektif 
doku hastalığı ve nörolojik rahatsızlıklar 
ve ek konjenital anemalisi olanlar, ay
kırı skolyozu ve de sırt ağrısı olmayan 
hastalar çalışma kapsamı içerisine alın

dı. Çalışmaya(R) Sağ terakal idiopatik 
skolyozlu hastalardan solunum sistemi 
sorgulamalarında ve özgeçmişlerinde 

sigara içmeyenler ve daha önceden 
belirgin bir solunum sistemi rahatsızlığı 

geçirmemiş olanlar (enfeksiyon, astım
bronşiale, kistik fibrozis v.b) ve çekilen 
P.A Akciğer grafisinde intestisiyel bo
zukluğu olmayan 25 idiopatik skolyozlu 
hasta 16 kız 9 tanesi erkek çalışmaya 

alındı. Hastaların ortalama yaşı on dört 
yıl sekiz aydır. Hastaların radyolojik in
celemelerinde; ayakta A.P ve lateral 
grafilesi çekildi. Elde olunan grafilerden 
cobb yöntemi kullanılarak frontal plan-



daki lateral deviyasyon miktarı ölçül
dü(2). Sagital plandaki skolyozun lor
detik komponenti Cobb'un tarif ettiği 

yöntem ile ölçüldü(2). Hastaların trans
vers plan deformitelerinin ölçümü Aaro
Dahlborn yöntemi kullanılarak G.E.9800 
B.T. makinasında gerçekleştirildi.(1 ,3, 15). 
Hastaların Akciğer volümleri nefes tutu
larak 1 O mm kolimasyonlu B.T. kesitle
rinde G.E 9800 B.T. densitymask proğ
ramı kullanılarak 1500 ila 700 H.Ü pen
cere aralığında ölçülmüştür(14). Hastala
rın solunum fonksiyonları Sensermedi
es 6200 body platismografta Fve, Fev1 , 
Fev1 /Fvc, FEF2575, FEF25, FEF50, 
FEF75, Vmax25, Vmax50, Vmax75, 
FEF2001200, PEF, FIVC, PIF, VC, TIC, 
RV/TIC, Raw, Vtg, VC, TIC, RV değer

leri ölçülmüştür(18). Hastanın beklenen 
değerleri Hepper yöntemi ile hesaplan
mıştır(2, 18). Hastalara prone pozisyon
da, posterior cerrahi girişim uygulan
mıştır. Klasik cerrahi enstrumantasyon 
olarak A4 posterior Alıcı Spinal Sistem 
kullanılmıştır(2). Enstrumantasyon nötral 
vertebral ve geçiş vertebralara konveks 
tarafta apeksin bir üst ve bir alt tarafa 
enstrumant yerleştirilmiş ve allogreft ile 
spinal füzyon sağlanmıştır. Hastaların 

ameliyat sonrasındaki 6. Ay kontrollerin
de radyolojik ve Body platisma grafik 
ölçümleri tekrarlanmıştır. Skolyozdaki üç 
boyutlu deformitenin akciğer hacimleri ve 
solunum fonksiyonları üzerine etkileri 
Skolyozdaki deformitenin frontal, sagital 
ve aksiyel düzlemdeki bileşenlerinden 
hangisinin daha çok akciğer hacmini ve 
solunum fonksiyonlarını etkilediği araştırıl
mıştır. 

Sonuç 
Nisan 1996 ila temmuz 1996 tarihleri 

arasında Dokuz Eylül Ünv. Tıp Fak. Orta
pedi ve travmatoloji polikliniğine başvu
ran onaltısı kız sekizi erkek toplam yirmi 

dört idiopatik skolyozlu hasta çalışma 
kapsamına alındı. Hastalara rutin fizik ba
kıyı takiben ameliyat öncesi ve sonrasın
da; frontal,ve sagital planda ayakta skol
yoz grafileri çekildi ve deformite miktarları 
derece olarak belirlendi, aksiyel planda 
deformite bilgisayarlı tomografi ile Aaro
Dahlborn yöntemi kullanılarak derece ola
rak belirlendi(1 ,3, 15). Akciğer hacimleri
nin hesaplanmasında; bilgisayarlı tomog
rafi kullanıldır(14). Hastaların solunum 
fonksiyon testleri Ege Ün. Tıp Fak. Göğüs 
hastalıkları A.B.D. solunum fonsiyonları 
labratuvarında yapıldı(18).Hastalara pos
teriyordan spinal enstrumantasyon uygu
landı ve deretasyon miktarını artırmak için 
apikal vertebra mutlaka konkav taraftan 
enstrumante edildi(2). 

Sonuçlarımıza baktığımızda skolyozun 
frontal planda (A.P.: 0.56), Sagital plan
da(Lat.: 0.51), Sagital planda( Lat.: 0.51) 
Düzelme olduğunu gördük. 

Frontal plandaA.P.:0.56 [Ort] 0.24 
[Std], Sagital plandalat.: 0.51 [Ort] 0.44 
[Std],Aksiyel planda Rot.:0.41 [Ort]0.44 
[Std], Düzelme olduğunu gördük 

SOLUNUM FONKSiYONLARI: 
VC.:0.02[0rt]0.19[Std],TLC.:0.12[0rt] 

0.29 [Std], RV.:1.18[0rt] 1.78[Std],FVC.: 
0.04[0rt]0.18 [Std], 

RSAW.:0.04[0rt]0.45[Std], VT:0.32 
[Ort]O. 73[Std] FEV1. :0.04[0rt]0.16 [Std], 
FEV1 /FVC.: 0,00 [Ort] O, 08 [Std], 
FEF25.:0.02[0rt]0.33 [Std], FEF50.:3.21 
[Ort] 1.04 [Std], FEF75. :0.19 [Ort] 
0.45[Std], FEF 2001200.:0.02[0rt]0.26 
[Std], 

VMAX25.:0.09[0rt]0.19 [Std], VMAX 
50.:0.04 [Ort] 0.17[Std], VMAX75.: 0.05 
[Ort]0.23 [Std], 

PEF.: [0.020rt]0.16 [Std], PIF.: 0.01 
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[Ort]0.22 [Std],FIVC.: 0.01 [Ort]0.34 [Std], 
RV/TLC.:0.34 [Ort] 0.81 [Std], 

FEF//FIF.:0.13[0rt]0.25[Std], 
FEV/FIV.:0.05[0rt]0.23 [Std], 

TOTAL: 0.68[0rt] 0.82 [Std], 

Tartışma 

Bu çalışmamızda 25 idiopatik skolyoz
lu hastayı, apikal vertebralarının~da ens
trumantasyon uygulamak sureti ile, pos
teriyor spinal enstrumantasyon ve füzyon 
uygulayarak cerrahi yoldan tedavisini 
yaptık. Cerrahi öncesi ve sonrasında has
taların solunum fonksiyon parametrelerini 
ve torasik volümlerini ölçümledik. Ölçüm
lerimiz sonucunda; Skolyozun aksiyel 
plandaki izdüşümünde ki sağlanan düzel
me ile torasik volüm artışı, vital kapasite 
artışı ve küçük hava yollarındaki dirençle
rinin azalması arasında korelasyon oldu
ğunu gözlemledik bunlara ilaveten frontal 
planda sağlanan düzelmenin vital kapasi
tedeki düzelme ile, aksiyel plan düzelme
nin ile frontal plan arasındaki düzelme ile 
korelasyon olduğunu gözlemledik. 

Sagital plan ile zorlu ekspirasyonun 
25,50 ve 75 saniyesi ile 25-75 saniyesi a
rasındaki düzelme ile korelasyon göster
diğini bulduk. 

Hipokrat zamanından beri skolyozun 
solunumsal rahatsızlık oluşturan ve erken 
ölüme neden olan hastalık olduğu bilin
mektedir(2). 1854 de Schneevogt spinal 
deformitenin hastanın vital kapasitesini 
(V.C.) azalttığını bulmuş, 1959 da ber
gofsky skolyozun majör pulmoner pato
fizyolojik etkisinin ileri restiriktif solunum
sal defekt oldugunu belirtmiştir(6). Caro 
ve Du Bois skolyotik hastalarda torasik 
kompliyansın normal olmasına karşın ak
ciğer kompliyansının azalmış olarak bul
dular. Buradan yola çıkarak göğüs katesi 
rijiditesinin skolyozun geç komplikasyonu 
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olduğunu, hastaların erken dönemde aza
lan akciğer kompliyansının periferik hava 
yolu obstriksiyonuna baglı olduğunu be
lirtmişlerdir(4,5). Bjure ve ark. Caro ve Du 
Bois in iddalarını Xenon 133 ileyaptıkları 
çalışmalarla skolyotikakciğer de periferik 
hava yolu obstriksiyonunu göstermişler
dir(5, 1 O, 11 ). Yaptığımız çalışmadaki pul
moner fonksiyonlardan periferik hava yo
lu obstriksiyonu gösteren parametrelerin 
küçük hava yollarındaki dirençlerinin obs
trüktif olarak etkilendiğini ve bu obstriksi
yonun cerrahi tedavi ile düzeltilebilir oldu
ğunu ilaveten bu düzelmenin deformite
nin aksiyel plandaki izdüşümünün düzel
tilmesi ile korelasyon gösterdiğini ( 
P=0.01 ) saptadık Literatürde ilk kez solu
num fonksiyonlarının düzeltilmesinin spi
nal egriliğin düzeltilmesi ile mümkün ola
cağını K.Gazioğlu savunmuştur{8).0 ta
rihten günümüze olan literatürdeki tartış
ma;cerrahinin pulmoner fonksiyonlar üze
rine etkisidir. Kinnear ve Johnston un 
yaptığı meta analiz sonucunda Harrington 
enstrumantasyon sistemi uygulanarak ya
pılan posteriyor spinal cerrahi ile tedavi 
sonucunda vital kapasitede artış olduğu
nu saptamışlardır(9). Yaptığımız çalışma
da vital kapasitede artma olduğunu belir
ledik Bu artışın skolyotik egriliğin frontal 
ve sagital plandaki izdüşümleri ile kore
lasyon gösterdiğini saptadık 

Wood yaptığı çalışma sonucunda lsla 
enstrumantasyon sistemi ve sublaminar 
telierne ile torakal volumların arttıgını bul
muştur{21). Çalışmamızda Ölçümlediği
miz parametrelerden olan torakal volum
larda artma olduğunu ve bu artışın skol
yozun aksiyel plandaki izdüşümünün sa
ğaltımı ile korelasyon gösterdiğini sapta
dık. 

Skolyoz üç boyutlu bir deformitedir. 
Eğriliğin tedavisinin tarihsel gelişimi içeri-



sinde Harington enstrumantasyon sistemi 
cerrahi tedevide kullanılmaya başlamış, 
bilindiği gibi busistem eğriliği distraksiyo
na dayalı olarak ve daha çok direkt olarak 
frontal planda endirekt olarak diğer plan
larda düzelme sağlamıştır.C.D. sistemi 
eğriliği frontal ve sağital planlarda düzel
mesini sağlayan ve daha rijit bir sistemdir. 
Literatürde bu sistemin kullanıldığı seriler
de daha yüzgüldürücü sonuçlar alınması
na karşın Wood yaptığı çalışma sonucun
da lsla enstrumantasyon sistemi ve subla
minar telierne ile C. D. kullanıldığı olgulara 
oranlaterakal volumların daha belirgin o
larak arttıgını bulmuştur. 

Biz çalışmamızda C.D. bazlı olan Alıcı 
spinal sistem kullandık. Cerrahi yöntem o
larak üst ve alt vertebraların enstruman
tasyonuna ek olarak apikal vertabrayı 
enstrumante ettik .Bundan amacımz aksi
yel planda dafazla düzelme sağlamasıdır. 
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BÖLÜM -X 
VERTEBRA 

KlSlM -7 

iSTMiK SPONDiLOLiZiSTE TEK SEViYEDE FONKSiYONEL 

CERRAHiNiN GEÇ SONUÇLARI 

Tarık YAZAR, ilksen GÜRKAN 

Lizis ile beraber olan ileri yaşlardaki 
Gr 1 spondilolistezislerin konservatif teda
vilerle geçmeyen ağrıları cerrahi endikas
yon oluşturmaktadır. Ancak bu ağrının bel 
ağrısı yaratan faset dejenerasyonu, lom
ber sagital eksen bozukluğu ve buna 
bağlı kronik kas spazmı, aynı seviye veya 
bir üst seviyedeki diskopati, özellikle orta 
zon lateral recessus stenozu gibi diğer 
sebeplerden ayırt edilmesi ile fonksiyonel 
cerrahi tedavide başarı sağlanabilmesi 
mümkündür. 

Materyal ve Metod 
Bu amaçla 1988-1997 yılları arasında 

bel ağrısı tanısı ile kliniğimize başvuran 8'i 
bayan 4'ü erkek yaş ortalamalan 41 (22-
55) olah toplam 12 erişkin hastaya bilate
ral pars artrodezi uygulanmıştır. Tüm ol
gularda mevcut olan bel ağrısına 8 olgu
da radiküler ağrı eşlik ettiği izlenmiştir. 1 O 
olguda başvuru esnasında dizden ayağa 
doğru yayılan ağrı yakınması vardır. 4 ol
gu ise daha önce başka merkezlerde dis
kopati tanısı ile ameliyat olmuşlardı. Her 
hasta spinal hareketlilik ve hamstring ger
ginliği açısından klinik olarak detaylı ince
lenmiş; L4, L5 ve S1 sinir köklerinin de-

Ankara Ü. Tıp Fak. Ortop. Travm. ABD., Prof.*, Araş.Gör.** 

ğerlerıdirilmesi amacı ile topuk ve parmak 
ucunda yürüme, diz çökme gibi fonksiyo
nel değerlendirmeye tabi tutulmuşlardır. 
Alt ekstremite duyu, motor muayeneleri 5 
hastada karşı tarafa göre fonksiyon bo
zukluğunu ortaya koymuştur. 8 olguda 
Lasegue germe testi pozitifti. 9 olguda L5 
(%75) 3'ünde L4 (%25) seviyesinde spon
dilolizis vardı. Radyolojik inceleme olarak 
tüm hastalarda önarka, yan ve oblik grafi
lere ek olarak 4 hastada fleksiyon-ekstan
siyon stres grafileri, 6 hastaya MRG ve 5 
hastaya BT tetkiki yapılmıştır. 3 hastada 
ağrının nedenini ortaya koymak amaçlı fa
set enjeksiyonu gerçekleştirilmiştir. 

Tüm hastalarda tedavi ilkemiz bilateral 
pars artrodezi idi. Bu amaçla 6 hastada 
(Morscher) vida, 2 hastada tel ve 4 hasta
da kanca-vida uygulaması ile internal fik
sasyon gerçekleştirilmiştir. Aynı seansta 
cerrahi tedavi gerektiren stenoz ve impin
gement gibi ek patolojilere yönelik girişim 

):le 5 hastada uygulanmıştır. Tüm hastalar 
ameliyat sonrası 4 ay (3-6 ay) korse ile ta
kip edilmişlerdir. 

Sonuçlar 
Ortalama takip süresi 3,2 yıldır (1-8). 
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Hastaların tümünde ameliyat öncesi veri
len stabilizasyon korsesi ile sağlanan bel 
ağrılan ve belirtilerde gerileme, erken dö
nemde kaydedilmiş ve buna bağlı iyi so
nuçlar elde edilmiştir. Radyolojik olarak 
olguların ?'sinde füzyon görmemize rağ
men, diğer iyi sonuçlar pars defekti sevi
yesinde irritan fibrokartilaj eksizyonu ve 
bu segmentteki hipermobilitenin azaltıl
ması ile açıklanabilir. Ancak 2 olguda geç 
dönemde (3 ila 5 yıl) aktivite ile artan orta 
şidette ağrı yakınmasının nedeni, tedavi 
planlamasında atianmış olunabilecek ek 
bir patolojiye, radikülopatinin değerlendi
rilmesinde yapılan hata ve buna bağlı ola
rak gerçekleştirilmemiş bir nöral dekom
presyon eksikliğine veya muhtemel bir 
psödoartroza bağlı olabilir. Her iki olguda 
da ağrının nedeni öncelikli olarak psödo
artoza bağlanmıştır. 

Tartışma 

Pars interartikülaris, faset ile laminanın 
arasında biyomekanik stresin en fazla ol
duğu bir lokalizasyondadır. Pars interarti
külaris defekti bilateral veya unilateral ola
bilir ve Jumbosakral bileşkedeki kifoz, lis
tezis şiddeti koparma kuwetlerine etki e
derek· displazinin derecesini belirler. L4-
L5 seviyesindeki rotasyonel, aksiyel ve 
koparma kuwetleri L5-S1 seviyesine göre 
daha fazladır. Bu nedenle seviyenin belir
lenmesi instabilitenin belirlenmesi ve te
davi planının yapılması açısından önem 
taşır. Bir üst seviyedeki defektler daha er
ken yaşta ve daha semptomatik olabilir
ken, bir alt seviyedeki defektierde listezis 
olduğu halde daha az şikayet yaratıyor o
labilir. (3,9) Cerrahi endikasyon Grade 1 
listezislerde konservatif tedavilerle belirti
leri gerilemeyen hastalarda düşünülmeli
dir. (5) ileri yaşlarda ortaya çıkan spondi
lolizise bağlı şikayetlerin olduğu hastala
rın MRG görüntüleri disk dejenerasyonu 
gibi patolojileri de ortaya koyabilmektedir. 
(8) Bu nedenle özellikle dermatomal dağı-
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!ımı olan bir radikülopatinin ameliyat ön
cesi değerlendirilmesi önem taşımaktadır. 
(6) 

Spondilolistezisin ileri derecede olma
dığı olgularda pars defektinin füzyonu ile 
iyi sonuçlar alan yazarlar vardır. (2,4,5,7) 
Bu amaçla transvers proses gevşek pos
terior elemanlara bilateral serklaj (2,4), vi
da gibi (7) yöntemlerle füzyon elde etmek 
amacı ile tesbit edilmiştir. Burada önemli 
olan kullanılan tespit materyalinden çok 
hastanın yaşı, defektin seviyesi, alt ekstre
mite belirtilerinin eşlik ettiği bir nöral korn
presyon olup olmadığı, lordetik kayma a
çısı, displazinin şiddeti gibi değişken fak
törlerdir. Disk yüksekliğindeki değişiklik
ler, dejenerasyon gibi stabiliteye etki e
den faktörler, füzyon alanına alınacak ver
tebra seviyesi ve sayısına ve implantasyo
nun yapılıp yapılmamasına da etki eder
ler. Zira ileri yaşta stabil bir Jumbosakral 
bileşkeye sahip bir hastada veya Grade 1 

sağlıklı bir disk mesafesi olan genç bir 
hastada bir veya birden fazla segmenti i
çine alan bir enstrumantasyon ve füzyon 
gereksizdir. (1 ,6) 

Pars füzyon defektinin olduğu bölge
den alt ekstremiteye yansıyan ağrının bu
lunduğu dejeneratif impingement sendro
mu, dejeneratif disk patolojileri ve faset 
dejenerasyonunun bulunduğu ileri yaşlar
daki hastalarda ameliyat öncesi klinik de
ğerlendirmenin önemi büyüktür. Faset 
enjeksiyonu, satabilizasyon korsesi, 
EMG, MRG gibi patolojiyi tedaylı ortaya 
koymaya yönelik araştırmalann yapılması 
sonrasında gerçekleştirdiğimiz tek seviye
li fonksiyonel cerrahi sonuçlanmız bu ne
denle yüz güldürücüdür. Tedavi planla
ması iyi yapıldığı takdirde sonuçlar en az 
genç yaşlardaki spondilolizis tedavisinde
ki kadar başarılı olabilmektedir. Cerrahi 
tedavi seçenekleri pars füzyonunun yan
sıra; nöral dekompresyon, posterior ve 
posterelateral füzyon ± posterior enstrü
mantasyon, posterolateral in situ füzyon 



ve anterior füzyondur. Bu cerrahi seçe
nekler tek başlarına veya kombine edile
rek her hasta için ayrı düşünülmeli ve 
fonksiyonel tek seviyeli bir cerrahi uygun 
koşullarda yapılmalıdır. 

Resim 1:56 
yaşmda bel ağn/1 
olgu faset ek/em 

testi ile ağnmn 
geçmediği 

gözlendi. Ağnnm 
gerekçesi 
eklemdeki 

dejeneresans 
değildi. Disk 

patolojisi 
olmayan bilateral 

iki seviyeli direk 
tamir uygulandi. 
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BÖLÜM -X 
VERTEBRA 

KlSlM- 8 

TORAKOLOMBER VERTEBRA KlRlKLARlNlN 

KONSERVATiF TEDAVi SONUÇLARI 

Çetin ÖNDER*, Celal BAKi*, Ahmet PiŞKiN 

Vertabra kırıklarının büyük bir kısmı to
rakolomber bölgede gerçekleşmektedir 
(%90). Bunun da yaklaşık olarak yarısı to
rakolomber birleşim yerinde görülmekte
dir(1 ). Bu vertabra kırıklarının tedavisi ile 
ilgili tartışmalar uzun yıllardır sürmektedir. 
Cerrahi ve konservatif tedavi arasındaki 
sınır hakkında tam bir fikir birliğine varıla
mamıştır. 

Biz bu çalışmamızda, kliniğimizde 
konservatif olarak izlediğimiz torakolom
ber vertabra kırığı olan olgularımızı retres
pektif olarak ele alıp, literatür bilgileri ışı

ğında klinik ve radyolojik sonuçlarımızı in
celedik. 

Materyal ve Metod 
Bu çalışma Karadeniz Teknik Üniversi

tesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatolo
ji Anabilim dalı kliniğinde, Haziran 1986 i
le Kasım 1997 tarihleri arasında konserva
tif olarak tedavi edilen ve son kontrolleri
ne gelen 21 hastanın 27 torakolomber 
vertabra kırığını içermektedir. Çalışmaya 
kabul edilen olguların 11 'i (%52,4) bayan, 
10'u (%47,6) erkekti. Yaş ortalaması 40 
(1765) idi. Ortalama izleme süresi 19 ay
dı. 

KTÜ. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD., Prof.*, Araş. Gör.** 
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Kırık nedeni 10 olguda trafik kazası, 9 
olguda yüksekten düşme, 1 olguda sırtı
na ağır cisim çarpmasıydı. 1 olgumuzda 
da spor sırasında kırık olmuştu. 

Kırık 1 olguda (%4,7) T6, 1 olguda 
(%4,7) T7, 1 olguda (%4,7) TB, 2 olguda 
(%9,9) T9, 1 olguda (%4,7) T10, 2 olguda 
(%9,9) T11, 4 olguda (% 19) T12, 12 olgu
da (%57, 1) L 1, 2 olguda (%9,9) L2, 1 ol
guda (%4, 7) L3 seviyesindeydi. 4 olguda 
birden çok seviyede vertebra kırığı vardı. 
Olguların birinde nörolojik defisit vardı. Kı
rıkların 19'u kompresyon, 8'i burst tipi kı

rıktı. 

15 olguda kampresyon kırığı, 6 olgu
da stabil burst tipi kırık vardı. Olgular ilk 
görüldükleri zaman önarka ve yan direkt 
torakolomber radyografileri ve bilgisayarlı 
tomografileri çektirildi. Yan radyografiler
de anterior vertebra yükseklikleri (A VY) ve 
sagittal indeksleri (Si), bilgisayarlı tomeg

rafide kanal çapları ( KÇ) ölçüldü. 
Konservatif tedavi uygularken Ed

wards'ın radyolojik instabilite kriterlerine 
göre karar verildi(2). 

Tedavi olarak 23 hafta sırtüstü yatak 
istirahatı sonrası 1 O olguya hiper ekstansi-



yonda gövde alçısı uygulanırken, 11 olgu
ya 3 destekli gövde breysi verildi (Ortala
ma4ay). 

Sonuç 
Çalışmaya alınan olguların hepsinin 

ilk geldiklerinde ve son kontrollerinde 
AVY, KÇ ve si 'leri ölçüldü. Olguların son 
kontrollerinde ağrı ve fonksiyonel (Tablo-
1) durumları ayrı ayrı değerlendirildi(3). 

Olgularımızın ilk geldiklerinde ki orta
lamaAVY %69,6, KÇ %88, Si 8,2* olarak 
bulundu. Son kontrollerde ortalama AVY 
%53, KÇ %90, Si 11 ,4* olarak bulundu. 
Nörolojik defisiti olan olguda değişiklik ol
madı. Olguların ortalama ağrı skoru 1, 7 , 
fonksiyonel skoru ise 1 ,5 idi. Si'de artma, 
AVY'de azalma olmasına rağmen olgular 
eski yaşam standartlarına ( 3 olgu hariç) 
ortalama 11 ay sonra dönebilmişlerdir. 

Tartışma 

En sık görülen torakolomber vertebra 
kırıklarının tedavisi günümüzde hala tartış
malıdır. Kimi otörler her durumda cerrahi 
tedaviyi savunurlarken, kimileride konser
vatif tedavinin seçilmiş olgularda sonuç
larının farklılık göstermediğini savunmuş
lardır (1 ,2}. 

Olgularımızı seçerken Edwards'ın ins
tabilite kriterlerine göre davrandık. Buna 
göre 15'nin üzerinde Si'de artma, %50'nin 
üzerinde A VY'de azalma, KÇ'da %30'un 
üzerinde daralma, herhangi bir yöne 2,5 
mm'den fazla kaymal deplasman ve inter
pediküler mesafede artma olan olgular 
instabil olarak kabul edildi ve bu çalışma
ya dahil edilmeyip cerrahi olarak tedavi e
dildi. 

Travma sonrası spinal kanalın remo
delingi üzerine birçok yayın mevcuttur. 
Klerk LW ve arkadaşları, torakolomber 
vertebra kırıkil olguları konservatif olarak 
takip etmişler ve spinal kanalın remode
linginin 12 ay içerisinde gerçekleştiğini 
belirtmişlerdir ( 4). Ha KI ve arkadaşları, 
kanal çapı %50 daralmış lomber vertebra 
kırıklı, nörolojik defisiti olmayan olguları 
konservatif olarak takip etmişler ve takip
lerde kanal çapındaki daralmanın, frag
manların rezorbsiyonu ve doğal remode
ling nedeniyle progresif olarak azaldığı

nı bildirmişler( 5). Yazıcı M ve arkadaşları
da cerrahi ve konservatif tedavi yaptıkları 
olguları karşılaştırmışlardır. Her iki grup a
rasında kanal çapı olarak istatistiksel ola-

Tablo 1 

Ağrı değerlendirmesi 

O Ağn yok 

Zaman zaman gelen ancak analjezik ge

rektirmeyen hafif ağn 

2 Sık gelen ve zaman zaman non narkotik a

naljezik gerektiren hafif ağrı 

3 Sık narkotik olmayan analjezik gerektiren 

orta derecede ağn 

4 Zaman zaman narkotik analjezik gerektiren 

şiddetli ağrı 

5 Düzenli narkotik analjezik gerektiren çok 

şiddetli ağrı 

Fonksiyon değerlendirmesi 

O Travmadan önceki işine veya aktivitelerine 

aynı düzeyde geri dönmesi 

Travmadan önceki işine veya aktivitelerine 

hafif kısıtlanmalarla geri dönmesi 

2 Travmadan önceki işine veya aktivitelerine 

major kısıtlanmalarla geri dönmesi 

3 Travmadan önceki işine veya aktivitelerine 

tam olarak geri dönemeyip daha az yorul

ma gereksinimi duyduğu bir hayata geri 

dönmesi 

4 Fonksiyonel olarak önemli derecede kayba 

uğraması, normal günlük işlerde bile kısıt

lanma olması 
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rak fark bulamamışlar ancak remodeling 
oranı olarak cerrahi grubda istatistiksel 
üstünlük görmüşlerdir(6). 

Chow GH ve arkadaşları, hiper eks
tansiyon alçısı veya breysi ile takip edilen 
instabil torakolomber burst kırıkil 26 ol
gunun ortalama 34,3 aylık takip sonuçla
rını yayınlamışlardır. Ortalama yatma sü
resini 5,9 gün olarak bildirdiler. Kifotik de-

Resim 1: (ilk BT' si) 4 kmğt 

Resim 2: L, Kmğt (2 yt! sonraki BT'si) 
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formitenin hiper ekstansiyon alçısı ile dü
zeldiğini ancak mobilizasyon ve iyileşme 
süresinde tekrar oluşma eğiliminde oldu
ğunu belirttiler fakat kifoz ile klinik sonuç
lar arasında korelasyon bulamadılar. So
nuç olarak da konservatif tedavinin güve
nilir ve etkili bir tedavi şekli olduğunu ve 
posterior elemanlardaki ligamentöz inju
rinin konservatif tedavi için bir kontrendi-



Resim 3: Ll Kmğ1 ön arka Resim 4: Ll Kmğ1 yandan 

Resim 5: Ll Kmğ1 2 sene sonra Resim 6: Ll Kmğ1 (2 sene sonra) 
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kasyon olmadığını bildirdiler(?). 
Reid OC ve arkadaşları, 21 olguluk se

rilerini yayınladılar, hiçbir olgularında nö
rolojik defisit yoktu, ortalama 6 ay breys 
kullandılar. Tüm olgularda başarılı ağrı 
skoru ve eski işlerine dönüş elde ettiler. 
Aşağıdaki özellikleri taşıyan burst kırıklı 
olgularda cerrahi tedavinin rutin olmama
sı gerektiğini belirttiler. 1) nörolojik defisiti 
olmayan 2) Kifoz açısı 35* den az olan 3) 
Ortez kullanmasına engel başka bir has
talığı olmayan 4) Tedavi rejimine uyum 
sağlayabilen olgularda konservatif tedavi
nin kullanılabileceğini bildirdiler(8 ). 

Weinstein JN ve arkadaşları ortalama 
izleme süresi 20.2 yıl olan 42 olguluk seri
lerini yayınladılar. Kifoz derecesi ile ağrı 
veya fonksiyon arasında bir korelasyon 
bulamamışlar(9). 

Bizim yaptığımız bu çalışmada elde 
ettiğimiz sonuçlar literatür ile uyumluydu. 
Torakolomber vertebra kırıklı 21 olguyu 
ortalama 19 ay izledik. Olgularımızın bir 
tanesinde nörolojijk defisit vardı, bu olgu 
genel durumunun bozuk olması nedeniy
le ameliyat edilemedi, takiplerde nörolojik 
defisitinde herhangi bir değişiklik olmadı. 
Tüm olgularımızı 23 hafta yatak istirahatı 
sonrası hiper ekstansiyonda gövde alçısı 
veya üç destekli gövde breysi ile izledik. 
Olgularımızın üçü hariç diğerleri ortalama 
11 ayda eski aktivitelerine ortalama kifoz 
açısında artma olmasına rağmen geri 
döndüler. Kifoz açısı artan 7 olgu breys ile 
tedavi edilen hastalardı. Olgularımızın 4 ü 
hariç hiçbirinde ağrı şikayeti mevcut de
ğildi. Bu 4 olguda zaman zaman nonnar
kotik analjezik gerektiren ağrı mevcuttu. 

Yaptığımız bu çalışma ve literatür bilgi
leri ışığında torakolomber vertebra kırığı 
olan olgularda rutin bir şekilde cerrahi te
daviye yönlenilmemesi ve uygun kriterle
re sahip olan olgularda konservatif tedavi 
seçeneğinin göz önünde bulundurulması 
ve tedavide kullanılan aksternal tespitin 
gövdeyi hiperekstansiyonda tutacak rijit 
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bir tespit olan ve tedavi süresince tümgün 
kullanılabilen alçı olması sonucuna varıl
mıştır. 
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TORAKOLOMBER BURST KlRlKLARlNlN KISA SEGMENT 

FiKSASYON YÖNTEMi iLE TEDAViSi: 

TRANSPEDiKÜLER GREFTLEMENiN ROLÜ 

Adil SURAT*, Emre ACAROGLU**, Ahmet ALANAY***, Ali ÖZNUR**** 

Torakolomber burst kırıklarının kısa 
segment posterior enstrümentasyon ve 
füzyon ile tedavisinin, erken dönemde ko
reksiyon kaybı ve implant başarısıziiğı ile 
sonuçlandığı gözlenmiştir(?, 11, 12). Dani
aux, bu tedavi yöntemine ek olarak uygu
lanacak transpediküler greftlemenin dü
zeltme kaybı ve implant başarısızlığını a
zalttığını bildirmiştir(4). Ancak, transpedi
küler greftleme uygulanan diğer çalışma
larda, bu yöntemin etkinliği konusunda 
çelişen bilgiler yer almıştır(1 ,2,5). Bu ça
lışmanın amacı randamize prospektif bir 
metodoloji ile torakolomber burst kırıkla
rında transpediküler greftlemenin rolünü 
ortaya koymaktır. 

Materyal ve Metod 
Kliniğimizde 1993 yılından 1998 yılına 

kadar cerrahi tedavi uygulanan 62 tora
kolomber burst kırıklı hastadan 17 tanesi 
çalışmaya alındı. Çalışmaya dahil edilen 
hastalarda aranan koşullar şu şekilde idi; 
kınğın torakal 11 ve lomber 3 vertebralar 
arasında olması, anstabil burst kırığı ol
ması, hastalarda mobilizasyonu engelle
yecek ciddi bir nörolojik defısit olmaması 

(çalışmaya dahil edilen hastaların nöralo
jik fonksiyonları Frankel D veya Frankel E 
idi). Bu kriteriere uyan toplam 17 hasta iki 
ayrı gruba basit randamizasyon yöntemi 
ile dağıtıldı. Sekiz hastadan oluşan birinci 
grup (NTPG), kırık seviyesinin bir alt ve 
bir üstü olacak şekilde pedikül vida-rod 
sistemi ile indirekt redüksiyon ve posteri
or füzyon yöntemi ile tedavi edilirken, do
kuz hastadan oluşan ikinci grupta(TPG), 
bu yönteme ek olarak kırık vertebra, 
transpediküler yol kullanılarak otogreft ile 
greftlendi. 

Her iki gruptaki hastalar ameliyat son
rası 1. günde mobilize edildi ve ameliyat 
sonrası dönemde 3 ay süre ile tarakolum
basakral brace kullandı. Hastaların tümü
nün ameliyat öncesi ve sonrası erken dö
nem ve iki yıllık takip, önarka ve yan rad
yogramerinde kırık vertebranın anterior 
gövde kampresyonu (%AVC) ölçüldü. Sa
gittal planda kifotik deformiteyi değerlen
dirmede, kırık seviyesine göre normal öl
çümlerin değişiklik göstermesi nedeniyle 
Cobb yöntemi yerine, deformite şiddetini 
daha iyi standardize ettiğini düşündüğü
müz sagittal indeks (SI) ölçüldü. Ameliyat 
öncesi grafiler ve BT ler kullanılarak has-

Hacettepe Ü. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD, Profesör*, Doç.**, Y. Doç.•••, Arş. Gör.**** 
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talar "Load Sharing Classification" yönte
mi(LSC) ile sınıflandırıldılar{11). Hastaların 
nörolojik değerlendirmesi Frankel klasifi
kasyonu kullanılarak yapıldı. 

Sonuç 
Çalışmaya dahil edilen 9 bayan 8 er

kek toplam 17 hastanın ortalama izleme 
30 (aralık 24 ile 48) ay idi. Yaralanma a
nında ortalama yaş 33 (aralık 24-65) idi ve 
her iki grup arasında anlamlı bir farklılık 
yoktu (tablo 2). Yaralanmaların %59' u tra
fik kazalarına bağlı iken% 31' i yüksekten 
düşmeye bağlıydı. Her iki gruptaki hasta
ların kırık seviyelerine göre dağılımı tablo 
1 de gösterilmiştir. 

Tablo 1 

Toıakal11 Torakal12 Lomber 1 Lomber2 Lomber3 

TPG (9 hasla) o 4 1 1 3 

NTPG (8 hasla) o 2 3 1 2 

TPG grubundaki hastaların ameliyat 

öncesi nörolojik durumları 6 hastada 
Frankel E ve 3 hastada ise Frankel D i
ken, NTPG grubunda 4 hastada Frankel E 
ve 4 hastada Frankel D idi. Son takipte 
yapılan nörolojik muayenede her iki grup
ta da Frankel D olan hastaların 2 şer tane
si Frankel E ye ilerlemişti. Ortalama has

tanede kalış süresi her iki grup içinde 9 
gündü. 

Hastaların radyografik değerlendirme
leri tablo 2 de gösterilmiştir. Her iki gru
bun ameliyat öncesi SI, %AVC ve LSC a
çısından benzer oldukları görüldü. Ameli-

Tablo 2: 

Yaş Ameliyat Ameliyat Takip 

öncesi sonrası SI 

sı sı 

TPG 35 20.3 7.5 "7.5 

NTPG 37 21.3 9.2 9.2 

P= .481 .481 .236 .236 
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yat sonrası ve son kontrol grafilerinde yi

ne her iki grup arasında SI ve %AVC açı
sından anlamlı bir farklılık olmadığı göz

lendi. 
TPG grubundan bir hastada derin ven 

trombozu tesbit edildi ve hastaya vena 
kava şemsiyesi uygulandı. NTPG grubun
da iki hastada erken dönemde vida kırığı 
ile birlikte ve bir hastada kırıksız, 1 O dere
ceden fazla koreksiyon kaybı tesbit edilir
ken, TPG grubunda vida kırığı yoktu, an
cak 3 hastada 1 O dereceden fazla korek
siyon kaybı görüldü. 

Tartışma 

Torakolomber burst kırıklarının tedavi
sinde, kısa segment posterior enstrümen
tasyonun başarısız olması nedeniyle, pos
terior enstrümentasyonun uzatılması veya 
antericrdan desteklenmesi önerilmiş ve 
çeşitli yöntemler tanımlanmıştır{?, 11, 12). 
Kırık vertebranın, posterior enstrümentas
yona ek olarak transpediküler greftlenme
si Daniaux tarafından tanımlanan alternatif 
yöntemlerden biridir{4). Daniaux'un trans
pediküler vida ve plak ile fiksasyona ek o
larak, bu yöntemi kullanarak bildirdiği ba
şarılı sonuçların ardından iki ayrı çalışma
da daha yöntemin geçerliliği gösterilmiş
tir{2,4,5). Ancak Asher ve ekibinin daha 
sonraki bir çalışmasında rod vida sistem
lerine ek olarak uygulanan transpediküler 
greftlemenin implant yetmezliğini önleye
mediği gösterilmiştir(1). Yazarlar iki ens
trümentasyon sistemi arasındaki bu farkı, 
rod vida sistemleri ile daha iyi bir verteb
ral yükseklik sağlanmasına ve anteriarda 
daha büyük bir kemik defekt olmasına 

Ameliyat Ameliyat Takip % LSC 

öncesi sonrası %AVC Başarısızlık 

%AVC %AVC 

31.2 4.2 12.5 44 6.88 

39.3 6.6 15.3 38 6.87 

.236 .114 .673 1.000 .888 



bağlamıştır. Bu çalışmalar dışında rod ve
ya plak ile kısa enstrümentasyona ek ola
rak uygulanan transpediküler grettleme i
le ilgili çelişkili sonuçlar içeren yayınlar ö
zellikle Avrupa literatüründe dikkat çek
mektedir (6,8,9, 1 O, 14}. Ne varki bu çalış
maların hiç birisinin metodolojisi pros
pektif, kontrollü, randamizasyon şeklinde 
değildir .. 

Randamize prospektif uygulanan ça
lışmamızda her iki grubun yaş, ameliyat 
öncesi deformite açısı, ameliyat öncesi 
vertebra çökmesi benzerdi (Tablo 2). Ay
rıca kırıkların kısa segment posterior ens-

Şeki/1: 

43yaşmda 

hasta. Yan 
grafide torakal 
12 burst kmğ1 

izlenmekte 

Şeki/3: 
Hastanm bir yil 

sonraki kon
trol grafisinde 

defor-
mitesinde 

tekrar art1ş ve 
üst vidalarda 
eğil me izlen-

mekte. 

trümentasyon ile tedavi edilmesi duru
munda, olası başarısızlığın tahmin edile
bilmesi için kullanılan "load sharing classi
fication" a göre her iki grup karşılaştırılın
ca yine anlamlı farklılık bulunamadı(11). 
Tedavi sonucunu etkileyebilecek önemli 
kriterler açısından benzer bir dağılım gös
teren iki grubun ameliyat sonrası ve son 
takip grafilerinin değerlendirmesinde yine 
iki grup arasında anlamlı bir farklılık yoktu 
(Tablo 2). Her ne kadar TPG grubunda vi
da kırılması olmasa da, 1 O dereceden faz
la kifoz kaybı başarısızlık olarak kabul e
dildiğinde her iki grubunda başarısızlık 

Şeki/2: 

Ameliyat son
rasi grafide 
kifotik defar
mitede belir
gindüze/me 
izlenmekte. Bu 
hastaya 
transpediküler 
grefleme 
uygulan
mamiŞtl. 

Şeki/4: 

Hastanm iki y1/ 
sonraki kon
trol grafisinde 
üstvidada 
kmk ve defar
mitede art1ş 
görülmekte. 
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yüzdesinin istatiksel anlam taşımadığı gö
rülmektedir(Tablo 2). 

Her iki grupta da tekniğe bağlı önemli 
bir kamplikasyon görülmedi, transpedikü
ler greftleme yapılırken greft materyalleri
nin kanal içine yer değiştirmesine rastlan
madı. Transpediküler greftlemenin emni
yetli bir işlem olduğu düşünüldü. 

Hasta sayısının az olması çalışmanın 
en büyük dezavantajıdır. Ne varki bu ça
lışmanın sonuçları, transpediküler greftle
menin, kısa segment enstrümentasyonun 
erken başarısızlığını önlemeye yetmediği
ni göstermektedir. 

Sonuç 
Bu çalışma ve literatürdeki benzer ret

rospektif çalışmaların sonuçları göz önü
ne alınınca, burst kırıklarının tedavisinde, 
redüksiyon kaybını önlemede transpedi
küler greftlemenin yeterli olamayacağı ve 
yerine daha uzun enstrümentasyon veya 
anterior strut greftleme gibi yöntemlerin 
tercih edilmesi gerektiğine inanmaktawz 
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Holdswort ve Denis gibi bir çok otörün 
burst kırığı üzerindeki çalışmaları, bilgisa
yarlı tomografi ve Magnetik rezonans gö
rüntüleme sistemlerinin vertebra cerrahi
sinde kullanılmaya başlanması burst kırık
larını daha anlaşılır hale getirmiştir. Spinal 
enstrumantasyon sistemlerindeki hızlı ge
lişme ve buna paralel olarak uğraşıya da
yalı deneyim ve bilgi birikimi sayesinde 
spinal cerrahide hızlı ilerlemeler ve arayış
lar devam etmektedir(2,3,4,5). 

Vakif Gureba Eğitim Hastanesi ve SSK 
istanbul Eğitim Hastanesi ll. Ortopedi ve 
Travmatoloji kliniğinde uygulamalarımızın 
retrospektif incelenmesi ve literatür bilgi
leri ve örnekleri ışığında torakolomber 
vertebra burst kırıklarında karşılaştığımız 
endükasyon ve sorunlar, yeniden değer
lendirilerek sistematize edilmesi gerektiği
ni vurgulayarak bu amaçla kendi dene
yimlerimizi ve birikimimizi aktarmayı plan
ladık. 

Tesbit edebildiğimiz başlıca hatalar 
şunlardır: 

A. Endükasyon hataları 
1. Konservatif-cerrahi yönünde 
2. Anterior-posterior yönünde 
3. Kısa-uzun enstrumantasyon yönün

de 

4. Füzyon sahası seçimi yönünde 
B. Enstrumantasyon ile ilgili hatalar 
1. Yetersiz enstrumantasyon 
2. Enstruman yetmezliği 
3. Enstrumantasyon tekniği ile ilgili 

hatalar 
C. Spinal sisteme bağlı hatalar 
D. Cerrahi teknik ile ilgili hatalar 
1. Anatomik açıların korunamaması 
2. Yetersiz greftleme ve/veya füzyon 
3. Yetersiz dekompresyon 
E. Takip hataları 
1. Eksternal tespitin yerinde ve gerek

tiği gibi kullanılmaması 
2. Gerekli kısıtlama ve uyarıların yerine 

getiriimamesine bağlı hatalar 
Vertebra cerrahisinde temel ilke, 

mümkün olan en az vertebranın enstru
mantasyon ve füzyona dahil edilerek ye
terli stabilitenin sağlanmasıdır. 

Sorunun temelinde Weidenbaum kav
ramının yattığı, bu konunun iyi kavranma
sı bir çok sorunun çözümünü de berabe
rinde getireceği kanaatindeyiz. Buna rağ
men stabilitenin tanımı konusunda litera
türde fikir birliği yoktur. Pope ve Panjabi 
stabiliteyi vertebranın kendi içinde opti
mal denge durumunda olması olarak ta-

*Vakıf gureba Eğitim Hastanesi ve SSK istanbul Eğitim Hastanesi 
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nıımlamışlardır (6). The American Aca
demy of Orthopaedic Surgeons (MOS), 
instabiliteyi vertebra motor segmentinin 
uygulanan kuvvete beklenenin dışında 
cevap vermesi olarak tanımlanmıştır. (7;8) 
White ve Panjabi, stabiliteyi vertebral ko
lonun fizyolojik yükler altında deplasmanı 
önleyerek emurilik ve kökü koruması, de
forme olmaması ve ağrının gelişmemesi 
durumu olarak tanımlanmıştır. (6) Whitesi
des, stabiliteyi vertebral kolonun deforme 
olmadan ve daha fazla nörolojik defisite 
yol açmadan stresiere karşı dayanabilme
si olarak tanımlanır. (9) 

Özet olarak stabilite vertebral kolonun 
fizyolojik stresiere anatomik bütünlük içe
risinde fizyolojik sınırları dahilinde ağrısız 
bir şekilde cevap vermesidir. 

Literatürde, vertebral kolon osseoliga
mantöz bir kompleks olarak tanımlanır. 
Bizce bu tanım eksik ve son derece hata
lıdır. Bu konuyu daha da açtığımızda bu 
dengede batın duvarı , ilopsoas pelvisver
tebra bağlantılı, göğüs duvarı kasları baş
ta olmak üzere stabiliteye etki eden diğer 
dış etmenleri de göz önünde bulundur
mak zorundayız. 

Bu nedenle stabilite, bu dokuların ve 
etmenlerin bir organizasyonu ve fonksiyo
nu sonucu oluşan fizyolojik sonuç olup, 
dinamik bir denge halidir. Oysa ki şimdiye 
kadar stabiliteyi değerlendirmekte kullanı
lan veriler statik verilerdir. 

Burst kırıklarının stabilitesi konusunda 
literatürde görüş ayrılıkları bulunmaktadır. 
Holdworth, Mc Afee ve arkadaşları (i) sta
bil burst kırıklarından bahsederken Denis 
ve Farcy gibi bazı otörler ise üç kolon teo
risinden yola çıkarak bütün burst kırıkları
nın stabil olduğunu yazmaktadır 

(2,3,4, i i). Yine invitro çalışmalar kadavra 
ve hayvan deneylerinde burst kırığı oluş
turarak yapılan biyomekanik çalışmalarda 
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burst kırıklarının tamamının stabil kırık ol
duğunu ortaya koymuştur (i i, i 2, i 3). Bu
nun yanısıra 1990 yılında Farcy ve Wei
denbaum bütün burst kırıklarını stabil ka
bul ederek, sagital index ve 6 kompo
nentli 3 kolon teorisini ortaya atarak burst 
kırıklarını stabilite yönünden derecelendir
me yoluna gitmişlerdir(iO, i5,i 6,17,2). 

Bu :artışmanın önemi tedavi şeklinin 
belirlenmesinden kaynaklanmaktadır. Mc 
Afee ve arkadaşları posterior kolonun 
sağlam olduğu hastaları stabil kabul et
mekte ve konservatif yaklaşımla tedavi e
debileceğini söylemektedir (i i). Kinos
hita(i8), Bravo(i9), Reid(20) gibi otörler 
karşılaştırmalı konservatif yaklaşım uygu
ladıkları hastalarda ileri bir korraksiyon 
kaybı görmedikleri ve nörolojik defisitli 
hastalarda iyileşme ve kanal remodeling 
geliştiğinden söz etmektedir. Benzer şe
kilde Farcy ve Weidenbaum, yaptıkları 
son sınıflamalarda sagital indeksi n (SI) i 5 
derecenin altında ve instabilite skorunun 
3'ün altında olduğu olgularda konservatif 
tedavi önerilmiştir (i). Fakat Denis (4), 
konservatif tedavi ettiği hastaların %i 7 
sinde sonradan nörolojik defisit geliştiği
ni bildirerek cerrahi tedaviyi vurgulamak
tadır (21 ,22,24). 

Biz de iki kolon yetmezliği sebebi ile 
vertebranın yük taşıma kapasitesinde 
meydana gelen %70'1ik kayıptan dolayı li
teratür ve kendi serimize dayanarak tüm 
vertebra burst kırıklarının instabil olduğu
nu cerrahi tedavinin gerektiğini düşün
mekle birlikte, seçilmiş olgularda erken ve 
geç dönemde kontrol altında tutulmak 
şartı ile konservatif tedavinin denenebile
ceğini düşünmekteyiz. 

Aslında burst kırıklarının tedavisinde 
bu denli farklılıklar ve arayış olmasının en 
önemli sebebi bizce burst kırığıpatolojisi
nin tam olarak kavranamayışı ve tüm 



burst kırıkiarına aynı metodla yaklaşılma
ya çalışılmasıdır. Bu konuda i 990'a kadar 
bütün otörler sporatik bilgiler aktarmışlar
dır. 1990 yılında Fare'nin SI ve 6 kompo
nentli 3 kolon teorisi bu konudaki en iyi 
ve en ciddi yaklaşım olmuştur(1):-

Bizim düşüncemiz vertebra bio
mekanik yönden patolojinin tam olarak 
ortaya konulması ve buna yönelik resto
rasyon yönteminin belirlenmesidir. 

Her olgunun kendine özgü olduğu 
göz önünde bulundurulmalı ve tedavinin 
belirlenmesinde patolojinin şekli ve dere
cesi belirleyici olmalıdır. Gerek iletişimde
ki kolaylık ve gerekse işlemi sistematik 
hale getirmek amacı ile patolajiyi yeterin
ce tanımlayacak ve tedavi şeklini belirle
rnemize yarayacak bir sınıflama gerektirir. 
Bu konuda en iyi ve en ciddi çalışma 
Farcy'nin çalışması olmakla beraber pato
lojiyi yeterince belirlernemesi ve temel pa
tolojiye yönelik bir sınıflama olmaması se
bebi ile hastaları değerlendirmede yeter
siz kalmaktadır. Burst kırıklarında temel 
patoloji lokal kifoz derecesi de her zaman 
patolojinin derecesini ortaya koymaz. Pür 
lokal kifozun ifadesi olan sı hastanın gra
fisinin çekilmesi esnasında pozisyonuna 
bağlı olduğu gibi alt lomber bölgede ge
nelde burst kırıklarında lokal kifoz gözlen
mez. Bunun yanısıra posterior kolondaki 
harabiyet daha ciddidir; zatan sı de temel 
patolojinin kendisi değil yansımasıdır. Bu
nun yanısıra 6 komponentli patoloji gös
tergeleri de patolojiyi tariflernede yetersiz 
kalmaktadır. Mesela kanal ihlalinin dere
cesi, tedavi şeklinin belirlenemesindeki 
en önemli faktörlerden biri olduğu halde 
Farcy'nin sınıflamasında skorlandırılma
mıştır. Yine bizim serimizde posterior ci
sim yükseklik kaybı ile kanal işgalinin 
miktarı arasında bir korelasyon buluna
r.ıamıştır. Bu sebeplerden dolayı 

Farcy'nin sınıflaması bilhassa alt lomber 
burst kırıklarını s·ıralamada yetersiz kal
makta ve yalancı negatif vermektedir. Bu
nun yanısıra her üç kolonda da lezyonun 
tarifi kantitatif değil kalitatiftir; yani lezyo
nun ciddiyetinin ifadesi yoktur. Oysa ki te
davinin şeklinin belirlenmesinde hasarın 
derecesi önemlidir (1). 

Bu sebeple sınıflamada temel patoloji 
olan korpus hasarının ve instabiliteyi artı
racak diğer patolojilerin dereceleri tanım
lanabilmeli, buna yönelik tedavi şekli be
lirlenebilmelidir. Bu tespitlerden yola çıka
rak vertebra burst kırıklarında vertebra bi
yomekaniği ışığında patolojiyi temel alan, 
tedavi yönteminin belirlenmesine yönelik 
yeni bir skorlama ve sınıflama ihtiyacı 
mevcuttur. 

ınstabilite Skoru Skor1 Skor2 Skor3 

Korpus Çapında 
Radlal Artış <%10 10-20 <%20 
Ön Kolon YK <%50 %50< ALL Rüptürü 

Orta Kolon <%10 10·20 %20< 

Kanal işgail <%30 30-50 %50< 

Pasterlar Kolon Lig: Rüptürü Faset Bil Faset Nöro! ark kırığı 
kırıklr-çıkığı kırık!ı-çıkığı 

Grade 1 : instabilite skoru <3 
Grade ll : instabilite skoro 36 
Grade lll : instabilite skoru 6 
instabilite skoru 3'ün altında ise veya 

yapılan eksternal tespit ile 3'ün altına ine
biliyorsa konservatif tedavi uygulanır an
cak hasta kontrol altında tutulmalıdır. izle
me esnasında skor 3'e çıkarsa operasyon 
kararı verilmelidir. Eğer cerrahi girişim 
sonrası instabilite skoru 3'ün altına düşü
rülebilmiş ise girişim başarılı denilebilir. 

Şüphesiz ki bu tespitlerimiz literatür ve 
klinik deneyimlerimizin sonucunu içeren 
yeni bir yaklaşım niteliğinde olup, klinik 
çalışmalarda desteklenmesi gerekmekte
dir. 
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Cerrahi tedavide temel ilke mümkün 
olduğunca kısa segmentin minimum mor
talite ve mortatite riski altında tespitinin ve 
füzyonunun sağlanmasıdır. 

Bu ilkeye en uygun teknik kısa seviye 
posterior enstrumantasyon ve füzyondur. 

Bu sebeple bizim bu hususta dikkat 
ettiğimiz ilkeler şunlardır: 

1. Olgu seçimi: 
Grade ll ve seçilmiş Grade lll vakalar 
2. Yeterli düzeltmenin sağlanması: "kı-

rık rekonstrüksiyonu" 
Korpus yüksekliğinin sağlanması 
Anatomik açının sağlanması 
Kanal bütünlüğünün sağlanması 
Anterior desteğin kontrol edilmnesi ve 

sağlanması 

interpediküler mesafenin ( dekom-
presyon sonrası) kapatılması 

3. Yeterli enstrumantasyon 
Vida tercih edilmelidir 
Mümkünse kırık vertebra da tespit e

dilmelidir. 
Vidalar mümkün olduğunca kalın se

çilmeli, vida uçları karşı kortekse bir diş 
geçmelidir. 

Rodlara gerekli eğimin verilmesi ve 
yükün enstrumana değil de posterior ko
lona aktarılması (Posterior kolon sağlam 
ise) 

Hooklar veya sublaminar tellerle kısa 
enstrumantasyonun gereği halinde des
teklenmesi 

Gerektiğinde çift rod kullanılması 
4. Yeterli füzyon ve grafonaj 
interspinoz ligaman ve sipinoz pre-

sesierin korunması 
Özellikle faset eklemleri, spinoz pro

sesler arası ve transvers prosesler arasına 
füzyon uygulanmalı 

Gereği halinde transforaminal veya 
transpediküler gref konması 

5. Gereği halinde eksternal destek ve 
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kısıtlamalar 

Bu sebeple posterior kısa enstruman
tasyon ve füzyon tekniğinin geliştirilerek 
diğer endükasyonların sahalarının daraltıl

ması mümkündür. 
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Giriş 

Konservatif tedavi başarısız olduğun
da, instabil kırıklarda, nörolojik defisit var
lığında, dekompresyon yada stabilizas
yon için, kalıcı nöral defektlerde(parapleji
lerde) erken rehabilitasyon için, hastane
de kalış süresini azaltmak için, fonksiyon
ları arttırmak için, deformite, instabilite ve 
ağrıyı azaltmak ve geç deformiteyi önle
mek için cerrahi tedavi yapılır(3,7,8,12). 

Son yıllarda ülkemizde de vertebra 
cerrahisinde trafik kazaları, yüksekten 
düşmeler ve intihar girişimleri nedeniyle 
çok görülmekte olan vertebra kırıklarının 
tedavisinde cerrahi tedavi daha çok uygu
lanır olmuştur. Tüm dünyada olduğu gibi 
ülkemizde de vertebra kırıklarının cerrahi 
tedavisinde posterior ve anterior girişim
Jerle, kombine enstrumantasyonlar uygu
lanmaktadır. 

Materyal ve Metod 
Kliniği'mizde Ağustos 1994 - Ocak 

1998 tarihleri arasında 20 torakolomber 
vertebra, burst kırıklı hastaya anterior giri
şimle dekompresyon, grefaj ve enstru
mantasyon (Alıcı veya JBS=MSS) ile cer-

rahi tedavi uygulanmıştır. Hastaların en 
genci 16, en yaşiısı 48, ortalama 32 yaşın
daydı. Hastalarımızın 11'i (%55) erkek, 9'u 
(%45) bayandı. Etyoloji; 14 (%70) olguda 
trafik kazası, 6(%30) olguda yüksekten 
düşme idi. Hastaların, Ağustos 1998'de 
son kontrolleri yapıldı ve takip süreleri bu
na göre değerlendirildi. Buna göre, en az 
takip süresi 1 O ay , en uzun 48 ay, ortala
ma 30.05 ± 13.873 aydır. 

Klinik değerlendirme hasta memnuni
yeti ve Denis'in ağrı ve iş skalasına göre 
yapıldı (Tablo 4). Klinik ve sonuçları birlik-

Tablo 4: Hastaların son kontrolde ağrı ve iş 
skalasında dağılımı aşağıdaki gibi bulunmuştur 

Ağrı P1 P2 P3 P4 P5 

Hasta 9 6 3 2 

Oran(%) 45 30 15 10 o 
iş W1 W2 W3 W4 W5 

Hasta 5 5 3 2 5 
Oran(%) 25 25 15 10 25 

te değerlendirebilmek için geliştirilen ve 
ağrı, iş ve SI sonuçlarından elde edilen 
puanların toplanması sonucu bulunan 
sayı ile bir değerlendirme yapıldı (Çok iyi: 
10 puan üzeri, iyi:810 puan arası, Orta:57 

Ank. Numune Hast. Ort. Trav. Kliniği Şef Mvn.*, Uzman Dr.**, Asistanı*** 

734 



puan arası, Kötü:5 puan altı), (Tablo 5), 
(4,8,15). 

Tablo 5: Klinik ve sonuçların birlikte değerlendirebilmesi 

Ağrı Puan iş Puan sı Puan 
P' 4 W1 4 < 15' 3 
P2 3 W2 3 
P3 2 W3 2 15-25' 2 
P4 1 W4 1 
P5 o W5 o > 25' o 

Radyolojik değerlendirmede direkt 
grafiler ve BT kullanıldı. Radyolojik para
metre olarak lokal kifoz açısı (LKA)(5), an
terior kampresyon açısı (AKA)(5), anterior 
cisim yükseklik kaybı (ACYK)(5), sagital 
indeks (Si) (16) ve BT kesitlerinde kanal 
işgali (Ki) (3) ameliyat öncesi sonrası kon
trol değerleri karşılaştırıldı. Kırık sınıflama
sı Denis'e göre yapıldı. 20 hastada, 5 Tip 
A, 9 Tip B, 4 Tip C, 1 Tip D ve 1 Tip E ver
tebra burst kırığı vardı. Tip D ve E'ye bilgi
sayarlı tomografi incelemelerinde kanal i
çinde serbest fragman saptanması nede
niyle dekompresyon uygulandı. Hepsine 
anterior girişim yapılan 20 hastanın 14'ü
ne dekompresyon, grefaj ve Alıcı anterior 
enstrumantasyonu(Resim-1.a,b,c, d,e), 
6'sına dekompresyon, grefaj ve ibni Sina 
anterior enstrumantasyonu (Şekil-2, 
A,B,C,D) uygulanmıştır. 

Cerrahi girişimin yönü için genel uy
gulama, yüksek torakal vertebralar (T 9 ve 
üstü) için sağ torakotomi, alt torasik (T 9_ 

12) ve üst lomber (L1_2) vertebralar için sol 
ekstra veya trans plevral ve retroperitone
al girişim kullanıldı. 

Hastalar 2. gün tam çelik hiperekstan
siyon korsesi ile nörolojik duruma göre 
mobilize edildiler. Hastalarda ameliyat 
sonrası 4. aya kadar korse kullanımına 
devam edildi. 

Nörolojik defisiti olan hastalara, Anka
ra Rehabilitasyon Merkezi'nde rehabilitas
yon uygulandı. 

IV.Bulgular ve Sonuçlar 
1. Genel bulgular 
Hastaların tedavisinde ameliyatı, has

taların genel durumlarının ve malzeme te
minlerinin izin verdiği en kısa sürede yap
maya çalışmamızla beraber ameliyat za
manlarımız, yaralanma sonrası istatistik
sel olarak ortalama 10.74±6.5 gündü. 
Hastaların kliniğimize başvurana kadar 
geçen süre, ortalama 2.5 ± 3.65 gündü. 
Ameliyata kadar geçen süre ortalama 
7.1 ±6.2 gün, operasyondan sonraki has
tanede kalış süresi ortalama 8.1 ±2.6 gün, 
toplam hastanede kalış süresi ortalama 
15.6±5.04 gün olarak bulundu. 

2. Radyolojik bulgular 
Kanal işgali ameliyattan önce çekilen 

BT lerde değerlendirilmiş en az % 20, en 
çok % 95, ortalama % 50 olarak ölçülmüş 
(Tablo1 ), son kontrolde çekilen BT so
nuçlarında kanal işgali görülmemiştir. 

Tablo 1: Kanal işgali-kırık seviyesi oranı: 

Kırıkseviyesi lı o T, ıı lıı.ı T, L, L, l~ı .~. 
Kanal işgal ortalaması(%) 30 20 50 40 62 50 40 42 
Haslaor~1ı(%) 5 5 5 50 15 5 5 10 

Anteri or kampresyon açısı (AKA): 
ameliyattan önce en az 10°, en çok 37°, 
ortalama 24°; ameliyattan sonra en az 6°, 
en çok 24°, ortalama 14°; son kontrolde 
en az 8°, en çok 32°, ortalama 15° olarak 
ölçülmüş, bu sonuçlara göre aktif onarım 
yüzdesi %36 ve korreksiyon kaybı %6 ola
rak ilgili formüllerle bulunmuştur(Tablo 2). 

Tablo 2: Anterior Kampresyon açısı, Sagittal 

indeks, Lokal Kifoz açısı Dağılımı. 

AO%=Aktif Onarım Yüzdesi, KK%=Korreksi

yon Kaybı Yüzdesi 

ANTERIOR KOMPRESYON AÇlSI Preop Poslop Takip AO% KK% 
DERECE(') 24 14 15 36 6 
SAGiTAL iNDEKS Preop Postop Takip AO% KK% 
DERECE(') 25 14 16 37 7 
~KiFOZAÇISI Preop Postop Takip AO% KK% 

El ı 28 17 22 45 6 
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Sagital indeks(SI): ameliyattan önce 
en az 1 oo (kanal içi serbest fragman ne
deniyle ameliyat edildi), en çok 37°, orta
lama 25°; ameliyattan sonra en az 8°, en 
çok 24°, ortalama 14°; son kontrolde en 
az go, en çok 2r, ortalama 16° olarak öl
çülmüş, bu sonuçlara göre aktif onarım 
yüzdesi o/o 37 ve korreksiyon kaybı o/o 7 o
larak ilgili formüllerle bulunmuştur (Tablo 
2). 

Lokal kifoz açısı(LKA): ameliyat öncesi 
en az 15°, en çok 54 o, ortalama 28° ; 

ameliyat sonrası en az 2°, en çok 40°, or
talama 17°; son kontrolde en az 2°, en 
çok 46°, ortalama 22° olarak ölçülmüş, bu 

sonuçlara göre aktif onarım yüzdesi o/o 45 
ve korreksiyon kaybı o/o 6 olarak ilgili for
müllerle bulunmuştur (Tablo 2). 

Anterior cisim yükseklik kaybı(ACYK): 

ameliyat öncesi en az %21, en çok %80, 

ortalama %54; postop en az o/o 16, en çok 

%70, ortalama %33; son kontrolde en az 
o/o 16, en çok %80, ortalama %36 olarak 

ölçülmüş, bu sonuçlara göre aktif onarım 

yüzdesi o/o 37 ve korreksiyon kaybı o/o 4 ola

rak ilgili formüllerle bulunmuştur (Şekil-1). 

3. Nörolojik bulgular 
Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası 

takip nörolojik durumları Frankel Sınıfla
masına göre yapıldı (Tablo 3). Ameliyat 
öncesi Frankel A olan 9 olgunun posto
peralif olarak 1 'i Frankel B, 1'i Frankel 
D'ye yükselirken, 7 olgu Frankel A olarak 

Tablo 3: Hastaların Ameliyat öncesi ve sonrası 

ve takip nörolojik durumları 

FRANKB. PREOP POSTOP TAKiP 
A B c D E A B c D E 

A 9 7 1 1 4 1 2 2 
B 2 1 1 1 1 
c 2 1 1 2 
o 4 4 4 
E 3 3 3 
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Şekil 1: Anteri or cisim yükseklik kaybt ameli
yat öncesi ve ameliyat sonrast takip oranlan 

kalmıştır. Bu olguların takiplerinde, 1 olgu 
Frankel B, 2 olgu FrankeiC, 2 olgu Fran
kel D olarak değerlendirilmiştir. Ameliyat 
öncesi Frankel B olan 2 olgudan biri pos
toperalif Frankel E ve diğeri Frankel C idi 
ve takiplerinde de Frankel C olan bu ol
gunun Frankel E olduğu görülmüştür. A
meliyat öncesi Frankel C olan 2 olgudan 
ameliyattan sonra olarak, biri Frankel E, 
diğeri Frankel D olarak değerlendirilirken, 
Frankel D olan olgunun da takibinde 
Frankel E olduğu gözlemlenmiştir. Ameli
yat öncesi Frankel D olan 4 olgu ile Fran
kel E olan 3 olgu postoperatif ve takiple
rinde Frankel E olarak tespit edilmiştir. 

4.Kllnik bulgular 
Değerlendirme sonucunda 3(% 15) ol

gu çok iyi, 9(%45) olgu iyi, 6(%30) olgu 
orta ve 2(% 1 O) olgu kötü olarak bulundu. 
Bu sonuçlar, uygulanan tedavinin sonuç
larının tatminkar olduğunu göstermiştir. 
Kadın/erkek oranı 9/11 idi. Yaş ortalaması 



32 olarak bulunmuştur. Olguların çoğun
da (%70) etyoloji trafik kazasıdır. 

Komplikasyonlar 
Hastaların hiçbirinde ameliyattan 

sonra erken enfeksiyon gelişmedi. Bir ol
guda geç enfeksiyon gelişdi. iki hastada 
anterior enstruman gevşemesi oldu, aynı 
zamanda ağrı şikayetide olan hastada 
füzyonun tam olması nedeniyle postope
ratif 18. ayda anterior enstruman çıkarıldı. 
Hasta aktif iş yaşantısına geri döndü. Ens
truman gevşemesi olan ancak, kaynama
sı iyi olup klinik şikayeti olmayan diğer 
hastaya enstruman çıkarılması önerildi, 
hasta kabul etmedi. Hasta halen takibimiz 
altındadır. 

Tartışma 

Torakolomber burst kırığı sonucu spi
nal kanalı işgal eden kırık fragmanları ge
nellikle kanalın ön bölümünde görülür. 
Spinal kanalın dekompresyonu, direkt ve 
indirekt olmak üzere 2 şekilde yapılabilir. 
indirekt dekompresyon, posterior enstru
mantasyon ile distraksiyon uygulayarak, 
kifoz koreksiyonu ve deplase anterior ya
pıların ligamentotaksisi ile yapılmaya çalı
şılır. Ligamentotaksisin başarılı olabilmesi 
için travmayı takiben 48-96 saat içinde o
pere edilmesi gereklidir(6, 1 o, 11, 12). 

Çoğu araştırmada retropulse fragman 
ve yumuşak doku dekompresyonunun, 
direkt yöntemle yapılmasının daha iyi so
nuç verdiği görülmüştür(1). Direkt yöntem 
posterelateral veya anterior olarak iki şe
kilde uygulanabilir. Posterolateral girişim 
ile spinal kanalın uzak tarafının dekom
presyonu tam olarak başarılamayabilinir. 
Beraberinde anterior enstrumantasyon da 
uygulanamayacağından, anterior kolonda 
instabiliteye neden olabilir. Anterior kolon 
yetmezliğinde posterior korreksiyon ve 
enstrumantasyon çoğu hastalarda imp
lant yetmezliği ile sonlanmıştır(2,9, 11, 12). 

Direkt dekompresyonda ikinci metod 
anterior girişim ile vertebra cisminin parsi-

yel veya komplet rezeksiyonudur. Bu şe
kilde yapılan anterior dekompresyonu ta
kiben ya aynı girişimle anterior stabilizas
yon ve enstrumantasyon (tek seansta an
terior prosedür), veya daha sonra posteri
or enstrumantasyon ve artrodez (kombi
ne anterior ve posterior prosedür) yapıla
bilir(10,11,12). 

Serimizde tek seansta anterior girişim 
uyguladığımız 20 hasta yer almaktadır. Kı
sa segment plakvida, rodvida ve sadece 
gref uygulanan hastalarda anterior de
kompresyonu takiben kot veya trikortikal 
iliak kanat greftleri kullanılmış, daha son
rada anterior enstrumantasyon yapılmış
tır. Anterior girişimle direkt dekompresyon 
yapılan hastalarda ameliyat sonrası ve ta
kip BT sonuçlarına göre kanal içinde frag
man tespit edilmedi. En az takip süresi 1 O 
ay,en uzun 48 ay, ortalama 30.05± 
13.873 ay olarak bulunmuş ve yeterli ola
rak değerlendirilmiştir. 

Radyolojik değerlendirme kriterleri o
larak lateral grafide lateral kifoz açısı, an
terior kampresyon açısı, anterior cisim 
yükseklik kaybı ve sagital indeks, BT'de 
kanal işgali değerleri ameliyat öncesi ve 
sonrası takipte değerlendirildi. Bu sonuç
lar, aktif onarım yüzdesi ve koreksiyon 
kaybı olarak formüle edildi. Bu sonuçlar 
kendi aralarında ve literatürle uyumlu bu
lundu(6,7,8, 11, 13). 

Enfeksiyon, greft kayması, enstruman 
kırılması ve psödoartroz gibi literatürde sı
ralanan komplikasyonlar serimizde görül
medi(2,4, 1 o, 11, 12, 14). Literatürde psödo
artrozun daha sık görüldüğü L4_5 seviye
sinde hastamız yoktu(12). 

Nörolojik defisitlerin özellikle son kon
trolde oldukça gerilediğini, paraplejik o
lanlar dışında Frankel sınıflamasına göre 
12 üst basamağa çıktığını gördük. Erken 
ameliyattan bu konuda etkili olduğuna ka
rar verdik. Bu, literatür sonuçlarıyla uyum
lu bulundu(10, 11, 12). 

Acil şartlarda olmasa da tüm cerrahi 
girişimler mümkün olan en erken zaman-
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da yapılmaya çalışılmış, ameliyat öncesi 
kliniğimizde yatış süresi ortalama 7 gün i
le literatürle uyumlu bulunmuştur(3). 

Klinik değerlendirme Denis'in ağrıiş 
skalasına göre yapıldı; radyolojik iyileşme 
kriteri olarak instabilite değerlendirmesin
de de kullanılan sagital indeks, ağrı skala
sı ve iş skalası puanlanarak yapılan teda
vinin başarı oranını bulduk. Bu kriterler ile 
2(%1 O) hasta kötü, 6(%30) hasta orta, 
9(%45) hasta iyi, 3(%15) hasta çok iyi ola
rak değerlendirildi. 

Bu bilgiler ışığında ve literatürdeki gö
rüşlerle de uyumlu olarak daha önceden 
beri konservatif veya posterior enstru
mantasyonla tedavi edegeldiğimiz ama 

Şeki/-1A: i.D. 32y Erkek T12 Burst kmğ1 
Ameliyat öncesi ön-arka ve yan grafi/eri. 

Şekil-1 C: Ameliyattan öncesi bilgisayarli torna
grafisi. 
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anterior girişimden daha fazla fayda göre
ceğini düşündüğümüz hastalarda, 1994 
yılından beri kombine anterior girişim ile 
tedavi uygulamaktayız(4,5,9,1 O, 11). 

Sonuç 
1.Anterior girişim ile dekompresyo

nun, posterior girişime göre daha efektif 
olduğu ve nörolojik geri dönüşü daha o
lumlu etkilediğini düşünüyoruz. 

2.Serimizde torakolomber vertebra kı
rığında, cerrahi tedavinin amacı olan spi
nal kanal dekompresyonu, spinal düz
günlüğün restorasyonu, travmatize olmuş 
spinal segmentin başarılı artrodezi ger
çekleştirilmiş, yapılan tedavi ve seçilen 

Şeki/-18: Ameliyattan sonraki 6.ay ön-arka ve 
yan grafi/eri. 

Şekil-1D: Ameliyattan sonraki 26.ay bilgisiyarli 
tomografisi. 



Şekif-2A: Ameliyat öncesi ön-arka ve yan grafi
leri. 

Şekii-2C: Ameliyat sonrast manyetik rezonanst 

Şekil-28: Ameliyat öncesi bilgisayarit torna
grafisi. 

Şekii-2D: Ameliyat sonrast 1 O. ay ön-arka ve 
yan grafileri. 

Şekif-2e: Ameliyattan 10.ay sonraki bilgisayarit 
tomogratisi. 
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implantın tatminkar olduğu sonucuna va
rılmıştır. 

3.Sonuçlar, tek seansta anterior pro
sedürün (anterior dekompresyon, grefaj, 
anterior enstrumantasyon), postoperatif 
immobilizasyon süresini kısaltmada, füz
yonun sağlanmasında, nörolojik defisitin 
gerilemesinde ve hayat kaiitesinin yüksel
tilmesinde etkili bir yöntem olduğu, litera
türde ve yukarıda bildirildiği gibi uygun 
endikasyanda tedavinin başarılı olduğu 
sonucuna varılmıştır. 
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Güvenir OKCU*, Hüseyin YERCAN*, ilginç YORULMAZ**, Serkan ERKAN*, Uğur ÖZiÇ* 

Omurga deformiteleri nedeniyle cerra
hi olarak tedavi edilen hasta sayısı her ge
çen gün daha da artmaktadır. Cerrahi te
davide amaç omurganın frontal, transvers 
ve sagittal plandaki konturlarını mümkün 
olduğu kadar normal sınırlara getirmektir. 

Servikal lordoz, torakal kifoz ve lom
ber lordoz ile omurga etkili enerji absorb
siyonu yapmakta ve spinal kasların verim
liliği artmaktadır. Ayrıca bu yapısal eğrilik
ler insanın erekt pasturüne de katkıda bu
lunmaktadırlar (1 ,8, 14). 

Son yıllarda spinal enstrümaniarın 
yaygın kullanım alanı bulması ve giderek 
artan füzyon operasyonları omurga kon
turlarının daha detaylı araştırılmasını sağ
lamıştır(5, 8, 16, 19, 21, 23). Lordoz artışı
nın veya azalmasının etkileri tam olarak 
gösterilernemekle birlikte bir çok araştır
macı spinal cerrahi sonrası iyatrojenik !or
doz kaybının olumsuz etkilerini bildirmiş 
ve fizyolojik lordozun sağlanmasının öne
mini vurgulamışlardır(6,9, 11, 12). Ancak 
tüm bu olumsuz gözlemlere rağmen eriş
kinde lomber omurganın normal sagittal 
konturunun sınırları hakkında detaylı bilgi
miz yoktur. Oysa lomber lordoz açısının 

normal sınırlarını bilmek hem patolojik du
rumları daha iyi değerlendirmek hem de 
sonuçları objektif olarak ortaya koymak i
çin gereklidir(4,7, 16, 18). Ancak bu şekil
de "lordoz azalmış veya artmış" gibi sub
jektif değerlendirmelerden uzaklaşmak 
mümkün olur . 

Bu çalışmanın amacı genç erişkin yaş 
grubunda lomber omurgada Wiltse ve 
Winter'in tanımladığı şekilde lomber !or
doz, sakral inklinasyon, Jumbosakral ek
lem ve sakrohorizontal açılar için ortala
ma değerler bulmak ve spinal cerraha yol 
gösterecek objektif referans değerler or
taya koymaktır. 

Materyal ve Metod 
Askerlik görevini yapmakta olan ewel

ce hiç bel ve sırt ağrısı şikayeti olmamış 
130 genç erişkin gönüllü çalışma kapsa
mına alındı. Tüm olguların vücut üst yarısı 
çıplak ve ayakkabısız, kollar öne doğru 
semifleksiyonda, bir bar üzerinde gevşek 
şekilde destekliyken, ayakta lomber o
murganın 2 yönlü standart radyografileri 
Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi has
tanesi Radyoloji bölümünde çekildi ( Şekil 
1). Kaset ile tüp arasındaki mesafe 1 met-

Celal Bayar Üniv. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD.*, Radyoloji ABD.** 
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Şekil 1: Radyografi pozisyonu. 

re; kaset boyutu ise 30 x 40 cm idi. Çeki
len radyografiler bir radyoloji ve ortopedi 
uzmanınca birbirinden bağımsız olarak 
ayrı ayrı incelendi. Yapısal eğrifiği ve 
spondilolistezis saptanan 1 O olgu çalış
madan dışlandı. Çalışma kapsamına alı
nan 120 olgunun genel ortopedik fizik ba
kıları yapıldı ve normal olarak değerlendi
rildi. 

Olguların tümü erkek olup, ortalama 
yaşı 21, 1'dir. Tüm radyografilerde Wiltse 
ve Winter'ın tanımladığı şekilde sakrohori
zontal, Jumbosakral eklem sakral inklinas
yon ve 2 ayrı seviyede lomber fordoz açı
ları Cobb metoduyla ve standart gonyo
metre kullanılarak 2 ayrı araştırmacı tara
fından birbirinden bağımsız olarak ölçül
dü. Ayrıca radyografilerde saptanan lum
balizasyon, sakralizasyon ve spina bifida 
kayıt edildi. 

Lomber fordoz açısı 1.ölçümde L 1 ver
tebra cismi üst plağına teğet geçen çizgi 
ile L5 cismi üst uç plağına teğet geçen 
çizgi arasında kalan açı; 2. ölçümde L 1 
cismi üst plağına teğet geçen çizgi ile L5 
cismi alt uç plağı teğet geçen çizgi arasın
da kalan açı olarak kabul edildi. Sakroho
rizontal açı kasetin alt kenarının yer düzle
mine paralel olduğu kabul edilerek bu
nunla sakrum üst uç plağına teğet geçen 
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çizgi arasında kalan açı olarak kabul edil
di . Lumbosakral eklem açısı L5 cismi alt 
uç plağına teğet geçen çizgi ile S1 üst uç 
plağına teğet geçen çizgi arasında kalan 
açı olarak ölçüldü. Sakral inklinasyon ver
tikal düzlem ile sakrum cismi arka sınırına 
teğet geçen çizgi arasında kalan açı ola
rak ölçüldü(Şekil 2). 

Gözlemciler arası ve gözlemciler içi öl
çümlerin güvenilirliği çalışmanın başında 

~~ 
Pl.l6l 
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Şekil 2: Radyografide yapilan ölçümler. 

rastgele seçilen 1 O olguya ait radyografi
lerin araştırmacılar tarafından değişik za
manlarda tekrarlayan ölçümlerin yapılma
sıyla hesaplandı. Gözlemciler arası ve 
gözlemciler içi ölçüm tarhlıkları Tablo 1'de 
görülmektedir. 

Tüm ölçümlerin istatiksel değerlendir
mesi SPSS Version 6.1 for Windows 
programı kullanılarak yapıldı. Tüm açılar i
çin tanımlayıcı istatistiki değerler hesap
landı ve değişkenler arasındaki ilişkiyi sap
tamak için korelasyon analizleri yapıldı. 

Sonuç 
120 olgunun ortalama yaşı 21,1 olup, 

en küçük yaş 19 en büyük ise 31'dir. 
Lomber fordoz açısı 1. ölçümde ortalama 
32,36°±9,82° (12° ile 60° arasında), 2. öl-



Tablo 1: Gözlemciler içi ve gözlemciler arası 

ölçüm farklılığı 

Gözlemciler içi Gözlemcilerarası 

ölçüm farklılığı ölçüm farklılığı 

Lomber lerdoz 2,4' ± 1' 2,7' ± 1,3' 
açısı ( 1. ölçüm ) 

Lomber lerdoz 2,6' ± 1' 3,7' ± 2.4' 
açısı ( 2. ölçüm ) 

Sakrohorizontal açı 3,9' ± 1,6' 3,4' ± 1,7' 

Lumbosakral eklem 1,7' ± 1,2' 2' ± 0,9' 
açısı 

Sakral inklinasyon 2,5' ±1,4' 1,9'±1,2' 
açısı 

çümde ise 47,74°±13,28° (20° ile 72° ara
sında) bulundu. Sakral inklinasyon açısı 
ortalama 49,65°±7,12° (22° ile 64° arasın
da), Jumbosakral eklem açısı ortalama 
11 ,65°±5,56° (0° ile 28° arasında) bulun
du. Sakrohorizontal açı ortalama 33, 150± 
9,600 (12° ile 57° arasında) saptandı . 

120 olgunun 19 tanesinde spina bifida 
(% 15,8), 15 tanesinde sakralizasyon (% 
12,5) ve 8 tanesinde lumbalizasyon (% 
6,6) saptandı. 

Her 2 seviyeden ölçülen lomber ler
doz açısı ile sakral inklinasyon açısı ara
sında anlamlı korelasyon vardı (1.ölçüm i-

Tablo 2 : Parametrelerin korelasyon analizleri 

Lomber lerdoz Lomber lerdoz 

(1. ölçüm) (2. ölçüm) 

Lomber lerdoz 

(1.ölçüm) - -
Lomber lerdoz 

(2. ölçüm) - -
Sakral inklinasyon r = 0,28 r = 0,64 

açısı p = 0,002 p = 0,001 

Sakrohorizontal r = 0,54 r = 0,72 

açı p = 0,0005 p = 0,0005 

Lumbosakral eklem r = 0,16 r = 0,21 

açısı p = 0,067 p = 0,08 

le sakral inklinasyon arasında r=-0,28, 
p=0,002; 2. ölçüm ile sakral inklinasyon 
arasındar r-0,64, p=0,001). 

Ölçülen diğer parametrelerin birbirle
riyle olan ilişkisi Tablo 2'de görülmektedir. 

Bu sonuçlar lomber lerdozun azalma

sı durumunda sakral inklinasyonun da a

zaldığını ve sakrumun daha dik bir konu

ma geldiğini göstermektedir, bu lomber 

lerdoz ve sakral inklinasyonun birbirlerini 

dengelediğinin bir göstergesidir. 

Tartışma 

Sağlıklı bir kişide her türlü fonksiyonu

nu yerine getiren omurganın normal sa
gittal konturunun sınırlarının bilinmesi ö

nemlidir . Omurga bu fizyolojik konturla 

başı ve gövdeyi destekler ; yeterli ve ağrı

sız hareketi sağlar(1 ). Omurga sagittal 

konturunun doğal gelişimi tam olarak bi

linmemektedir. Lomber lerdozun primer 

olarak mı yoksa terakal kifoza sekonder 

olarak mı geliştiği hala tartışma konusu 
olmaya devam etmektedir(1 , 15). 

Literatürde lomber lerdoz azalmasının 

Sakral inklinasyon Sakrohorizontal Lumbosakral eklem 

açısı açı açısı 

r = 0,28 r = 0,54 r = 0,16 

p = 0,002 p = 0,0005 p = 0,067 

r= 0,64 r = 0,72 r = 0,21 

p = 0,001 p = 0,0005 p = 0,08 

r = 0,34 r = 0,01 

- p = 0,0001 p = 0,84 

r = 0,34 r = 0,28 

p = 0,0001 -
r = O,ü1 

p = 0,84 p = 0,001 -
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bel ağrısı ile ilişkili olduğunu savunan ça
lışmalar mevcuttur(4,6,7,8,9). Ancak lom
ber lerdoz azalmasının veya artışının etki

leri hala tam olarak belli değildir(5, 19). 

Buna rağmen ortopedi pratiğinde çoğu 
bel ağrılı hastada lomber lordeza bakılır ; 
lerdoz azalmış veya artmış gibi subjektif 
bir yorum yapılarak hastanın sorunu buna 

bağlanmaya çalışılır. Oysa omurganın de
ğerlendirilmesinde klinik muayene kadar 
radyolojik inceleme de önem taşımakta
dır(15,20,22). 

Literatürde bel ağrısı ile lomber sagit
tal kontur arasındaki ilişki konusunda 
farklı yorumlar bulunmasına rağmen bir
çok yazar omurga cerrahisi sonrası iyat
rojenik lerdoz kaybının olumsuz etkilerini 
bildirmiş ve semptomatik omurga defor
mitelerinde fizyolojik sagittal konturun ko
runmasının veya sağlanmasının önemini 
vurgulamışlardır(5, 1 O, 11, 12, 16). 

Omurga konturlarının değerlendirilme
sinde yapılan radyolojik inceleme ideal o
larak her zaman doğru ve tekrarlanabilir 
olmalıdır(20). Ancak günümüzde lomber 
lerdoz ölçüm tekniği bile tam olarak stan
dart hale gelmemiştir(15). Radyolojik in
celemede varyasyana neden olan faktör
lerden en önemlisi lerdozun ölçüleceği 
üst ve alt vertebraların seçimidir. Bu öl
çümlerde en büyük farkı yaratan faktör
dür(3,13). 

Lomber lerdoz açısının değişik çalış
malarda değişik seviyelerden ölçüldüğü 
görülmektedir. Stagnara L1 cismi üst uç 
plağı ile sakrum arasından yaptığı ölçüm
de lerdoz açısını 33°-79° arasında; L 1 cis
mi üst uç plağı ile Ls cismi alt uç plağı a
rasından yapılan ölçümde ise 18° -69° 
bulmuştur(17). Jackson ise L1 cismi üst 
uç plağı ile sakrum arasından yaptığı öl
çümde lerdoz açısını -31° ile -88° arasında 
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bulmuştur(?). Geib ve arkadaşları T12 cis
mi alt uç plağı ile sakrum arasından yaptı
ğı ölçümde lerdoz açısı için -38° ile -84° 
arasında değerler saptamıştır(5). Bern
hardt ise T12 cismi alt uç plağı ile Ls cismi 
alt uç plağı arasından yapılan ölçümde 
14° -69° ar;:ısında değerler bildirmiştir(2). 

Wiltse ve Winter ise klasik makalelerinde 
lomber lerdozun L1 cismi üst uç plağı ile 
Ls cismi üst uç plağı arasından ölçülmesi
ni önermişlerdir(22). 

Literatürde bu kadar farklı seviyelerin 
seçilmesinin sonuçları farklılaştırdığı açık
tır. Farklı vertebra seçilmesinin nedenleri 
eğriliğin tamamını içine almak ve/veya sı
nırları en iyi görünen vertebrayı kullanma 
kaygısı olabilir(2, 7, 15). Sonuçların farklı
laşmasını önlemek için total lomber ler
doz ile beraber segmenter lerdozun he
saplanması gerekliliğini savunan çalışma
lar da vardır(20,21 ). Biz çalışmamızda iki 
ayrı seviyeden lerdoz ölçümü yaptık. 1.öl
çümde Wiltse ve Winter ' ın tanımladığı 
şekilde L1 cismi üst uç plağı ile Ls cismi 
üst uç plağı arasından ölçüm yaptık ve 
-12° ile -60° değerler saptadık. 2.ölçümde 
ise L1 cismi üst uç plağı ile Ls cismi alt uç 
plağı arasından ölçüm yaptık ve -20° ile -
72° değerler saptadık. 2 ayrı seviyeden öl
çüm yapmamızın nedeni total lomber lor
deza L4 ve Ls düzeyinden yapılan katkıyı 
bulmaktır. 1. ve 2.ölçümlerdeki ortalama 
değerler dikkate alındığında total lomber 
lerdozun % 46'sının L4 ve Ls düzeyinden 
kaynaklandığı görülmektedir. Lumbosak
ral eklem açısı da dikkate alındığında 
lomber lerdozun esas olarak L4- sakrum 
arasından kaynaklandığı görülür. Bu özel
likle füzyon ameliyatlarında dikkat edilme
si gereken bir noktadır . Çalışmamızda 
lerdoz açısının normal sınırları oldukça 
geniş bulunmuştur; ancak bu literatürdeki 
diğer çalışmalar ile uyumludur(2,5,7,20). 



Normal sınırların geniş olmasından dolayı 
yapılan ölçümlerde sonuçların ortalama 
değerlere göre değil normal dağılım ge
nişliği dikkate alınarak yorumlanmasının 
daha yerinde olduğunu düşünmekteyiz. 

Radyolojik değerlendirmede değişime 
neden olabilecek diğer faktörler gözlem
ciler arası ve gözlemciler içi ölçüm farklılı
ğı ile Cobb metodunun kendisinden kay
naklanan yetersizliktir(3, 13). Çalışmada 
gözlemciler arası ve g~zlemciler içi ölçüm 
farklılığının 4° altında olması ölçümlerin 
güvenilir ve tekrarlanabilir olduğunu gös
termektedir. Ancak Voutsinas'ın vurgula
dığı gibi omurga sagittal konturunu tanım
lamada Cobb metodundan kaynaklanan 
kısıtlamalar bizim çalışmamız içinde ge
çerlidir(20}. Cobb ölçüm metodu özellikle 
omurga frontal plandaki eğriliklerin ölçü
mü için geliştirilmiştir. Voutsinas sagittal 
planda birbirinden oldukça farklı olan iki 
eğriliğin Cobb metoduyla ölçülen açıları
nın aynı olabileceğini bildirmiştir(Şekil3). 

Bu yüzden özellikle patolojik durum
larda omurga sagittal konturunun tanım
lanmasında eğriliğin uzunluğunu ve ge-

Şekil 3: Sagittal planda birbirinden farkli olan iki 
eğriliğin Cobb aç1/armm aym o/mas/ 

nişliğini dikkate alan lordoz indeksinin he
saplanmasının daha doğru olacağını be
lirtmiştir(2,20). Ancak biz çalışmamızda 
yapısal eğriliği olanları dışladığımız ve sa

dece normal radyografileri çalışmaya aldı
ğımız için böyle bir indeks hesaplaması 
yapmadık. Hiçbir klinik şikayeti olmayan 
çalışma grubumuzda saptadığımız spina 
bifida(% 15,8), sakralizasyon (% 12,5) ve 
lumbalizasyon(% 6,6) gibi konjenital ane
mali oranları dikkat çekicidir. 

Sonuç 
Çalışmamız kesitsel bir klinik çalışma

dır. Bu yüzden elde ettiğimiz sonuçlar 
tüm topluma uygulanamaz. Bunun için 
örneklemin tüm toplumu yansıtacak şekil
de, rastgele seçildiği, kontrollü çalışmala
ra gerek vardır. Ancak saptadığımız lom
ber lordoz ve diğer açı değerleri genç e
rişkin yaş grubu için referans değerler o
lup normal değerlerin saptanmasında ve 
bundan sonra yapılacak olan çalışmalar
da yol göstericidir. 
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TEDAViSiNDE POSTERiOR SAKRAL BAR UYGULAMASI 
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Stabil olmayan pelvik travmalar, yük
sek morbidite ve mortalite oranlarına sa
hiptir ve bunlarda geç dönemde devam 
eden ağrı ve fonksiyonel kısıtlanmalar gö
rülmektedir. Tile yaptığı çalışmada, cerra
hi stabilizasyon ile anatomik redüksiyon 
sayesinde bu sonuçların düzelebileceğini 
bildirmiştir(1). 

Genellikle posterior fiksasyon; transili
ak sakral bar uygulaması, plak uygulama
sı ve iliosakral transartiküler vida fiksasyo
nu ile yapılır. Bu üç tekniğin de avantaj ve 
dezavantajları vardır(1 ,2). 

Sakral bar sakrumun posteriorunda ili
ak kreste yerleştirilir. Bu çalışmanın ama
cı, posterior pelvik diseksiyon ve anato
mik ölçümler yaparak, iliak krest çıkıntısı
nın boyutunu ölçmek, sakrum larninası ile 
olan ilişkisini belirlemek , sakral barın per
kütan güvenli ve sıkı bir şekilde yerleştiri
lebileceği seviyeyi saptamaktır. 

Materyal Metod 
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ana

temi ABD'da 1997 yılı içinde 1 O' u kadın, 
20'si erkek ve yaş ortalaması 55 yıl (min. 

23-max.68) olan toplam 30 adet kadavra
da çalışma yapıldı. 

Kadavraların sırtüstü yatar pozisyon
da, posterior pelvisi diseke edilerek L5 la
mina-iliak krest tipi, L5S1 lamina-iliak 
krest tipi, S1 lamina-iliak krest tipi arasın

daki mesafe ve iliak krestin uzunluğu öl
çüldü. Posterior sakral bar uygulaması i
çin en uygun mesafenin hangi seviyede 
olduğu belirlendi. 

Bulgular 
Yapılan diseksiyon ve ölçümler sonu

cunda, L5 lamina ile iliak krest arasındaki 
mesafe ortalama 2.26 cm. (min.1.3-max. 
3.3), S1 la mina ile ilak krest arası mesafe 
ortalama 2.65 m. (min.1.8-max.3.6), L5-
S1 lamina ile iliak krest arası mesafe orta
lama 2.81 cm. (min2.1-max.3. 7) olarak 
saptandı(Tablo 1 : Ölçüm sonuçları). 

Böylece sakral barın en sıkı ve güvenli 
bir şekilde yerleştirilebileceği iliak krestla
mina arası mesafenin L5-S1 bileşkesinde 

olduğu gözlendi. Ayrıca L5 lamina ortası 
ve S1 foramen hizasını kapsayan proksi
malden distale yaklaşık 3 cm.lik bölgenin 

'J.d. Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği, Başasistan*, Asistanı**. 
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatom i ABD, Öğretim Üyesi***. 
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Tablo : LS, L5S1, S1 ile iliak krest tipi arası 
mesafe ölçüm sonuçları 

L5-lliak L5-S1 81-lliak 

Kadavra 1 31 36 36 
Kadavra2 30 37 35 

Kadavra3 33 34 32 
Kadavra4 32 34 32 

Kadavra 5 23 30 26 

Kadavra6 23 31 25 
Kadavra 7 21 26 23 

Kadavra 8 22 26 24 

Kadavra9 24 31 26 

Kadavra 10 22 31 27 

Kadavra 11 21 29 28 
Kadavra 12 22 30 26 
Kadavra 13 21 22 22 

Kadavra 14 22 22 22 

Kadavra 15 24 28 28 
Kadavra 16 24 28 28 

Kadavra 17 13 22 20 

Kadavra 18 13 22 21 
Kadavra 19 14 21 18 

Kadavra 20 14 22 19 
Kadavra 21 22 28 27 
Kadavra 22 24 28 30 

Kadavra 23 23 30 28 

Kadavra24 22 31 31 
Kadavra 25 21 27 29 

Kadavra26 23 26 26 
Kadavra27 22 28 27 

Kadavra28 23 30 25 
Kadavra29 25 29 28 
Kadavra 30 26 21 27 

de sakral barın yerleştirilebilmesi için uy
gun olduğu gözlendi. Daha aşağı seviye
ye uygulanan sakral barın sakral kanalı 
yaralama riskinin olduğu ve kemiği sıkı 
tutma potansiyelinin azaldığı saptandı. 6 
kadavranın ise posterior sakral barı uygu
lamak için yeterli ilak kreste sahip olmadı
ğı gözlendi. Bu 6 kadavrada L5-S1 bileş

kesindeki iliak krestlamina arası mesafe
nin ortalama 2.1 cm.(min.2.1-max.2.2) ol
duğu belirlendi. 

Tartışma 

Stabil olmayan sakrum kırıklarının te
davisinde sakral bar, posterior transiliak 
rekonstruksiyon plağı veya BT kılavuzlu 
perkütan vida uygulanabilir. Bu teknikler
deki en önemli konu, sinir köküne hasar 
vermemektir. 

Ebraheim ve arkadaşları BT eşliğinde 
ölçüm yaparak sakral barın güvenli şekil
de yerleştirilebileceği lokalizasyonun L5-
S1 seviyesi olduğunu bulmuşlardır(3). 
Daha aşağı seviyelerde, sakral kanala ha
sar vermeden sakral bar uygulamasının 
zor olduğu bildirilmiştir (4). 

Bizim yaptığımız anatomik ölçümlere 
dayanan kadavra çalışmaları sonucunda 
da, sakral barın yerleştirilebileci en gü-

Resim A-B : H.A. 61 yaşmda bayan hasta, sol epin kalkanei 
A) Ameliyat öncesi grafisi 
B) Ameliyat sonrasi grafisi 

748 



venli lokalizasyonun L5S1 lamina mesafe
si olduğu saptanmıştır. Bununla beraber 
bizim 6 kadavramızda ve Ebraheim ve ar
kadaşlarının 1 hastasında , bu bölgenin 
her zaman sakral bar uygulaması için uy
gun olmayacağı görülmüştür. Bu, kişinin 
anatomik yapısı ile ilgili bir problemdir. 

Sonuç olarak; posterior sakrum kırıklı 

hastalarda ameliyat sonrası çekilen BT ler 
ile iliak kanadın yeterlifiği iyi değerlendiril
meli ve ancak uygunsa L5-S1 seviyesine 
perkutan sakral bar uygulaması yapılmalı, 
iliak kanat yetersiz ise posterior transiliak 
rekonstruksiyon plağı uygulaması ya da 
BT kılavuzlu perkutan vida uygulamasın
dan biri tercih edilmelidir. 

Kaynaklar 
1. Tile M: Pelvic ring fractures: Should they 

be fixed ?. J Bone Joint Surg (Br) 70:1-12, 
1988. 

2. Kellam JF, McMurty Ry, Paley D, Tile M: 
The unstabil pelvic fracture, operative tre
atment. Orthop C lin North Am. 18:25-41, 
1987. 

3. Ebraheim NA, Coombs R, Hoeflinger MJ, 
Zeman C, Jackson WT: Anatomical and ra
diological considerations for posterior pel
vic disruptions.J Orthop Trauma 5:434-
438, 1991. 

4. Palfrey AJ: The shape of the sacroiliac joint 
surface.J Anat, 132:457, 1981. 
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OMURGA TÜBERKÜLOZUNDA SlNlFLANDlRMA VE TEDAVi 

Mehmet ALTINMAKSAS, Ali ŞEHiRLiOGLU, Can SOLAKOGLU, Ogün ÖZTOPRAK* 

Omurga tüberkülozunda klinik ve rad
yolojik bulgular belirgin olmasına karşın 
erken ve kesin tanı hala kolay değildir. 
Çünkü hastalığın seyri sinsi ve yavaştır. 
Bir çok olgu kesin tanıdan önce değişik 
tedaviler görmüştür (FTR, NSAID, Kor
se ... ). MRG ve BT ameliyat öncesi tanıyı 
kolaylaştırmıştır. Fakat histopatolojik tanı 
esastır. Günümüzde ciddi deformite ve 
komplikasyonlu (gibbus, parapleji) olgu
lar daha az görülmektedir. BT altında bi
opsi tanıda çok yardımcıdır.Birçok Pott ol
gusu konservatif olarak tedavi edilebilir. 
Fakat cerrahi tedavinin bir çok üstünlükle
ri vardır: 

1. Apse drenajı ve debritman, ilaç te
davisinin etkisini artırır. 

2. Daha çabuk iyileşme ve mobilizas
yon sağlar. 

3. Lokal instabilite ve disk dejeneras
yonu füzyonla tedavi edilir. Bu devamlı 
ağrı ve deformite gelişmesini önler. 

4. Nörolojik bozukluk bulunan olgular
da dekompresyon sağlanır. 

5. Deformite varsa düzeltilebilir. 
6. Histopatolojik tanı için yeterli doku 

örneği alınır 

Cerrahi tedavi; çabuk iyileşme, ağrısız 
yaşam, stabil omurga, dekompresyon gi-

bi üstünlükleri ile radikal sonuca ulaştırır. 
19881996 yılları arsında kliniğimizde 

cerrahi tedavi uygulanan ve en az iki yıl 

izlenen 42 Pott olgusu değerlendirildi. 
Yaş ortalaması 28 (18-62) olup 11'i bayan 
31 'i erkek idi. Ameliyat öncesi nörolojik 
muayene bulgusu bir olguda Frankel A, 
6 olguda C,12 olguda 0,23 olguda E idi. 

Omurga tüberkülozunda hala yeni te
davi yöntemleri ve girişimler bildirilmekte
dir. Ancak hangi tip olguda hangi yön
tem? Bunun sınırları çizilmemiştir. Omur
ga tüberkülozunda radikal ve uygun teda
vi için bir sınıflandırmaya gerek vardır. Bu 
sınıflandırma objektif bulgulara dayanmalı 
ve tedavi yöntemini belirlemede yol gös
termelidir. Literatürde kabul edilmiş kulla
nılan bir sınıflandırma yoktur. Amaç omur
ga tüberkülozunda en iyi tedavi yöntemini 
belirlemektir. 

Bize göre omurga tüberkülozu üç tipe 
ayrılır. (Kriterler: Apse, disk dejenerasyo
nu, kollaps, sagittal indeks) 

Tip 1. A) Lezyon vertebra içinde sınırlı; 
disk dejenerasyonu, kollaps, nörolojik de
fisit, belirgin vertebra dışı apse yok. (ilaç 
tedavisi yeterlidir. Olguların periyodik 
kontrolu şarttır). 

B) Belirgin apse var; disk dejeneras-

GATA Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Etlik/ANKARA 
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yonu, kollaps, nörolojik defisit yok (Apse 
direnajı ve debridman yeterlidir. Anterior, 
posterior, endoskopik yöntemlerle yapıla
bilir). 

Tip ll. Belirgin apse, disk dejenerasyo
nu, kollaps var. Sagittal indeks 20 dere
ceden küçük. Nörolojik defisit var veya 
yok (Anterior girişimle debritman ve füz
yon gerekir. Nörolojik defisit varsa de
kompresyon yapılır. Füzyonda strut trikor
tikal greft kullanılır). 

Tip lll: implantsız düzeltilemeyen de
formite ve instabilite var. Sagittal indeks 
20 dereceden büyük (Anterior debritman 
ve füzyona ek olarak, deformitenin düzel
tilmesi ve internal fiksasyonla stabilizas
yon gerekir. Stabilizasyon anteriordan, 
posteriardan veya her iki girişimle yapıla
bilir. Bu tip olgularda bizim uyguladığımız 
yöntem anteriardan debritman ve trikorti
kal otojen greftle veya kot ile füzyon; aynı 
seansta veya 12 hafta sonra posterior 
enstrumantasyon ve füzyondur. 

Yukarıdaki sınıflandırma cerahi tedavi 
uyguladığımız 42 olgunun retrospektif a
naliziyle yapılmıştır. En az iki yıl süre ile 
periyodik olarak izlenen bütün olgularda 
nüks ve tedavi gerektirecek ciddi kampli
kasyon görülmemiştir. Tip ll olgularda en 
fazla 8 derecelik kifoz artışı görülmüş, fa
kat tedavi gerektirmemiştir. Bu tip olgular-

da ameliyat sonu 34 ay süre ile korse alçı 
tespiti uygulanmıştır. 

Olguların 5 tanesi Tip 1 B, 28 Tip ll ve 
9 tanesi Tip lll idi. Hiç bir olguda izleme 
süresi içinde nüks görülmedi. Bir olguda 
(Tip ll) postop 3 ay sonra fistül görüldü. i
laç tedavisinin uzatılmasıyla (14 ay) tama
men kapandı. Olguların ameliyat sonu nö
rolojik değerlendirilmesi: 

Bir olgu Frankel A, 14 olgu Frankel D, 
27 olgu Frankel E idi. 

Özellikle inkomplet nörolojik defisitli 
olgularda MRG, BT, kan tetkikleri ve di
ğer testler için beklenmesi komplet pa
raplejiye neden olabilir. Bu tip olgular he
men immabiiize edilmeli, hastaneye yatı
rılmalı ve erken cerrahi tedavi uygulanma
lıdır. Zaman kaybı komplet paraplejiye ne
den olur. Ne kadar erken cerrahi tedavi 
uygulanırsa o kadar erken iyileşme sağla
nır. Hafta sonu parapleji riski ve bekleme
nin neden olabileceği parapleji riski asla 
gözardı edilmemelidir. 

Pott hastalığının tedavisinde başarısız
lık; iyi debritman yapılamaması, eksik anti 
tbc. ilaç tedavisi, uygun stabilizasyon ve 
füzyon yapılamaması, tanı konulamaması, 
hastaların sosyoekonomik yönden geri 
kalmışlığı gibi nedenlerle olur. Tüberkü
lozlu olguların kesin tedavisi şarttır. 

Şekil1: Tip lA olgu örneği. 

Şekil 2: Tip /B olgu örneği. 
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Şekil 3: Tip ll olgu. A: ameliyat öncesi radyografi. B: Ameliyat sonrasi radyografi. 
C: Ameliyat öncesi MRG.O 

Şekil 3C: Ameliyat öncesi MRG. 

Şekil 4: Tip lll olguda Ameliyat öncesi ve Ameliyat sonrasi radyolojik görünüm ve 
Ameliyat öncesi MRG. 
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TORAKOLOMBER VERTEBRA TÜBERKÜLOZUNUN 

TEDAViSiNDE KLiNiK UYGULAMALARMIZ 

Ö. Fuad ÖKEN**, Cem GÖKÇE*, ismail URAŞ***, Murat UYGUN*** 

Giriş 

Tüberküloz çok eski zamanlardan beri 
bilinen ve çağımızda da insan hayatını 
tehdit etmeye devam eden bir hastalıktır. 
ilk defa Percival Pott tarafından 1779 yılın
da "omurganın parapleji ile beraber olan 
ağrılı kifotik deformitesi" olarak tanımlan
mıştır (1 ). O zamandan beri vertebra tü
berkülozu, aynı zamanda "Pott Hastalığı" 
olarak da anılmaktadır. 

Vertebra tüberkülozu Mycobacterium 
genus grubunun herhangi bir üyesi (ço
ğunlukla Mycobacterium Tuberculosis) 
tarafından oluşturulur. 

Materyal ve Metod 
1990-1996 yılları arasında Pott hastalı

ğı tanısıyla 41 olgu değişik yöntemlerle 
tedavi edildi. 41 olgunun 21'i erkek, 20'si 
kadındı. Olguların ortalama yaşı 29 idi 
(260 yaş). Ortalama takip süresi 40 ay'dı 
(760 ay). Dokuz olgu konservatif tedavi e
dilirken, 32 olgu cerrahi yöntemlerle teda
vi edildiler. 32 olgunun 27'sine anterior ra
dikal debritman ve füzyon ameliyatı, 3'üne 
posterior füzyon ameliyatı, 2'sine ise ante
rior radikal debritman ve füzyon ile Alıcı 
spinal enstrüman kullanılarak posterior 

füzyon ve enstrumantasyon ameliyatları 
birlikte yapıldı (Tablo 1). Anterior radikal 

Tablo 1: Tedavi edilen olguların, tedavi yönte
mi ve cinsiyete göre dağılımı. 

Bayan Erkek 

KONSERVATiF TEDAVi 4 5 

CERRAHi TEDAVi 10 16 
Anterior debritman + füzyon 13 14 
Pasterior füzyon 2 1 
Anteri or füyzon + Posterior füzyon 1 
Toplam 20 21 

debritman ve füzyon yapılan olgularda ise 
anterior tesbit materyali kullanmadık (Re
sim Şekil-1 A,B,C,D). 

Olgularımızın tamamında antitüberkü
loz ilaç tedavisi uygulandı. ilaç rezistansı 
nedeniyle olgularımıza ilk 3 ay 4'1ü, 312 
ay arası 3'1ü, 12-18 ay arası 2'1i antitüber
küloz ilaç tedavisi uyguladık. Çocuk olgu
larımızda yan etkilerinden dolayı strepto
misin kullanmadık ve tedaviye üçlü korn
binasyon ile başlayıp 12-18 ay arası ikili 
kombinasyonla devam ettik. 

Olgular ameliyat sonrası ortalama 1 O. 
günde taburcu edildiler. Çocuk olguları
mıza, taburcu edilirken alçı ceketi yapıldı 

Ankara Numune Hastanesi 1.0rtopedi ve Travmatoloji Kliniği Şef Muavini Op.Dr.*,Uzman Dr.*, Asistanı* 
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ve ameliyat sonrası 15. günde tolere ede
bilecekleri ölçüde mobilize edildiler. Eriş

kin olgularımız ise ameliyat sonrası 15. 
günde tam çelik korse (torakolumbosakral 
ortez) ile mobilize edildiler. Korse kullanı
mına ortalama 6 ay süre ile devam edildi. 

Olgular iki yönlü vertebra grafileri, se
dimentasyon, hemoglobin ve hematokrit 
değerleri ölçülerek, klinik ve nörolojik mu
ayeneleri yapılarak takip edildiler. 

Bulgular 

Olgular ameliyat öncesi ve sonrası 
ameliyattan sonra olarak, klinik, nörolojik, 
laboratuar, radyolojik ve genel durumları 
açısından Denis ağrıiş akalasına göre te
davi öncesinde ve takipte nörolojik olarak 
Frankel sınıflamasına göre değerlendirildi
ler (Tablo 2). 

Tablo 2: Tedavi öncesinde tüm olguların Fran
kel nörolojik sınıflaması ve Denis ağrıiş skalası
na göre dağılımları 

Nörolojik sınıflama Ağrı . iş yapabilme Toplanı 

Pl P2 P3 P4 P5 Wl W2 W3 W4 W5 

FrankeiA 
Frankel B 
Frankel C 4 2 2 4 6 

Frankel O 4 7 4 4 11 15 
FrankelE 13 5 2 7 13 20 

Olguların 2'sinde 5 seviyeli; 1 'inde 4 
seviyeli; 5'inde 3 seviyeli; 19'unda 2 sevi
yeli; 14'ünde 1 seviyeli vertebra tutulumu 
vardı. 

Vertebra tüberkülozuna ek olarak 2 ol
gumuzda aktif akciğer tüberkülozu, 1 ol
gumuzda kalça ve 1 olgumuzda da diz 
eklemlerinde tüberküloz tesbit edilmiştir. 
Aktif akciğer tüberkülozu olan olgularımız
dan operasyon planlananlar, aktif odak i
yileştikten sonra opere edilmişlerdir. 

Olguların Frankel sınıflamasına göre 
değerlendirmeleri tablo 2' de verilmiştir. 

Metaryal ve Metod 
Anterior cerrahi girişim uygulanan 29 

olgunun 3'ünde (% 9.7) plevral efüzyon 
gelişirken, cerrahi olatak tedavi edilen 32 
olgunun 2'sinde (%6.2) pulmoner atalek
tazi ve ameliyattan sonra ateş yükselme
si oldu. Bu olguların tamamı takip ve kon
servatif yöntemlerle tedavi edildiler. Cer
rahi olarak tedavi edilen 32 olgunun 4'ün
de (% 12.5) yüzeyel yara enfeksiyonu ge
lişti ve lokal yara bakımı ve kültüre uygun 
antibiyotiklerle tedavi edildiler. 

Sonuç 
Anterior girişimle tedavi edilen 29 ol

gunun hepsinden ameliyatta mikrobiyolo
jik ve patolojik inceleme için materyal 
gönderildi. Direkt mikroskopide 29 olgu
nun 5 tanesinde basil görülürken, 2 olgu
da kültürde üreme oldu. 29 olgunun ta
mamında patolojik olarak tüberküloz teş
hisi kondu. 

Sadece posterior füzyon ile tedavi edi
len olgularımızda amaç, deformitenin 
prograsyonunu önlemekti. Bu olgularda 
ameliyat öncesi ve son takip grafilerinde 
deformitede artış tesbit edilmedi. 

Konservatif tedavi edilen olgularda i
se, tedavi öncesi ve takip sırasındaki de
ğerlendirilmelerinde, kifozda ortalama 13 
derece artış olduğu gözlendi. 

Anterior cerrahi girişim yapılan 29 ol
gunun 15'inde preoperatif nörolojik defisit 
vardı. Nörolojik değerlendirmede tedavi 
öncesi Frankel C olan 6 olgu, Frankel D 
olan 15 olgu ve Frankel E olan 20 olgu 
varken tedavi sonrası geç dönemde 2 ol
gunun Frankel D ve 39 olgunun Frankel E 
grubuna girdiği tesbit edildi. Frankel D o
lan olguların nörolojik şikayetleri en az 12 
aydır devam etmekteydi. Tedavi öncesi 
saptanan nörolojik dağılımın geç takipte 
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gösterdiği değişim tablo 3'de gösterilmiş
tir. 

Tablo 3: Tedavi öncesi nörolojik dağılımın te
davi sonrasında gösterdiği değişiklik. 

Frankel Tedavi Tedavi Tedavi 
sınıflandırması öncesi sonrası öncesi 

olgu olgu takip 
sayısı olgu 

sayısı 

A A - -
B - - -
c 6 2 -
D 15 19 2 
E 20 20 39 

Geç takipte olgular Frankel sınıflaması 
ve Denis'in ağrı ve iş skalasına göre tekrar 
değerlendirildiler ve tedavi öncesi, geç ta
kip arasında gösterdikleri değişimler yapı
lan tedaviye göre tablo 4'de verilmiştir. 

Tablo 4: Tedavi sonrası en son takipte tüm ol
guların Frankel nörolojik sınıflaması ve Denis 
ağrıiş skalasına göre dağılımları 

Nöıolojik sınıflama Ağn iş yapabilme Toplam 
Pl P2 P3 P4 P5 Wl W2 W3 W4 W5 

FrankeiA 
FrankeiB 
Frankel C 
Frankel D 2 1 1 2 
FrankelE :ı: 6 12 2: 2 39 

Tartışma 

Vertebra tüberkülozunun tanısı, klinik 

ve radyolojik bulguların değerlendirilme

siyle kolayca konabilmektedir(5,13,14, 
19,30,33). Abseve lokalizasyonu, vertab

ranın hangi bölgesinin ne kadar tutuldu

ğu, spinal kanalda bası yaratan oluşum
lar, posterior elemanları tutan atipik ver
tebra tüberkülozu vakaları kolayca değer
lendirilerek, tedaviye yön verilebilir (1,3,6, 

8,17,18,20,27,36). Manyetik rezonans gö

rüntülemelerini, nörolojik defisiti olan ol-
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gularda, medülla spinalisin kendisinde bir 
patoloji olup olmadığını değerlendirebil

mek için kullandık. 
Vertebra tüberkülozunun tedavisinde 

konservatif tedaviden radikal anterior 
debritman ve füzyona kadar değişen yön

temler kullanılmasına rağmen kemotera
pi, tedavinin en önemli kısmını oluşturur 

(2,4, 7,12,15,26,32,34,35,40). Biz olguları
mıza, gelişebilecek ilaç rezistansının önü

ne geçebilmak için tedaviye üçlü (çocuk

larda) veya dörtlü (erişkinlerde) kombi

nasyonla başladık ve ilk 23 aydan sonra 

erişkinlerde üçlü kombinasyona geçerek 

12 ay kadar devam ettikten sonra her iki 

grupta da tedaviye ikili kombinasyonla 18 

aya kadar devam ettik. Hiçbir olgumuzda 

ilaç rezistansı gözlemedik. Yapılan çalış
malarda, 12 ay süre ile kemoterapi ve or
talama 7 ay süre ile alçı ceketi uygulan

mıştır. iyileşme oranları yüksek olmakla 

beraber kifozda ortalama 15 derecelik bir 

artış bildirmişdir ve Konstam ve Dickson 
bu yöntemin erken vakalarda kullanılma
sını önermişlerdir (9,22). Biz konservatif 

tedavi ettiğimiz 9 olguda 18 ay süreli anti

tüberküloz tedavi ile birlikte 6 ay süre ile 
alçı ceketi kullandık. Olgularda geç dö
nem takiplerinde ortalama 13 derece ki

toz artışı gözlemledik. 
Olgularımızı fiziksel aktiviteye dönüş 

ve klinik ve radyolojik iyileşme açısından 

değerlendirdiğimizde sonuçların iyi oldu

ğunu gördük. Birçok otörün de savundu

ğu gibi, biz de erken dönemde teşhis edi

len az sayıda vertebrayı tutan, nörolojik 
defisit göstermeyen olgularda konservatif 

tedavinin uygulanabileceği görüşündeyiz 
(11,23,24,25,36). 

Anterior radikal debritman ve füzyon i

le tedavi ettiğimiz 29 olguda klinik ve rad-



yolojik olarak tam iyileşme görülürken ki
toz açısında ortalama 3 derece artış oldu
ğunu gözledik. Primer olarak vertebra 
korpusunun anterior kısmını tutan Pott 
hastalığında cerrahi girişimin anteriardan 
yapılmasının en uygun yaklaşım olduğu 
ve debritmanı takiben krista iliakadan alı
nan güçlü bir trikortikal greftin kifoz açı
sındaki artışı minimala indirip füzyon sağ
layacağı görüşündeyiz. Meydana gelebi
lecek greft problemlerini ortadan kaldır
mak amacıyla olgularımızda 2 ay yatak is
tirahatini takiben ortalama 6 ay süre ile 
tam çelik korse kullandık. 

Vertebranın kemik füzyonu omurga tü
berkülozunun iyileştiğinin en önemli bul
gusudur. MRCWPT'nin çalışmalarından 
elde ettiği sonuçlara göre 1 yıllık takipler
de füzyon anterior radikal debritman ve 
greftleme ile tedavi edilen olguların 
%70'inde gözlenirkan bu oran ambulatuar 
kemoterapi ile tedavi edilen olgularda 
%624 arasında bildirilmiştir. Beş yıllık ta
kiplerde ise füzyon oranı anterior radikal 
cerrahi ve greftleme ile tedavi edilen olgu
larda %92 olarak bildirilirken , ambulatuar 
kemoterapi ile tedavi edilen grupta 
%4685 olarak bildirilmiştir. Bizim çalışma
mızda ise anterior cerrahi debritman ve 
greftleme yapılan olgularda 1 yıllık takipte 
füzyon oranı % 86 iken ambulatuar karno
terapi ile tedavi ettiğimiz olgularda ise % 
54 idi. Geç takiplerde ise (ortalama 3.3 
yıl) bu oranların sırasıyla %96 ve %84 ol
duğunu gözlemledik. 

Solid anterior füzyona rağmen çocuk
larda, uyumsuz anterior ve posterior bü
yümeye bağlı olarak deformitenin artması 
pek az olguda bildirilmiştir (2,5,37). Özel
likle lomber bölgede olmak üzere yaşla 
beraber deformitenin giderek düzeldiğini 

bildirilmişdir(28,29,38,39). Erişkinlerde ya
pılan takiplerde de 6 ay ve 15 yıl arasında 
deformitede anlamlı bir ilerleme olmadığı 
bildirilmiştir (31). Anterior radikal debrit
man ve füzyon yapılan çocuk olgularımız
da 3.3 yıllık takiplerde uyumsuz anterior 
ve posterior büyüme saptanmadı. 

Sonuç 
1. Kronik sırt ve bel ağrısı olan olgu

larda ayıncı tanıda vertebra tüberkülozu 
mutlaka düşünülmeli ve araştırılmalıdır. 

2. Pott hastalığı sekonder bir enfeksi
yon hastalığıdır. Akciğer ve diğer organ 
tutulumları tetkik ve tedavi edilmelidir. 

·s. Antitüberküloz ilaçlar, Pott hastalı
ğının primer ve vazgeçilmez tedavi yönte
midir. 

4. Konservatif tedavi, vertabral des
trüksiyonun ileri derecede olmadığı, Pott 
absesinin olmadığı, bilgisayarlı tomografi 
görüntülernesi ile medülla spinalise bası 
yapan abse, kemik ve disk fragmanlarının 
izlenmediği olgularla, cerrahi riskin yük
sek olduğu olgularda kullanılması uygun 
bir tedavi yöntemidir. 

5. Posterior füzyon; iki disk aralığın
dan daha fazla tutulum gösteren, posteri
or vertabral elemanların tutulum gösterdi
ği olgular ve anterior cerrahi girişimin tek
nik olarak zor veya imkansız olduğu olgu
larda, kifozun ilerlemesini yavaşfatmak ve 
durdurmak amacıyla uygulanabilecek bir 
yöntemdir. Posterior vertabral elemanların 
da tutulduğu instabil vertebra tüberküloz
lu olgularda önce anterior radikal debrit
man ve füzyon, daha sonra posterior füz
yon yapılması daha uygundur. 

6. Anterior radikal debritman ve füz
yon, Pott hastalığında uygulanabilecek en 
uygun cerrahi tedavi yöntemidir. 
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BÖLÜM -X 
VERTEBRA 

KlSlM- 16 

POTT HASTALIGINDA UYGULADIGIMIZ 

CERRAHi TEDAVi SONUÇLARI 

C.C. KESEMENLi*, S. NECMiOGLU**, T.KIRKGÖZ*, D. ULUÇ* 

Tüberküloz gelişmekte olan ülkelerin 
önemli bir sorunu olmaya devam etmek
tedir. Henüz tamamıyla eradike edileme
miştir. Vertebra tüberkülozu iskelet siste
mi tüberkülozunun %50 sini oluşturmak
tadır. Pott hastalığı ilk defa 1779 yılında 
Pervical Pott tarafından tanımlanmıştır. 
1934 de ito ve arkadaşları anterior füzyo
nun tekniğini bildirmişlerdir(8). Hodgson 
ve Stock(4,6) 1960 da yaptıkları tüberkü
loz odağının debridmanı ve otojen greftle 
füzyonu sonuçlarının Albee ve Hibb'in 
posterior füzyonundan daha iyi olduğunu 
bildirdiler. Vertebra tüberkülozunun teda
visinde çeşitli tedavi yöntemleri önerilmiş
tir. Bu yöntemler antitüberküloz ilaçlar ve 
alçı uygulaması, uzun süreli kemoterapi, 
debridman ve kemoterapi, anterior spinal 

... debridman ve füzyonla birlikte kemotera
anterior debridman ve füzyona ilave 
şık posterior stabilizasyon ve kombine 
oterapi dir. Pott hastalığının tedavisi

nin temelini anti tüberküloz ilaçlar oluştur-
maktadır(12). 

Bu çalışmada 1994 1997 yılları arasın
da tedavi edilen 29 vertebra tüberkülozlu 
olgu retrospektif olarak değerlendirildi. 

Materyal ve Metod 
1993-1897 yılları arasında 26 sı erişkin 

3'ü çocuk olmak üzere toplam 29 olgu 
vertebra tüberkülozu nedeniyle ameliyat 
edildiler. Olguların 20(%68.9)'si bayan 
9(%32)'u erkek olup yaş ortalaması 34(3-
65)'ti. Ailelerinde veya kendi öykülerinde 
geçirilmiş tüberküloz vardı. Olguların in
celenen balgam, idrar, açlık mide suyun
da ARB tesbit edilmedi ve kültürlerinde ü
reme olmadı. PPD testi hastaların tümüne 
uygulandı ve 12mm den büyük anduras
yon pozitif olarak değerlendirildi. PPD 
hastaların 25(%86.2)'inde pozitif olarak 
değerlendirildi. Hastalar Konvansiyonel 
radyografi, MRG ve tomografik olarak de
ğerlendirildi. Olgulardan 1 0(%34.4)'unda 
torakal 11 (%37.9) olguda torakolomber, 
8(%27)' unda lomber tutulum vardı. Nöro
lojik yönden değerlendirildiğinde sadece 
2(%6.8) olguda nörolojik defisit mevcuttu 
ve bunların birisi Frankel D diğeri ise 
Frankel C idi. Hastalarımızdan 9'unda bir
den fazla vertabrada tutulum vardı. 

Tanı konulan olgular en az 1 O günlük 
antitüberküloz tedavisinden sonra takiben 
cerrahiye alındılar. Cerrahi yapılan olgu
lardan 9(%31)'una anterior radikal eksiz-

Dicle Üniv. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD., Öğrt. Elemanı*, Doç.** 
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yon ve posterior stabilizasyon ve füzyon 
(şekil 1 ,2,3), 1 0(%34)'hastaya anteri or ra
dikal eksizyon ve greft, 2 {%6.8) olguya 
anterior radikal eksizyon greft ve anterior 
stabilizasyon, 8 hastaya da kostotransver
sektomi uygulandı. 

Hastalarımızın tümüne otojen kosta, i
liak veya fibula greftleri uygulandı. 

Bulgular 
Olgular ortalama 23{15-52) ay takip e

dildiler. Hastaların tümünde füzyon görül
dü. Kifoz deformitesi olan olgularda ante
rior debridman ve grefleme, kostotrans
versektomi ve yalnız anteriardan debrid
man yapılan olgularda ortalama 
4.8(112)derecelik kifozda düzelme sağla
nırken anterior debridman ve greflej pos
terior stabilizasyon yapılan olgularda 
21 (1 0-36) derece d üzelmen in olduğu 
saptandı. izlediğimiz olgulardan sadece 
anteriardan debridman ve gref konulan 
olgulardan 2 sinde nüks görüldü. Yeniden 
debridman uygulandı. Bir olgumuzda ha
len yeniden abse oluşumu sorun olarak 
devam etmektedir. Nörolojik defisitli fran
kel C ve D olan iki olgu Frankel E ye dö
nüler. 

Tartışma 

Ülkemiz gibi gelişmekte olan ülkeler
de tüberküloz tamamıyla ortadan kalkma
mıştır. Ülkemizde özellikle kırsal alanlarda 
sorun olmaya devam etmektedir. Ekstra 
torasik tüberkülozun % 12.9'unu vertebra 
tüberkülozu oluşturmaktadır. Avrupa ve 
Amerika'da %9.925.4 oranındadır(9). 

Alien ve arkadaş %51 olguda Lipesko 
ve arkadaşları %28 olguda abse formas
yonu tespit etmişlerdir(1 O). Bizim olguları
mızın %48'inde abse oluşumu görüldü. 

Literatürde biyopsi sonuçları incelen
diğinde %30-50 oranında pozitif olduğu 
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bildirilmiştir(1 ,9). Bizim olgularımızın tü
münde patoloji sonuçları granülamatoz 
enfeksiyon lehineydi. Avares ve Mc. Cobe 
olguların %37 sinde Yalnız ve arkadaşları
nın serisinde %11 ,Alıcı ve arkadaşlarının 
serisinde %4.1 nörolojik defisit tespit edil
miştir{2,7). Bizim olgularımızdan 2 sinde 
(%6'sında) nörolojik defisit mevcuttu. 

Füzyon için iliak kemik, fibula veya 
kosta dan alınan otojen greftler kullanıla
bilir. Bazı otörler vaskülarize greftte kul
lanmaktadır. Ancak biz olanak yetersizli
ğinden uygulamadık. Vaskülarize greftin 
nonvaskülarize grefte üstünlüğü olmadığı 
söylenmektedir{13). 

Vertebra tüberkülozunun tedavisinin 
esasını antitüberküloz ilaçlar oluşturmak
tadır. Tıbbi tedavi ile %82-90 iyi sonuç a
lınmaktadır. Ancak lokal kifozda artış ol
maktadır(11). 1960 larda Hodgson ve 
Stock (12) anterior debridman ve füzyon 
sonuçlarını yayınlayarak bu yöntemin ver
tebra tüberkülozunun tedavisinde bir se
çenek olmasını sağlamışlardır. Bu yönte
min başarılı sonuçları ve avantajları bildi
rilmiştir. Bizim olgularımızdan anterior 
debridman ve füzyon yapılan olgularda 
ortalama 4.8 derecelik bir kifozda düzel
me sağlanmıştır. 

Vertebra tüberkülozunda bir veya bir
den fazla vertebra tutulabilir. Biden fazla 
tutulum olan olgularda greft yetmezliği 
gelişmektedir . Bu olgularda anterior deb
ridman ve füzyona ilave olarak ardışık 
posterior stabilizasyon önerilmektedir 
{3,5). Olgularımızdan birden fazla tutulum 
olan 9'una anterior debridman ve füzyona 
ek olarak ardışık posterior stabilizasyon 
uygulandı. Bu olgularda kifozda ortalama 
21 derecelik düzelme sağlandı. 

Sonuç olarak tüberküloz gelişmekte 
olan ülkelerde sorun olmaya devam et-



Şeki/1: 

Şeki/3: 

mektedir. Antitüberküloz ilaçlar vertebra 
tüberkülozunun tedavisinde esas teşkil et
mekte olup sorun olan kifoz, özellikle bi
den fazla vertebra tutulumu olan olgular
da anterior debridman ve füzyona ilave o
larak ardışık posterior füzyon ve stabili
zasyon ile daha iyi korrekte olmaktadır. 
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VERTEBRA TÜBERKÜLOZUNUN CERRAHi 

TEDAVi SONUÇLARI 

Serhan KANEVETÇi, Serdar AKALIN, Selçuk KARAASLAN, Muvaffak BAGDATLI 

Giriş 

Akciğer dışı tüberkülozun en sık yer
leştiği iskelet sisteminde, en çok tutulan 
bölge omurgadır. (1). 1877'de Percival 
Pott tarafından tanımlanan hastalık, tanı a
raçlarındaki ve tedavideki gelişmeler, ko
ruyucu hizmetler sayesinde gelişmiş ülke
lerde nadiren görülmektedir (2). Ne yazık 
ki, Türkiye'de halihazırda, yüksek oranlar
da tüberküloz olgusuna rastlanmaktadır. 
Spinal tutulum, buna bağlı deformite ve 
nörolojik defisitli, her sene bir kaç yüz ye
ni olgu, Türk Ortopedistlerince ameliyat e
dilmekte ve medikal tedavileri yapılmakta
dır (3-6). 

Materyal ve Metod 
SSK Ankara Hastanesi, 1. Ortopedi ve 

Travmatoloji Departmanında Ocak 1987 
yılı ile Ocak 1997 yılları arasında toplam 
93 hasta, spinal tübertüloz nedeniyle a
meliyat edildi. Ocak 1999'da yapılan son 
kontrol muayenesine gelen, en az iki yıldır 
izlenen 76'sı bu çalışmaya dahil edildi. Or
talama izleme süresi 36.1 ± 14.5 aydı. 
Ortalama yaş 40.8 ± 15.2 idi. 

11 hastada anterior radikal debridman 

SSK Ankara Eğitim Hast. ı. Ortop. ve Travm. Kliniği 

ve füzyondan sonra, aynı seansta ardıl o
larak hasta pron pozisyonuna alınarak, kı
sa segment posterior enstrümantasyon 
ve posterior füzyon uygulandı. 11 hasta
nın 10'unda Texas Scottish Rite Hospital 
sistemi, 1 'inde Isola spinal enstrümantas
yonu kullanıldı. 45 hastada ise anterior ra
dikal debridmanı ve destek greftlemeyi ta
kiben füzyon sahasının bir altı ve bir üstü 
omurlara anterior enstrümantasyon uygu
landı. Distraksiyon ile korreksiyonu taki
ben 14 hastada titanyum Z-Plak, 31 has
tada Cotrei-Dubousset-Hopf enstrüman
tasyonu uygulandı. Lomber veya tumbo
sakral junctiona yakın tutulumu olan 8 
hastada vertebral destrüksiyon ve soğuk 
apse mevcut olup, bunlara anterior drenaj 
yüksek morbiditesi düşünülerek, postere
lateralden drenaj, posterior dekompres
yon, disk aralığından küretaj ve posterela
teral interbody füzyon ve posterior ens
trümantasyon uygulandı. Bu gruptaki 
hastaların 6'sında TSRH, 1'inde Isola ve 
1 'inde Compact Cotrel Dubouset (CCD) 
enstrümantasyonru postericrdan uygu
landı. Ameliyat sonrası olarak önceki 
gruplarla benzer uygulama yapıldı. Anteri-
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or girişim yapılan toplam 68 hastada, su 
altı drenaj ve göğüs tüpü ve aspiratif suc
tion drenage kullanıldı. Hastalar birinci 
gün sağa sola çevrilip, ikinci gün oturtul
du, 3. gün yürümeye teşvik edildi. Nöralo
jik kusuru olanlara 3. gün aktif rehabilitas
yona başlandı. Patolojik incelemede has
taların tamamında tüberküloza ait tipik 
histopatolojik görünüm saptandı. Ameli
yat sonrası kemik kalitesi iyi olan 59 has
tada alçı veya bracing kullanılmadı. 4 ço
cuk hasta ve ileri yaştaki osteoporotik 13 
hastada vitraten mold korse 4 ay süre ile 
kullanıldı. 

Sonuçlar 
A) Çocuk Hastalar 
76 hastanın 4 (% 5.3)'ü çocuk hasta i-

di. Yaş ortalaması 10.3 ± 1.3 olup, biri er
kek ve üçü kız çocuğu idi. Ortalama 2.5 ± 
0.6 omurun tutulduğu hastalarda tutulum 
üçünde torakal, birinde lomberdi. Hasta
ların 3'ünde sadece anterior drenaj, deb
ridman, anterior füzyon otolog destek 
greftlerle yapıldı. 12 yaşındaki L3-4 tutulu
mu olan bir çocukta ise anterior radikal 
debridmanı takiben aynı seansta TSRH 
enstrümantasayonu ile 4 mobil segment 
entrümante edilerek posterior füzyon uy
gulandı. Bu hastada ameliyat öncesi lokal 
kifoz açısı 20° olup, ameliyat sonrası % 
100 korraksiyon sağlandığı belirlendi. 
Vertebral kollaps olan diğer iki hastada 
lokal kifoz açıları sırasıyla 29° ve 32° idi. 
Ameliyat sonrası ortalama % 12.2 korrek
siyon sağlandı. Vertebral kollaps olmayan 
hastanın lokal kifoz açısı "0°" olarak ko
rundu. Bütün çocuk hastalar dahil edildi
ğinde lokal kifoz açısında ameliyat sonra
sı % 45.3 ± 45.1 düzelme olduğu belir
lendi. Ameliyat öncesi nörolojik olarak in
takt olan hastalarda ameliyat sonrası nö
rolojik durumda kötüleşmeye rastlanma-
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dı. Son kontrollerde, en başta anterior ve 
posterior girişim kombine uygulanan has
tanın 48. ay kontrolünde korraksiyon kay
bına rastlanmadı. Ne var ki, sadece ante
rior radikal debridman ve otolog strüt 
greftleme yapılan hastalarda, ameliyat ön
cesi vertebral kollaps olmayan hasta da 
dahil olmak üzere ortalama 23.3° ± 17.6° 
korraksiyon kaybı oluştuğu, fakat hepsin
de solid füzyon kitlesi oluştuğu belirlendi. 

B) Erişkin Hastalar 
Hastaların yaş dekatıarına göre dağılı

mı Tablo 1 'de görülmektedir. Buna göre 
en fazla hastanın 40-49 yaşları arasında 
yer aldığı (% 26.4) belirlendi. Yapılan in
celemelerde 11 (% 15.3) hastada akciğer 
ve 2 (% 2.8) hastada gastrointestinal sis
tem aktif tüberkülozu saptandı. Erişkin 
hastaların tutulan omurga bölümlerine 
göre dağılımları Tablo-2'de görülmektedir. 
(% 39.7)'ü torakal bölgede yer almakta o
lup, en çok omurun bu bölgede tutulduğu 
saptandı (Tablo-2). Ne var ki, Tablo-3' de 
tutulan omur düzeyine göre dağılımın in
celendiğinde, en fazla tutulan omurun 18 
(% 13.2) tutulumla L3 omuru olduğu sap
tandı. Cerrahi Sonuçlar Tablo-1 ve Tablo-
2'de görülmektedir 

Bu çalışmada, değişik tedavi metod
larının sonuçları birbiriyle karşılaştırıldığın
da; enstrümanıasyon uygulanmayan, sa
dece anterior drenaj, debridman ve ante
rior füzyon uygulanan hastalarda lokal ki
toz açısında diğer gruplara nazaran daha 
düşük bir korraksiyon oranı elde edildiği 
belirlendi (% 8.6 ± 17.1) (Tablo 4 ). Üste
lik son kontrollerde diğer gruplardan da
ha yüksek oranlarda korraksiyon kaybı o
luştuğu da belirlendi (23.6° ± 3.5°). 

Enstrümanıasyon uygulanan diğer üç 
grup karşılaştırıldığında lokal kifoz açısın
da elde edilen ameliyat sonrası korreksi-



yon oranları arasında istatistiki bir fark ol
madığı belirlenmiştir (p > 0.05 ). Ayrıca 
her üç grup arasında son kontrollerdeki 
korraksiyon kayıpları açısından da istatis
tiki bir fark bulunamamıştır.( p > 0.05 ). 
Hastaların tamamı dahil edildiğinde, ame
liyat öncesi ortalama 19.6° ± 12.3 o olan 
lokal kifoz açısının ameliyat sonrası or
talama % 69.9 ± 30.4 oranında dü
zeltilerek, 6° ± 6.9° geldiği belirlendi. El
de edilen düzelmenin istatistiki ola
rak anlamlı olduğu bulundu (p< 
0.05). Tüm hastalar dahil edildiğinde tera
kal ve lomber sagittal kontürler, sırasıyla, 
ameliyat öncesi ortalama 37.0° ± 13.9° 
ve 33.7" ± 8.9° iken ameliyat sonrası 
33.4° ± 11.9° ve 36.5° ± 6.7"' ye geldiği 
belirlendi, elde edilen düzelmelerin is
tatiki olarak anlamlı olduğu anlaşıldı (p 
< 0.05). En fazla mobil segment, ortala
ma 6.4 ± 2.9 oranıyla anterior debridman 
ve füzyon sonrası posterior enstrüman
tasyon uygulanan hastalar da enstrüman
te edilmişti. Buna karşın en az mobil seg
ment ( 2.4 ± 0.7 ) ise anterior enstrü
mante edilen hastalarda füzyone edilmiş
tir. Ameliyat öncesi tüm hastalar dahil e
dildiğinde, 27 hastada nörolojik defisit ol
duğu belirlendi. Bu 27 hastanın 25 ( % 
92.6 )'inde ameliyat sonrası komplet veya 
parsiyel iyileşme saptandı. [Tam iyileşme 
20 (% 74.1); kısmi iyileşme 5 (% 18.5 )]. 
Hastaların tamamında solid füzyon kitlesi 
elde edildi. Psödoartroza rastlanmadı. An
cak sadece anterior debridman ve füzyon 
uygulanan hastalarda greft yüksekliğinde 
azalma ile giden lokal kifoz oluşumu dik
kati çekmekte idi. 

Tartışma 

Gelişmekte olan ülkelerde halen mor
bidite ve mertalitesi yüksek bir sorun ol
maya devam eden tüberkülozun, en sık 

tutulum yerlerinden biri vertebral kolon
dur(1 ). MRCWPS, 1 O yıllık ve daha sonra 
15 yıllık takiplerine dayanarak, sadece 
ambulatuvar veya nonambulatuvar kemo
terapi ve kemoterapi ile kombine sadece 
debridman ve Hong Kong girişimi karşı
laştırdıkları çalışmalarında, füzyon ve nö
rolojik iyileşme, kifotik deformitenin ön
lenmesi açısından en başarılı yöntemin 
anterior radikal debridman ve anterior 
destek greftleme olduğunu bildirdiler (7). 

Kim ve arkadaşları, enfeksiyöz ve non
enfeksiyöz sahada anterior füzyon uygu
lamanın kaynama açısından bir fark yaral
madığını ve enfeksiyöz hastaların % 66.6 ' 
sında tam, % 21.6 ' sında inkomplet füz
yon oluştuğunu bildirdiler (8). Acaroğlu 
ve arkadaşları sadece posterior füzyon 
ve sadece anterior füzyon uygulanan 1 00 
hastalık serilerinde, kifotik deformitenin 
anterior füzyon uygulanan grupta daha 
fazla geliştiğini bildirdiler (4). Rajasekaran 
ve Soundarapandion anterior füzyon uy
gulamalarında, hastaların % 59 ' unda ki
fotik deformite geliştiğini bildirdiler (9). 
Moula ve arkadaşları, küçük çocuklarda 
büyüme ile kifozun kaçınılmaz olduğunu 
ileri sürdüler (10). Bu çalışmadaki 76 has
tanın 4'ü çocuktu. Çocuk hastalarda, bu 
çalışmanın verileri de, büyüme ile kifozun 
arttığı yolunda olduğu saptanmıştır. 

Kifozun önlenmesi için, anteriorla 
kombine veya yalnız posterior girişimiere 
ait yayınlar vardır (1 ,2). Kostuik, 1983 yı
lında, 51 'inde nörolojik d efisit olan 79 has
tanın anterior dekompresyon ve anterior 
internal fiksasyon uygulaması sonuçlarını 
yayınladı. Bu hastalardan ikisinde kifotik 
deformitenin, eski tüberküloz tutulumuna 
bağlı olduğunu bildirdi (44). Ancak litera
türde spinal tüberkülozu olan hastalarda 
anterior radikal debridman ve anterior 
destek greftlemeyi takiben anterior ens-
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trümantasyon uygulanan bir çalışmaya 
rastlanmamıştır. Bu çalışmada ameliyat 
öncesi lokal kifoz açısı 23.2° iken ameli
yat sonrası % 77.4 düzelme sağlanmıştır. 
Vertebral kollapsın olduğu düzeydeki ver
tebral segmentte fizyolojik sagittal kontur
lar, hastaların tamamında ameliyat sonra
sı sağlanmıştır. Son kontrolde, lokal kifoz 
açısında ortalama 2.9° korreksiyon kaybı 
olduğu bulunmuştur. 

Bu çalışmanın verileri ışığı altında, 76 
hastalıklı spinal tüberküloz olgusunun so
nuçlarına göre, en fazla tutulumun 40-49 
yaşları arasında, torakal bölgede ve en az 
bir, en fazla 8 omurda olduğu belirlenmiş
tir. Çocuk hastalarda büyüme ile lokal ki
toz deformitesinde artış olduğu, anterior 
debridman ve füzyona, posterior füzyo
nun, özellikle adelosana yakın çocuklarda 
posterior enstrümantasyonla birlikte ek
lenmesinin, bu artışı engelleyeceği sap
tanmıştır. Sadece anterior debridman ve 

füzyonun, lokal kifozun düzeltilmesinde 
yetersiz olduğu ve ciddi korreksiyon ka
yıpları gelişebileceği belirlenmiştir. Anteri
or debridman ve anterior strüt greftlemeyi 
takiben uygulanan posterior enstrüman
tasyonun ve Jumbosakral junctiona yakın 
tutulumu olan hastalarda ise posterelate
ral debridman ve posterelateral inter
body füzyon ve posterior enstrümantas
yonun lokal kifozun düzeltilmesinde, yük
sek kaynama oranlarıyla başarılı olduğu 
saptanmıştır. Nörolojik defisitli hastalarda 
nöral dekompresyonla % 92.6 gibi yüksek 
oranda düzelme olduğu saptanmıştır. Ay
rıca, genel görüşün aksine, düşük kamp
likasyon oranı, yüksek kaynama ve lokal 
kifoz açısında düzelme sağlayan, anterior 
radikal debridmanı ve anterior strüt otolog 
greftlemeyi takiben uygulanan, anterior 
enstrümantasyonun tedavi seçeneklerin
den biri olabileceği fikri elde edilmiştir. 

Tablo 1. Değişik cerrahi metodlar uygulanan erişkin hastaların ortalama takip süresi (ay olarak), 

ortalama enstrümante edilen mobil segment sayısı (IM) ve ameliyat öncesi (PR) ve 

ameliyat sonrası (PO) ortalama kifoa açıları (LK) (Sadece anterior drenaj anterior deb

ridman ve anterior füzyon: AD + AF, anterior radikal debridman ve anterior otolog des

tek greftleme ve aynı seansta posterior enstrümantasyon ve posterior füzyon : AD + 

Pl, posterolateral drenaj ve posterolateral füzyon enstrümantasyon : PL + Pl ve anteri

or radikal debridman ve anterior enstrümantasyon : AD+AIN) ve korreksiyon yüzdeleri 

(CP) ve son kontroldeki korreksiyon kayıpları (LC) (n: hasta sayısı). 

TAKIP iM PRLK POLK T p CP LG 

AD+ AF (n:8) 51.5±30.5 o 11.1°± 11.5' 8.9°±8.7' 1.42 > 0.05 8.6±17.1 23.6'± 
3.5' 

AD+PI (n:11) 37.1±11.7 6.4 ± 2.9 18.0° ± 8.3° 5.5° ± 6.3' 10.72 < 0.05 76.8± 19.5 2.5'± 1.6° 

PLtPI (n:8) 40.8± 11.1 3.0±2.9 10.3' ± 7.4° 3.4° ± 5.5° 6.11 < 0.05 80.0±24.5 2.9'± 1.6' 

AD+AIN (n:45) 32.6±9.5 2.4± 0.7 23.2' ± 12.5° 6.1° ± 6.9' 13.21 < 0.05 77.4 ± 22.3 2.9° ± 2.7' 

TOPLAM (n:72) 36.3± 14.7 2.8±2.1 19.6' ± 12.3° 6.0°±6.9' 12.96 < 0.05 69.9 ±30.4 5.2' ± 7.1° 
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Tablo 2. Çeşitli cerrahi metodlara göre hastaların gruplandırıldığı, ameliyat sonrası nörolojik de

fisitte kısmi (P) , tam (C) düzelme ve nörolojik defisitte değişiklik olmaması (NI), erken 

ve geç ameliyat sonrası bozulma (D)olan hastaların sayı ve oranları. (Sadece anterior 

drenaj anterior füzyon: AD + AF, anterior radikal debridman ve anterior otolog destek 

greftleme ve aynı seansta posterior enstrümantasyon ve posterior füzyon : AD + Pl, 

posterolateral drenaj and posterelateral füzyon ve enstrümantasyon : PL + Pl ve ante

rior radikal debridman ve anterior otolog destek greftleme ve anterior enstrümantas

yon: AD+AIN) (nd: ameliyat öncesi nörolojik defisit olan hasta sayısı, n: hasta sayısı) 

c p NI D 

n o/o n o/o n o/o n o/o 

AD+AF (n:8) 1 50 1 50 o o o o 
AD+PI (n:11) 5 71.4 1 14.3 1 14.3 o o 

AD+AIN (n:45) 14 77.8 3 16.7 1 5.66 o o 

TOPLAM (n:72) 20 74.1 5 18.5 2 7.4 o o 

DEKAT NO % 

19-29 14 19.4 

30-39 16 22.2 
ŞEKiL -1. Hastalarm yaş dekatianna göre dağtltmt. 

40-49 19 26.2 (No : hasta saytst) 

50-59 12 16.7 

60-69 11 15.3 

70+ o o 

TOPLAM 72 100 

NO 

19-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+ 

DEKAT 
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BÖLGE NO 

T 54 

TL 24 

L 45 

LS 13 

TOPLAM 
13 
6 

DÜZEY NO 

T4 1 

TS 3 

T6 4 

T7 10 

TS 10 

T9 7 

T10 10 

T11 9 

T12 11 

L1 13 

L2 1S 

L3 18 

L4 12 

LS 9 

81 4 

TOPLAM 136 

770 

% 

39.7 

17.6 

33.1 

9.6 

100 

NO 

% 

0.7 

2.2 

2.9 

7.4 

7.4 

S.1 

7.4 

6.6 

8.1 

9.6 

11 

13.2 

8.8 

6.6 

2.9 

100 

ŞEKiL 2. Erişkin hastalarm etkilenen omurlannm 

tutulan omurga bölgesine göre dağilimlan (No : 

hasta saylSI, T: torakal. TL : torakolomber, L : lom

ber, LS : lumbosakral) 

NO 

T TL L LS 

BÖLGE 

Şekil 3. Erişkin hastalarm etkilenen omurlarmm tutu

lan vertebral düzeye göre dağilimlar (No : hasta 

saylSI, T: torakal. TL : torakolomber, L : lomber, S : 

sa kral) 

18 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

DÜZEY 



Şekil 4-a 

Şekil 4-c 

ŞekilS-a 

ŞekilS-c 

Şekil 4-b 

Şekil 4-d 

Şekil S-b 

Şekil S-d 

ŞEKiL 4. Hasta Ü.B., tarakat 7. arnur
da tüberkülotik tutulumu mevcuttu. An
terior radikal debridman sonrast CDH 
enstrümantasyonu ile ameliyat edildi. 
Hastam n ameliyat öncesi önarka grafisi 
(a), ameliyat öncesi sagittal MRG kesiti 
(b), Ameliyat sonrast ön arka ve yan 
grafileri (c,d) iz/eniyor. 

ŞEKiL 5. Hasta NO, tombar 4. omurda 
Pott hastaltğt tespit edildi, anterior ra
dikal debridmant takiben, Z Plak ile 
enstrümante edildi. Hastantn ameliyat 
öncesi yan grafisi (a), ameliyat öncesi 
sagitta/ MR kesiti, Ameliyat sonrast ön 
arka ve yan grafileri (c,d) iz/eniyor. 
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KALÇA ARTROPLASTiSi 

KlSlM -1 

TOTAL KALÇA ARTROPLASTiSiNDE DERiN VEN TROMBOZU 

PROFiLOKSiSi NE KADAR DEVAM ETMELi? 

Faik ALTINTAŞ*, Nadir ŞENER**, Nurettin YILMAZ**, ilker EViŞEN*** 

Total kalça artroplastisi kamplikasyon
ları içinde en sık görüleni ve üzerinde en 
çok çalışılanı derin ven trombozudur 
(DVT). Profilaksi yapılmamış serilerde 
DVT sıklığı %28-54 oranlarına ulaşabil
mektedir. Profilaksi sonrasında ise bu o
ran ancak %6-24 sınırlarına indirilebilmek
tedir (1 ,2,3,4). Bugüne dek tanımlanmış 
profilaksi metodları içinde heparin, ku
madin, aspirin, dextran, antiembolik ço
rap, aralıklı pnömatik kampresyon ve dü
şük molekül ağırlıklı heparin (DMAH) uy
gulamaları sayılabilir (1 ,5). Bunların içinde 
en çok kullanılanlardan birisi düşük mole
kül ağırlıklı heparindir. DMAH'in etkinliği 
heparin ve kumadin ile kıyaslanmış ve is
patlanmış olmakla birlikte profilaksinin sü
resi netleşmemiştir (1 ). Özellikle ameliyat
tan sonra ilerleyen haftalarda da DVT gö
rülebilmesi profilaksinin süresinin yeterlili
ği tartışmasını doğurmaktadır. Bu şüphe 
ne kadar gerçekçidir bunu araştırmak a
macıyla çalışmamızı planladık. 

Hastalar ve Yöntem 
Çalışma grubumuzu total kalça artrop

lastisi yapılan 4'ü erkek, 19'u kadın 23 
hasta oluşturmaktadır. Yaş ortalamaları 

52.9 (35-72) yıldır. Hastalarımızın tümün
de ameliyattan sonra 1 ve 4. Haftalarda 
venografi çekilmiştir. Venografiler dijital 
röntgen cihazı ile görüntülenmiş ve olgu
ların klinik tablosundan haberi olmayan 
bağımsız bir radyolog tarafından değer
lendirilmiştir. Hastalarımızın tümünde ge
nel anestezi altında lateral dekubitus po
zisyonu kullanılarak posterior yaklaşım 
yoluyla protez ameliyatı gerçekleştirilmiş
tir. Tüm olgularımızda çimentosuz artrop
lasti uygulanmıştır. Ameliyattan sonra 48. 
Saatte aspiratif drenlerin çıkarılmasını ta
kiben rehabilitasyona başlanmış ve hasta
lar mobilize edilmişlerdir. 

Hastalarımızın tümüne 1 O gün süre ile 
DMAH ile (clexaneenoxaparine) derin ven 
trombozu profilaksisi uygulanmıştır. 
DMAH profilaksisine ameliyattan 12 saat 
önce başlanmış ve ameliyattan 12 saat 
sonra 2. Doz uygulanmıştır. Takip eden 
dozlar 24 saat ara ile yapılmıştır. 

Bulgular 
Çalışma seri m ize giren 4'ü erkek, 19'u 

kadın 23 hastanın birinci haftada çekilen 
venografilerinde 4 hastada (%17.3) derin 
ven trombozu tesbit edilmiştir. Bu dört 

SSK Göztepe Eğitim Hastanesi, 2. Ortop. KI. Şefi*, Uzmanı••, Asistanı••• 

773 



hastada da tedavi dozunda DMAH baş
lanmış, yatak istirahati ve bacak elevasya
nu verilmiştir. Dördüncü haftada çekilen 
venografilerde ise bunların 2'si düzelmiş 
ancak diğer ikisinde tromboz tedaviye 
rağmen artmıştır. Dördüncü hafta venog
rafilerinde ayrıca DMAH profilaksisi son
landırılmış ve daha önce klinik bulgusu ol
mayan 5 hastada daha (%21.7) yeni derin 
ven trombozu tespit edilmiştir. Sonuç o
larak 4. Haftanın sonunda derin ven trom
bozu görülme sıklığı serimizde %39 ola
rak ortaya çıkmıştır. ilk 1 ay içinde DVT 
gelişen 7 olgumuzun sadece 3'ünde 
(%43) DVT şüphelendirecek klinik bulgu
ların mevcut olması dikkat çekicidir. Has
talarımızın tümünde DVT DMAH ile tedavi 
edilmiş ve sonuçta hiçbir olgumuzda pul
moner emboli ya da eksitus gözlenme
miştir. 

Diğer taraftan DVT gözlenen 7 olgu
muzun 3'ünde distal, 2'sinde proksimal, 
2'sinde ise hem distal hem de proksimal 
yerleşimli tromboz gözlenmiştir. Hiçbir ol
gumuzda bilateral yerleşim gözlenmemiş
tir. 

Tartışma 

Derin ven trombozu total kalça ar
troplastisi sonrasında halen önemli bir 
morbidite ve mortalite nedenidir (4,5,6). 
Özellikle ölümcül pulmoner emboli sıklığı
nın değişik serilerde %0,35-2.3 arasında 
bildirilmiş olması DVT profilaksisinin öne
mini vurgulamaktadır (1 ,3,5, 7). Major cer
rahilerden sonra derin ven trombozu o
luşma riski cerrahinin kendisi ile başlar. 
Herhangi bir profilaktik yöntem kullanıl
mamışsa trombus ile ilgili ilk oluşumlar 24 
ile 48.Saatlerde görülür. Trombus formas
yonunda 5-7. Günler riskin dorukta oldu
ğu zaman sürecidir ve bu risk 1 O. Günden 
sonra azalmaya başlar. Ancak diğer taraf-
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tan 2 aya kadar dahi hastalar tromboz o
luşumu riski taşımaktadırlar (8). Bu ne
denle klasik olarak 1 O. Günde kesilen 
DMAH kullanımının yeterli olup olmadığı 
tartışma konusudur. 

Biz serimizde her ne kadar olgu sayı
mız büyük olmasa da prospektif bir çalış
ma ile 1. Ve 4. haftalarda 1 O günlük profi
laksiye rağmen venografi ile tespit edilen 
DVT sıklığımızı değerlendirmeyi amaçla
dık. Sonuçta bulgularımız oldukça çarpı
cıdır. 1 O günlük DMAH profilaksisine rağ
men pyrofilaksi süresi içinde DVT sıklığı
mız %17.3 bulunmuştur. Bu oran literatür 
sınırları içindedir (1 ,2,3,4). Ancak dikkat 
çekici olan 4. Hafta venografilerimizde da
ha önceden hiçbir semptomatik klinik bul
gu vermemiş olan 5 olgumuzda daha 
(%21.7) venografide DVT saptanmış ol
masıdır. Böylelikle ilk 1 ay içinde DVT o
ranımız %39'a yükselmektedir ki bu da li
teratür oranlarının üzerindedir. Diğer ta
raftan DMAH ile tedavi başlanılmış olma
sına karşın 4 olgumuzun 2'sinde 4. Hafta
da DVT bulgularının venografide devam 
etmesi dikkat çekicidir. 

Sonuç olarak görülmektedir ki DMAH 
ile klasik derin ven trombozu profilaksisi 
yapılsa bile profilaksinin bitiminden sonra 
yeni tromboz gelişebilmekte ya da tedavi
ye rağmen tromboz gerileyemeye bilmek
tedir. Bu nedenle profilaksinin süresinin 
artınidığı hatta niteliğinin değiştirildiği da
ha geniş serileri içeren çalışmalara ihtiyaç 
vardır. 
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USA da yılda yaklaşık 100 000 civarın
da TKA uygulanmakta ve sonrası reviz
yon oranı % 59 dur.(1 ). Ülkemizde yılda 
ortalama 8000 civarında TKA yapılmakta
dır.Buna göre bizim ülkemizde yılda 300-
600 arası revizyon yapılıyor olması gere
kir.Üikemizde birçok merkezde Artroplasti 
ameliyatları çoğu kez deneyimsiz cerrah
larca yapıldığını kabul edersek bu oran 
daha da yüksek çıkacaktır.SSK Ankara E
ğitim Hastanesi Ortopedi Kliniklerinde Re
vizyon Kalça Artroplastilerinde çoğunlukla 
Femur ve asetabulumu dolduran porlu 
protezler kullanılmıştır. 

Materyal ve Metod 
Bizim hastanemizde 1. ve 2. Ortopedi 

kliniklerinde 1987-1998 (Haziran)yılları a
rası 1480 sementli ve sementsiz TKA ya
pılmıştır. Bu olgularda Revizyon oranımız 
%11'dir.1987-1998 (Haziran) arası161 re
vizyon olgusundan 102 olguya AML Pro
tez uygulandı.Son kontrolü yapılan porlu 
AML uygulanan 57 hastanın 68 kalçası 
değerlendirilmeye alındı. Hastaların yaş 

ortalaması 62{29-72), ortalama takip süre
si 38{1 0-82) aydır. 68 kalçanın 59'unda fe
mur+asetabulum, 9'unda sadece femur 

revizyonu uygulandı.Sadece asetabulum 
revizyonu AML uygulanan seride hiç ya
pılmadı. 

Hastanemiz revizyon sayıları 
1987-1990 8 olgu 
1991 10 olgu 
1992 11 olgu 
1993 13 olgu 
1994 16 olgu 
1995 20 olgu 
1996 25 olgu 
1997 31 olgu 
1998 haziran 18 olgu 
Toplam 161 olgu 

161 olgu 'nun primer nedenleri 
Osteoartrit 70 olgu 
Romatoid Artrit 24 olgu 
Travmatik Artroz 22 olgu 
DKÇ Zemininde Artroz 20 olgu 
Avasküler Nekroz 17 olgu 
Diğer 7 olgu 
Toplam 161 olgu 

60 olgu aseptik gevşeme nedeniyle , 
4 olgu travma sonrası femur kırığı nede
niyle 4 olguda enfeksiyon nedeniyle revi-

*SSK Ankara Eğitim Hastanesi Ortopedi Klinikleri Uzman Dr., **Asistan 
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ze edilmiştir. 
Tüm hastalar ameliyat öncesi ön-arka, 

yan, pelvis ön arka grafi , gerekirse BT ile 
değerlendirildi.Ameliyat öncesi kemik 
grefti ameliyat malzemesi hazırlığı ve a
meliyat planlaması yapıldı.Defekt değer
lendirilmesi ve stabilizasyon Engh ve 
Pprosky WG tanımladığı yöntemlere göre 
yapıldı (2 ,3)Ameliyat sırasında ameliyat 
öncesinden farklı defekt görüldüysa yeni
den ameliyatta grafi , skopi kontrolü yapıl
dı. 

Olgularımızda 

Tip 1 defekt 
Tipll defekt 
Tip lll defekt 
Toplam 

27 (%39.70) 
30 (%44.12} 
11 (% 16.18} 

68 %100 

Sonuçlar 
Tüm hastalar ameliyat öncesi ve son

rası Harris kalça skorlaması ile değerlen
dirildi.Ameliyat öncesi Harris skoru ortala
ma 36.33 iken ameliyat sonu ortalama 
88.50 bulunmuştur.Hungerfort serisinde 
Ameliyat öncesi ortalama 48 ,ameliyat 
sonrası ortalama 92 bulmuştur.(4) 

Son kontrolünde radyolojik değerlen
dirmeye göre stabilizasyon değerlendiril
mesi sonuçları: 

Hungerford serisi(5) 

Kemik Stabilizasyon 48(%70.59) 

Fibröz Stabilizasyon 16(23.52) 

Stabilizasyon iyi Değil 4(%5.90) 

%83 

%9 

%9 

Stabilizasyon olmayan olgulara Reviz
yon yapıldı ve daha büyük stern kullanıldı. 
Tüm revizyon olgularında diafiz çapı 
13.5mm'den küçük stern kullanılmadı. 

Şekil 1: DK.55 yaşmda erkek hasta ternur boyun kmğ1 nedeniyle 7 yi! önce thomson protez kul
lamlmlş.AML ile revizyon yap1ld1. 
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Şekil 2: Ni 62 yaşmda bayan 14 y1l önce charnley protez uygulanm1ş.AML ile revizyon yap1ld1. 

AD. 59 yaşmda bayan 8 yJ/ önce Vecteur protez uygulanmlŞ, AML ile revizyon yap1ld1. 
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Şekil 3: FA. 60 yaşmda erkek 11 ytl önce sementli protez uygulanmtş.AML ile revizyon yaptldt. 

Şeki/4: MŞi 61 yaşmda erkek 18 ytl önce Mü/ler tipi protez yaptlmtş, AML ile revizyon yaptldt. 
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Ameliyat öncesi 

20 (%29) Koltuk Değneği Kullanmıyor 

30 (%44) Bir Baston Kullanıyor 

18(%27) iki Koltuk Değneği Kullanıyor. 

Komplikasyonlarımız: 

Ameliyat sonrası 

30(%44) 

29(%43) 

9(%13) 

1 olgu Ameliyat sonu Enfarktüs ve öldü 
17 olgu Ameliyatta kırık oluştu , tel ile sarıldı 

1 olgu Erken çıkık ve Revizyona alındı 
2 olgu Derin enfeksiyon (girdlestone) 
3 olgu Yüzeyel Enfeksiyon 
24 olgu toplam 

Tartışma ve Sonuç 
Engh ve Macolino Primer sementsiz 

protezde, protez metafizi iyi dolduruyor 
ve diafize iyi fiksasyon sağlıyorsa kemik 
kaynama olursa %95 1 O yıllık survey sağ
lanabileceği ni belirtmişlerdir.(6)Fakat Se
mentsiz Revizyon Kalça Artroplastisin de 
başarı bu kadar yüksek olmamakta
dır,Bunda Hastanın yaşının ilerlemesi , 
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kemik defektieri ,osteolizis de etkilidir.Li
teratür serileri ilede karşılaştırdığımızda 
Hastanemizde yapılan Proksimal metafizi, 
diafizi iyi dolduran,asetabulumda primer 
stabilizasyon sağlayan sementsiz porlu 
kalça protezleri Revizyon Kalça Artroplas
tilerinde kullanılabileceğimiz iyi bir seçe
nektir. 

Kaynaklar 
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Son yıllarda sementleme tekniklerin
deki gelişmelerden dolayı temaral kom
ponentteki sementlemeye bağlı yetersiz
likler azalmaktadır(1). Bununla birlikte se
mentli asetabuler komponentlerdeki gev
şeme artarak devam etmektedir(2). Bir 
çok çalışmada 1 O yıllık izlemelerde se
mentsiz asetebuler komponentlerdeki 
gevşeme ve kamplikasyon sıklığının ö
nemli ölçüde azaldığı belirtilmektedir(3). 
Bununla beraber asetabuler komponent 
tespitinde kullanılan vidalarla ilgili olarak 
artan osteolizis sıklığı endişeler oluştur
maktadır(4). 

Bu çalışmada amacımız kalça dejene
ratif osteoartritinde; sementli temaral 
komponent uygulamasıyla birlikte,se
mentsiz ekspansion asetabuler kompo
nent uygulama sonuçlarını incelemektir. 

Materyal ve Metod 
Ağustos 1993 - Haziran 1997 tarihleri 

arasında 127 hastanın 137 kalçasına hib
rid fiksasyon yöntemiyle total kalça ar
troplastisi uygulandı. Olguların tamamın
da primer total kalça artroplastisi uygula
nıp, prospektif olarak takipleri sonucu el
de edilen bulgular değerlendirildi. 

Erciyes Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Travm. ABD., KAYSERi 

Femoral komponent için sementli Pro
tek® MS-30 stern ve 28 mm.modüler fe
moral baş kullanıldı. Sementsiz asatabu
ler komponentlerin yerleştirilmesinde he
misferik oyucular kullanıp,oyulan büyük
lükte titanyum CLS expansion cup'lar 
(Protek®) pressfit stabilite sağlayacak şe
kilde yerleştirildi. Femoral komponentin 
çimentolanmasında; ll.jenerasyon çimen
tolama tekniği kullanıldı. Olguların tama
mında posterior yaklaşımla kalçaya ulaşıl
dı. 

Ameliyat esnasında hastaların yaş or
talamaları 56 yıl (34-76) olup, 72 olguda 
sağ, 55 olguda sol ve 10 olguda her iki 
kalçaya artroplasti uygulandı. Olguları
mızdan; 85 kalçada primer dejeneratif os
teoartrit, 22 kalçada sublukse zeminde 
gelişen dejeneratif osteoartrit, 1 O kalçada 
romatoid artrit, 9 kalçada avasküler nek
rozis,6 kalçada ankilozan spondilit, 5 kal
çada posttravmatik osteoartrit mevcut idi. 

Olguların klinik değerlendirmesi; ame
liyattan önce ve son kontrolde Harris kal
ça puanlamasına göre yapıldı(5). Asete
buler komponentin değerlendirilmesinde; 
inklinasyon açıları, Charnley-De Lee'nin 
tanımladığı bölgede (zonlarda) (6), perip-
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rostetik osteolizis,migrasyon değerlendi
rildi. Femoral komponentin değerlendiril
mesinde ise; Gruen'in (7) tanımladığı zon
larda femoral stem çevresinde veya se
ment kemik bağlantısı arasında radyolu
sensi, sement kırılmaları, stem migrasyo
nu değerlendirildi. Heterotropik ossifikas
yonun değerlendirilmesinde ise Brooker 
ve ark.'nın(8) değerlendirme kriterleri kul
lanıldı. 

Sonuçlar 
Ortalama izleme süresi 32 ay (18-74) 

idi. Hem femoral hemde asetebuler kom
ponentlerin hiçbirinde revizyon yapılmadı. 
Yüzeyel enfeksiyon gelişen 12 olgu,kültü
re uygun antibiyotik tedavisine olumlu ya
nıt verirken,derin enfeksiyon gelişen 3 ol
gu yıkama,debridman ve antibiyotik teda
visi sonrası iyileşti, asetebuler ve femoral 
komponenti değiştirmek gerekmedi. A
meliyat sonrası 3.ayında travmatik dislo
kasyon gelişen bir kalça genel anestezi 
altında kapalı olarak redükte edildi ve ta
kiplerinde problem olmadı. 

Harris kalça puanlamasına göre; ame
liyat öncesi kalça skoru ortalama 42 pu
an(10-62) iken, son kontrolde ortalama 96 
puan(82-1 OO)idi. Son kontrolde radyogra
fik değerlendirmede hiçbir asetabuler 
komponentte migrasyon gözlenmedi. Or
talama asetabuler komponent inklinasyo
nu 42.5"(35-0 55) idi. Radiolusens çizgi 14 
komponentte gözlendi. Bunların 13'ü 1 
mm, bir olguda ise 2 mm idi. Radiolusens 
çizgi; 5 kalçada Zone 1,4 kalçada Zone l
l ve 5 kalçada Zone lll'de idi. Femoral 
konponentin radyolojik değerlendirmesin
de; bir olguda Zone lll ve IV'de fokal oste
olitik lezyona rastlandı. Sekiz olguda 
2mm.'nin altında radyolusensi saptandı. 
Bunlar Gruen'in tanımladığı zonlardan; 3 
olguda Zone 1,3 olguda Zone Vll,2 olguda 
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ise her iki bölgede idi. Heterotropik ossifi
kasyon 3 kalçada grade 1,2 kalçada gra
de ll idi. 

Sonuç olarak Harris kalça puanlama
sına göre;119 olguda çok iyi (%87),10 ol
guda iyi (%7),5 olguda orta (%4) ve 3 ol
guda (%3) kötü sonuç tespit edildi. (Re
sim 1 ,2) 

Tartışma 

Total kalça artroplastisinde çimento
lama tekniklerindeki gelişmelere bağlı o
larak, kısa ve orta dönemde femoral kom
ponentteki yetersizlik oranları oldukça a
zalmıştır (7,9). Mulroy ve Harris (10) ILku
şak sementleme tekniği kullanarak 11.2 
yıllık izlemelerinde ise %3 aseptik gevşe
me tespit etmişlerdir. Callaghan ve 
ark.(11) yaptıklan çalışmada 8-9 yıllık izle
melerinde %6.1 femoral aseptik gevşe
meye bağlı revizyon yaparken, hiçbir ase
tabulumda revizyon yapmadığını bildir
miştir. Çalışmamızda 8 kalçada(%5.8) 
2mm.'nin altında radyolusensi tespit ettik. 
Hiçbir kalçada revizyon yapılmadı. 

Asetebuler komponentin tespitinde 
kullanılan vidalar potansiyel olarak pelvik 
osteolizisin başlıca nedenlerindendir(4). 
Uyguladığımız ekspansion asetebuler 
komponentlerin tespitinde vida uygula
madığımız için böyle bir sorunun daha az 
görüleceği düşüncesindeyiz. Ayrıca oyu
cularla hazırlanan asetabuluma yerleştiri
len titanyum cup'ın yapraklan genişletildi
ğinde,bu yapraklardaki çıkıntılar kemikle 
daha iyi integrasyon sağlamakta ve polie
tilen liner'ın buraya yerleştirilmesi bu sta
biliteyi devam ettirmektedir. 

Goldberg ve ark. (12) ortalama 8.6 yıl 
izledikleri hibrid total kalça protezi uygula
malarında ameliyat öncesi Harris kalça 
skoru 37 puan iken son kontrolde 92 
puan olduğunu Callaghan ve ark.'nın (11 



Resim 1: 57 yaşmda erkek hastan m ame
liyat öncesi radyografisi 

8-9 yıllık izlemelerinde % 96 başarılı so
nuç aldıklarını bildirmişlerdir. Çalışmamız
da ortalama 2.5 yıllık takip sonrasında 
%94 başanlı sonuç tespit ettik. Başarı 
oranının yüksekliğinin takip sonuçlarının 
erken olmasına bağlı olduğunu düşün
mekteyiz. 

Sonuç olarak;hibrid total kalça artro
plastisi uygulamalarının kısa ve orta süreli 
takiplerinde mükemmel fonksiyonel 
sonuçlar elde edilmektedir.Protek 
ekspansion cup asetabuler komponent 
uygulamalarıyla 6 yıllık takip sonuçlarının 
yüz güldürücü olmasından dolayı; 

ekspansion cup uygulamalarıyla uzun 
sürede daha iyi sonuçlar alınabileceği ve 
vidalı asetabuler komponentlerle ilgili 
pelvik osteolizis gelişimi gibi sorunların 
aşılabileceği düşüncesindeyiz. 

Resim 2: Aym hastamn ameliyat sonrasi 
2. yildaki radyografisi 
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UYGULAMALARIMIZ VE SONUÇLARI 
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Suat HACISALiMOGLU***, Kağan ÖZER**** 

Kalça artroplastilerinde kullanılan pro
tezler önceleri çimentosuz olarak kullanı
lırken teknik yetersizlikler nedeni ile so
nuçlar başarılı olamamıştır. Teknolojinin i
lerlemesi ve sementin kullanım alanına 
girmesi ile sorunlar çözüldü sanılırken u
zun dönem sonuçlarının alınmasıyla yeni 
sorunlar ortaya çıkmış ve yeni arayışlar i
çine girilmiştir. (9, 11 , 13) Bir yandan se
mentsiz protez teknolojisini geliştirme, di
ğer yandan sementleme teknikleri üzerine 
çalışmalar devam etmektedir. Sementsiz 
T.K.P.'nin kısa dönem sonuçlarında gev
şeme için değişik sonuçlar bildirilmiştir. 
Bazılarında asatabular komponentte gev
şemenin daha çok olduğu söylenirkan 
bazılarında da femoral komponentle ilgili 
sorunların daha ağır bastığı ileri sürüi
mektedir (1,7,10). Son yayınlar samantle
me tekniğindeki ilerlemeler ile sementli fe
moral komponentlerin klinik sonuç larının 
daha iyi olduğunu göstermektedir 
(2,5,6,9). Bu sonuçlar 1990'1ı yıllarda Hib
rid kavramını ortaya getirmiştir. Kliniğimiz
de de bu amaçla 1994 yılında Hibrid 
T.K.P. (Asetabulum sementsiz, femur se
mentli) uygulamasına başlanılmıştır. 

Hastalar ve Yöntem 
S.B. Taksim Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniğinde 1994-Haziran 
1997 yılları arasında 42 kalçaya Hibrid 
T.K.P. uygulanmıştır. Olgularımızın 8'i er
kek, 34'ü kadın idi. Hastalarımızın yaşları 
36 ile 70 arasında olup yaş artiaiaması 
58.7 idi. En kısa izleme süremiz 6 ay, en 
uzun izleme süremiz 46 ay olup, ortalama 
26 aydır. Hastaların etyolojilerine göre da
ğılımı tablo 1'de görülmektedir. 

Tüm hastalarımıza pasteralateral giri
şimle ekspansif tipte asatabular kompo
nentli T.K.P. uygulanmıştır. Olgularımıza 
derin ven trombozu profilaksisi için düşük 
molekül ağırlıklı heparin, ameliyattan 12 
saat önce başlanıp ameliyat sonrası 7. 
güne kadar devam edilmiştir. Her hastaya 
dren konulmuş olup enfeksiyon profilaksi
si için ameliyattan 1 saat önce ve ameli
yat sonrasında 8 saat ara ile 5 gün bo
yunca i.v. 1 gr. 1.kuşak Sefalosporin, ve 
160 mg. Aminoglikozit kombinasyonu uy
gulanmıştır. Ameliyat sonrası dönemde 
kompresif bandaj veya varis çorabı kulla
nılmamıştır. Ameliyat sonrası 2.gün hasta
lar oturtulmuş, hastanın gösterdiği tole-

SB Taksim Hast. Ort. Trav. KI. Başasistanı*, Uzmanı**, Asistanı**** 
Aksaray Vatan Hst. Ort. Trav. KI. Uzmanı*** 
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ransa göre 3.günden sonra yürütücü ile 
ameliyatlı tarafa yük verdirilmeden ayağa 
kaldırılmışlardır. Hastalar 6 hafta sonra 
parsiyel, 12 haftada desteksiz tam yük 
verdirilerek yürütülmüşlerdir. 

Değerlendirme ve Sonuç 
Olgularımızın klinik değerlendirmeleri, 

ameliyat öncesi ve sonrası Harris'in sayı
sal kalça değerlendirme cetveline göre 
yapılmıştır (3). Klinik olarak ameliyat ön
cesi Harris Kalça Skoru 50 puan iken, son 
kontrollerde (ortlama izleme süresi 26 ay) 
ortalama puan 91 olarak bulundu. 38 
(%90.4) hasta klinik olarak iyi iken, 4 
(%9.6) hasta orta sonuç olarak değerlen
dirildi. 37 (%88) hastada ağrı hiç olmaz
ken, 5 (% 12) hastada hafif derecede ağrı 
şikayeti bulunmaktaydı. Hastaların hiç bi
rinde uyluk ağrısı şikayeti bulunmazken, 
38 (%90.4) hasta desteksiz olarak yürü
mekte, 4 (%9.6) hasta ise sadece merdi
ven inip çıkarken desteğe ihtiyaç duy
makta idiler. 

Radyolojik olarak hiç bir hastada ke
sin olarak asetabuler ve femoral kompo
nentte gevşeme belirtisi görülmedi. iki 
hastamızın asetabuler komponentinde 
radyolusens hat 2 mm'nin altındaydı. Ase
tabuler kap açısı 35°-66° arasında olup or
talama 48° idi. Asetabuler komponentlerin 
hiçbirinde migrasyon görülmedi. Heterot
ropik kemik insidansı %40 idi. Hiç bir has
tada revizyon yapılmadı. Enfeksiyon ve 
nörolojik komplikasyonlarla karşılaşılma
dı. Klinik gözlemlerimize dayanarak has
talarımızın hiç birinde derin ven trombozu 
tespit edemedik. Akromegalisi olan bir 
hastada ameliyat sonrası erken dönemde 
dislokasyon görüldü. Acil kapalı redüksi
yonu takiben 36 aylık takibinde redisto
kasyon ile karşılaşılmadı. Wiliam Harris ve 
William Motoney'in 126 primer hibrid 
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T.K.P.'de ameliyat öncesi Harris kalça 
skoru ortalama 52 iken, ameliyat sonrası 
ortalama 93 puan bulunmuştur. Sonuçla
rın %96'sı iyi yada çok iyi iken, %4 kalça
da orta sonuç alınmıştır. Hiç bir kalçada 
kötü sonuç alınmamıştır. Olguların 

%94'ünde ağrı bulunamamış, 7 kalçada 
orta derecede topallama bulunmuş, hiç 
bir hastada ağır topallama şikayeti tespit 
edilmemiştir. Radyolojik değerlendirmede 
femoral komponentlerin hiçbirinde kesin 
yada şüpheli bir gevşeme bulgusu ile kar
şılaşılmamıştır. Bir olguda asetabuler kap 
2 mm. superiora migre olmuştur. Sonuç 
olarak hemisferik sementsiz kap ve se
mentli femoral stern kullanılarak yapılan 
hibrid T.K.P.'nin 5.5 yıllık sonuçları çok iyi 
olarak bildirilmiştir (4). 

William Harris ve Motoney'in hibrid ve 
sementsiz T.K.P.'nin 25 hastada karşılaş
tırmalı çalışmalarında 2 yıllık izleme so
nuçlarında hibrid uygulanan T.K.P.'de 
Harris kalça skoru 96 iken, sementsizler
de 84 olarak bulunmuştur. Hibrid kalçanın 
%96'sında ağrı yokken, sementsizlerde 6 
hastada ağrı şikayeti tespit edilmiştir. Se
mentsiz kalçaların bir çoğunda aksama o
lup 5 femoral komponentte yeniden ame
liyat yapılmıştır. Bu çalışmada hibrid kal
çaların sementsiz kalçalara göre üstün ol
duğu bildirilmiştir (8). 

i.ü.istanbul Tıp Fakültesi'nde yapılmış 
bir başka çalışmada C.Şar ve ark. 1992-
1994 yılları arasında uygulanan 46 hibrid 
T.K.P. 'nin ortalama 13.2 aylık izlemeleri 
sonucunda, Merled Aubigne Postel siste
mine göre %72 çok iyi, %20 iyi sonuç ali
ınmış olup, %87 kalçada ağrı hiç yokken, 
%82'de sınırsız yürüme olduğu tespit edil
miştir (12). 

Bu çalışmalar ışığında modern se
mentleme yöntemleri ile yapılan hibrid uy
gulamaları ile femoral stern sorunlarının 



önemli oranda azaldığı sonucuna varıl
mıştır. 

Bizimde ekspansif sementsiz asetabu
ler kap ve 3.jenerasyon sementleme ile 
yapılan femoral komponent uyguladığı
mız bu çalışmada ortalama 26 ay izleme 
süresince sadece 5 (% 12) hastada hafif 
derecede ağrı tespit edilmiştir. Femoral 
komponentlerin hiçbirisinde kesin gevşe
me belirtisine rastlanmazken, asetabuler 
kaplarında hiçbirisinde migrasyon ve açı
sal değişiklik görülmemiştir. 

Sonuç olarak; tarihsel gelişimi esna
sında T.K.P.'de karşılaşılan sorunlardan 
en fazla sementleme tekniği ve protez tip
leri sorumlu tutulmuştur. Dolayısıyla önce
leri sementli, daha sonraları sementsiz ve 
son olarakta hibrid protezler gündeme 
gelmiştir. Literatür bilgileri ve kendi serile
rimizden elde ettiğimiz sonuçlar ışığında 
asetabuler komponentin sementsiz, fe
moral komponentin 3.jenerasyon sement
leme tekniği ile yapılması problemleri en 
aza indirmektedir. Literatürde asetabuler 
komponent için kullanılan poroz yüzlü ve 
ekspansif tip asetabuler kaplar hakkında 
uzun dönem sonuçları olmadığı için kesin 
bir şey söylemek zordur. Olgularımızda 
kullandığımız ekspansif tip asetabuler ka
pın uzun dönem sonuçları olmadığı için 
poroz yüzlülerle karşılaştırıp kesin bir so
nuç verememekteyiz. Yalnız kısa dönem 
sonuçlarının oldukça iyi olması umut veri
cidir. 

Cerrahi yaklaşım olarak posterelateral 
girişimi tercih etmekteyiz. Bu yaklaşım ile 
iyi bir asetabuler görünüm sağlanmakta, 
femoral komponent hazırlanması sırasın
da ise yumuşak doku hasarı minimal dü
zeyde kalmaktadır. Her ne kadar literatür
de diğer yaklaşımiara göre dislokasyon 4 
kat daha fazla görülmüşsede, akromega
lili bir hastamızın yatağından düşmesi ha-

ricinde dislokasyon görülmemiştir. Bu ne
denle biz ameliyat sonrası dönemde kar
şılaşılması olası bir dislokasyonun, kulla
nılan kesi tipinden çok; asetabuler ve fe
moral komponentlerin anatomik açılarda 
yerleştirilememesi, kas gerginliğinin iyi a
yarlanamaması ve femur başıtrokanterik 
mesafenin normalin dışında olması gibi 
faktörlere bağlı olabileceği görüşündeyiz. 

Tablo 1: Hastaların etyolojilerine göre dağılımı 

Tanı Kalça Sayısı 

Primer ldiopalik Koksartroz 16 (o/o38) 

Travmatik Sekonder Koksartroz 12 (%29) 

Revizyon 6 ("/o14) 

D.KÇ. zemininden gelişmiş 5 (%12) 

Avasküler Ne!<roz 2 ("/o5) 

Romatoid Artrit 1 ("/o2) 

Toplam 42(%100) 

Resim 1: Ameliyat Öncesi 

Resim 2: Ameliyattan 18 ay sonraki grafi. 
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Bu çalışmada amaç hidroksiapatit 
kaplı kalça protezlerinin kısa dönem klinik 
sonuçlarını değerlendirmektir. 

Materyal ve Metod 
Ekim 1992 ile Ekim 1995 arasında 

SSK Ankara Hastanesi 2.0rtopedi ve 
Travmatoloji Kliniğinde hidroksiapatit kap
lı protezlerle total kalça artroplastisi yapı
lan, 62 hastanın 75 kalçası değerlendiril
di. Hastaların ameliyat sorasındaki ortala
ma yaşı 48'di (29 ile 65 arasında). Hasta
lardan 32 si bayan 30 u erkek idi. On üç 
hastaya bilateral kalça protezi uygulan
mıştı. Hastaların 42'sinde tanı primer kal
ça osteoartritiydi. Onaltı hastada avaskü
ler nekroz, 4 hastada ise posttravmatik 
osteoartrit ameliyat öncesi diğer tanılardı. 
Ortalama izleme süresi 4.5 yıl idi (3-7 yıl 

arasında). Kullanılan protezlerin femoral 
gövdeleri (stemleri) proksimal metafizeal 
bölgelerinde çepeçevre hidroksiapatit ile 
kaplıydılar. Asatabular kapların hepsi 
presfit olup, tümüyle hidroksiapatit kaplıy
dılar. Hastaların tümünde 3. kuşak sefa
losporinlerle profilaksisi uygulandı. Eğer 
bir kontrendikasyon yoksa düşük molekül 

ağırlıklı heparinlerle DVT profilaksisi de 
yapıldı. Hastaların klinik değerlendirilmesi 
Harris kalça skoruna göre (1), radyolojik 
değerlendirilmesi ise asetabulumda De
Lee ve Charnley'in kriterlerine göre (2), fe
murda ise Gruen zonlarına göre (3), yapıl
mıştır. Heterotropik kemik oluşumunu de
ğerlendirmek için ise Brooker'ın kriterleri 
(4) kullanılmıştır. Kontrollerde stem stabili
tesi Engh'in tanımladığı kriteriere göre de
ğerlendirilmiştir (5). 

Bulgular 
On hastada ameliyat sürecinde femo

ral fissür meydana geldi. Bir hastada 
plak-vida ile diğerlerinde ise serklaj telleri 
ile tespit sağlandı. Kırıkların tümü sorun
suz olarak iyileşti. Bir hasta enfeksiyon ve 
buna bağlı erken gevşeme nedeniyle revi
ze edildi. Diğer hastalarda son kontroller
de gevşeme veya osteoliz bulguları sap
tanmadı. Harris hip skoru ameliyat öncesi 
ortalama 4 iken (19-56 arası), ameliyat 
sonrası son kontrolde ortalama 90 puan 
(51-100 arası), olarak bulundu. Bu skorla
maya göre 60 hastanın (%96. 7) Harris 
kalça skoru çok iyi veya iyi olarak değer-

Dr. Muhittin Ülker Acil Yardım Trav. Hast. Ortop. Şef. Yardımcısı• 
SSK Ankara Hastanesi 2.0rtopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmanı**, Asistanı••• 
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lendirildi (Tablo). Hastalarda Harris kalça 
skoruna göre klinik iyileşme istatiksel ola
rak anlamlıydı. 

! Kalça sayısı Değerlendirme Harris kalça 
skoru (puan) 

Kôtlı Orta i~ Çok i~ 

Ameliyat öncesi 75 75 o o o 44(19-50) 

Ame!iyattansorua 75 1 1 14 46 90(51·1001 

Femoral stemlerin herhangi birisinde 
subsidence görülmedi. Periotal kortikal 
hipertrofi en çok zon 2,5 ve 6 da ve 30 
hastada (%48.3} görüldü. Yeni kemik olu
şumu ile birlikte spot kemik adacıkları ise 
5 hastada (%6.4} saptandı. 

Tartışma ve Sonuç 
Herhangi bir tipteki total kalça artrop

lastisinin başarısı doğrudan sistemin de
ğişik eğitim ve beceri düzeyindeki cerrah
lar tarafından değişik hasta gruplarında 
kullanıldığı zaman elde edilen sonuçlarla 
değerlendirilir. Çimentosuz kalça protez
lerinde başarı implantın primer stabilitesi
ne bağlıdır (6,7). Çimentolama tekniklerin
deki tüm gelişmelere rağmen genç hasta
larda çimentolu kalça protezleri ile başarı
sızlık oranı daha yalı hasta grubuna göre 
yüksektir (8). Asstabular tarafta kistlerin 
ve sklerotik alanların kaybolması. sadece 
65 kalçada görüldü. Bu muhtemelen ho
mojen olmayan yük dağılımı nedeniyle 
meydana geldi. Diğer taraftan femoral 
komponente metafizsal tespit sayesinde 
yük dağılımınının çok iyi olması sayesinde 
"stress shielding" azalır (6). Bunun en iyi 
göstergesi ise femoral komponentte kap
lanmış ve kaplanmamış bölümlerin kesi
şim yerindeki kortikal kalıniaşma ve yo
ğunluk artışıdır. Bu olgu 75 protezden 52 
tanesinde gözlenmiştir. Hidroksiapatitle 
kemik arasıda sıkı bir bağiantını oluşması 
sürtünme debrileri nedeniyle oluşan oste-
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oliziside azaltır (9). Nitemik olgularımızın 
hiçbirinde osteolizis görülmemiştir. 
Engh'e göre osteointegrasyonun major 
bulgusu stem etrafında kampJet reaktif 
çizgilerin olmamasıdır (5,10). Yine bir kal
ça artroplastisinde stern stabilitesinin ye
gane majör bulgusu migrasyon yokluğu
dur (5,1 O} ve olgularımııda da hiç görül
memiştir. Uyluk ağrısı ise 11 kalçada 
(% 14.6) görülmüş olup genellikle 2 yıla 
kadar devam etmişlerdir. Hastalarda iki 
tanesinde son kontrollerde bu ağrı devam 
etmekle birlikte bu hastaların tümü ame
liyat öncesine göre agrılarının önemli öl
çüde az olduğunu ve günlük yaşamlarını 
etkilemediğini ifade etmişlerdir. Yukarıda
ki hastalarda sternler hafif varusta konul
muş olup, hafif derecede kortikal hipertro
fi de gözlenmiştir. intraoperatif olarak kırık 
oluşmasına ise "oversized" sternler neden 
olmuştur. Ancak bu kırıklar problemsiz o
larak iyileşmişler ve implantların progno
zunu veya hastanın klinik sonuçlarını etki
lememişlerdir. Hastalarımııda klinik dü
zelme objektif bulgulardan daha iyidir. Bu 
durumun nedeni muhtemelen hastalarımı
zın beklenti ve isteklerinin az olmasından 
kaynaklanmaktadır. 

Sonuç olaak takip süremiz kısa ol
makla birlikte hidroksjapatit kaplı kalça 
protezlerinin uzun dönemde özellikle 
genç hastalar için ilk tercih olması gerekti
ğini düşünüyoruz. 
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1 ternur kırığı, 2 adet grade 1, 1 adet grade 
lll Brooker sınıflamasına göre heterotopik 
ossifikasyon, 1 hastada yüzeyel hematom 
tesbit edilmiştir. 

Tartışma 

Bikontakt total kalça protezi sistemin
de asetabuler komponentin ve çimento
suz femoral komponentin üst bölümü 
plazmapor kaplı mikreporus sistemine sa
hiptir. Asetabuler komponentin fiksasyo
nu 1-3 adet vida ile sağlanmaktadır. Fe
moral komponent için 2 tip raspa kullanıl
maktadır. 

A raspası ile medüller kanal, B raspası 
ile trokanterik bölge hazırlanır. Başlangıç
ta A raspası mümkün olduğunca laterali
ze edilir. Böylece ternur kırığı oluşması ve 
protezin varus inklinasyonu önlenebilir 
{2). Raspalama işlemi femoral kanala şe
kil verir ve spongioz kemiğin sıkışmasını 
sağlar. Dikkat edilecek husus ise femoral 
komponentin çıkarma deliğinin femoral 
osteotomi hattının üzerinde olmasıdır. 
Protez uygun derinlikte olmaz ise stabilize 
eden elemanlar (Dorsal stabilizer ve late
ral kanatlar) etkili olamazlar ve uyluk ağrı
sı oluşur (2). 

Olgularımızda takip süesi içerisinde 
postoperatif her hangi bir komplikasyona 
rastlanmamakla beraber takiplerimiz de
vam etmektedir. Bu nedenle %90 lık çok 
iyi ve iyi sonuç alınması, süre olarak ye
terli olmamasına rağmen ilerisi için umut 
veicidir.Kiiniğimizde Bikontakt total kalça 
protez'lerinin uygulamasının erken döne
me ait iyi sonuçları bildirilmiştir. (6). Lite-
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ratürde titanyum ince porlarla kaplanmış 
ve femur proksimalinin her iki yanında ka
natlarla porus yüzeyi arttırılarak femoral 
komponentlerde biyolojik stabilitenin artı
rıldığı iddia edilmektedir (5). Femoral 
komponentin yerleştirilmesindeki ayrıntı
ların önemine tecrübelerimiz ışığında biz 
de katılmaktayız. Zaman içerisinde yapıla
cak daha ayrıntılı çalışmaların ideal protez 
geliştirilmesinde yeni ufuklar açacığına i
nanmaktayız. 
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AYNI SEANSTABiLATERAL TOTAL KALÇA ARTROPLASTiSi 

(TKA) UYGULAMASININ ERKEN SONUÇLARI 

Nejat GÜNEY*, Neslihan ELAZIG**, Hüseyin EKiCi** 

Gonartroz kadar olmamakla birlikte 
koksartroz da sıklıkla bilateral olarak kar
şımıza çıkmaktadır. Gelişen ameliyat tek
nikleri, cerrahiarın bu konuda artan el be
cerileri ile birlikte kısalan ameliyat süresi 
bilateral olguların çok sık rastlandığı go
nartrozda aynı seansta bilateral + T.D.A. 
uygulamasının son 67 senede yaygın o
larak yapılmasına olanak sağlanmıştır. 

Buna karşı olarak + T.K.A.'sinin ülke
mizde tek taraflı uygulamaları genelde bir 
kural haline gelmiştir. Çok ağrılı ve hare
ket kapasitesi azalmış hastalarda ameliyat 
sonrası rehabilitasyon güçlüğü, anestezi 
komplikasyonları, maddi sorunlar, bilate
ral koksartrozda da gonartrozda olduğu 
gibi aynı seansta bilateral protez uygula
masının zorunluluğunu ortaya koymakta
dır. Bu zorunluluktan yola çıkarak 1997 
Nisan ayından sonra uygun bulunan bila
teral koksartroz olgularında, bilateral 
T.K.A.'nin aynı seansta uygulanmasına 
başlanmıştır. 

Bu çalışmanın amacı aynı seansta uy
gulanan bilateral T.K.A.'Ieri ile daha önce, 
ayrı anestezi seanslarında uygulanan bila
teral T.K.A.' li hastaların klinik sonuçlar, a
meliyat sonrası bakım, yara iyileşmesi, 

maliyet, hastanede yatış süresi ve kompli
kasyonlar yönünden değerlendirilmesi
dir.1997 Nisan ile 1999 Nisan ayları ara
sında 15 adedi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D.'da ,8 a
dedi özel sağlık kuruluşlarında olmak ü
zere 23 hastanın 46 kalçasına aynı seans
ta T.K.A.'si uygulanmıştır. 

Materyal ve Metod 
Aynı seansta bilateral uygulamanın 

başladığı tarihten bugüne kadar geçen 24 
aylık sürede ameliyat edilen 23 hastanın 
ortalama yaşı 59.8 olup , en genci 44 , en 
yaşiısı ise 75 yaşında idi.18 tanesi bayan, 
5 tanesi erkekti. 6 tanesi Gelişimsel kalça 
displazisi, 1 avasküler nekroz, 1 romatoid 
artrit, 1 tanesi radyasyon sonrası osteo
nekroz zemininde olup, 14 ise primer 
koksartroz olarak değerlendirilmişti. 

Bütün hastalara ameliyattan 1/2 saat 
önce profilaktik 1. kuşak sefalosporin ve 
ameliyattan 1 gün önceden başlanmak ü
zere antikoagülan ( düşük molekül ağırlık
lı heparin ) uygulandı. 

Hastalardan 19 tanesine Genel Anes
tezi, 4 tanesine ise epidural anestezi ve 
sedasyon uygulandı. Ameliyatların hepsi 

i.ü. Cerrahpaşa Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD Prof.*, Öğretim Eıamanı** 
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aynı cerrah tarafından yapıldı. Hastalar 
dekübitis lateralis pozisyonunda yatırıl
dı.Daima önce sol kalçaya uygulama ya
pıldı. Sol tarafın ameliyatı bittikten sonra 
hasta döndürülerek yeniden temizlenip 
örtüldü. 18 hastanın her bir kalçasına ayrı 
cerrahi set kullanıldı. Ancak elde olmayan 
sebeplerle 5 hastaya tek cerrahi set kulla
nılması zorunluluğu oldu. 

Hastalardan 18 asetabulum pressfit, 
temaral komponent cementli MS 30 
hybrid protez, 5 tanesine ise tamamı ce
mentli protek protez kullanıldı. 

Bu çalışmada aynı seanslarda 23 has
taya uygulanan bilateral T.K.A.'si ile farklı 
seanslarda 17 hastaya uygulanan bilate
ral T.K.A.'sinın klinik durum üzerine etkile
ri araştırıldı. 

Sonuçlar 
Bilateral T.K.A.uygulamalarımız 24 ay

lık bir süreyi kapsamaktadır. Aynı Seansta 
Uygulama Yapılan Hastalar ile Ayrı Se
anslarda Uygulama Yapılanlarda Yara iyi
leşmesi Ve Ameliyat Sonrası Komplikas
yonlar: 

Bilateral aynı seansta total kalça pro
tezi uygulanan hastaların ,anestezi sürele
ri ortalaması 240' olup 150' ile 350' arasın
dadır. Ortalama ameliyat süresi ise 185' o
lup 11 O' ile 265' arasındadır. 

Ayrı seanslarda yapılmış bilateral ol
gularda ise her iki seansın anestezi süre
leri toplam ortalama 355"olarak bulun
muştur. Bu hastaların ameliyat süreleri 
gözlem kağıtlarına yazılmadığı için değer
lendirme yapılamamıştır. Ancak bir tarafın 
ameliyatı bitliktan sonra öbür tarafa baş
landığından ameliyat sürelerinin her iki 
yöntemde de farklı olup olmaması bir an
lam taşımamaktadır. Aynı seansta uygula
ma yapılan hastaların yaş ortalaması 59.8 
( 4475) iken ayrı ayrı uygulama yapılanlar-
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da bu yaş ortalaması 53.8 ( 24-71 ) ola
rak bulundu. Ortalamanın ayrı uygulama
larda düşük çıkmasının nedeni gelişimsel 
kalça displazisi olgularında başlangıçta a
meliyat süresinin uzun süreceği göz önü
ne alınarak farklı zamanlarda ameliyat e
dilmesidir. Ameliyat sonrası hastanede 
yatış süresi aynı seansta ortalama 17 gün 
(563) bulunmuştır. Ancak 63 gün yatan 
hasta ortalamayı olumsuz etkilemiştir. Ayrı 
seanslarda ameliyat olanların ise toplam 
ortalama ameliyat sonrası yatışları 25 gün 
olarak tespit edilmiştir. 

Kullanılan kan miktarı aynı seansta uy
gulamalarda ortalama 3.5 ünite iken ayrı 
seans uygulamalarda toplam 4.35 ünite 
bulunmuştur. 

Hastane harcamaları yönünden kesin 
bir belirleme yapılamamış ancak %50 ci
varında tasarruf sağlandığı belirlenmiştir. 

Ameliyat sonrası komplikasyonlar açı
sından bakıldığında ,23 hastamızda en 
büyük risk grubu oluşturan pulmoner em
boli klinik olarak 22 hastada görülme
miş,ancak 1 hastamızda 1.tarafın ameliya
tı tamamlandıktan sonra anestezistlerin 
herhangi bir uyarısı söz konusu olmadı
ğından 2. tarafa geçilmiş ve hibrid uygula
manın cementleme fazında hastada ani 
bir bradikardi gelişmesi üzerine gerekli 
yardımlar yapılmış ancak hasta bir süre 
sonra vefat etmiştir (existus olmuştur). Bu 
hastanın ölüm nedenini belirlemek üzere 
otopsi yapılmasına ailesi karşı çıkmış an
cak anestezistlerle yapılan detaylı incele
meler sonucu Yağ ve Sement embolisinin 
böyle fatal bir komplikasyona sebep oldu
ğu görüşü ağırlık kazanmıştır. 

Kontrol grubu olarak alınan ayrı ayrı 
uygulamanın yapıldığı diğer 17 hasta gru
bunda klinik olarak yağ embolisini düşün
dürecek kamplikasyon görülmemiştir. in
feksiyon açısından her iki grup arasında 
bir fark olmayıp revizyon hiçbir hastaya 
gerekmemiştir. 



irdeleme 
Aynı seansta bilateral uygulamadan 

yararlanacak hastaların ameliyat öncesi 
değerlendirilmesinin çok iyi bir şekilde ya
pılması gerekir. Ameliyat sonrası ortaya 
çıkabilecek en önemli kamplikasyon olan 
tromboemboli ve yağ embolisine tutulma 
şansı oran olarak 2 katdır. 

Tek tarafın ameliyatı bitliktan sonra a
nestezinin onayı alınarak öbür tarafa ge
çilmelidir. Bilateral uygulama yapacak e-

Şekil 1 : M.K. 50 yaşmda bayan hasta sekon

der koksartroz Ameliyat öncesi pelvis grafisi. 

Şekil 3 : B. G 58 yaşmda bayan hasta sekon

der koksartroz ameliyat öncesi pelvis grafisi. 

kibin deneyimli ve süratli olması ,uzun sü
receği düşünülen olgularda ise ayrı se
anslarda uygulamaya karar verilmesi ge
rekmektedir. Aynı seansta bilateral uygu
lama hastane yatış süresi, ameliyatın dev
lete ve hastaya maliyeti, toplam anestezi 
süresinin kısalığı,rehabilitasyonun daha 
sağlıklı yapılabilmesi ve hastayı 2 defa a
meliyat ve hastane stresinden kurtarması 
yönünden uygun olgular için çok faydalı 
olacağını düşünmekteyiz. 

Şekil 2 : M. K. Aynt seansta bilateral total kalça 

artroplastisi uygulamas/ sonrasi Ameliyat son

rasi grafi. 

Şekil 4 : B.G. Aynt seansta bilateral total kalça 

artroplastisi uygulamas/ sonrasi ameliyat son

rasi grafi. 
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Yaşlı hastaların Garden Tip 3 ve 4 fe
mur boynu kırıklarında kemik kalitesinin 
yetersizliği bu kırıkların primer internal fik
sasyonu için önemli bir engel oluşturmak
ta ve yine çoğu hastada mevcut bulunan 
kronik hastalıklarda bu hastaların erken 
mobilizasyonunu gerekli kıldığından par
siyel hemiartroplasti(PA) bu kırıklarda en 
çok tercih edilen tedavi yöntemini oluştur
maktadır.(2,3)Femoral tarafta yapılan se
mentli ve sementsiz artroplasti uygulama
larında ise karşımıza çıkan en önemli 
sorun elastisite modulüsü farklılığı nedeni 
ile özellikle asetabuler tarafta oluşan eroz
yon ve buna bağlı açığa çıkan klinik belir
tilerdir. (5-13) Bu sorunun çözümü içinde 
primer artroplastiye göre daha kompleks 
ve zor bir işlem olan total kalça artroplas
tisine (TKA) geçiş zorunlu hale gelmekte
dir.Biz bu çalışmamızda kliniğimizdeki bu 
konu ile ilgili klinik deneyimlerimizi ve gö
rüşlerimizi aktarmaya çalıştık. 

Materyal ve Metod 
Kliniğimizde daha önce femur boynu 

kırığı nedeni ile 1993-1995 yılları arasında 
PA uygulanmış olan 79 olgudan 17 sinde 
sementsiz total kalça artroplastisi uygu-

SSK. isı. Hst. 2. Ort. ve Trav. KI. Op.*, Uzman** 

lanmıştır. Olguların onunda asetabuler e
rozyon,yedisinde femoral gevşeme sapta
nırken beşinde ise her ikisinede rastlan
mıştır. Belirtilerin açığa çıkışı ortalama 12 
ay(6-22),revizyon ameliyatına geçiş ise 
ortalama 24 (8-36) aydır.11 erkek 6 kadın 
hastamızdan 9 olguda sağ, 8 olguda ise 
sol tarafa girişimde bulunulmuş olup:bir 
olguda ise bilateral girişim yapılmıştır. 
Ameliyat esnasındaki ortalama yaş 58 
(45-68)dir.Tüm olgularda posterelateral 
giriş kullanılmış olup Sulzer CLS Spotor
no ve Wagner revizyon protezleri sement
siz olarak implante edilmişlerdir.Kemik 
defektinin olduğu olgularda otogreft yada 
allogreftler gerek asetabuler gerekse fe
moral tarafta kullanılmıştır. Ameliyata orta
lama 5.günde alınan hastalar ameliyat 
sonrası 6.günde mobilize edilmeye çalışı
larak taburcu edilmişlerdir. 

Sonuçlar 
Aralık 1998 de tekrar kontrol edilen 

hastalarımızın ortalama takip süresi 
38(26-52) aydır.Kiinik olarak Merle D'Au
bigne-Postel ,radyolojik olarak da Callag
han parametreleri değerlendirmede ölçüt 
alınmış olup buna göre 8 hastada çok i-
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yi,6 hastada iyi,üç hastada ise kötü sonuç 
elde edilmiştir.Radyolojik olarak 2 olguda 
asetabuler tarafta Zone 2 de radyolusent 
hat, 2 olguda ise femoral komponent dis
tal migrasyonu saptanmıştır. Asetabuler 
radyolusensi gösteren hastalar asempto
matik bulunurken,femoral komponentte 
vertikal migrasyon gösteren hastalar kli
nik olarak belirti verir. Ameliyat sonrası bir 
olguda infeksiyon gelişirken bu antibiyotik 
tedavisi ile elimine edilmiş; 4 olguda ise 
femoral komponent çıkartıltırken femur 
cisim kırığı oluşmuştur.Bu olgularda kırık 
serklaj telleri ile fikse edildikten sonra pro
tez tekrar implante edilmiştir. 

Tartışma 

PKA lerinin uzun izlenmelerinde asep
tik gevşeme,stem migrasyonu ,asetabuler 
erozyon,asetabuler protruzyon ve protez 
kırılması gibi nedenlerle revizyon cerrahisi 
sık uygulanan bir uygulamadır.Bu olgular
da doğru cerrahi tekniğin uygulanmama
sı,hastanın aktivite durumu ve yaşıda yine 
prognoz üzerinde etkili olan faktörler ola
rak düşünülmektedir.Sementsiz parsiyel 
protezlerde protez proksimal femurda ki
litlenmekte fakat distal stemdeki pandüler 
hareket medial uyluk ağrısına yol açmak
ta, protezdede zamanla vertikal migras
yon ve calcar rezorbsiyonu oluşmakta
dır.Sementli parsiyel protezlerde ise pro
tez ve kemik arasındaki sement kitlesi yü
kün femur proksimali ve diafizine dağılımı
nı yaygınlaştırmakta buda asetabuler e
rozyon ve aşınma riskini arttırmaktadır. 

Yaşlı hastalarda femur boynu kırıkları
nın tedavisinde sık uygulanan bir yöntem 
olan parsiyel hemiartroplastilerle oluşan 
bu komplikasyonların önlenmesine yöne
lik olarak düşünülen diğer yöntemleri bi
polar protezler ve total kalça artroplastisi 
oluşturmaktadır. Özellikle Garden Tip3 ve 
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4 kırıklarda ise internal fiksasyon çoğu 
kez başarısızlıkla sonuçlanmaktadır.Mal
hotra,Corneii,Goldhill gibi yazarlar bipoler 
artroplastiyi savunurken(! ,8, ll); parsiyel 
protezlerle oluşan komplikasyonların olu
şumunun önüne geçmek için primer ola
rak TKA de Lee,Greenough tarafından ö
nerilmektedir.(4,7,6, 1 O, 14) 

Bizim serimizdeki hastaların yaş dağı
lımı ve revizyon ameliyatına geçiş süreleri 
literatür ile uyumludur. Aktif bir yaşam sü
ren ve 60 yaş altı hastalarda ise parsiyel 
protezlerle ilgili komplikasyonlara daha 
sık olarak rastladık. Yine uygulanan cerra
hi teknikle ilgili hatalar ve sementleme 
teknikleride protezle ilgili olarak oluşabile
cek komplikasyonlarda etkili olmaktadır. 
Parsiyel hemiartroplastinin total kalça ar
troplastisine göre avantajları ameliyat sü
resinin kısalığı ve kalçada instabilite riski 
oluşturma olasılığının düşüklüğüdür. De
zavantajları ise kasıkta ağrı gelişimi ve a
setabuler erozyon oluşumudur.Total kal
ça artroplastisinin primer bir tedavi seçe
neği olarak kollum femoris kırıklarında uy
gulanması ile elde edilen temel avantajı i
se daha iyi bir fonksiyon elde edilmesi ve 
ağrının daha az gelişimi oluşturmakta
dır.(9)Sonuç olarak serimizdeki hastalar
dan elde ettiğimiz bulguların ışığında par
siyel hemiartroplasti endikasyonu konu
lurken cerrahın iyi düşünmesi gerektiği- . 
ni,önceliği kınğın internal fiksasyonuna 
yöneltmesinin uygun olacağını, özellikle 
yaşı 60-65 in altında olan, aktif hastalarda 
parsiyel artroplastinin uygulanmamasını 
bu hastalarda total kalça artroplastisinin 
daha iyi bir yöntem olduğunu düşünmek
teyiz. 
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KALÇA ARTROPLASTiSi 

KlSlM- 9 

AGRILI HEMiARTROPLASTi SONRASI UYGULANAN 

DÖNÜŞÜM TOTAL KALÇA PROTEZi SONUÇLARI 

Ömer Faruk BiLGEN*, Oğuz KARAEMiNOGULLARI**, Altan KÜLEKÇiOGLU*** 

Özellikle yaşlıların intrakapsüler depla
se femur boyun kırıklarının tedavisinde 
uygulanan hemiartroplasti, daha sonra to
tal kalça protezi (TKP) uygulama olasılığı 
gözönüne alınarak asetabuler kemik yapı
nın korunmasını amaçlayan bir tedavi 
yöntemi olup, uzun dönem sağ kalım so
nuçları yeteri kadar açık değildir (1). 

Femur boyun kırıklarının tedavisinde 
(Garden Tip lll ve IV) uygulanan hemiar
troplastinin 3 yıllık takibinde revizyon ora
nı % 10-19, 7 yıllık takibinde ise % 16-26 
olarak bildirilmiştir (2-7). Primer hemiar
troplasti sonrası dönüşüm TKP uygulama 
nedenleri arasında en önemli faktörler; 
ağrı, fonksiyon kaybı, gevşeme ve enfek
siyondur (1 ,8-1 0). Dupont ve Charnley 
(11), dönüşüm TKP'nin% 96 başarılı so
nuçlarını bildirir iken, Amstutz, Smith (12) 
ve Strombough (13) ise olgularında% 15 
revizyon oranı bildirmişlerdir. Llions ve 
Sarmiento (1), dönüşüm TKP'inde aseta
buler komponentteki gevşeme bulguları
nı, femur boyun kırığının tedavisinde TKP 
uygulanan olgularla karşılaştırıldığında is
tatistiksel olarak anlamsız olmasına kar
şın, daha fazla olduğunu tespit etmişler-

dir. Bunun yanısıra, femoral komponent
te, dönüşüm TKP'de ilerleyici gevşeme 
bulgularını, TKP uygulanan olgularla kar
şılaştırdıklarında (istatistiksel anlamlı) faz
la olarak tespit etmişlerdir. 

Femur boyun kırığının tedavisinde pri
mer TKP uygulanması sonrasında reviz
yon oranı % 1 0-16 (9, 1 O) olarak bildiril
mesine karşın, Delarnarter ve Moreland 
(9), 27 olguluk serilerinde ortalama 3.8 
yıllık takip sonucunda revizyon yapmadık
larını bildirmişlerdir. 

Biz, bu geriye yönelik çalışmamızda, 
ağrılı hemiartroplasti sonrası 15 hastaya 
uygulanan dönüşüm TKP sonuçlarının 
değerlendirilmesini amaçladık. 

Gereç ve Yöntem 
1992-1997 yılları arasında hemiartrop

lasti sonrası gelişen ağrı nedeniyle 18 ol
guya dönüşüm TKP çimentosuz olarak 
uygulandı. Çalışmaya dahil edilen 15 has
tanın 13'ü (%86.6) kadın, 2'si (%13.4) er
kek olup, yaş ortalaması 59 (30-75) ve or
talama takip süresi 32 (12-54) ay idi. A
meliyat öncesi ve sonrası klinik değerlen
dirme, Harris'in (14) kalça değerlendirme 

*Uludağ Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Travm. Anabilim Dalı, Doç. Dr. 
**Abant izzet Baysal Üniv. tıp Fak Ortop. ve Travm. Anabilim Dalı, Yrd. Doç. Dr. 
***Uludağ Üniversitesi Tıp Fak. Ortop. ve Travm. Anabilim dalı, Arş. Görevlisi 
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kriterleri kullanılarak yapıldı. Radyolojik in
celemede, femoral komponentteki radyo
lusent alanlar Gruen (15), asetabuler 
komponenttekiler ise De Lee ve Charnley 
(16) kriterleri kullanılarak değerlendirildi. 
Asetabuler erozyon ve protrüzyonun de
ğerlendirilmesinde, Ranawat ve ark.'nın 

(17) kriterleri kullanıldı. 
Tromboemboli proflaksisi için düşük 

molekül ağırlıklı heparin (dalteparin sod
yum), subkutan 1x5000 ü/gün, antibiotik 
proflaksisi ise ameliyat sırasında doku 
kültürü alındıktan sonra cefazolin sodyum 
i.v 50 mg/kg/2-3 gün uygulandı. 

Olguların 13'ünde (% 86.6) lateral, 
2'sinde (% 13.4) transternoral yaklaşım 
kullanıldı. Femoral ve asetabuler bölgeler
deki kemik defektler kansellöz allogreft 
kullanılarak giderildi. 

Sonuçlar 
Hemiartroplasti ile dönüşüm TKP uy

gulamaları arasında geçen süre ortalama 
7.3 (10 ay-12 yıl) yıl olup, dönüşüm TKP 
uygulaması sonrası takip süresi ise ortala
ma 32 (12-54) ay idi. Olguların dönüşüm 
TKP uygulaması öncesi ve sonrasındaki 
son kontrollerinde Harris'in (14) kalça de
ğerlendirme puanı ortalaması, sırası ile 
36.4 (28-42) ve 85.9 (69-98) olarak tesbit 
edildi. Hastaların tümünde, ön planda o
lan bulgu, ağrı idi. 

Ameliyat öncesi femoral komponentin 
radyolojik incelenmesinde Gruen zone 1-
IV-VII'de 2 mm'den fazla radyolusent alan
lar, asetabulumun radyolojik incelemesin
de ise 5 (% 33.3) olguda protrüzyo, diğer
lerinde kıkırdak erezyonu olduğu gözlen
di (Resim 1). Olguların dönüşüm TKP uy
gulaması sonrasındaki son kontrollerinde 
femoral ve asetabuler komponentlerde 
radyolusent bölgeler tespit edilmedi (Re
sim 2). 

Resim 1: Ön-arka sol kalça grafisi, hemiartrop
lasti sonrast asetabuler protrüzyo ve teirıoral 
komponentte radyolusent alanlar görülüyor. 

Ameliyat sırasında alınan doku kültürü 
örneklerinin 2'sinde (% 13.4) staf. aureus, 
1'inde (% 6.6) staf. epidermitis üredi. Kul
tür antibiyogram sonucuna göre 3 hafta 
intravenöz, 3 hafta oral antibiyotik tedavisi 
uygulandı. Kontroller sırasında ve yapılan 
laboratuvar tetkiklerinde enfeksiyon bul
gusu tespit edilmedi. Ameliyat sonrasın
da 1 (% 66.6) olguda gelişen yüzeyel en
feksiyon, kültür antibiyogram sonucuna 
göre uygulanan tedavi ile iyileşti. Ameliyat 
sırasında 1 O olguda (% 66.6) femurda, 4 
olguda (% 26.6) asetabulumda, 1 olguda 
(% 6.6) hem asetabulum hem de femurda 
tesbit edilen kemik defektierin giderilmesi 
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Resim 2: Ameliyat sbnras1 ön-arka sol kalça 
grafisi, transternoral yaklaşim ile dönüşüm total 
kalça protezi çimentosuz olarak uygulamas/. 

için kansellöz allogreft kullanıldı. Bir (% 

6.6) olguda ameliyat sırasında gelişen tro
kanterik bölgedeki fissür serklaj ile tesbit 
edildi, sorun çıkmadı. 

Tartışma 

Deplase intrakapsüler femur boyun kı
rığının tedavisinde uygulanacak yöntem 
kararının verilmesi oldukça tartışmalıdır. 
Bu kırıkların tedavi seçeneklerinden birisi 

804 

olan hemiartroplasti uygulaması, yaşlı ki
şilerin kırıklarının (Garden Tip lll-IV) pri
mer tedavisi veya gençlerde internal tes
bit yöntemlerini ilgilendiren komplikas
yonların giderilmesi için yapılır (18-21). 
Hemiartroplasti uygulaması, eklemin fe
moral bölümünün değiştirildiği ve sonraki 
cerrahi girişim olasılığı gözönüne alınarak 
kemik stoğun korunmaya çalışıldığı kon
servatif cerrahi uygulamadır (1). 

Hemiartroplasti sonrası asetabuler kı
kırdak erezyonu, protrüzyo ve enfeksiyon 
sonucu oluşan ağrının ortadan kaldırılma
sı ve fonksiyonların iyileştirilmesi için dö
nüşüm TKP yapılması endikasyonu orta
ya çıkar (1, 2, 8, 12, 21). D'Arcy ve Devas 
(7) primer hemiartroplasti sonrası oluşan 
bu komplikasyonların oranını % 26 olarak 
bildirmişlerdir. Holmberg (6) ve Swiont
kowski (22) ise hemiartroplasti sonrası 7 
yıllık takipte revizyon oranını sırasıyla % 
16, % 20 olarak tesbit etmişlerdir. Hemiar
troplasti sonrası, dönüşüm TKP'si uygula
dığımız olgularımızın tümünün bu endi
kasyonlar içerisinde olması ve dönüşüm 
TKP uygulanmasına kadar geçen süre, 
yukanda belirtilen literatürlerle uyum gös
termektedir. Skorski ve Barrington (3) he
miartroplasti sonrası revizyon oranını 2.5 
yıllık takipte % 19, Johnston (5) 2 yıllık ta
kipte % 16.7 olarak belirtmişlerdir. Kafo
edh (23) ise hemiartroplasti ile tedavi edi
len 1 06 ternur boyun kın ğı olgusunun, 2 
yıl içerisinde primer nedeni asetabuler e
rezyon olan revizyon oranını % 37 olarak 
bildirmiştir. 

Amstutz ve Smith (12) 42 olguluk dö
nüşüm TKP serisinin 3 yıllık takibinde ve 
Strombough 32 olguluk serisinin 6 yıllık 
takibinde ilerleyici radyolusensi sonucu 
% 15 olguda revizyon uyguladıklannı bil
dirmişlerdir. Bizim olgularımızda dönü
şüm TKP sonrası takip süresi ortalama 32 



ay olup, en son kontrollerindeki Harris 
kalça değerlendirme puanı ortalama 
85.9'du ve hiçbir olgumuzda revizyon uy
gulamadık. Olgulanmızın son kontrollerin
deki radyografilerinde radyolusensi görül
memesini takip süresinin kısa olmasına, 
implantların çimentosuz uygulanmasına 
ve kemik defektierinin yeterli şekilde greft
lenmesine bağlı olduğunu düşünmekte
yiz. Femur boyun kırığının tedavisinde 
Greenough (9) primer TKP uygulaması 
sonrası Harris kalça değerlendirme puanı
nı ortalama 81 olarak bildirirken, Delarnar
ter ve Moreland (8) 27 hastalık çalışmala
nnda çok iyi sonuç ve hiç revizyon olma
dığını bildirmişlerdir. Taine 163 olguluk 
serisinde 4 yıllık takip sonucunda % 4 re
vizyon oranı tespit etmiştir. (24). 

Femur boyun kırığının primer tedavi
sinde TKP veya hemiartroplasti uygula
ması kararının verilmesi oldukça zordur. 
Olgulanmızdaki sonuçlan Taine, Delarnar
ter ve Moreland'ın sonuçlan ile karşılaştır
dığımızda, primer TKP uygulaması kadar 
başarılı olmadığını görmekteyiz. Bu da bi
ze uygun hasta seçimi yapıldığında femur 
boyun kırığının tedavisinde primer TKP 
uygulama kararının verilmesinin yerinde 
olacağını düşündürmektedir. Ameliyat 
sonrası ortaya çıkan komplikasyonlarımızı 
literatür ile karşılaştırdığımızda uyum gös
termektedir (1, 8). 
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DiSPLAZiK ASETABULER ZEMiNDE GELiŞMiŞ OLAN 

KOKSARTROZLARDA OTOJEN FEMUR BAŞI GREFTi iLE 

BERABER UYGULANMIŞ OLAN KALÇA 

ARTROPLASTiLERiN.iN ERKEN SONUÇLARININ 

DEGERLENDiRMESi 

Burhan CAN*, Bülent DiLAVEROGLU*, Ünsal ÜNLÜ*, Ali B. GERMAN* 

Displastik veya yalancı asetabulum 
zemininde gelişmiş olan koksartrozlarda 
uygulanan artroplastilerde asetabuler 
komponent örtüm yetersizliği, gerek ar
troplastinin gerçekleştirilmesinde, gerek
se artroplasti idamesinde etkili olan ö
nemli sorunlardan biridir. Otojen baş gref
ti uygulaması, yerinde artroplasti uygula
ma amacına yönelik medial ve posterosu
perior duvar yetersizliğinin giderilmesin
de, geliştirilmiş, bir yöntemdir. Asetabuler 
komponentin gerçek asetabuluma yerleş
tirilmesinin birçok yararı vardır; Kemik sto
ğunun enfazla olduğu yerdir. Soketin me
diale yerleştirilmesine göre mekanik yara
rı vardır. Abduktor fonksiyonların maksi
mal düzeye ulaştığı kap yerleşim lokali
zasyonudur. Bacak eşitsizliğini önler. Bu
nun dışında anatomik olmayan pozisyon
larda yerleştirilmiş asetabulumların gevşe
me oranının yüksek olduğu bildirilmiş
tir{23). Her nekadar büyük hacımlı greft 
uygulaması tartışmalı olsa da, gerek reviz
yonlar için yeterli kemik stoğu oluşturma
sı açısından, gerekse yerinde artroplasti 

uygulamalarına iyi hizmet eden, kolay, u
cuz bir teknik olması nedeniyle, artroplas
ti uygulamalarında, kemik greftleri uygula
malarının güncel olduğu günümüzde, tar
tışılması gerektine inandığımız bir teknik
tir. 

Materyal Metod 
Hastanemizde otojen baş grefti ile be

reber yerinde uygulanmış 1 O, taze don
muş allogreft baş ile uygulanmış 1 kalça 
artroplasti olgusu değerlendirilmiştir. Ol
guların 8'i kadın, 3'ü erkek, yaş ortalaması 
49 (36-63) yıl dır. Asetabuler artroplasti 
uygulamalarının 6'sı sementsiz, 5'i se
mentli olarak gerçekleştirilmiştir. Olgula
rın 8'inde 26 mm başlı protez dizaynı kul
lanılırken, 2'sinde 32mm ve 1 'inde 22mm 
CDH tipi protez kullanılmıştır. Olguların 
1 O'unda otogreft femur başı kullanılırken, 
1 olguda taze donmuş femur başı kullanıl
mıştır. Olgularda kullanılan greftin aseta
buler komponent örtüm oranı ortalama 
38, 5 (15-55) olarak ölçülmüştür. Bu tekni
ğin uygulandığı olgular, ameliyat sonrası 
ikinci günde ayağa kaldırılarak, birçift kol-

*Baltalimanı Kemik Hastalıkları Hastanesi Ortop. ve Trav. Uzmanı 
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tuk degnegi ile kısmi yük vermek kaydıyla 
yürütülüp, kullanılan greft örtüm oranına 
göre 2 ay ile 6 ay rasında koltuk değnegi 
kullandırılmışlardır.Ortalama takip süresi 
27,8 (15-36) ay dır. Hastalar erken ameli
yat sonrası 6 hafta, 3 ve 6 aylık klinik ve 
radyolojik bulgulara göre değerlendiril
miştir. Klinik değerlendirme; ağrı, aksa
ma, kendi çarapiarını giyebilme ve ayak 
bakımlarını kendi kendilerine yapabilme
lerine göre değerlendirilmiştir. Radyolojik 
değerlendirme AP grafilerde greft kayna
ması, greft rezorpsiyonu ve asetabuler 
stabilite Callaghan ve ark., Gross ve 
ark.'nın uyguladığı kriterler kullanılark ya
pılmıştır(1 , 12). 

Sonuç 
Taze donmuş ternur başı kullanılan, 

çimentolu kalça protezi uygulanmış erkek 
olgu, erken dönemde gelişen enterekok 
enfeksiyonu nedeniyle başarısızlık ile so
nuçlandı ve Girdleston kalçaya terk edil
miştir. Bu çalışmada 1 O hastanın takip so
nuçları degerlendirilmiştir. 1 O olguların tü
münde radyolojik olarak greft ile pelvis a
rasındaki radiolüsen hattın kaybolduğu ve 
köprüleyici trabeküllerin oluştuğu) göz
lenmiştir. 4 olguda minör (1/3 ten az) 
greft rezorbsiyonu izlendi , ancak bu re
zorbsiyon tüm olgularda yük taşıyan ase
tabuler komponent kenarına ulaşmadan 
durmuştur. Olguların hiçbirinde asstabu
ler migrasyon ve asetabulum çevresinde 
2 mm 'yi aşan radiolüsen hat izlenmemiş
tir. Klinik olarak tüm olgular agrısız ve ak
samadan yürüyebilmekte kendi çarapiarı
nı kendileri giyerek ayak bakımlarını ken
dileri yapabilmektedir .. 

Tartışma 

Bu teknik literatürde geniş olarak ta
nımlanmış, (2,3,4, 7, 8, 9, 13, 15, 20, 21, 
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25, 26, 28) asetabuler kaba gerekli deste
ği sağladığı ve iyi bir stress paylaşımı 
sağladığı bildirilmiştir (5,20,22). Bu tekni
gin özelliklerinden biri gerektiğinde bacak 
eşitliğinin saglanması olup en önemli ya
rarı ise ilerde gerekecek revizyonlar için 
kemik stogu oluşturmasıdır. Bu uygulama 
ile ilgili tartışmalar; greftin revaskülarizas
yonu, revaskülarizasyon gelişenekadar 
greftin yeterli desteği oluşturup oluştur
madığı ve uzun dönem sonuçları konu
sunda dır. Bu konuda sonuç bildirmiş olan 
yazarlar; Gross 8.2 yıl, Harris 7.1 yıl, Har
ris 11.8 yıl, Shinar ve Harris 16.5 yıl, 
McQueary ve Johnston 8.5 yıl, inao ve ar
kadaşları 8. 4 yıllık ortalama takip bildir
mişlerdir(1 O, 12, 13, , 18,24,29). Erken so
nuçlar tüm otörler tarafından iyi olarak bil
dirilmektedir. Ancak bu konuda en fazla 
yayın yapmış olan Harris 16,5 yıllık takip
leri sonunda, olguların % 36 sının revize 
edildiğini ve % 26 sının ise radyolojik ola
rak gevşeme belirtileri gösterdiğini, kalan 
%39 'unun ise rijid olarak fikse olduğunu 
bildirmektedir.Yine bu yayınında Harris ve 
arkadaşları greft örtüm oranının % 50 den 
az olan olguların % 78 inin rijid olarak fik
se kaldığını ve greft örtüm oranı %30 dan 
az olan olguların hepsinin rijid olarak fikse 
kaldığını bildirmektedir.Ayrıca ameliyat 
uygulandığında yaş gençleştikçe, gevşe

me oranı artmaktadır Harris sutruktural 
greft kullanmaksızın asetabuler kompo
nentin proksimal yerleşimini önermekte
dir(27,29). McQueary ve Johnston küçük 
çimentolu kap uyguladıkları 63 olguluk 
serilerinde 8,5 yılda %1 O gevşeme oranı 
bildirmişlerdir(24). Bu teknigin dezavantajı 
revizyondaki kemik stoğunun oluşturulma 
güçlüğü ve çimentolu uygulama zorunlu
luğudur. Gross ve arkadaşları greft yeter
sizliğine bağlı revizyon orp.nını % 6.6 ola
rak bildirirken soket kırılması ve vida kırul-



ması tarif etmemiştir. Harris'in benzer sü
reli yayınında revizyon %10 ve kesin gev
şeme oranını %20 olarak bildirmiştir. Har
ris 'in olgularından 62'si majör gref rezorb
siyonu göstermiştir(19). Gross'un serisin
de ise 5 kaleada hiç rezorbsiyon gözlen
mezken, 1 O kalçada birmiktar rezorbsşi
yon izlenmiş. Bu 1 O kalçanın 8'indek re
zorbsiyon minör olarak değerlendirilmiş. 
Rezorbsiyon olan kalçalardaki rezorbsiyo
nun min. 2 yılda durduğu ve 2 kalçada 
yük taşıyan uca kadar ileriediği gözlen
miş. Ravizyon gerçekleştirilen iki kalçada 
greftlerin korunduğu ve revizyon için ge
rekli kemik stoğunu oluşturduğu izlene
rek önemle belirtilmiştir(12). Fredin ve ar
kadaşlarıda benzer sonuçlar bildirmişler
dir (8). H aris ve Gross'un serileri arasında 
sonucun farklı olmasına neden oldugu 
düşünülen farklılıklar vardır. Hariss'in seri
sinde hastaların yaş ortalaması daha 
genç, hastaların kiloları daha fazla, Harris 
in serisinde greftin kabı örtüm oran % 
42, Gross'unkinde %28 olup Gross'un se
risinde daha fazla hasta kemiğinin kabı 
örttüğü bildirilmiştir, Ayrıca her iki yayın 

arasında cerrahi teknik açısından da fark
lılıklar izlenmektedir.Harris grefti yerinde 
tutabiirnek için 2 ila 4 bolt vidası kullan
mıştır. Bolt vidalarının içerden koyabilmek 
için çok geniş insizyon kullanmıştır. Gross 
4,5 mm spongiöz vida kullanmıştır. Tek
nikteki diğer bir değişiklik ise vidaların uy
gulanma açısıdır.Grosun serisinde vidala
rın uygulanma yönü bacağın biomekanik 
eksenine yakındır. Harris'in serisinde vi
daların uygulanma yönü bacağın biome
kanik eksenine dik açıya yakın bir açıyla 
gönderilmiştir. Geber ve Harisin yayınla
dıgı 7.1 yıllık seride kamplikasyon oranı 
fazladır. Kamplikasyon oranını arttıran se
bep olarak teknik farklılık ile beraber seri
ye giren olgularında çok zor olgulardan o-

luşmasıdır. Ayrıca cerrahi teknikte kullanı
lan bolt vida uygulaması bu vidaları uygu
lamak için geniş insizyon kulanıllması, tro
kanterik osteotomi ve bunun yarattığı so
runlar, cerrahi süresinin çok uzun olması 
tekniğin getirdiği dez avantajlardır. Sonuç 
olarak yazarlar bu tekniği kamplikasyon 
oranı yüksek olsada kullanılan tüm greft
lerin pelvik kemiğe kaynadığını, revizyon 
için yapılan ameliyatlar sırasında alınan 
biopsilerde greftlerde nekrotik kemiklerle 
beraber yeni kemik oluşumu ve revaskü
larizasyonun izlendiğini bildirmişlerdir. 
Ayrıca revizyon sırasıda yeterlikemik sto
ğunun buluduğunu bildirerek hiçbir reviz
yenda yenigreft kulanılmamıştır.Ayrıca bu 
otörler ciddi sorunu olan bu tür hastalar
da ağrının azaltılması yönünden de bu a
meliyatın çok yararlı olduğu bildirilmekte
dir(1 O). Greftin revaskülarizasyonu konu
sunda da farklı görüşler bildirilmiştir. Hoo
ten ve arkadaşları post mortem yapılan 
histolojik çalışmada allogreftlerin fibröz 
doku ile kaplı olduğu, vaskülarizasyonun 
greft ve iliak kemik temas yüzeyinden 
2mm den daha ileriye gitmediği, greftin 
büyük oranda avasküler ve aselüler oldu
ğu, canlı kemik ile kaplı asstabular kom
ponent arasında ingrowt olduğu , greft ile 
arsında fibröz doku olup ingrowth gözlen
mediği bildirilmiştir. Bulk sutruktural greft 
kullanılan hastaların revaskülariszasyonu 
sırasında gelişecek kollapsı önlemek için 
çok yakın takip ve sürekli koltuk değneği 
kulanılmasını önermişlerdir(17). Jasty ve 
Harris greft revaskülarizasyonu sırasında 
sutruktural greftlerin asetabuler kup'a 
destek alamadığını gevşemenin oluştuğu
nu savunmuştur (19) . Hooten ve ark. da 
sutruktural greftlerin yeterli desteği oluş
turmadığı kanatindedir(16). Wolfgang la
teral femoral autogreftleme tekniğini orta
lama 5, 7 yıllık izlem sonucunda orta ve a-
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ğır asetabular dispazisi olan olgularda iyi 
sonuç veren mükemmel bir şans olarak 
tanımlamıştır. 42 olguluk serisinde 2 ol
guda revizyon uygulanmış, greftlerin tü
münde kaynama görülürken bir grefte re
zorbsiyon izlenmiş. Rezorbsiyonun izlen
diği ve daha sonra revize edilen olgunun 
biopsilerinde greftin vaskülarize olduğu 
bildirilmiş(30). inao ve arkadaşları ortala
ma 8.4 yıllık izlem sonunda 20 olguda 
%15 aseptik gevşeme bildirmiştir . Har
ris'in yayınladığı uzun dönem sonuçların
daki gevşemenin fazla olmasını teknik 
farklılığa, kendilerinin kullandığı femoral 
boyun greftinin biyomekanik ve biyolojik 
özeliliklerinin baş greftinden farklı olması
na, ayrıca Harris ve arkadaşlarının aseta
buler komponent abduksiyon açısını 30° 
uygulamalarından dolayı greftin asetabu
lumu örtme oranını arttırmasına bağlamış
lardır. Harris ve arkadaşları asetabulumun 

greft örtüm oranını %40 (20-70) olarak bil
dirmişlerdir .lnao ve arkadaşları %26 (11-
39) olarak bildirmişlerdir. Klinik olarak ağrı 
ve yürüme kabiliyetinde belirgin bir başa
rı elde edilmiştir ancak hareket açıklıgında 
aynı oranda başarı elde edilememiştir. 
Sanzen ve ark. 32 olguluk serilerinin or
talama 52 aylık izleminde olguların 27 
'sinde tam inkarperasyon izienirken 3 
greft'te parsiyel inkarperasyon izlenmiştir. 
3 greftte ise inkarperasyon görülmemiştir. 
Bu olguların 21 'inde 99mTc difosfonat e
misyon sintigrafisi uygulanmış. 16 olguda 
radioaktif tutulum belirlenmiş, tomografik 
teknik ile yapılan radioaktif değerlendir
mede tutulum gözlenen greftlerin mer
kezleride değerlendirilerek aktif bulun
muş. Ayrıca revizyon yapılan 3 olgunun 
radyolojik olarak inkorpere olmamış ola
rak belirlenmesine karşın , ameliyat bul
gusu olarak birinin tam inkoperasyon 

2 yaşmdadoğuştan kalça ç1k1ğ1 bulunan bayan hastanm allogreft femur baş1 ile uygulanmiŞ 

kalça artroplastisinin ameliyat öncesi ve sonras1 (erken) ve 20 aylik takip grafileri 
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gösterdiği, 2'sinin parsiyel inkoperasyon 
gösterdiği belirlenmiş(28). Emerson ve 
ark. allogreft kullanarak gerçekleştirdikleri 
kalça protez revizyonu olgularında, başa
rıdaki en önemli faktörün oluşrurulan 
konstrüksiyonun başlangıç mekanik sta
bilitesi oldugunu bildirmişler, başarısızlık

taki en önemlisebeplerin ; yetersiz greft 
tespiti ve desteği, greft ve kup'ın anato
mik olmayan yerleşimi olarak belirlemiş

lerdir. Bu yazarlar büyük greftlerde revas
külarizasyonda oluşacak porozite sırasın
da greftin parçalanmaması için greftin 
butres plak ile desteklenmesini önermiş
lerdir (6). Uzun takipte greft kullanımının 
sonuçlarını iyi olarak yayınlayanlar çoktur 
(9, 11 ,23,28,30). Biz kendi serimizin baş
langıç stabilitesinin iyi ve erken sonuçları
nın iyi olasına dayanarak, uygulamayı teş
vik edici olduğuna inanıyoruz. 
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KALÇA ARTROPLASTiSi 

KlSlM -11 

DOGUMSAL (GELiŞiMSEL) KALÇA DiSPLAZiSiNDE 

TOTAL REPLASMAN ARTROPLASTiSi 

Gürbüz BAYTOK*, Emre TOGRUL **,Yaman SARPEL**, Ferit ÜNAL*** 

Total kalça protezi uygulamalarının 
en sorunlu olduğu zeminlerden biri do
ğumsal(gelişimsel) kalça displazileri
dir12·4·7·8·'3·'•>. Bu zeminde gelişen dejeneratif 
eklem hastalığının oluşturduğu ağrı, hare
ket kısıtlılığı ve aksama sorunlarından do
layı artroplasti iyi bir çözüm olarak yerini 
almıştır. Hastalarda kemik yapıdaki yeter
sizlik ve anatomik varyasyonların yanısıra 
kalça çevresi dinamiğini tamamen bozan, 
kas yetersizlikleri veya kontraktürleri de 
mevcuttur. Çalışmamızda displazi zemi
ninde gelişen kalça ekiemi dejenerasyo
nu nedeniyle total kalça protezi uygula
nan hastaların geç sonuçları değerlendiri
lerek, literatürdeki serilerle karşılaştırılmış
tır. 

Hastalar ve Yöntem 
Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde Nisan 
1973 ile Aralık 1992 tarihleri arasında DKD 
zemininde gelişmiş dejeneratif artrit nede
niyle total kalça artroplastisi uygulanmış 
olan 49 hastanın 53 kalçası çalışmamıza 
dahil edilmiştir. Dosya taraması ve mek
tup ile çağırılarak ulaşılan ve yeterli klinik 
ve radyolojik bilgileri elde edebildiğimiz 

hastalarımızın sayısı 41 (45 kalça) olup 7 
hasta çeşitli nedenlerle on yıl öncesi takip 
dışı kalmışlardır. Hastalarımızın 37'si ka
dın (% 76) 12'si erkek (% 24) olup ameli
yat sırasındaki ortalama yaş 33.5 (26-
54)idi. Ameliyat 17 olguda sağ, 28 olguda 
sol, 4 olguda bilateral uygulanmıştı. In-si
tu displaziyi tip-1, sublukse kalçayı tip-2, 
alçak dislokasyonu tip-3 ve yüksek dislo
kasyonu tip-4 olarak yorumlayan 
Eftekhar<•> sınıflaması hastalarımıza uygu
landığında en büyük endikasyon grubunu 
tip-1 displaziler oluşturuyordu<•>. Buna gö
re 27 hastada tip-1, 13 hastada tip-2, 6 
hastada tip-3 ve 3 hastada tip-4 displazi 
vardı. TKP uygulanan kalça bazında ise 
28(% 53) tip-1' 13(% 23) tip-2, 8(% 15) tip-
3 ve 4 (% 8) tip-4 kalçaya artroplasti uy
gulanmıştır. Onbir hasta DKD nedeniyle 
önceden kalçaya yönelik girişim geçirmiş
ti . Bunlar 4 hastada kapalı redüksiyon, 1 
hastada açık redüksiyon, 3 hastada iliak 
osteotomi, 2 hastada Schantz osteotomisi 
ve 1 hastada intertrokanterik osteotomi i
di. Tüm hastalar posterior veya lateral in
sizyonla açıldı ve 14(%26) tip-1 yerinde 
displazi dışındaki tüm olgularda transtro
kanterik açılım uygulandı. 37 kalçada 22 

Çukurova Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Travm. Anabilim Dalı, Profesör Dr.•, Doç.Dr.**, Araş. Gör.••• 
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mm baş çaplı Charnley femoral stern ve 
polietilen asetabuler soket kullanılırken, 
16 kalçada düz saplı (28mm baş) femoral 
komponent kullanıldı. Bu olguların 42 a
setabulumunda polietilen Müller tipi se
mentü asetabuler kap, onbirinde de çi
mentosuz pürtüklü yüzeyli asetabuler kap 
kullanıldı. 18 hastada 40 mm, 12 hastada 
42-46 mm ve 23 hastada 46 mm üzerinde 
dış çaplı asetabuler komponent kullanıldı. 
22 hastada asetabuler destek greftlemesi 
yapılırken, 31 kalçada grefte gerek olma
dı. Ameliyat süresi ortalama 190 dk (140-
280 dk) idi. Ameliyatlarda ortalama kan 
replasmanı 2.4 ü idi. lntraoperatif kampli
kasyon olarak bir hastada femurda longi
tudinal kırık, bir hastada femoral per
forasyon ve üç hastada zor redüksiyon 
oluştu. Bu hastalarda sırasıyla, serklaj ile 
bağlama, greftleme ve yumuşak doku 
gevşetmesine ek olarak kısaltma yapıldı. 
Enfeksiyon problemi olmadı.Trokanter 
majorun telle bağlandığı olgularda üç haf
ta sonra diğerlerinde Ameliyat sonrası i
kinci gün hareket başlandı. Ortalama ya
tış süresi 13 gündü. 

En az beş, en fazla 22 yıl ve ortalama 
14 yıl altı aylık izleme süresi olan 41 has
tanın klinik ve radyolojik değerlendirmesi 
yapılmıştır. Klinik değerlendirme ağrı, ha
reket ve yürüyüş skorlarını 6'şar puan ü
zerinden değerlendiren Merle d'Aubigne 
ve Postel'in151 Charnleyl2ı tarafından modifi
ye edilen kriterlerine göre yapıldı. Hasta
ların radyolojik sonuçları için ameliyat ön
cesi, ameliyat sonrası erken, beş yıllık ve 
on yıl üstü grafilerinde Johnston ve arka
daşlarının1'01 kriterleri kullanılarak değer
lendirme yapıldı. Femoral komponent için 
sement kemik ve sement protez ayrılma
ları, stern migrasyonu, sementteki ve pro
tezdeki kırılmalar, kalkar ve trokanter ma
jordaki poroz, kalkar düzleşmesi ve kaybı, 
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sterndeki varus valgus yada ratasyonlar 
ve trokanterik kaynama ve pozisyon araş
tırıldı. Asetabuler gevşeme için ise soket 
dönmelerine, migrasyonuna ve kemik, çi
mento, soket ilişkisine ve greft konsoli
dasyonuna göre karar verildi. Protezlerin 
beş ve on yıl üstü yaşam, revizyon ve 
gevşeme olasılıkları Kaplan-Meier1'41 anali
zi ile değerlendirildi. 

Sonuçlar 
En az beş yıl ortalama 14 yıl altı ay iz

lenen 41 hastanın 45 kalçasından% 77.8'i 
klinik olarak çok iyi ve iyi olarak değerlen
dirildi. Merle D'Aubigne ve Pastel'in 
Charnley tarafından modifiye edilmiş kri
terlerine göre değerlendirilen hastalarda 
ameliyat öncesi dönemde hareket skoru 
ortalama 2.28, hareket açısı ortalama 69° 
(0-21 °) yürüme skoru 2.25 ve ağrı skoru 
ortalama 2.15 iken, erken ameliyat sonra
sı dönemde ortalama skorlar hareket için 
4.47, yürüme için 4.33, ağrı için ise 5.05 
olarak bulunmuştur. Ameliyattan önceki 
dönemde 31 (%76) hastada sadece kalça 
ağrısı, 1 0(%24) hastada ise kalça ağrısına 
ek olarak bel, ipsilateral diz veya kontrla
teral kalça ağrısı vardı. Total kalça artrop
lastisi endikasyonu alan hastaların yirmiü
çünde (%43) yürümeyi kısıtlayan ağrı ve 
destek kullanma ihtiyacı vardı. Çalışma 
sonunda elde edilen sonuçlarda hareket 
skoru ortalama 5.20, hareket açısı ortala
ma 189.3° (85-260°), yürüme skoru ortala
ma 5.23, ağrı skoru ise ortalama 5.46 ola
rak saptandı. Üç hastanın ameliyat sonra
sı skorları ameliyattan önceki döneme gö
re kötüleşmiş, bir hasta ise ameliyat so
nucundan hiç memnun olmamıştır. Ameli
yat sonrası skorlar içinde en büyük geliş
me kaydeden ağrı skoru olup (5.46), bu
nu yürüme (5.23) ve hareket (5.20) izle
miştir. Son kontrolde hastaların 32'si hiç-



bir destek kullanmazken, yedi hasta tek 
veya çift destek kullanıyordu. 

Beş yıl sonunda radyolojik gevşeme 
oranı üç hastanın kalçasında saptanan iki 
asetabuler komponent ve bir hastada her 
iki komponent gevşeme olasılığı olmak ü
zere% 6.7 idi. Ancak klinik olarak beş yıl 
sonunda revizyon gerektiren iki {%4.1) 
hastamız vardı. Bu olgulardan ikisine de 
revizyon yapıldı. On yıl ve üstü takiplerde 
radyolojik yetersizlik olan hasta sayısı do
kuza {%20) çıkmıştı. Radyolojik bulgulara 
göre olası asetabular gevşeme % 15.5 (7 
olgu), femoral gevşeme % 6.7 {3 olgu) o
larak saptandı. On yıllık radyolojik yaşam 
olasılıkları Kaplan-Meir<••> ile değerlendiril
diğinde sadece femoral komponent baz 
alındığında % 93.3, asetabular kompo
nent tek başına değerlendirildiğinde ise % 
84.5 olarak bulunmuştur. Radyolojik de
ğerlendirme sonucu massit periprostetik 
osteoliz nedeniyle bir, asetabuler sokette 
polietilen aşınması nedeniyle iki, her iki 
komponentte aseptik gevşeme nedeniyle 
iki ve kap migrasyonu nedeniyle iki kalça 
olmak üzere toplam yedi {%15.5) olguda 
revizyona gidildi. DKD zemininde total 
kalça artroplastisi uygulamalarımızı içeren 
bu çalışmamızda on yıllık radyolojik ya
şam olasılıkları Kaplan-Meir<••> analizi ile 
değerlendirildiğinde %80 ve revizyon ya
pılmış olması sınır alındığında % 84.5 ya
şayabilirlik olasılığı mevcuttu. 

iki kalçada Brooker tip-3 ektopik ke
mik oluşumu ve bir kalçada trokanterik 
psödoartroz gelişti, ancak bu hastalarda 
fonksiyonel bir sorun yaratmadı. Altı has
tada parsiyel sinir arazı gelişti. Bunlar iki 
hastada peroneal üç hastada femoral ve 
bir hastada siyatik sinir düzeyinde idi. 
Tüm sinir sorunları herhangi bir cerrahi gi
rişim yapılmaksızın düzeldi. lnstabilite ne
deniyle altı hastada üç hatta derotasyon 
atelinde immobilizasyon yapıldı. 

Tartışma 

Total kalça artroplastileri primer deje
neratif artritte gittikçe artan sıklıkta uygu
lanan tatmin edici bir tedavi yöntemi ol
muştur. Ancak DKD gibi patolojik zemin
lerde total kalça protezinin mutlak endike 
olduğu tek durum hastanın günlük hayatı
nı ileri derecede etkileyen kalça ağrısıdır. 
Ağrısız aksama, taban desteği ile kom
panse olan ağrısız ekstremite kısalığı, çok 
yüksek dislokasyonlar da endikasyon ta
mamen relatittir. Hastanın çok genç olma
sı, DKÇ nedeniyle geçirilmiş cerrahi giri
şimiere bağlı anormal anatomik değişik
likler, enfeksiyon riski de önümüzdeki di
ğer sorunlarıdır. Bizim serimizde de ağrı 
ve fonksiyon bozukluğu olmaksızın ar
troplasti yapılan DKD olmayıp, endikas
yon koyulurken çok titiz seçim yapılmıştır. 
En uygun zeminlerde yapılmış artroplasti
lerde bile takip süresi uzadıkça gevşeme 
oranının arttığı gözönüne alınırsa; DKD gi
bi bir patolojik zeminde yapılmış artrop
lastilerin uzun dönem sonuçları daha da 
değer kazanmaktadır<'·3·6·9·"·' 6> 

Displazi in-situ (yerinde displazi) total 
kalça artroplastisinin en sık ve kolay uy
gulandığı gruptur. Strüktürel değişiklikler 
çok az ve rekonstrüksiyon için kemik sto
ku yeterlidir. Gerek literatürdeki ve gerek
se bizim serimizdeki en başarılı sonuçla
rın alındığı grup tip-1 displazidir. Subluk
sasyonla birlikte aşırı displazide femur ba
şı asetabuluma göre lateralize ve defor
medir. Asetabuler indeks yükselmiş, ase
tabuler kenar aşınmış ve aşırı sklerozedir. 
Adduksiyon ve fleksiyon kontraktürü var
dır. Gerek asetabulumu bulmak osteofit 
nedeniyle zordur ve asetabulum hazırlığı 
açısından trokanterik osteotomi gerekli o
labilir. %80 den az kavrama varsa aseta
buler grettleme gerekir. Femoral osteoto
mi sadece kısalığı değil anteversiyonu da 
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d üzeltmek için gerekebilir<2· •· 7·8
• 

13· 15·17>. Orta 
derecede dislokasyonda asetabulum ger
çek ve yalancı olmak üzere iki ayrı bülüm
dür. Asetabulumlar tamamen ayrı ya da 
birleşik olabilir ve her iki asetabulumda 
displaziktir. innominate kemik gelişme
miştir. Trokanterik osteotomi ve iliak greft
leme şarttır. Asetabuler kap orijinal yerine 
yerleştirifirmek için derinleşirken yalancı 
asetabulum alt kenan ile gerçek asetabu
lum üst kenan arasındaki kemik çıkıntısını 
korumak gerekir. Femoral kısaltma ve ö
zelliği olan femoral stern gereklidir. Ad
duktor tenotomi, psoas gevşetmesi ve in
ferior kapsüler gevşetme gerekir. Siyatik 
sinirin gerilmesine dikkat etmek gerekir. 
Harley ve Wilkinson<"> iliak osteotomi ile 
çıkarılan bir kemik segmenti ile abduktor 
uzatmayı sağlarken, Dunn<sı ve Hess<1 sı a
dele gevşetmesi için subtrokanterik oste
otomiyi önermektedir. Yüksek dislokas
yonlar genellikle bilateraldir ve cerrahi na
diren endikedir. Asetabuluma yeni yer se
çiminde cerrah çok dikkatli olmalıdır ve 
greftleme gerekir. Femoral osteotomi, 
segmental femoral rezeksiyonla kısaltma 
ve kısa boyunlu ve çok ince protezler ge
rekmektedir. Bazı hastalarda özel yapım 
protezlerlerle ancak cerrahi girişim müm
kün olabilmektedir<2·6·8•

12·17
•
19>· 

Doğumsal kalça displazisinde uygula
nan kalça artroplastilerinde kamplikasyon 
görülme sıklığı diğer etyolojik nedenlere 
göre daha sıktır. Bu komplikasyonlar re
dislokasyon, trokanterik psödoartroz, da
mar sinir sorunları, erken asetabuler gev
şeme, ameliyat sonrası ekstremite eşitsiz
liği ve hareket kısıtlılığı olarak karşımıza 
çıkabilmektedir<1 .4.a.ı 2·' 3 · 16 ' 19ı 
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DKÇ zemininde artroplasti sonuçlarını 
inceleyen klinik açıdan serilere bakıldığın
da; Dunn<sı 22 tam çıkıklı serisindeki tüm 
hastalarda ağrı ve yürümenin belirgin dü
zeldiğini, Jasty<•ı 95 hastanın artroplastile
rinin 6.5 yılda %79 oranında iyi sonuç ver
diğini bildirmektedir. Eftekhar'ın<aı klinik 
sonuçların dislokasyon seviyesi yüksel
dikçe kötüleştiğini bildirmektedir. Hess<13> 
17 hastalık serisinin ortalama 3 yıllık so
nuçlarında iki hasta hariç tümünde klinik 
olarak çok iyi sonuç bildirmiştir. Pavalai
nen'de<17ı 52 displazi ve 48 dislokasyonlu 
serisinde tüm hastalarının sonuçtan mem
nun olduğunu bildirmiştir. En az beş yıl iz
lediğimiz 41 hastanın 45 kalça artroplasti
sinde son kontrolde yeterli sonuç oranı 
%77.8 idi. Klinik sonuçlar dislokasyon tipi
ne göre incelendiğinde tip-1 ve 2'de daha 
iyi sonuçlar alındığı saptandı. 

Doğumsal kalça displazisinde total 
replasman artroplastisi endikasyonunda 
en önemli kriterler hastanın klinik durumu 
ve çıkığın seviyesidir. Geç klinik ve radyo
lojik sonuçlarımızda göstermiştir ki; bu 
zeminde yapılan total protezler gerek en
dikasyon, gerek teknik, ve gerekse takip 
açısından büyük deneyim gerektirmekte
dir. Özellikle yüksek ve önceden rekons
trüksiyon yapılmış dislokasyonlarda de
neyimli ekip ve yeterli ekipman olmaksızın 
yapılacak bir artroplastinin kamplikasyon 
şansı yükselmektedir. Yeterli kısaltma, 
gevşetme ve kemik desteği sağlanarak 
gerçek asetabuluma yerleştirilen bir pro
tezin hastanın beklentilerine en iyi yanıtı 
vereceği kanısındayız. 



Resim 1: Resim 2: 

Resim 3: 

Resim 4: Resim 5: 
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KALÇA ARTROPLASTiSi 

KlSlM -12 

ERiŞKiN YÜKSEK KALÇA ÇlKlGlNlN TEDAViSiNDE 

SUBTROKANTERiK FEMORAL KISALTMA OSTEOTOMiSi iLE 

BiRLiKTE TOTAL KALÇA ARTROPLASTiSi 

(Yeni Bir internal Fiksasyon Metodu) 

Ali BAKTIR*, Faruk BALKAR**, Mehmet HALICI***, Volkan KA YAR*** 

Erişkin yaştaki gelişimsel yüksek kal
ça çıkığında total kalça artropllastisi uygu
laması,birçok anatomik deformitenin bira
rada bulunması nedeniyle kompleks bir 
girişimdir. Femur başının çok yüksekte ol
ması,femoral kanalın çok dar olması, art
mış femoral anteversiyon ve trokanter 
majorun posterior yerleşimli olması nede
niyle ortaya çıkan proksimal femoral de
formite, Kalça abduktörlerinin kısa ve 
kontrakte olması ameliyatı güçleştiren 
faktörlerden en önemlileridir (4, 11) Bazı 
otörler bu tür olgularda, asetabulumun 
yükseğe de konabileceğini savunmuşlar
sa da, son yıllardaki genel kanaat bu tür 
olgularda asetabuler komponentin orijinal 
yuvaya yerleştirilmesiyle hem fonksiyonel 
sonuçların daha iyi olduğu, hem de gev
şeme ve revizyon ihtimalinin azaldığı şek
lindedir(8, 14, 19). Fakat Crowe tip IV tam 
çıkıklarda, gerçek asetabulumun ekspojur 
güçlüğünün yanında buradaki kemik sto
kunun yetersizliğide cerrah için önemli bir 
dezavantajdır. Ayrıca nörovasküler komp
likasyonların önlenmesi için mutlaka bir 
kısaltma metodunun da birlikte uygulan
ması kaçınılmazdır(5,9). 

Yüksek kalça çıkıkiarında uygulanan 
total kalça artroplastilerinde önceki yıllar
da tercih edilen metod, trokanterik osteo
tomi ile birlikte femur proksimalinden ge
rektiği kadar kısaltma yapmak şeklindeydi 
(4,8,11 ,1 fi,17). Fakat bu durumda tro
kanter majorün yeniden tutturulduğu böl
genin kortikal kemik olması nedeniyle % 
13'lere varan psödoartroz bildirilmekte ve 
protezin yerleşmesi için gerekli proksimal 
kemik stoku da harcanmış olmaktadır(6). 
Subtrokanterik bölgeden yapılan trans
vers osteotomi ile hem gerekli kısaltma 
yapılmış olmakta, proksimal femoral me
tafiz korunmuş olmakta hem de gerekli 
derotasyon işlemi kolaylıkla uygulanabil
mektedir(19,20). Ayrıca biz 3.5 mm'lik 
DCP ile internal tesbit uyguluyarak, trans
fer osteotomideki en önemli sorun olan 
tarsiyonel zorlanmanın önlenmesini a
maçladık. 

Hastalar ve Metod 
Kliniğimizde 1993-1997 yılları arasında 

aynı cerrahi ekip tarafından hepsi de Cro
we tip IV olan 26 erişkin hastanın 28 yük
sek kalça çıkığına uygulanan primer total 
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kaça artroplastisi bu çalışmanın konusu
nu oluşturmuştur. 28 Kalçanın dördüne 
kısaltma osteotomisi uygulanmazken ge
riye kalan 24 kalçanın hepsine de subtro
kanterik transvers kısaltma osteotomisi 
uygulanmış ve asetabuler komponentin 
gerçek asetabuluma kanmasına özen 
gösterilmiştir. Kısaltma yapılan 24 kalça
nın üçünde ki bunlar ilk olgularımızdı os
teotomi hattı, kısaltma sonrası elde edilen 
kortikal kemiğin vertikal ikiye ayrılıp 1.2 
mm'lik tel serkilaj ile sarılması şeklinde 
tesbit edilmiştir. Fakat bu esnada gördük 
ki; gerek anteversiyon düzeltmesi sonra
sındaki denemelerimizde, gerekse uzun
luk ve stabilite ayarlamalarımızda, tarsiyo
nel zorlanmalar bize önemli güçlükler çı
kartmaktadır. Hem bu zorlukların önlen
mesi, hem osteotomi hattına dinamik 
kampresyon uygulanmasına olanak ver
mesi, hem de ameliyat sonrası rehabili
tasyon sürecinde tarsiyonel zorlanmaların 
emniyete alınması amacıyla, daha sonra 
ameliyat ettiğimiz 21 kalçanın tümünde 
osteotomi hattını 3.5 mm'lik 6-8 delikli 
DCP ile tesbit ettik. Vidaların unikortikal 
uygulanmasına özen gösterdik. 

Ameliyat öncesi template ölçümleri ile 
konulacak komponentlerin türü ve büyük
lüğü gerekebilecek azami kısaltma miktarı 
ve elde edilebilecek ekstremite uzunluğu 
ayrı ayrı hesaplanarak kaydedildi. Tüm 
hastalar ameliyat masasına lateral pozis
yonda yatırıldı ve posterior yaklaşımla 
ekspojur yapıldı. Siyatik sinir eksplorasyo
nu rutin olarak, perkütan adduktör tenato
m i ise çoğu olguda yapıldı. Femur başı 
rezeke edildikten sonra, meduller kanal 
hazırlandı. Anteversiyon miktarı bu esna
da belirlenmeye çalışıldı. iliopsoas ve Glu
teus maksimus insersioları rutin gevşetil
di. Transvers osteotomi Trekanter Minö
rün 1.5-3 cm distalinden yapıldı. Proksi-
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mal osteotomi fragmanı yukarı çekilerek 
gerçek asetabulumun temizlenmesi ve 
ekspojuru sağlandı ve asetabuler kompo
nent yerleştirildi. Daha sonra deneme fe
moral komponent ve deneme baş yerleş
tirildi ve distal femoral parçaya traksiyon 
uygulanarak kısaltma miktarı belirlendi. 
Daha sonra ikinci osteotomi yapılarak de
neme stem distal parçaya da yerleştirile
rek yeniden deneme redüksiyonu yapıldı. 
iki kemik klempi ve araya yerleştirilen 
plak ile uygun ratasyon ayarlanıp işaretle
me yapıldıktan sonra, 6-8 delikli 3.5 mm'
lik DCP usulüne uygun olarak (genellikle 
posterior yüzden ve medial kortekse doğ
ru) yerleştirilerek 5-7 adet 3.5 mm'lik vida
larla unikortikal olarak yerleştirildi. Vidala
ma yapılırken en son meduller raspa veya 
yerleştirilmesi planlanan deneme protezi
nin bir boy büyüğü femura yerleştirilmiş 
olarak tutuldu. Bu arada osteotomi hattı
na dinamik kampresyon yapılarak azami 
temas yüzeyinin sağlanmasına özen gös
terildi. Yeniden deneme ve son stabilite 
konrolü yapıldıktan sonra sement taban
eası da kullanılarak usulüne uygun se
mentleme yapıldı. Osteotomi hattından ta
şan çimento 1 mm Kirschner teli veya en
jektör iğnesi ile temizlendi. Redüksiyon 
sonrası asetabuler rımirizasyon sırasında 
veya femur başından elde edilen spongi
oz greftler çepeçevre osteotomi hattına 
yerleştirildi. 

Kısaltma osteotomisi uygulanan 22 
hastanın ikisi erkek 20'si kadındı. 14 has
tanın sol, 6 hastanın sağ kalçası ameliyat 
edilirken iki hastaya da iki aşamalı olarak 
bilateral total artroplasti uygulandı. Ameli
yat esnasında ortalama yaş 41 {26-61 yaş 
arası) yıl idi. Klinik değerlendirmede. A
merika Ortopedik Cerrahlar Akademisi 
kriterleri kullanıldı(1). Radyolojik olarak, 
zonal analizlere göre gevşemenin değer
lendirilmesi ise Gruen ve ark. ile Delee ve 



Charnley'in kriterleri kullanıldı(?, 1 0). Ayrı
ca kısaltma miktarı ve ameliyat öncesi ve 
sonrası ekstremite uzunluk ölçümleri kay
dedildi. Radyolojik kaynama süreleride 
her hasta için ayrı ayrı kaydedildi. Kalçala
rın 14'ünde asetabulum sementli olarak, 
1 O'unda ise sementsiz olarak yerleştirildi. 

Bulgular 
Hastalarımızın izleme süresi 18 ay ile 

52 ay arası olup ortalama 26 ay idi. Oste
otomi uygulanan 24 femurun 22'si (%92) 
4-1 O ay arasında (ortalama 6 ayda) kay
nadı. Hastalarımızdan birisinde son kon
trol esnasında yeterli kaynama yoktu fa
kat klinik olarak basıp yürüyebiliyordu. Bu 
hasta kaynama gecikmesi olarak kabul e
dildi. Bir hastamızda ise derin enfeksiyo
na bağlı kaynama yokluğu oluşmuştu. Bu 
olgu psödoartroz olarak kabul edildi. iki 
hastamızda yara iyileşmesini geciktiren 
yüzeyel enfeksiyon, bir hastamızda ise 
geç derin enfeksiyon görüldü. Bir hasta
mızda ameliyattan 7 gün sonra redisio
kasyon görüldü ve açık redüksiyon uygu
landı. iki hastamızda siyatik sinire, bir 
hastamızda da temaral sinire ait geçici 
nöropraksiya gelişti. 

Klinik olarak 26 hastanın 24'ünde 
(%92.3) çok iyi veya iyi sonuç alındı. Eks
tremile eşitsizliği ortalama 2.5 cm (1.5-
4cm) restore edildi. Ortalama kısaltma 
miktarı da 4cm (2.5-5.5cm) idi. Radyolojik 
olarak asetabuler komponentte 9. ayda 
radyolusensi görülen bir hastamızda a
meliyattan iki yıl sonra derin enfeksiyon 
gelişti ve buna bağlı sementsiz asetabuler 
komponent yer değiştirdi. Asetabulum yi
ne sementsiz olarak revize edildi. Aynı ol
gunun osteotomi hattındaki psödoartroz i
çin greftleme uygulandı, femoral kompo
nent değiştirilmedi. Son kontrolünde en
feksiyon bulguları yoktu ve osteotomi hat
tında kısmi bir kaynama mevcuttu. Bu 
hasta dışında başka bir revizyon ameliyatı 

uygulanmadı. Üç hastamızda ise Brooker 
ve ark(2) sınıflamasına göre grade 1 hete
rotopik ossifikasyon geliştiyse de klinik 
sonucu olumsuz etkilemedi (Resim 1) 

Tartışma 

Yüksek kalça çıkığında ideal olan ase
tabuler saketin gerçek yuvaya yerleştiril
mesidir. Femur başının nörovasküler 
kamplikasyon olmadan bu seviyeye indi
rilmesi ancak femoral kısaltma ile müm
kündür. Trokanterik osteotomi ile birlikte 
femur proksimalinden kısaltma yapılması 
sonrasında, trokanter majörün yeniden 
tutturulması oldukça güçtür(13). Subtro
kanterik transvers kısaltma osteotomisinin 
en çok eleştirilen yönü, anstabil olmasıdır. 
Bizim uyguladığımız DCP plak tesbiti hem 
bu anstabiliteyi önlemede, hem de osteo
tomi hattına kampresyon uygulama 
olanağı vermektedir. Asetabuler kompo
nentin küçük çaplı sementsiz olarak yer
leştirilmesi tercih edilmektedir. Zaten fe
mur başı da destek grefti olamayacak ka
dar yetersizdir(12).Pressfit uygulama riskli 
olduğu için poroz kaplı vidalı sistemler 
tercih edilmektedir. Fakat biz bazı olgula
rımızda osteopeni nedeniyle poroz kaplı 
sementsiz sistem yerine, sementli 38 mm 
çaplı pür polietilen kap tercih ettik. Aseta
buler yetmezlik ve gevşeme olan tek has
tam ız derin enfeksiyon olan hastamızdı. 
Bunun dışında sementli veya sementsiz 
uyguladığımız asetabular komponentlerin 
hiçbirisinde aseptik gevşeme görülmedi. 

Tüm hastalarımızda femoral kompo
nenti sementli olarak yerleştirdik. Hartofi
lakidis ve ark.(2) gibi biz de dar, atrofik ve 
ince duvarlı hipoplazik bir proksimal fe
mura; optimal kanal uyumu sağlayan, uy
gun kemikleşmeyi ve primer stabiliteyi 
sağlayabilecek semensiz sistemin uygu
lanmasını daha güç olarak görmekteyiz. 
Üstelik 89 mm çaplı poroz kaplı stemlerin 
ilerde metal yorgunluğu nedeniyle yet-
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Resim 1: 48 yaşmdaki bayan hastanm; 
a) Ameliyat öncesi radyografisi 

mezliğe uğrayabileceği öne sürülmekte
dir(12). Özellikle genç hastalarda ince, 
sementsiz stern kullanımından kaçınılması 
tavsiye edilmektedir(15,20).Özellikle oste
otomi bölgesinde psödoartroz gelişmiş
se, proksimal kemikleşme gelişmemişse, 
sadece distal kemikleşme oluşmuşsa in
ce sementsiz femoral komponentin biyo
mekanik dayanıklılığı oldukça azalmak
tadır{20). 

Hartofilakidis ve ark. {13) trakanteri k 
osteotomi ile birlikte proksimal femoral 
kısaltma yaptıkları 67 olguluk serilerinde 
ortalama 6.4 yıl sonra %13 yetmezlik tes
bit etmişlerdir. Yasgur ve ark(20) ise sub
trokanterik kısaltma osteotomisi uygula
dıklan 9 kalçayı ortalama 43 izlemişler ve 
%87 iyi ve çok iyi sonuç elde etmişlerdir. 
Sementsiz femoral komponent kullandık
ları bir hastada nonunion ve bir hastada 
da stern yetmezliği geliştiğini, sementli 
stern kullandıkları hastalarda ise sorun 
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Resim 2: b) Ameliyat sonrast 2. ytldaki 
radyografisi 

yaşamadıklarını bildirmişlerdir. Symeoni
des ve ark.(19) ise 74 yüksek kalça çıkığı
na total kalça artroplastisi uygulamışlar ve 
ortalama 7.2 yıl sonra 4 vakaya revizyon 
uyguladıklarını bildirmişler ve en iyi başa
rının trokanterik osteotomi yapmadan 
subtrokanterik kısaltma ile sağlandığını 
bildirmişlerdir. 

Sonuç olarak; yüksek kalça çıkığına 
total kalça artroplastisi uygulanırken sub
trokanterik osteotomi tercih edilirse, hem 
trokanter major osteotomisinin potansiyel 
komplikasyonlarından kaçınılmış olur, 
hem de proksimal temaral kemik stoku 
korunmuş olur. Osteotomi sonrası DCP i
le internal tesbit uygulanmasıyla da, 
transvers osteotominin tarsiyonel zorlan
malara karşı olan dayanıksızlığı daha gü
venli hale getirilmekte, anteversiyon dü
zeltme işleminin kolaylaştırılması sağlan
makta ve ameliyat sonrası rehabilitasyon
da daha enerjik davranma imkanı sağlan
maktadır. 
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BÖLÜM- Xl 
KALÇA ARTROPLASTiSi 

KlSlM -13 

KALÇA REViZVON CERRAHiSiNDE VASKÜLER 

KOMPLiKASYONLARlN ÖNLENMESi 

Gürbüz BAYTOK*, Emre TOGRUL **, Hasan BOZ***, Ferit ÜNAL*** 

Son yıllarda ortopedistlerin en fazla 
uyguladığı girişimlerinden biri total )<alça 
protezleri olmaya başlamıştır. Yapılan 
protez sayısı beraberinde revizyonların 
artmasınıda getirmiştir. Artroplastilerin 
geç sonuçları yayıniandıkça asetabuler 
taraftaki semente bağlı gevşeme sorunları 
belirginleşmiş ve sementsiz asetabuler 
komponentler gündeme gelmiştir. Halen 
hibrid protezlerde sıklıkla kullanılan pür
tüklü yüzeyli asetabuler komponentlerin 
orta dönem sonuçları oldukça ümit verici
dir. Bu tip komponentler, yüzeyde kemik 
integrasyonu sağlanana dek gereken pri
mer stabilite için asetabuluma vidalan
maktadır. Vidalama işlemi ise önce delik 
açma, ölçme, gerekirse yiv açma ve me
dial asetabulum duvarına vida yerleştirme 
aşamalarını içermektedir. Asetabulum 
medial duvarına yakın komşulukta seyre
den ve vital yapıdaki intrapelvik strüktürle
rin böyle körlemesine yapılacak bir vida
lamada tehlike altında olduğu aşikardır. 
Bu yapılar eksternal iliak, obturator, supe
rior ve inferior gluteal, ve internal puden
tal arter ve venler ile; obturator, superior 
ve inferior gluteal, internal pudental ve si
yatik sinirlerdir (2, 1 O, 12). Bu çalışmanın a-

macı; özellikle revizyon cerrahisinde ka
tastrofik problemlere yol açabilecek da
mar yaralanmalarının önlenmesi amacıyla 
alınması gereken önlemleri vurgulamaktır. 

Materyal ve Metod 
Ocak 1996 - Eylül 1998 arasında çeşit

li nedenlerle gevşemiş kalça protezleri re
vize edilecek hastalarda ameliyat sırasın
da vida çıkarılması ve vidalama, semetli 
kap yada protruze parsiyel protez eks
traksiyonu sırasında gelişebilecek vaskü
ler sorunların önlenmesi amacıyla ameli
yat öncesi planlama yapıldı. Hastaların 
13'ü erkek ve ?'si kadındı. En küçük yaş 
48 ve en büyük yaş 67 olup yaş ortalama
sı 61 idi. Gevşeme nedeni 14 hastada a
septik 6 hastada septik idi. Hastaların tü
mü mobilizasyonu ve kalça hareketlerini 
engelleyen ağrı yakınması ile polikliniğe 
başvurmuştu. Uygun anteroposterior ve 
lateral grafilerle gevşeme bulguları değer
lendirilen hastalarda ön arka ve yan grafi
ler çekildi. Ayakta ön arka, abduksiyon, 
adduksiyon ve ratasyon grafileri ile gev
şeme değerlendirmesi yapılan hastalarda 
kesin gevşeme tanısı konulanlar çalışma
ya dahil edildi. Ek olarak yapılan anjiogra-

Çukurova ü. Tıp F. Ort. Trav. ABD, Prof.*, Doç.**, Arş.Gör.*** 
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fi ile intrapelvik vasküler yapıların aseta
bulum ve asetabuler vidalarla ve asetabu
lumdaki komponentlerle ilişkisi değerlen

dirildi. Angiografiye 5F kateterle kontrlate
ral taraftan girilerek nonselektif aortoiliak 
angiografi olarak başlandı. incelemede 
noniyonik kentrast madde kullanıldı. Da
ha sonra diğer bir kateterle selektif iliofe
morat angiografi ile iliak arterin asetabu
lum çevresindeki tüm dallanması görün
tülendi. Standart anteroposterior ve late
ral görüntülere ek olarak multiple oblik 
görüntülerde alınıp vasküler yapıları etki
leyebilecek faktörlerin bu damarlarla ilişki
si saptandı. 

Görüntüleme hem DSA (Digital sub
traction angiografi) ile kemiksel görüntü
yü ortadan kaldırıp damar çapı, genişliği 
ve primer damar hasarını göstermek ama
cıyla; hemde kemiği gösteren digital yön
temle yapıldı. Ayrıca ameliyatta inceleme
de Wasielewski'nin {12) asetabulum kad
ran sistemine göre posterosuperiorda 16, 
anterosuperiorda 6, posteroinferiorda 2 
ve anteroinferiorda 2 vida olduğu saptan
dı. iki hastada sementli asetabuler kom
ponent ve iki hastada da parsiel protez 
protruzyonu vardı. Bu hastalarda sement 
yada protruze protezin intrapelvik vaskü
ler yapılarla ilişkisi değerlendirildi. iki has
tada ameliyatta damar yaralanmasını ön
lemek için ilioinguinal girişimle retroperi
toneal olarak vasküler yapılar korunarak 
ameliyata devem edildi. Diğer 18 olguda 
ise angiografi sonucu vasküler yapıların 
yaralanma riski olmadığı düşünülerek la
teral girişim kullanıldı ve ameliyatta sorun 
yaşanmadı. 

Tartışma 

Kalça replasman cerrahisinde vaskü
ler problemler nadir olmasına rağmen o
luştuğunda hayatı tehdit etmesi nedeniyle 

çok önemlidir. intrapelvik damarlara di
rekt travma nedeni genellikle retraktör 
yerleştirilmesi, sementin intrapelvik prot
ruzyonu yada protruze sementin çıkarıl
ması, protez migrasyonu ve vida yerleşti
rilmesi sırasında, olmaktadır. Özellikle a
setabuler komponentin sementsiz yerleş
tirilmesinin orta ve geç dönem sonuçların
daki başarı vidalamayı rutin bir prosedür 
haline getirmektedir. Medialdeki hayati 
yapıları görmeden yapılan bu vidalamalar 
sırasında uygunsuz yerleştirmeler sonucu 
eksternal iliak, obturator, superior ve infe
rior gluteal, ve internal pudental arter ve 
venler ile; obturator, superior ve inferior 
gluteal, internal pudental ve siyatik sinirler 
yaralanabilmektedir. 

Bu vasküler yapılardan en sık yarala
nan eksternal iliak arter ve ven ortak iliak 
arterden L5-S1 diski seviyesinde ayrılır ve 
oblik olarak devam ederek anterior aseta
buler kolonla arasında sadece psoas kası 
olacak şekilde seyreder. Özellikte ön ko
lona koyulan vidalar, retraktörler ve se
ment sızması sonucu bu damarlar yarala
nabilir (4,5, 11, 12). Literatürde iliak arter 
yaralanması ven yaralanmasına göre da
ha sıktır. Ayrıca geç dönemde soket mig
rasyonu, anevrizma ve psödoanevrizma 
oluşması ve damar erozyonu sonucu geç 
yaralanmalar oluşabilmektedir {1 ,5,6). Fe
moral damarların yaralanma mekanizması 
en sıklıkla retraktör yerleştirme sırasında 
oluşmaktadır. Ayrıca asetabuler rekonsi
rüksiyon için bulk allogreft yerleştirilmesi, 
osteofit rezeksiyonu anteroinferiordan 
skar rezeksiyonu sırasında femoral da
marlar yaralanabilmektedir (6,8). Sementli 
kapların yerleştirilmesi sırasında antere
medial sement taşması sonucu psödoa
nevrizma ve trombüs oluşumu meydana 
gelebilir. Aterosklerotik hastalığı olan yaş
lılarda ise traksiyon, dislokasyon ve re-
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düksiyon manevraları sırasında iskemi ya
ratabilecek trombüsler oluşabilmekte
dir(5). Obturator arter ve ve n pelvis trans
vers lateral duvarında (quadrilateral yüz
de) bulunmakta ve asetabulumun antero
inferior kadranına uyan bölgede hemen 
hep aynı pozisyonda yerleşim göstermek
tedir. Transvers asetabuler ligament altına 
obturator foramene doğru koyulan retrak
törler ve anteroinferior kadrana yerleştiri
len vidalar sonucu yaralanabilmektedir. 
Derin profunda femoris damarlarından 
medial taraftaki özellikle ameliyatta ekar
tör yerleştirilmesi sırasında yaralanmakta
dır. Superior gluteal arter ve ven sıklıkla 

siyatik çentiğe yerleştirilen vidalar nede
niyle yaralanmaktadır. internal iliak arterin 
dalları olan inferior gluteal ve internal pu
dental arterler spina iskiadika arkasında 
posterior kolonda seyrederler. Posterior 
kolonu en az 5 mm geçen uzun vidaların 

Resim 1: Bilateral Total 
kalça protezi olan hasta
mn sağ kalçada enfeksi
yon nedeniyle planlanan 
revizyonu öncesi filmi 
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bu damarları yaralaması Sözkonusu ola
bilir. 

Sementli asetabuler kapların çıkarıl
ması yada sementsiz asetabuler kap vida
larının sökülmesi sırasında oluşan kana
malar genellikle yırtılmaya bağlı kontrolü 
ve onarımı güç yaralanmalardır. Revizyon 
cerrahisi öncesi planlamada standart ön 
arka yan ve oblik grafilere ek olarak arteri
ografi, kontrasti ı T veya MRG önerilmekte
dir(2,3,7,9,'12). Eğer çıkarılması düşünü
len materyalin iliak arter ve ven dalları ile 
ilişkisi varsa, ön bir retroperitoneal giri
şimle damarlar korunmaya alınmalıdır. 
Günümüzde sayıları gittikçe artan reviz
yon artroplastileri ve vasküler yaralanma
ların katasrofik sonuçları gözönüne alınır
sa, iyi bir ameliyat öncesi hazırlığın hem 
hasta hemde cerrah yönünden çok yararlı 
olacağı kanısındayız. 

Resim 2: Aym hastada plan
lanan revizyon öncesi aseta
bu/er vida/ann i/iak arter dal
lan ile ilişkisinin angiografi i
le değerlendirmesi (ön-arka 
görüntü) 

Resim 3: Hastantn oblik 
angiografik gürüntüsünde 
vidalann damartarla ilişk
isinin o!mad1ğ1 görülmekte. 
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TOTAL KALÇA ARTROPLASTiSi SONRASINDA 

HETEROTOPiK OSSiFiKASYON SIKLIGI VE RiSK 

FAKTÖRLER 

Nadir ŞENER*, Fail ALTINTAŞ**, Nurettin YILMAZ*, Gökhan AKDAG*** 

Heterotopik ossifikasyon (HO) sık gö
rülen ve total kalça artroplastisinin (TKA) 
başarısını olumsuz etkileyen bir kompli
kasyondur. Değişik serilerde HO sıklığı 

%1-53 arasında bildirilmiştir (1 ,2,3). Gö
rülme sıklığının böylesine geniş bir aralık
ta yer almasının nedeni HO oluşumunu 
etkileyen pek çok değişik risk faktörünün 
varlığıdır. Bu risk faktörleri üzerine çok ça
lışılmış olmakla birlikte HO etyopatogene
zi henüz tam açıklanamamıştır (3). Öne 
sürülen risk faktörleri erkek cinsiyet, ileri 
yaş, geçirilmiş travma veya cerrahi giri
şim, preoperatif hareket kısıtlığı, diğer kal
çada HO gelişmiş olması, uzun ameliyat 
süresi, trekanter osteotomisi, anterelate
ral girişim, ameliyat sonrası hematom ve
ya infeksiyon olarak sayılabilir (1 ,2,3,4,5). 
Çalışmamızdan amacımız kendi erimizde 
HO sıklığı ve risk faktörlerini araştırmak ve 
literatür eşliğinde değerlendirmektir. 

Hastalar ve Yöntem 
1990-1997 tarihleri arasında kliniğimiz

de total kalça artroplastisi yapılan 450 
hastadan takibi yapılabilen 277 hastanın 
294 adet total kalça artroplastisi çalışma 
grubumuzu oluşturmaktadır. Hastalarımı-

zın 83'ü erkek,e 194'ü bayandır. Yaş orta
lamaları 52.8 (28-88) yıl olarak bulunmuş
tur. Artroplastilerin 155'inde {%52. 7) çi
mentosuz,ll5'inde {%39.1) çimentolu, 
24'ünde ise hibrid {%8.2) fıksasyon tek
nikleri kullanılmıştır. 

Cerrahi teknik olarak hastalarımızda 
lateral dekubitus pozisyonunda posterior 
yaklaşım uygulanmıştır. Yumuşak dokular 
minimal travmatize edilmeye çalışılmış ve 
ameliyat boyunca tam hemostaz sağlan
nıaya özen gösterilmiştir. Protez yerleşti
rirdikten sonra da ameliyat sahasının bol
ca yıkanmasına dikkat edilmiştir. Drenle
rin 48. Saatte çıkarılmasını takiben hemen 
rehabilitasyona başlanmıştır. Hastaların 
hiçbirinde HO profılaksisi uygulanınamış
tır. Radyolojik değerlendirmede ameliyat 
öncesi ve sonrası 1. yıl grafıleri dikkate a
lınarak Brooker sınıflandırması kullanıl
mıştır. 

Bulgular 83 erkek, 194 bayan toplam 
277 hastamızın 294 kalçasının değerlen
dirmesi sonucunda 150 adet sağ, 144 a
det sol kalça artroplastisi uygulandığı tes
pit edildi. Değerlendirmede 21 hastamızın 
22 kalçasında (%7.48) HO gözlenmiştir. 
Bunların 11 tanesi tip 1, 3 tanesi tip ll, 4 ta-

SSK Göztepe Eğitim H ası. 2. Ortop. KI. Uzmanı*, Şefi**, Asist.*** 
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nesi tip lll ve 4 tanesi de tip IV olarak bu
lunnıuştur. Diğer taraftan HO gözlenen 
hastalarımızın yaş ortalaması 60.6 (29-78) 
yıl ile genel ortalamadan daha yüksek bu
lunmuştur. HO sıklığı yönünden sağ ya 
da sol kalça uygulamalarına göre anlamlı 
bir fark gözlenmemiştir. HO sıkıiğı genel 
ortalama ile karşılaştırıldığında kadın has
talarda (%8.9), çimentolu fıksasyonda 
(%9.5) ve bilateral yapılan kalçalarda 
(%13.3) daha yüksek bulunmuştur. 

Tartışma 

HO üzerinde çok çalışılan ve sık görü
len bir kamplikasyon olmakla birlikte olu
şum mekanizması tam olarak netleşme
miştir. Bugün için kabul gören teori cerra
hi sırasında işlem gören kemikten açığa 
çıkan transforme edici büyüme faktörleri 
(transforming growth factor) ve kemik şe
killendirici proteinlerin (bone morphoge
nic protein) kondrojenik ve osteojenik et
kileri sonucu kas dokusunun kemik doku
suna değişimidir (3). 

Etyoloji tam bilinmemekle birlikte HO 
için çok sayıda risk faktörü tanımlanmıştır. 
Bunlardan en önemlisi diğer kalçada TKA 
sonrası HO olmasıdır. Bir kalçasına protez 
yapılmış ve sonucunda HO gelişmiş has
taların diğer kalçasında da HO görülme 
sıklığı %60-100 arasındadır. Bizim seri
mizde de bilateral uygulamalarda HO sık
lığı genel ortalamaya göre belirgin şekilde 
daha fazla gözlennıiştir. 

Diğer önemli bir risk faktörü erkek cin
siyettir. Bazı serilerde erkeklerde 2 kat da
ha fazla HO görülebileceği bildirilmektedir 
(3,7). Bunun açıklaması erkeklerde kas 
kitlesinin daha fazla ve kalın olması bu 
nedenle cerrahi sırasında daha fazla trav
maya maruz kalması şeklinde yapılmakta
dır (3). Ancak bizim serimizde ilginç ola
rak bayan hastalarda HO sıklığı genel or-

talamaya göre daha fazla gözlenmiştir. 
Cinsiyetle HO ilişkisini belirlemede daha 
fazla çalışma yapılması gerektiğini düşün
mekteyiz. 

Protez fiksasyonunun şekli de HO sık
lığında belirleyici bir faktör olarak bildiril
miştir (3,8). Özellikle çimentosuz fıksas
yonda nedeni tam olarak açıklanama
makla birlikte HO daha sık gözlenmekte
dir. Yine literatürden farklı olarak bizim se
rimizde HO çimentolu fıksasyonlarda da
ha sık görülmüştür. Ancak çimentolu fik
sasyon uygulamalarımızın daha çok ilk ol
gularımız yani teknolojik olarak gelişme
nin ve cerrahi deneyimimizin daha az ol
duğu olguları içerdiği düşünülürse bu du
rumu açıklamak mümkün olabilir. 

Çok net sınırlar çizilmemiş olmakla 
birlikte ilerleyen yaş ile HO sıklığı artmak
tadır. Bazı serilerde yaş ile HO bağlantısı 
görülmezken (4) bazılarında 65 yaş üs
tünde görülme sıklığı belirgin şekilde art
maktadır (9). Biz de serimiz doğrultusun
da ilerleyen yaşın HO sıklığını artırdığını 
düşünnıekteyiz. Çünkü HO görülen olgu
larımızın yaş ortalaması genel ortalama
dan anlamlı şekilde daha yüksek buluıı
muştur. 

Çalışma grubumuzda HO görülme 
sıklığı %7.48 olarak bulunmuştur. Bu oran 
literatür ile kıyaslandığında beklenenin al
tındadır. HO sıklığımızın böylesine düşük 
olmasında önemli bir faktörün tüm olgula
rımızda posterior yaklaşım kullanınamız 
olduğunu düşünmekteyiz. Literatür de 
posterior yaklaşımın diğerlerine göre da
ha az travmatik, dokulara daha saygılı ve 
sonuçta HO oluşumunun azaltıcı bir fak
tör olduğunu desteklemektedir (2,3). Ayrı
ca erken rehabilitasyon, bol irrigasyon ve 
dokulara saygılı cerrahinin de HO sıklığı
mızın düşük olmasında etkili olduğunu 
düşünmekteyiz. 
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Resim 1: Tekniğin modifikasyonu sipiral to
mografik görünüm. 

Kaynaklar 
1. Malaney WJ,Krushall RJ,Jasty M,et al: Inci

dence of heterotopik ossifıcation after total 

hip replacement: effect of the type of fıxati

on of the femoral component. J Bone Joint 

surg 73 A: 191-193, 1991. 

830 

2. Aughn BK: Other complications of total hip 

arthoplasty in Hip and Knee Reconstructi

on (ed) Callaghan JJ. AAOS, lllinois, 163-

1170, 1995. 

3. Lewallen DG: Hetserotsopic ossifıcation i 

revision total hip arthroplasty (ed) Stein

berg ME. Lippyincott, Philadelphia, 483-

492, 1999. 

4. Gülman B, Tomak Y,Kökçü, C, Andaç A: 

Total Kalça artroplastisi sonrası heterotopik 

ossifıkasyon. XV.Milli Türk Ortopedi ve 

Travmatoloji Kongre Kitabı, (Ed.R.Ege), 

THK Basımevi, 714-719, 1997. 

5. Ahrengart L: Periarticular HO after total hip 

arthoplasty: risk factors and consequences 

Clin Orthop 263:49-58, 1991 . 

6. De Lee J,Ferrari A, Charnley J: Ectopic bo

ne formatian fallawing low friction arthop

lasty of the hips. Clin Orthop 121:53-59, 

1976. 

7. Ritter MA, Vaaghn RB: Ectopic ossifıcation 

after total hip arthoplasty: pyredisposing 

factors freguency and effect on results. J 

Bone Joint Surg 59 A: 345, 1977. 

8. Lazausky MG: Complications revisited. 

The debit side of hip replacement. Clin Ort

hop 95: 96-103, 1973. 



.. .. 
BOLUM .. Xl 

KALÇA ARTROPLASTiSi 

KlSlM -15 

ÇiMENTOSUZ ASETABULAR KALÇA REViZVON 

ARTROPLASTiLi OLGULARIMIZIN DEGERLENDiRiLMESi 

GÜR, E*., KIRDEMiR, V*., TUNAY,S*., BEK, D*. 

Çimento teknolojisi ve uygulama tek
niklerindeki gelişmelere rağmen çimento
lu uygulanan asetabular kompanentlerde
ki aseptik gevşeme sorunu aşılamamıştır. 
Aseptik gevşeme ve enfeksiyon en sık re
vizyon nedenidir. Özellikle uzun yaşam 
beklentisi olan hastalarda bu durum ö
nemli bir problemdir(2,3, 5,8,9). 

Bu çalışmamızın amacı, çimentosuz a
setabular kompanent kullanılarak yapılan 
revizyon total kalça artroplastisi olguları
mızın sonuçlarını değerlendirmektir. 

Materyal ve Metod 
Mayıs 1992 ile Mayıs 1997 yılları ara

sında 21 hastanın 21 kalçasına çimento
suz asetabular kompanentlerin kullanıldı
ğı revizyon total kalça artroplastisi uygu
landı. Ortalama izleme süresi 44 ay(16-
79) olarak saptandı. Olgularımızın yaş or
talama 65 (58-72), kadın/erkek oranı 
2/3'dür. En sık revizyon nedeni olarak, pri
mer artroplastiden sonra gelişen aseptik 
gevşeme ve ağrı saptandı(%85,7). Diğer 
nedenler ise; enfeksiyon (% 11), asetabu
lar protruzyon (%3,3) olarak bulunmuştur. 
Hastalarımız ameliyat öncesi genel kon
trolden geçirildi. Özellikle lokal enfeksiyon 

*Gata Ortop. ve Trav. A.D. Etlik/Ankara, Türkiye 

odağı olmaması için genel muayene ya
nında diş polikliniğince de kontrole tabi 
tutuldu. Bütün hastalarımız genel anestezi 
altında posterelateral yaklaşımla ameliyat 
edildi. Ameliyattan 68 saat önce başlana
rak bütün hastalaramıza antibiotik ve an
titrombotik proflaksi 1 hafta süreyle uygu
landı. idame olarak düşük doz aspirin kul
lanılarak proflaksiye devam edildi. Olgula
rımızın tümünde 28mm'lik temaral kafa 
kullanıldı. Bütün olgularımız Harris kalça 
skorlaması ile izlenerek değerlendirildi. 
Harris kalça skorlaması ameliyattan önce
ki 32(20-60), ameliyattan sonraki dönem
de ise 85 (68-92) olarak bulundu. Buna 
göre 5(%23) olguda Harris kalça skoru 
çok iyi, 11 (%52) olguda iyi, 3(% 14) olgu
da orta ve 2(%9) olguda kötü sonuç elde 
edilmiştir. izleme süresinde hiç bir hasta
mızda enfeksiyon gelişmedi. Yine hiç bir 
hastamızda klinik ve radyolojik olarak 
gevşeme saptanmadı. 

Tartışma ve Sonuç 
Çimentolu asetabular kapların kullanıl

dığı total kalça protez revizyonlarında en 
önemli sorun aseptik gevşemedir. Çimen
tolu asetabular kapların kullanıldığı reviz-
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yonlarda 2 yıllık izlernede gevşeme %61 
ve buna bağlı başarısızlık % 1 O olarak bu
lunmuştur. Yine bazı çalışmalarda 5 yıllık 
izlemelerde gevşeme oranı %70, buna 
bağlı revizyon oranı da %5 olarak saptan
mıştır(5,6). Kemik greftleri veya bipolar 
protezlerin kullanıldığı revizyonlardan 
sonra revizyon oranının %12 olduğu bildi
rilmiştir(1). Çimentosuz asetabular kapla
rın kullanıldığı revizyonlarda gevşeme so-

Resim 1: Primer protez Çikanldiktan sonra 
Asetabulumun görünüşü. 

Resim 3: Asetabuluma greft konulmasi. 
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runları daha az görülmektedir{?, 1 0). Bizim 
çalışmamızda, ortalama 44 aylık izlernede 
aseptik gevşeme ve buna bağlı revizyon 
gereksinimi ile karşılaşılmamıştır. 

Genel anlamda aktif ve genç hastalar
da revizyon artroplastisinde çimentosuz 
asetabular kompanentler iyi bir seçenek
tir. Biz uygun olan tüm hastalarda çimen
tosuz asetabular kompanentlerin kullanıl
masını önermekteyiz. 

Resim 2: Asetabu/umun oyulduktan sonraki 
görünüşü. 

Resim 4: S ementsiz asetabular kabm yerleştirif
dikten sonraki görüntüsü. 
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TOTAL KALÇA PROTEZ (TKP) REViZVONU 

UYGULAMALARIMIZ 

Şafak GÜNGÖR*, Abdullah UNCUER** 

1970'1i yıllarda Charnley ile gün
celleşen Çimentolu Kalça Artroplastisi 
(TKA) uygulamaları, artarak günümüze 
kadar devam etmiş buna paralel olarak 
da revizyon gerektiren olgu sayısı da art
mıştır. 

TKA'inde en önemli gevşeme nedeni 
aseptik gevşemedir. Bunun yanında kom
ponentlerin malpozisyonu, kötü çimento
lama tekniği, enfeksiyonda erken gevşe
meye yol açmaktadır (1 ,3,4,5). 

ilk yıllarda tka revizyonunda, ilk ameli
yatta kullanılan implantlar çimentolu ola
rak kullanıldığından kemik stoğun bozuk 
olması, çimento ile fiksasyona elverişli ol
mamamsı nedeniyle erken gevşemeler ol
muştur. 

Bu nedenle günümüzde osteoliz ve 
kemik defekti olan komponentlerde poros 
kaplı uzun stemli kalın femoral protezler, 
greftleme, asetabulumda vidalı poros 
kaplı kaplar ve metal shelfler kullanılarak 
revizyon cerrahisinde başarılı sonuçlar a
lınmaya başlamıştır. 

Hastalar ve Yöntem 
Ekim 1995 ile Ağustos 1998 tarihleri a

rasında Dr.Muhittin Ülker Acil Yardım ve 

Travmatoloji Hastanesi Ortopedi ve Trav
matoloji kliniğinde 39 hastanın 41 kalçası
na Total Kalça Protezi revizyonu uygulan
dı. 

Hastaların 24 (%59) 'ü bayan 18 
(541 )'i erkekti. 

En küçük yaş 35 en büyük yaş 84 o
lup ortalama yaş 67 olarak bulundu. 

Revizyon uygulanan kalçalarda, pri
mer protez tipi 36 (%89) kalçada çimento
lu (hibrid dahil) 5 (% ll) kalçada çimento
suz uygulama idi. 

Kontrolleri yeterli ve düzenli olarak ya
pılan 31 hastanın 32 kalçası değerlendir
meye alındı. En kısa izleme 6 ay en uzun 
izleme 36 ay (ortalama 23 ay) idi. 

Hastalarımızda revizyon için geçen 
süre en kısa 2 ay en uzun 12 yıl olup orta
lama 6.5 yıl olarak bulundu. 

Revizyonda 24 olguda çimentosuz 
poros koated termoral komponent (Wag
ner dahil) vidalı asetabuler komponent ve 
greft kullanıldı. 5 Olguda asetabuler rein
forcement ring kullanıldı.17 Olguda ise çi
mentolu sistemlerle revizyon yapıldı. 

Sonuçlar 
Olgularımızda kamplikasyon olarak 4 

Dr. Muhittin Ülker Acil Yardım ve Travmatoloji Hast. Ort. Trav., *Şef Mua., **Asistan 
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olguda proksimal femur kırığı (telle bağ
landı) 2 olguda stern çökmesi, 6 olguda 
heterotopik ossifikasyon, 3 olguda enfek
siyon (ikisi yüzeysel olan enfeksiyon anti
biyosenepi ile tedavi edildi. Derin enfeksi
yon olan diğerinde ise iki aşamalı reviz
yon yapıldı.) 1. olguda derin ven trombo
zu, 3. olguda erken aseptik gevşeme, 1. 
olguda erken luksasyon oldu kapalı re
düksüyon ile stabilite sağlandı. 

Olguların değerlendirmesi klinik ve 

radyolojik olarak MAYO klinik kalça skor
lamasına göre yapıldı. 

22 ( %70) olgu çok iyi, iyi 
5 ( %15) olgu orta 
5 ( % 15) olgu kötü olarak değerlendi

rildi. 

Tartışma 

insanların ortalama yaşam sürelerinin 
uzaması nedeniyle ortopedistler T.K.P. re
vizyonu ile daha çok karşılaşmaktadırlar. 
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En sık gevşeme nedeni aseptik gev
şemedir. Diğer nedenler arasında stern 
migrasyonu, osteoliz, stern kırılması, Ase
tabuler kompnonent kırılması, insert yıp
ranması ve kırılması ve de enfeksiyon sa
yılabilir. (1 ,2,5,7) 

Literatür de de en sık gevşeme nedeni 
Protez Çevresi (periprostetik kemik kaybı 
(aseptik gevşeme) dir. Bizim olgularımız
da da en sık nedendir. ( %65) 

Revizyon uygulama süremizin literatü
re göre daha kısa olmasının nedenleri kö
tü çimentolama, malpozisyon ve de özel
likle son yıllarda küçük merkezlerde de 
total kalça protez uygulamasının yapılma
sıdır. 

Heterotopik ossifıkasyon literatürde % 
5-90 arasında bildirilmiştir (2,6,7). Bizim 
seri m izde 6 olgu ile %18 dir. 

RT.KA. kemik stokun azalması, imp
lant ve çimentonun çıkartılma zorluğu ne
deniyle teknik olarak zordur. Bizim olgula
rımızda da çeşitli zorluklarla karşılaşılmış
tır. Bunları en aza indirmek için revizyona 
uygun biyolojik sistemler seçilmektedir. 

Femur proksimalini dolduran uzun 
stemli porus kaplı protezlerle osteointeg
rasyon daha iyi sağlandığından bunlar ö
nerilmektedir. (1 ,3,4) 

Asetabuler revizyonda kemik defektie
rinin greftlenmesi (oto-allo), porus kaplı 
vidalı komponentlerin uygulanması yolu
na gidilmiştir. 4 olguda ise büyük defekt 
olduğunda metal self kullanılmıştır. 

izleme süremizin kısa olması yanında 
elde ettiğimiz sonuçlar tatmin edici bulun
muştur. 

Sonuç olarak R.T.K.A. gerek cerrahi 
teknik gerek komplikasyonlar açısından 
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sorunlu olup, morbidite ve mortalitenin 
artmasına yol açmaktadır. 

Bu nedenle uygun cerrahi teknik, uy
gun tasarımil protez, greftleme iyi sement
leme tekniği kullanılarak başarının artaca
ğı kanısındayız. 
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STAFiLOKOKSAL ENFEKSiYONLU KALÇA iMPLANTLARININ 

TEDAViSiNDE MODiFiYE iKi AŞAMALI REViZVON 

ARTROPLASTiSi ve RiFAMPiN iÇEREN ANTiBiYOTiK 

PROTOKOLÜNÜN ROLÜ 

Uğur IŞlKLAR*, Serdan AKPlNAR** 

Tüm proflaktik önlemlere rağmen kırık 
fiksasyonu sonrasında %5-20 ve artrop
lasti sonrasında %0.5-2 oranında enfeksi
yon gözlenmektedir. Özellikle son yıllarda 
ortopedik implant enfeksiyonlarında S. e
pidermidis enfeksiyonları ilk sırada yer al
maktadır. Ortopedik implant enfeksiyonla
rının tedavisinde tek başına antibiyotikie
rin etkinliği özellikle implant üzerinde olu
şan, bakteri ve vücut proteinleri tarafından 
oluşturulan bakterilerin içinde bulunduğu 
biofilm nedeni ile sıklıkla başarısızlık ile 
sonuçlanmaktadır(3). Antibiyotiklerin bio
fılm içerisindeki bakteriye etkili olmaması 
yavaş büyüme hızına, bazı antibiyotiklerin 
biofilm içine girernemesine ve antibiyotik
lerin oluşan biofilm tarafından inaktive e
dilmesine bağlanmıştır(4) . Değişik antibi
yotiklerin biofilm içerisindeki bakterilere 
farklı etki göstermesi nedeni ile 2 yada 
daha fazla antibiyotiğin bir arada kullanıl
ması tedavi etkinliğini arttırabilir. in-vitro 
ortamda Gagnon ve arkadaşları biofilm i
çindeki S. epidermis kolonilerine rifampi
sinin etkisini kanıtlamışlardır(2). in-vivo or
tamda rifampinvankomisin kombinasyo-

nunun %90 oranında etkili olduğu bir tav
şan ortopedik implant enfeksiyonu mode
linde kanıtlanmıştır(5). 

Ortopedik implant enfeksiyonlar teda
visinde fonksiyonel bir sonuç ile birlikte 
enfeksiyonun ortadan kaldırılması temel 
tedavi hedefidir. Bu amaçla Duncan ve ar
kadaşları hastanede kalış süresini kısalt
mak ve uzun yatak istirahatinin beraberin
de getirdiği morbiditeyi azaltmak, lokal o
larak yüksek ve tedavi edici antibiyotik 
konsantrasyonunu sağlamak amacı ile 
antibiyotikli kemik çimentosu spacer uy
gulamasını önermiş, bu yöntemle de yük
sek başarı oranı bildirmişlerdir. 

Biz hem modifiye iki aşamalı revizyon 
artroplastisi hemde rifarnpin içeren antibi
yotik tedavisinin birarada kullanılmasının 
klinik değerini belirlemek amacı ile S. epi
dermis ile oluşan kalça implant enfeksi
yonlarının tedavisinde bu yöntemi pros
pektif klinik çalışmamızda uyguladık. 

Olgular ve Metod 
Kültürde S. epidermis ile oluştuğu ka

nıtlanmış 1 O kalça implant enfeksiyonun-

Başkent Üniv. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD, Doç.Dr.*, Yrd. Doç.** 
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da 1996-1998 arasında modifiye iki aşa
malı revizyon artroplastisi ve rifarnpin içe
ren antibiyotik protokolünü uyguladık. Ay
nı dönemde 19 hasta kalça implant enfek
siyonu ile başvurdu. Her hasta aynı ekip 
tarafından takip ve tedavi edildi. Her has
tanın enfeksiyon bulguları 4 aydan uzun 
süredir devam etmekte idi. 

iki hasta erkek 8 hasta kadın ve ortala
ma yaş 59 olarak saptandı {32-78 yaş). 
Enfeksiyon bulguları ortalama 37 (4-96) 
aydır devam etmekte idi. iki hastada en
fekte total kalça protezi, 7 hastada enfek
te hemiartroplasti, 1 hastada enfekte fe
mur boynu psödoartrozu saptandı. Ameli
yat öncesi kalça aspirasyonu uygulanan 
1 O hastanın 6 sı nda üreme saptandı. Di
ğer hastalarda debridman sırasında alı
nan kültürlerde üreme saptandı, her has
taya ameliyatta olarak frozen doku incele
mesi yapıldı ve Feldman'ın değerlendirme 
kriterlerine göre değerlendirildi(1 ). 

Her hastada dikkatli bir debridmandan 
sonra femoral kanala 80-120 gr kemik çi
mentosu ve 4-6 gram vankomisin içeren 
spacer elle şekil verilip yerleştirildi. Kültür 
sonuçları kesinlik kazandığında intrave
nöz vankomisin ile birlikte oral rifarnpin 
(2X300 mg) sedimentasyon ve CRP de
ğerleri normale dönene kadar uygulandı. 
Vankomisin serum seviyesi 48 saatte ve 
daha sonra haftalık ölçüldü. Sedimentas
yon ve CRP değerleri normale döndüğün
de spacer çıkarılıp reimplantasyon uygu
landı ve hastaneden taburcu olduktan 
sonra 3-6 ay süre ile siprofloksasin 
(2X500 mg), rifarnpin (2X300 mg) uygu
landı. Antibiyotikler kesildikten sonra her 
hasta bir yıl süre ile her 3 ayda bir daha 
sonra her sene takip edildi. 

Sonuç 
Her hasta ortalama 23.4 ay (16-36 ay) 
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takip edildi. ilk başvuruda ortalama 26(0-
55) olan Harris kalça skoru son takipte or
talama 80 {50-95) puan olarak saptandı. 
Sekiz hastada çimentosuz 2 hastada çi
mentolu total kalça protezi kullanıldı. Bir 
hastada ileri derecede kemik stoğu kaybı 
nedeni ile antibiyotik emdirilmiş allogreft i
le impaction grafting uygulandı. Ameliyat 
sonrası dönemde radyolojik olarak tüm 
implantlar stabil idi. 

ilk başvuru sırasında ortalama sedi
mentasyon 55 mm/saat (17 -92 mm/saat), 
ortalama CRP 61 mg/di (18-11 O mg/di) o
larak saptandı, en son izlernede sedimen
tasyon 18 mm/saat, CRP 8 mg/di (0-19 
mg/di) olarak saptandı. 

Parenteral antibiyotik tedavisi ortala
ma 7 hafta (3-14 hafta), oral antibiyotik te
davisi ortalama 5.7 ay (3-6 ay) uygulandı. 
Bir hastada gözlenen geçici vankomisine 
bağlı renal kreatinin klerensinde azalma 
dışında kullanılan antibiyotiklere bağlı yan 
etki gözlenmedi. 

Tartışma 

Ortopedik implant enfeksiyonlarının 
tedavisinde implantın lokalizasyonu, şika
yetlerin süresi, implantın stabilitesi, bera
berindeki kemik kaybı, izole edilen bakte
rinin türü ve hastanın genel medikal duru
mu rol oynar. Kalça implant enfeksiyonla
rında tedavide altın standart, yıllardır iki a
şamalı revizyon artroplastisi olarak kabul 
edilmiş ve en yüksek başarı oranı bu yön
temle bildirilmiştir(6,7). Ancak bu yönte
min uzun hastanede kalış süresi, belirgin 
kısalık ve anatomik planların kaybı, belir
gin kullanmama osteoporozuna yol aç
ma, mobilizasyonu zorlaştırma gibi olum
suz yönleri bildirilmiştir. Duncan ve arka
daşları debridman uygulandığında antibi
yotikli çimentodan yapılan protezi (Pros
talac) ikinci aşamaya kadar uygulamış 



böylece bacak uzunluğunu ve bağımsız 
mobilizasyonu koruyup yüksek oranda lo
kal antibiyotik konsantrasyonu sağlamış
tır(?}. Bu yöntemi kemik çimentosunun i
çerisine paslanmaz çelik teller yerleştirip, 
elle şekil verip implante ederek uygula
dık. Daha önceki çalışmalarımız ışığında, 
biofilm içerisinde yer alan S. epidermidis 
kolonilerine etkili olan rifarnpin içeren an-

Şeki/1: 

Kalça as-
pirasyon u 
uygula-
nan en-
fekte total 
kalça pro-
tezi 
olgusu 
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CERRAHi TEDAVi ETTiGiMiZ SEPTiK ARTRiT OLGULARI 

M. Fatih EKŞiOGLU* ismail ŞANLI**, Fahrettin ATALMIŞ** 

Septik artrit , ekiemierin akut sinavit ve 
bakteriel yayılıma yanıt olarak gelişen pü
rülan eksudalı kapalı ortamdaki enfeksi
yondur. Bu enfeksiyon eklem kıkırdakları
nın enzlmatik destrüksiyonu ile eklem 
yüzlerinde harabiyete neden olabilir.So
nuç olarakta eklem kontraktürleri, eklem 
deformiteleri, fibröz veya osseöz ankiloz
lar, osteomiyelit gibi komplikasyonlara 
neden olabilir. 

Septik artrite neden olan mikroorga
nizmalardan en sık staphylococcus aure
us, daha sonra p hemolitik streptococ
cus, diplococlar ve gram (-) basilleri gör
mekteyiz. 

Patolojik anatominin gelişimi sırasıyla; 
eklem ampiyemi; kapsüler flegmon döne
mi; osteoartrit dönemini oluşturur. Prog
noz açısından eklem ampiyemi dönemi 
çok önemli olup drenaj bu dönemde ya
pılmalıdır. 

Materyal ve Metod 
S. B. Ankara Eğitim ve Araştırma Has

tanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klini
ğinde septik artrit tanısı ile tedavi gören 
19 hasta çalışmaya alınmıştır. Hastaların 

ortalama yaşları 25 (3-69) tir. 1 O hasta 
kadın 9 hasta erkektir. 

Tutulan eklemler sıklık sırasına göre 
16 diz (%84,2), 2 kalça (%10,5), 1 dirsek 
(%5,3), ekiemi şeklinde idi. Hastalar has
tanemize başvurduklarında klinik muaye
ne, kan tablosu tayini ve eklem aspirasyo
nu uygulandı. Özellikle eklem aspirasyo
nu sonucu elde edilen materyalin incelen
mesi ile, (direk yayma, gram boyası, kül
tür ve antibiyogram) tanı konularak acil 
şartlarda eklem drenajı yapıldı. Hastaların 
hepsinde sedimantasyon yüksekliği, löko
sitoz mevcuttu. Direk radyolojik inceleme
de hiçbir patolojiye rastlanılmadı. 

Hastalara yapılan acil bakteriyolajik in
celeme sonucunda 8 staphylococcus au
reus (%42), 3'ünde b hemolitik strepto
coccus (% 16), 1 tanesinde Enterabaeter 
cloesea (%5,3), 1 'inde Escherichia coli 
(%5,3) üredi. 6 olguda ise (%31 ,4) üreme 
olmadı. 

Hastaların 17 sine artrotomi ile eklem 
içi debritmanı ve aspirasyon - irrigasyon 
yöntemi beraberinde antibiyotik tedavisi, 
2 sine ise (Bunlar diz ekiemi septik artriti 
idi.) artroskopik drenaj ve irrigasyon uy-

*Op. Dr. S.B. Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Ortop. ve Travm. Kliniği Uzm.* 
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gulandı. Artrotomi yapılan olgulara 5 gün 
aspirasyon irrigasyon yöntemi uygulandı. 
Olgulara ameliyat sonrası 3 hafta ekster
nal tespit yapıldı. 

Hastalar ortalama olarak kültür antibi
yagram sonuçlarına göre 69 hafta antibi
yotik tedavisi verildi. 

Klinik, laboratuar ve radyolojik olarak 
hastaların takibinde 3. haftada normale 
dönmeye başladıkları tespit edildi. Takip
lerimiz sırasında başta osteomiyelit ve ek
lem kontraktürü olmak üzere hiçbir hasta
da herhangi bir komplikasyona rastlanıl
madı. 

Tartışma 

Bugün için septik artrit tedavisinde te
davi yaklaşımı, eklem drenajı, mikroorga
nizmanın saptanması, saptanan mikroor
ganizmaya karşı yeterli doz ve sürede an
tibiyotik tedavisinin uygulanmasını kap
samsaktadır. 

Drenaj yöntemi olarak; 
1 iğne aspirasyonu 
2 Aspirasyon - irrigasyon 

. 3 Standart formal artrotomi 
4 Artroskopik drenaj - irrigasyon yön

temleridir. 
iğne aspirasyonu tek veya multipl o

larak uygulanabilir. Ancak nüks oranı 
yüksektir ve yeterli bir yöntem olarak gö
rünmemektedir. 

Artrotomi ise morbiditesi, uzun süre 
immobilizasyon gerektirmesi gibi deza
vantajlara rağmen septik artrit tedavisinde 
en çok kullanılan yöntemdir. 

Bizde 19 olgumuzun 17 sine artrotomi 
ile eklem debritmanı ve beraberinde aspi-

rasyon irrigasyon yöntemi ile septik artrit 
tedavisinde başarılı sonuçlar elde ettik. 
Artroskopik drenaj morditenin düşüklüğü, 
immobilizasyon süresinin kısalığı, minimal 
cerrahi yöntem olması gibi majör avantaj
ları nedeni ile septik artrit tedavisinde gü
nümüzde sık olarak kullanılan bir yöntem
dir. 2 olgumuzda artroskopik drenaj yön
temi ile artrotomiye oranla daha iyi sonuç
lar elde ettik. 

Sonuç olarak septik artrit olgularında 
erken dönemde iyi bir muayene, tanı yön
temi ve cerrahi drenaj yöntemleri (formal 
artrotomi veya artroskopik teknik), etkili 
antibiyotik tedavisi ile kombine edildiğin
de tedavideki başarı şansının çok yüksek 
olduğu, nükslerin görülmediği, morbidite 
oranının azaldığı ve komplikasyonların mi
nimal olacağı kanısındayız. 
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MENiSKÜS YlRTlKLARlNlN ALL iNSiDE YÖNTEMLE 

ARTROSKOPiK ONARIMI 

Sinan KARAOGLU*, Fuat DUYGULU**, Faruk BALKAR***, M. Akif GÖKÇE**** 

Menisektomi sonrası değişikliklerin or
taya konulmasıyla menisküslerin mümkün 
olduğunca onarılması konusunda bir 
anlaşma oluşmuştur. Ancak menisküs o
narım teknikleri ve kullanılan dikiş mater
yallerinin hepsinin kendine ait çeşitli a
vantaj ve dezavantajları bulurmasından 
dolayı hala değişik görüşler ve değişik 
uygulamalar bulunmaktadır. Başlıca üç 
artroskopik menisküs onarım yöntemi 
vardır. Bunlar; outsidein, insideout ve all 
inside yöntemlerdir (1-3). 

Son zamanlarda kullanıma giren ve all 
inside menisküs onarımi yapılmasına ola
nak veren T-Fix suture anchor'larıyla, tek
niğinde tanımlandığı gibi horizontal dikiş 
konulmaktadır (4,5). Biz de T-fix kullana
rak yaptığımız 19 menisküs onarımının or
talama 16 aylık sonucunu gözden geçire
rek klinik başarı düzeyini ortaya koymayı 
amaçladık. 

Materyal ve Metod 
1996-1998 yılları arasında menisküs 

yırtığı olan ve onarım endikasyonu kana
rak artroskopik all inside yöntemle (T-fix, 
Acufex Microsurgical Ine, Mansfield, MA) 
onarımı yapılan 19 hasta çalışmamızı o-

luşturdu (Tablo). Yaralanmaların 14'ü 
sporla ilgili, beşi diğer tipte yaralanmalar
la oluşmuştu. Kırmızı, kırmızı ya da kırmı
zıbeyaz zonda bulunan ve bir cm'den u
zun, instabil, vertikal-longitudinal yırtıklara 
onarım uyguladık. Bir sütürün yeterli oldu
ğu olgularda iki adet single T-fix kullanıldı, 
birden fazla sütürün gerektiği olgularda i
se single T-fix'den sonra double T-fix kul
lanılarak işlemin daha kolay ve kısa süre
de yapılması yoluna gidildi. Sütürden ön
ce mutlaka yırtık bölge raspa ile tazelendi, 
çevre sinovyal dokular traşlandı. Ameliyat 
sonrası üç hafta ağırlık verilmedi daha 
sonra altıncı hafta sonuna kadar kısmi a
ğırlığa izin verildi. Altıncı haftadan sonra 
tolere edebildiği kadar basmasına izin ve
rildi. 

Hastaların klinik değerlendirilmesinde 
Modifiye Marshall skoru (6) kullanıldı. Ay
rıca 14 hastaya artro-MRG ve girişimi ka
bul eden dört hastaya da second look ar
troskopiyle değerlendirilme yapıldı. Se
cond look artroskopiler lokal anesteziyle 
yapıldı. Marshall diz skoru 26-30 olanlar
çok iyi, 21-25 olanlar iyi, 16-20 olanlar or
ta ve 16'dan az olanlar kötü sonuç olarak 
değerlendirildi. 

Erciyes Üniv. Tıp F. Ort. Trav. ABD, *Yard. Doç. **Uzm. Dr., ***Prof. Dr., **** Arş. Gör. Dr. 
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Sonuçlar 
Dokuz hastamızda aynı zamanda ön 

çapraz bağ yırtığıda vardı ve bunların ta
mamına artroskopik rekonstrüksiyon uy
guladık. Medial menisküste büyük kova 
sapı yırtığı olan bir hastaya iki T-fix sütürü
ne ek olarak ön boynuza bir adet outside 
in horizontal mattress sütür kanarak me
dial porta! kesisinden düğüm kapsüle o
turtuldu ve ek kesiye gerek duyulmadı. 
Diğerlerinin tamamına T-fix kullanılarak o
narım yapıldı. Yırtığın uzunluğuna göre ol
mak üzere yedi hastaya bir sütür, dokuz 
hastaya iki sütür ve üç hastaya da üç sü
tür konuldu (Şekil 1). Hiçbir hastada hare
ket kısıtlılığı gelişmedi. Yine hiçbir hasta
da ameliyat sonrası dönemde takılma, ki
litlenme gibi şikayetlere rastlanmadı. Mo
difiye Marshal diz skoru ortalama 27 olan 
hastalarımızın üçünde iyi sonuç alırken 
kalan 16'sı çok iyigruba giriyordu (Tablo). 

Artro-MRG ile veya atroskopik olarak 
5 (%26) hastada inkomplet iyileşme, di
ğerlerinde (%74) tam iyileşme tespit edil
di. Ayrıca second-look artroskopilerde, 
sütür sırasında atılan düğümlerin eklem 
yüzüne sürtünme yapma suretiyle her
hangi bir zarar vermediği hatta menisküs 
dokusu içine tamamen gömüldüğü dikka
ti çekti (Şekil 2). Klinik değerlendirmeler
de 16 hastada çok iyi (%84), üç (% 16) 
hastada iyi sonuç elde edildi. ACL onarı
mıyla beraber olanların tamamı komplet i
yileşme göstermiştir. inkomplet iyileşme 
gözlenen 5 hastanın skorlamaianna göre 
dağılımında ikisi iyi, üçü çok iyi grupta yer 
alıyordu. Yine yırtık zonuna göre dördü 
kırmızı-beyaz, biri kırmızı-kırmızı zonda 
bulunuyordu. iki hastamızda 3 ve 5 hafta 
kadar devam eden eklem içi effüzyon gö
rüldü. Başka bir kamplikasyon görülmedi. 

Tartışma 

Menisküslerin önemi yapılan birçok 
deneysel çalışma ve klinik gözlemler so
nucu anlaşıldıktan sonra mümkün olduğu 
kadar çok menisküs dokusunun korun
maya çalışılması gündeme gelmiştir. Bu 
koruma bazen parsiyel menisektomi ba
zen de menisküs onarımı şeklinde sağ
lanmaya çalışılır (1 ,3). Menisküslerin kan
lanma özellikleri nedeniyle periferik böl
gelerindeki yırtıkların iyileşme potansiyeli 
yüksektir ve onarımları tercih edilir (2,3). 
Bizim inkomplet iyileşme tespit ettiğimiz 
beş hastanın dördü kırmızıbeyaz zonda, 
sadece biri kırmızı zonda yer almaktadır. 
Onarımlar açık yöntemle yapılabildiği gibi 
son yıllarda daha çok tercih edilen artres
kopik yöntemlerle de yapılabilir. Artresko
pik outside-in ve inside-out yöntemlerin, 
ek bir kesiye gerek olması, damar ve sinir 
lezyonu riski olması gibi bazı dezavantaj
larını ortadan kaldıran all inside artresko
pik yöntemler de son zamanlarda yaygın
laşmıştır (4,5,7,8). Bu yüzden, kullanımları 
komplikasyonlar yönünden daha güvenli
dir. Biz de T-fix kullanarak onarım yaptığı
mız olgularımızda herhangi bir komplikas
yongörmedik. 

Bizim olgularımızda klinik olarak %84 
çok iyi ve %16 iyi sonuç bulunmasına 
rağmen, inkomplet iyileşme gösteren beş 
hastamız (%26) bulunmaktadır. Buradan 

. şu sonucu çıkarmak yanlış olmaz: 1.in
komplet iyileşme gösteren olgularda me
nisküs fonksiyonları devam edebilir. 2.Ta
kılma, kilitlenme gibi mekanik belirtilere 
yol açmaları engellendiğinden klinik ola
rak değerlendirildiğinde, görüntüleme sis
temlerinden daha olumlu bir tablo ortaya 
çıkmaktadır. Yine de daha sonra tam yırtı
ğa dönüşerek, rerüptür ile karşımıza çıkıp 
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Tablo. Hastalarımızın bazı özellikleri ve Modifiye Marshall Skorları 

Yaş Ort. 27 

Cinsiyet 18 Erkek 

Taraf 11 Sağ Diz 

Lokalizasyon 16 Medial Menisküs 

Takip Ort. 16 ay 

Modifiye 16 Çok iyi 

Marshall Skoru (%84) 

Şekil 1: Ortada double, her iki yanda single T-fix 
sütürü ile attlmtş iki menisküs sütürü 

Şekil 2: Second-/ook artroskopide komplet iyileşme. 
Sütür düğümlerinin gözükmemesi dikkat çekicidir. 

(8-25 ay) 

1 Kadın 

8 Sol Diz 

3 Lateral Menisküs 

(8-25 ay) 

3 iyi (%16) 



çıkmayacakları uzun takiplerde anlaşılabi
lir. 3.MRG görüntülerinin iyileşmiş bir me
nisküsteki bazı sinyalleri abartılı göstermiş 
olmasıda söz konusu olabilir. 

Literatürde tüm onarım yöntemlerine 
genel olarak bakıldığında %65 ile %94 a
rasında değişen iyileşme oranları bildiril
mektedir (2,4,7,8). Sonuçlarımız literatür
le uyumlu olarak iyidir. Olgularımızın ta
mamında klinik olarak iyi ve çok iyi bir so
nuca ulaşmamızın iki sebebi olabilir. Birin
cisi tüm olgularda sütür konulmasından 
önce yırtık kenarlarının tazelenip çevre si
novyal dokuda kanama oluşturacak ka
dar traşlama yapmamız diğeri de olguları
mızın dokuz tanesinin ACL yırtığı ile bera
ber olmasıdır. Her iki durumun da menis
kal iyileşmeyi arttırıcı etkisi bilinmektedir 
(2-4). Gerçekten de ACL yırtığı ile beraber 
olan ve artro-MR ya da second-look artro
kopi yaptığımız menisküs onarım olguları
mızın tamamında tam iyileşme tespit ettik. 

Bir başka düşünülmesi gereken du
rum T-fix ile horizontal vasıfta bir sütür ko
nulduğu bunun da vertikal sütürlere göre 
zayıf sağlamlıkta olduğudur (9). Elbette 
vertikal sütürlerin güvenirliliğinin daha 
sağlam olduğu inkar edilemese de, hem 
bizim hem de literatürdeki diğer iyi sonuç
ların gösterdiği gibi horizontal sütür özelli
ği gösteren T-fix'in sağladığı stabilite me
nisküsün iyileşmesine yardımcı olacak ka
dar yeterlidir. 

T-fix ile kullanılan sütürler eriyebilir ö
zellikte değildir. Bu yüzden atılan düğüm
lerin eklem kıkırdağında zamanla hasara 
yol açabileceği düşünülebilir. Ancak se
condlook artroskopi yaptığımız olgularda 
düğümün tamamen menisküs dokusu içi
ne gömüldüğünü ve ekleme belirgin bir 
hasar vermediğini gözlemledik. 

Sonuç olarak all inside menisküs ona
rımı yapılmasına olanak sağlayan T-tix ile 

kamplikasyon ve kullanım kolaylığı avan
tajıyla birlikte iyi klinik sonuçlar alınmakta
dır. 
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BÖLÜM- XII 
DiZ SORUNLARI 

KlSlM- 2 

MENiSEKTOMi SONRASI OSTEOARTRiT 

GELiŞiMi iNCELEMESi 

M.T. ALTUG, M. KILIÇ, Ç. KÖSTEKÇi, A. ÜN 

Yüz yılı aşkın geçmişi olan menisküs 
cerrahisine uzun süre gerekli önem veril
memiş, hatta Sutton 1987'de menisküsleri 
"bacak kaslarının origolarının yararsız ka
lıntıları" olarak tanımlamıştır.' 1936'da Don 
King, çıkarılan menisküs miktarı ile geli
şen kıkırdak dejenerasyonu arasında ilişki 
olduğunu savunmuştur .' 1948'de Fair
bank, menisektomi sonrası gelişen üç er
ken dejeneratif değişikliği tanımlamış, kli
nik ve radyolojik bulgular arasında kore
lasyon olmadığını bildirmiştir.' 1970'1erin 
sonunda menisküs onarımı yaygınlaşmış 
olup, hala güncelliğini korumaktadır! 
1984'te Milachowski ve arkadaşları menis
küs transplantasyonunu başarmış ve 
1987'de yaptıkları yirmi medial menisküs 
transplantasyonunun sonuçlarını yayınla
mışlardır. 

Materyal ve Metod 
Bu çalışmada kliniğimizde Mart 1986-

Kasım 1994 tarihleri arasında menisektc
mi uygulanan 67 hastanın 69 dizi değer-

SSK Ank. Eğitim Hast. 1. Ort. Trav. KI. 
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lendirilmiştir. Olguların 52'si erkek, 15'i ka
dın olup; ortalama yaş 42.1 (17-62), orta
lama izlem süresi 7.5 yıl (11 yıl 9ay-4 yıl 

1 ay) olarak belirlenmiştir. Olguların ilk 
cerrahi girişim sonrası önarka ve yan diz 
ile tanjansiyel patella grafileri çekilmiş o
lup, ameliyat sonrası 7-11 ay arası deği
şen sürelerde muayeneleri yapılmış, 
Lysholm 2 skorları ve Tegner Aktivite Ska
lası puanları saptanmıştır.3.. Bu bilgiler 
günümüz değerleri ve radyogramları ile 
karşılaştırılmıştır. Radyogramların değer

lendirilmesinde Fairbank kriterleri kullanıl
mıştır.5·6 Edinilen tüm bilgiler detaylı bir iz
lem formunda toplanmıştır. Ciddi düzey
de yakınmaya sebep olan 23 (%33.3) dize 
ikincil artroskopi yapılmış olup, ameliyat 
sırasında gerekli görülen cerrahi işlemler 
uygulanmıştır. Kondral lezyonlar Outer
bridge sınıflamasına göre değerlendiril
miştir.7 Ayrıca, hastalardaki bağ lezyonla
rı, uygulanan menisektomi türü ve hasta
ların çalışma koşulları da değerlendirme
ye alınmıştır. 



Sonuçlar 
incelenen 69 dizin ilk başvurusundaki 

yakınmaları şöyledir: 

Diz Sayısı % 
Takılma 15 21.7 
Ağrı 21 30.5 
Kilitlenme 13 18.8 
Efüzyon 10 14.5 
Boşalma 10 14.5 

Kontrol muayenesinde ise yakınmala
rın dağılımı aşağıda gösterilmiştir: 

Diz Sayısı % 
Takılma 9 13.0 
AQrı 34 49.3 
Kilitlenme 5 7.2 
Efüzyon 6 8.7 
Boşalma 3 4.4 
Yakınması Yok 12 17.4 

ilk başvuruda 17 dizde (%24.6) bağ 
lezyonu belirlendi. 1 dizde (%1.4) PCL 
(++), 16 dizde (%23.2) ACL (+++) lez
yonu vardı. 2 ACL lezyonu onarılmış olup 
kontrol muayenesinde bu dizlerde 
( + + +) laksite saptanmaştır.PCL lezyo
nu olan d izde ( + +) laksite belirlenmiştir. 

ilk başvuruda ameliyat bulguları 
şunlardır: 

DizSayısı % 
Medial menisküs lezyonu 59 85.5 
Lateral menisküs lezyonu 10 14.5 
ACLiezyonu 16 23.2 
PCLiezyonu 1 1.4 

44 dize (%63.8) total menisektomi (bu 
hastaların 2 tanesine aynı seansta ACL o
narımı yapılmıştır), 21 dize (% 30.4) parsi
yel menisektomi, 4 dize (%5.8) subtotal 
menisektomi uygulanmıştır. 

ilk başvuruda 69 dizin 9'unda (%13.0) 

hafif dejeneratif değişiklikler (Fairbank 1 
düzeyinde) var iken, kontrol muayenesin
deki bulgular şöyledir: 

Fairbank Değişiklikleri Diz Sayısı % 
o 4 5.8 
1 31 44.9 
2 24 34.8 
3 7 10.1 
4 3 4.4 

ilk radyolojik incelemede Fairbank 1 
düzeyinde dejeneratif değişiklikleri olan 9 
dizin 3'ü Fairbank 4, 5'i Fairbank 3 ve 1'i 
Fairbank 2 düzeyine gelmiştir. 

incelenen 69 dizin birinci değerlen
dirmede ortalama Lysholm 2 skoru 89.89 
iken ikinci değerlendirmede 77.22 olarak 
bulunmuştur. Bu fark istatistiksel olarak 
anlamlıdır (p=0.05). Tegner Aktivite Ska
lası puanları dikkate alındığında; birinci 
muayeneler ortalaması 4.78, ikinci mua
yeneler ortalaması 3.98 olup, bu fark ista
tistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 
(p=0.05). 

ikincil artroskopi yapılan 23 dizin 
(%33.3) 1'inde (% 1.4) med i al kampart
manda artrit sebebiyle artroskopik kon
droplasti ve yüksek tibial osteotomi uygu
lanmıştır. ilk başvuru sırasında ACL tamiri 
yapılan 2 dizde (%2.8) bağın gevşek ol
duğu görülmüştür. 11 d izde (% 15.9) me
nisektomi sonrası kalıntı saptanmıştır. i
kincil artroskopi yapılan tüm dizlerde de
ğişik düzeylerde kondral lezyonlar belir
lenmiştir. 

Tartışma 

Menisektomi sonrası osteoartrit geliş
tiği değişik araştırmalarla gösterilmiştir.•·" 

Jackson 1 O yıllık takipte dejeneratif bul
guları %21 olarak bildirmiştir. 10 Bizim seri
mizde ortalama 7.5 yıl takipte radyolojik 
dejeneratif değişiklikler %94'tür (65 has
ta). Hastalarımızın hepsi aktif olarak çalı-
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şan işçilerdir. Ameliyat sonrası işlerine 

dönmüşlerdir. Menisektomi sonrası ileri 
düzeyde aktivitenin osteoartrit açısından 
risk olduğu kabul edilmektedir.'2

·'
3 Litera

türe göre yüksek osteoartrit oranının bu 
sebeble olduğunu düşünmekteyiz. Fair
bank 3 ve Fairbank 4 düzeyinde dejene
rasyonu olan toplam 1 O hastanın 8'i m eni-

sektomi öncesi Fairbank 1 düzeyinde de
jenerasyonu olan hastalardır. Menisekto
minin olan dejenerasyonu hızlandırdığı bi
linmektedir.1 O, 11 Sonuçlarımız bu bilgi
lerle uyumludur. 

ilk muayenesinde instabilite saptanan 
17 (%24.6) dizin 14'ünde {%20.3) Fair
bank 2 ve daha fazla dejenerasyon göz-

Resim 1: Hasta MA, 37y., E: 8 y1l önce medial menisektomi, 1 y1l sonrasmda lateral menisektomi ve 
ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapiidi. Kontroldeki radyolojik bulgulan Fairbank 3 olarak değerlen
dirildi. Diagnostik artroskopide ternur medial kondilinde grade 4, lateral kondili ve pateliada grade 3 
kondrallezyon saptandi. Bağ rekontrüksiyonunda kullamlan tendon gevşek idi. 

A) Menisektomi Öncesi Ön-Arka ve yan gratiler 

B) Kontroldeki Ön-Arka ve Yan Grafiler 
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Resim 2: Hastalaf/mizdan Örnekler : A) Hasta MA, 70y., K: 9 yil önce total medial menisektomi 
yapi/di. Günümüzdeki radyolojik bulgulan Fairbank 4 olarak değerlendirildi. Total diz artroplastisi 
öneri/di. 

Menisektomi Öncesi Radyogramlar 

B) Kontrol MuayenesiMeki Radyogramlar 

lenmiştir. Bu bulgular instabilitenin osteo
artrit gelişiminde etkili olduğu düşüncesi
ni desteklemektedir. 14

·'
5 

Çıkarılan menisküs miktarı dikkate a
lındığında, ileri artritik değişikliklerin (Fair
bank 3 ve 4) total menisektomi grubunda 
görüldüğü belirlenmiştir. Bu bulgularımız 
da literatür ile uyumludur.'6

•
17

·'
8 

Radyolojik bulgular ve ağrı değerlen
dirildiğinde, hafif ve orta düzeyde ağrısı o
lan hastalarda Fairbank O - Fairbank 3 a
rası radyolojik bulgular belirlenmiştir. Bu 
sonuçlarla, klinik yakınmaların radyolojik 
bulgularla paralellik göstermediği düşü
nülmüştür. Bu görüşü değişik yayınlar 
desteklemektedir. 8·'

9 
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Menisektomi sonrası 7-i i ay arası de
ğerlendirilen Lysholm 2 ve Tegner puan
ları ortalamaları incelendiğinde; Lysholm 
2 puanları ortalamaları farkının istatistiksel 
olarak anlamlı, Tegner puanları ortalama
ları farkının istatistiksel olarak anlamsız ol
duğu belirlenmiştir. Lysholm 2 skoru yük
sek olan hastaların Tegner Aktivite Skala
sı puanının düşük olması, yaşantıları ge
reği hastaların dizlerinden fazla beklentile
ri olmamasına (kayak, koşu gibi) bağlan
mıştır. Bu sonuç literatür bilgileri ile uyum
ludur.4 
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ÖN VE ARKA ÇAPRAZ BAG ONARlMLARlNDAKi 1 O YILLIK 

SONUÇLARlN GÜNÜMÜZE YANSIMASI 

Mehmet S.BiNNET*, Ataç KARAKAŞ*, Cengiz YILMAZ*, Hakan SELEK* 

Ön ve arka çapraz bağlarla birlikte diz 
ekieminin diğer yapılarının yaralanmaları 
ağır sonuçlar içerir (2, 12). Bu sonuçlar çı
kabilir bir dizden komplet diz çıkığına ka 
dar geniş bir boyuttadır (2,3,6, 1 O, 11 ,-
13, 14, 15). Son yıllarda trafikteki hızın art
ması, endüstrileşme ve sportif aktivas
yonlarda kuwet ilkesi bu tip ağır patolo
jilerin görülme sıklığını arttırmıştır. Bu pa
tolojilerle karşılaşma sıklığımız ,geçmiş yı
larda diz çıkığı nedeniyle tedavi gören 
olgularımızın sonuçlarının tekrar gözden 
geçirme gereksinimini doğurmuştur 
(4, 12). Çalışmamızdaki amacımız en az 
on yıl takip ettiğimiz , ön ve arka çapraz 
bağ kopmaları ile birlikte diz çıkığı olgula
rının günümüz tedavi ilkelerinin ışığı altın
da analizini yapmaktır. 

Materyal ve Metod 
1986-1989 yılları arasında Ankara Ü

niversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav
matoloji Anabilim Dalımızda, ön arka 
çapraz bağ kopukluğu bulunan 14 hasta 
cerrahi olarak tedavi edilmişlerdir. Olgula
rımızın biri bayan diğerleri ise erkektir ve 
tedavi sırasındaki ortalama yaş 27,3 dür. 
Yaralanma mekanizması 2 olguda doğal 

*Ankara Ü.Tıp Fak. Ortop.Trav.ABD 

afet, 1 olguda askeri aktivasyon, 2 olgu
da sportif aktivasyon, geriye kalan 9 olgu
da ise trafik kazasında gelişmiştir. 

Tüm olgularımızda tanı eklem çevre
sindeki aşırı şişlik ve yapılan klinik muaye
ne ile konulmuştu. Olgularımızda redük
siyon ve ilk müdahale bir başka sağlık ku
rumunda yapıldığından diz çıkığının kla
sik göstergesi olan deformiteye rastlan
mamıştır. Dizin anestezisiz ve anestezi al
tındaki muayenelerinde nötral pozisyo
nun tesbiti güç olmuştur. Bu çerçevede 
posterior çekmece ve lachman testi tüm 
olgularımızda büyük oranda pozitifti. Va
rus ve valgus stress testleri ise ekstansi
yonda bile pozitifti ve bu bulgu radyolojik 
olarak eklem aralığının patolojik olarak a
çılması ile doğrulanmıştır . 

Olgularımızda diz patolojilerine ek ola
rak 3 olguda peroneal sinir lezyonu, 2 ol
guda vasküler yaralanma, 3 olguda cilt 
defekti, bir olguda kampartman sendro
mu, bir olguda aynı tarafta femur kırığı, iki 
olguda fibula kırığı, dört olgudada tibia kı
rığı eşlik etmektedir. 

Tedavi önceliği vasküler patolojilere 
yönelik olarak yapılmıştır. Bu çerçevede 1 
olguda damar onarımı yapılırken diğer ol-
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gudaki venöz patoloji konservatif olarak 
izlenilmiştir. Yine tedavi önceliği olarak e
le alınan cilt lezyonlarından birisi primer i
yileşirken diğer iki olguda ölü dokuların 
debridmanından sonra gelişen cilt defek
ierinin rekonstrüktif girişimlerle düzeltil
mesi sağlanmıştır. Femur lokalizasyonlu 
kırık, diz girişimi öncesi tesbit edilirken, 
fibula kırıkları diz patolojileri ile birlikte ay
nı seansta onarılmamışlardır. Tibia kırıkla
rının biri eminensiyada lokalizasyonlu o
lup, diğer ikisi lateral tibia platosunda, bi
risi ise kontrlateral tibia cismindedir. Tibia 
kırıkları bağ patolojileri ile birlikte aynı se
ansta onarım edilmiştir. 

Olgularımız tümünde dize yönelik 
cerrahi tedavi açık artrotomi ile ve aynı 
seansta tüm patolojilere yönelik girişimle
ri içerecek şekilde gerçekleştirilmiştir. 
Bağlara yönelik cerrahi tedavi on olguda 
primer, dört olguda ise sekonder olarak 
yapılmıştır. Cerrahi tedavide arka çapraz 
bağ anahtar yapı olarak kabul edilmiş ve 
arka çapraz bağ onarımları Hugston yön
temine göre gerçekleştirilmiştir. Primer o
narım yapılan dört olgunun üçünde ön 
çapraz kopukluğu karşılıklı sütürlerle diki
lirken hamsring tendonları ile auogmen
tasyon ilave edilmiştir. Diğer olgulardaki 
ön çapraz bağ onarımı ligamentum patel
lanın kemik-tendon-kemik ilkesine göre 
yapılmıştır. Ayrıca eklem içi diğer yapıların 
onarımına yönelik girişimler olgunun bul
gularına aynı seansta yapılmıştır. Postere
lateral patolojilerde en yaygın uygulanan 
teknik patellar olekrenizasyon olmuştur. 

Sonuçlar 
Olgularımızın en az 1 O, en çok 13 yıl 

olmak üzere ortalama 11 ,3 yıl süre ile ta-
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rafımızdan izlenmiştir. Olgularımızın veri
leri o yıllardaki ve dosya notlarında izle
nen Baker ve arkadaşlarının tanımladığı 
skorlama sistemine göre değerlendirildi 
(1). Ancak son konrollerinde elde edilen 
veriler günümüz kriterleri ile de karşılaştı
rıldL 

Baker Kriterleri: 

Objektif Kriterleri: 

iyi: 
1) Posterelateral ve anterelateral çek-

mece veya rekurvatum testlerinde kli-
nik instabilite yok 

2) Şişlik yok 
3) Hassasiyet yok 
4) Ekstansiyon tam ve residüel rekurvas-

yon yok veya diğer diz kadar rekur-
vasyon mevcut 

5) M. quadriceps atrofisi yok 

Orta: 
1) 1 +çekmece veya rekurvatum testleri 
2) Şişlik yok 
3) Hassasiyet yok 
4) Diğer dize oranla 10 dereceden fazla 

hareket kısıtlığı. 
5) 3 cm.'den az m. Quadriceps atrofisi 

Kötü: 
1) 2+ veya 3+ anterelateral veay pos-

teralateral çekmece veya rekurvatum 
testleri 

2) Şişlik var 
3) Hassasiyet var 
4) Diğer dize oranla 1 O dereceden fazla 

hareket kısıtlılığı 



Subjektif Kriterler: 

iyi: 
1) Aktivitelerde sınırlama yok 
2) Boşalma hissi veya hareket başlangı-

cında zorluk yok 
3) Ağrı yok 
4) Sakatlıktan önceki aktiviteye dönebil-

me 

Orta: 
1) Sınırlı sportif aktivite 
2) Bazen boşalma hissi 
3) Şiddetli aktivitelerde ağrı 
4) Sakatlıktan önceki aktiviteye oranla 

hafif kısıtlanmış aktivite 

Kötü: 
1) Sportif aktivite yapamama 
2) Sık boşalma hissi 
3) Günlük aktivitelerde ağrı 
4) Sakatlıktan önceki aktiviteye 

dönememe 

Bu kriteriere göre olguların dağılımı 
şöyle olmuştur. 

Subjektif Değerlendirme Sonuçları: 

iyi Orta Kötü 

Geç Cerrahi Onarım: 3 5 1 

Erken Cerrahi Onarım: 1 3 1 

Objektif Değerlendirme Sonuçları: 

iyi Orta Kötü 

Geç Cerrahi Onarım: 2 5 2 

Erken Cerrahi Onarım: 1 3 1 

Takip süreci içerisinde bir olgumuza 
tekrar bağ revizyonu gereksinimi olurken 
diğer bir olgumuz N.perenous'a yönelik 
neurolizis girişimi geçirmiştir. Klinik so
nuçlar içerisinde artrofibrozis ve buna 
bağlı hareket kısıtlılığı, residüel instabilite 
kalıcı bulgular olarak izlenmiştir. 

Tartışma 

Ağır diz travmaları sonrası yaralanmış 
anatomik yapıları, eşlik eden patolojiler 
ve boyutlarının tam ve doğru tanısını koy
mak güç olmasına karşın tedavinin en te
mel noktasını oluşturur. 

Bu çerçevede çıkık diz veya çıkabilir 
dizdeki tedavi, acil tedavi ve çıkığı oluştu
ran diz patolojilerinin tedavisi olarak iki a
na gruba ayrılır. Çıkabilir diz oluşturacak 
kadar ağır bağ lezyonlarının içerisinde nö
rovasküler yaralanmalar mortalite içerme
si açısından öncelikle ayıncı tanı gerektir. 
Bu olgularda 50 cc Renografinle yapıla
cak femoral anjiografinin tanı koydurucu 
özelliği vardır (4,8). Olgularımızın birinde
ki tanı kliniğimiz içerisinde ortopedi ekibi 
tarafından gerçekleştrilen bu tetkikle ko
nulmuştur. 

Tedavideki diğer öncelikler nörolojik 
yaralanma, kompartman sendromu ve kı
rıklardır. Çünkü bu tip patolojilerde eşlik 
eden çevre kemik kırıkları ve N. Perone
us lazyonları azınsanmayacak düzeyde
dir (16,17). Bu, serimizde de dikkati çek
mektedir. Bu olgularda dize yönelik teda
vilerin sonuçlarını öncelikle eşlik eden pa
tolojilerin tedavilerindaki başarı etkilemek
tedir. N.Pereneus lezyonlarındaki tedavi 
süreci doğal olarak dizdeki sonuçları da 
olumsuz etkilemiştir. 

Bu tip olgularda dizdeki patollojilere 
konsantre olup, tanıya da ilk 1 O gün içeri
sinde yapılacak artroskopi ile ulaşma dü
şüncesi eşlik eden kapsül yaralanmaların
dan dolayı ciddi kamplikasyon riskleri ta
şır. 

Dizdeki bağ patolojilerine yönelik te
davilerimizin sonuçları, kişiye, aktivasyon 
amaçlarına ve rahabilitasyon potansiyeli
ne göre değişmektedir. Bağlara yönelik 
tedavi, günümüz bilgilerinin ışığı altında 
değerlendirildiğinde ön ve iç yan bağlar-
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daki tedavi ilkelerinin büyük oranda de
ğiştiği görülmektedir (5,7,9, 12). Arka 
çapraz bağ rekonstrüksiyonu için olgu
nun gereksinmelerine göre hareket edil
melidir. Geç tedavi uygulanan olguları
mızda , rezidüel instabilitenin ve subjektif 
olarak orta ve kötü sonuçların en sık se
bebi, posterior instabilitedir. Sonuçları

mıza göre ön ve arka çapraz bağların bir
likte yaralanmaların basit bir bağ kopuk
luğu olarak görülmeyip acil ve mortalite 
riski içeren ağır patolojilerdir. 
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ÖN ÇAPRAZ BAG YIRTIKLI OLGULARDA MANYETiK 

REZONANS GÖRÜNTÜLEME'DE SEKONDER BULGULARlN 

DEGERLENDiRiLMESi 

ilhan ÖZKAN*, Semih AYDOGDU**, Öner ŞAVK*, Bülent ALP ARSLAN* 

Manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) yöntemi kas iskelet sistemi patolo
jilerinde güvenle kullanılan, invazif olma
yan bir radyolojik tanı yöntemidir. Ön çap
raz bağ (ÖÇB) yaralanmalarında MRG 
yönteminin doğruluk derecesinin % 90 
1 OO'e ulaşması sonucu MRG bağ lezyon
larında önemli bir yardımcı tanı yöntemi 
konumuna gelmiştir (13). 

MRG'de ÖÇB'ın değerlendirilmesi sık
lıkla basit ve kolay olmasına karşın bazı 
durumlarda ÖÇB'ın kopuk olup olmadığı
na karar vermek oldukça zor olabilir (1). 
Şüphede kalınan durumlarda doğrudan 
ÖÇB'dan gelen sinyalierin değerlendiril
mesine dayanan primer bulguların yanın
da, ÖÇB yırtığında diz ekieminin diğer 
bölgelerinde görülen sekonder bulguların 
da değerlendirilmesi önem kazanır (4). 

Bu çalışmada ÖÇB yırtığı sekonder 
bulgularının tanısal önemini incelemek, 
bunların ne sıklıkta görüldüğünü tespit et
mek amacı ile retrospektif olarak ÖÇB yır
tığı bulunan ve bulunmayan olguların 
MRG tetkiklerindeki sekonder bulguları 
değerlendirdik. 

*Aydın Menderes Üniv.Tıp Fak.Ortop.Travm.ABD (AYDIN 
**Ege Ü.Tıp F.Ortop.Travm.ABD (iZMiR) 

Materyal ve Metod 
Çalışmamızda ÖÇB yırtığı ve menis

küs lezyonu nedeni ile artroskopi uygula
nan 92 olgunun artroskopi öncesi çekilen 
MRG tetkikleri retrospektif olarak incelen
di. Olguların 46'sında ÖÇB yırtığı mevcut
tu. Bunlardan 36 olguya ÖÇB rekonstrük
süyonu uygulanmış, diğer 1 O olguda ise 
ÖÇB yırtığı artroskopik olarak gözlenme
sine rağmen yaş ve aktivite derecelerin
den dolayı rekonstrüksüyon yapılmayıp 
diz içerisindeki diğer patolojiler artresko
pik olarak tedavi edilmişti. Kontrol grubu 
olarak kabul edilen 46 olguda ise artres
kopik olarak ÖÇB'ın sağlam olduğu görül
müş, bu olgularda menisküs lezyonları 
nedeni ile artroskopik cerrahi uygulanmış
tı. AÇB, iç yada dış yan bağ lezyonları bu
lunan olgular çalışma ve kontrol grubuna 
alınmamıştır. 

Tüm olguların MRG incelemelerinde; 
sekonder bulgular olarak kemik ödemi, 
AÇB kavis değeri, tibianın öne yer değiş
tirmesi, taşmış dış menisküs bulguları (5) 
ve bunun yanında ÖÇB yırtığına ait primer 
bulgular değerlendirildi. 
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Sonuçlar 
ÖÇB yırtığı bulunan olguların 33'ü (% 

71. 7) erkek,13'ü (% 28.3) kadın olup 46 
olgunun yaş ortalaması 29.2 yıldı (18-58 
yıl). ÖÇB yırtığı bulunmayan kontrol gru
bundaki 46 olgunun ise 28'i (% 60.9) er
kek, 18'i (% 39.1) kadındı. Kontrol grubu
nun yaş ortalaması 31.4 yı ldı (19-52 yıl). 

Her iki grup arasında cinsiyet dağılımı ve 
yaş ortalamaları açısından istatistiksel ola
rak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

Sekonder Bulgular: 
Kemik ödemi: 
ÖÇB yırtığı bulunan 46 olgunun 13'ün

de (% 28.3) kemik ödemi gözlenirken, 
kontrol grubunda sadece 1 (% 2.2) olgu
da medial femoral kondilin orta kısmında 
kemik ödemi saptandı (Tablo 1). Her iki 
grup arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı bulundu (x2=12.13, p=O.OOO). 
Çalışma grubunda kemik ödemi gözlenen 
13 olgudan 6'sında {% 46.1) ödem lateral 
tibial platonun posterioru ve lateral terno
ral kondilin ortasında idi, 4 olguda (% 
30.8) sadece lateral tibial platonun poste
riorunda, 2 olguda (% 15.4) sadece late
ral femoral kondilin orta kısmında ve 1 ol
guda (% 7.7) da sadece medial femoral 
kondilde kemik ödemi gözlendi. 

AÇB kavis değeri: 
ÖÇB yırtığı bulunan 46 olguda hesap

lanan AÇB kavis değeri ortalama 0.49 
(SO: 0.12) (en küçük 0.31, en büyük 0.84) 
olarak bulunurken, kontrol grubunda bu 
değer ortalama 0.26 (SO: 0.04) (en küçük 
0.13, en büyük 0.35) olarak bulundu 
(Tablo 1). Her iki grup arasındaki fark ista
tistiksel olarak anlamlıydı {p=O.OOO). 

Tibianm öne yer değiştirmesi: 
ÖÇB yırtığı bulunan çalışma grubunda 

tibianın öne yer değiştirmesi ortalama ola-
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rak 6.1 mm (SO: 2.5) (en küçük 0.0, en 
büyük 9.6) bulunurken, kontrol grubunda 
bu değer 0.9 mm (SO: 1.4) (en küçük 0.0, 
en büyük 4.1) olarak bulundu (Tablo 1). 
Her iki grup arasındaki farkın istatistiksel 
olarak anlamlı olduğu gözlendi 
(p=O.OOO). 

Taşmiş diŞ menisküs bulgusu: 
Çalışma grubundaki olguların 26'sında 

(%56.5) taşmış dış menisküs bulgusu var
ken, kontrol grubundaki hiçbir olguda bu 
bulguya rastlanmadı (Tablo 1). Çalışma 
ve kontrol grupları arasındaki fark istatis
tiksel olarak anlamlıydı (x 2 =36.24, 
p=O.OOO). Kemik ödemi, AÇB kavis değe
ri, tibianın öne yer değiştirmesi ve taşmış 
dış menisküs bulguları için duyarlılık ve 
seçicilik değerleri Tablo 2'de verilmiştir. 

Tablo 1: Çaltşma ve kontrol gruplarmda ÖÇB ytrttğt 
sekonder bulgu/art 

Çalışma Kontrol 
Grubu Grubu 

KemikÖdemi %28.3 %2.2 
(Yüzde olarak görülme oranı) 
AÇB Kavls Değeri 0.49 0.26 
(Ortalama_ değer) 
Tlbianın One Yer Değişiirmesi 6.1 0.9 
(Ortalama değer, mm olarak) 
Taşmış Dış Menlsküs Bulgusu %56.5 %0.0 
(Yüzde olarak görülme oranı) 

Tablo 2: ÖÇB y1rt1ğt sekonder bulgu/armm duyar/1/tk 
ve seçicilik değerleri. 

Duyarlılık (%) Seçicilik {%) 

KemikÖdemi % 28.3 (13/46) % 97.8 (45/46) 

AÇB Kavis Değeri 
% 93.5 (43/46) % 100 {46/46) (0.35 ve üstü 

Tibianın Öne Yer 
Değiştirmesi (4.1 mm ve üstü % 86.9 (40/46) % 100 (46/46) 

Taşmış Dış Menisküs 
Bulgusu % 56.5 (26/46 % 100 (46/46) 



Primer bulgular: 
ÖÇB yırtığı bulunan tüm olgularda sa

gital MRG incelemelerinde primer bulgu
lar tespit edilirken, ÖÇB yırtığı bulunma
yan kontrol grubunun MRG tetkikleri ÖÇB 
yönünden normal olarak değerlendirildi. 

Tartışma 

Warden (3) ÖÇB yırtıklı olguların MRG 
tetkiklerinde % 1 O olguda primer bulgula
rın kesin tanı konulmasında yetersiz oldu-

Şekil 1: AÇB kavis değeri; AÇB'm tibia ve fe
murdaki yap1şma yerlerinin en ön noktalan ara
sma bir doğru çizilir (y çizgisi). AÇB'm yapt1ğ1 
kavisin en üst noktasmdan y çizgisine dik ikinci 
bir çizgi çizilir (x çizgisi). X çizgisinin y çizgisine 
oram AÇB kavis değeri olarak tammlanlf. (AÇB 
kavis değeri 0.44 olan bir olgumuzun MRG 
kesiti) 

Kaynaklar 
1. Vahey TN, Meyers SF, Shelbourne KD, 

Klootwyk TE: MR imaging of anterior cruci
ate ligament tears. MRI Clin North Am 2(3): 
365-380, 1994. 

2. Vellet AD, Marks P, Fowler P, Munro T: Ac
curacy of nonorthogonal magnetic reso
nance imaging in acute disruption of the 
anterior cruciate ligament. Arthroscopy 
5(4): 287-293, 1989. 

3. Warden WH, Jackson DW: Radiographic 
evaluation of the ACLdeficient knee. Sports 
Med Arthroscopy Rew 5: 11-19, 1997. 

4. McCauley TR, Moses M, Kier R, Lynch JK, 
Barton JW, Jokl P. MR diagnosis of tears 

ğunu açıklamıştır. Şüpheli durumlarda ve 
özellikle çalışmamızda olduğu gibi çok u
zun süreli kronik olgularda MRG'de se
konder bulguların analizinin doğru tanıya 
yönlendirmede yardımcı olacağı fikrinde
yiz. Sekonder bulgular içerisinde 0.35'in 
üzerinde AÇB kavis değeri ve 4.1 mm'nin 
üzerinde tibianın öne yer değiştirmesi bul
gularının yüksek duyarlılık ve seçicilik 
yüzdeleri ile tanıya en çok yardımcı se
konder bulgular olduğu düşüncesindeyiz. 

Şekil 2: Tibianm öne yer değiştirmesi; lateral 
temaral kondilin orta sagital kesitlerinde, görün
tü uzun eksenine paralel olan ve femoral 
kondilin posterior korteksine teğet çizilen çizgi 
ili tibianm posterior smlfmda, bir önceki çizgiye 
paralel çizilen çizgi arasmdaki mesafe bize tib
ianm öne yer değiştirmesini verir. Taşm1ş d1ş 
menisküs bulgusu; sagital kesitlerde görüntü 
uzun eksenine paralel ve lateral tibia platosu
nun en posterior kenanna teğet olarak çizilen 
çizgi diŞ menisküsün posterior boynuzunun her 
hangi bir noktaSini kesiyorsa taşm1ş diŞ 
menisküs bulgusu pozitif olarak kabul edilir. 
(Tibianm öne yer değiştirmesi 8 mm olan ve 
taşm1ş d1ş menisküs bulgusu pozitif olan bir 
olgumuzun MRG kesiti). 

of anterior cruciate ligament of the knee: 
importance of ancillary findings. Am J Ro
entgen 162: 115-119, 1994. 

5. Tung GA, Davis LM, Wiggins ME, Fadale 
PD: Tears of anterior cruciate ligament: pri
mary and secondary signs of MR imaging. 
Radiology 188: 661-667, 1993. 
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KEMiK-TENDON-KEMiK ALLOGREFTi KULLANILARAK 

YAPILAN ÖN ÇAPRAZ BAG REKONSTRÜKSiYONLARININ 

SONUÇLARININ DiNAMOMETRE iLE DEGERLENDiRiLMESi 

Ertuğrul ŞENER*, Metin ÖZALAY**, Jale TAN***, Mahmut UGURLU** 

Literatüre göre, insan vücudunda en 
sık yaralanan eklem diz eklemidir. Bazı 
çalışmalara göre her yıl 1.9 milyon hasta 
diz yaralanması nedeniyle doktora baş
vurmaktadır. Bu hastalar içerisinde, akut 
hemartrozu olan hastaların ön çapraz 
bağları %70 oranında tamamen veya par
siyel olarak yırtık olduğu tespit edilmiştir. 
Ön çapraz bağ dizin en sık yaralanan ba
ğı olup, eğer tedavi edilmezse dizde ante
rior ve rotatuvar instabiliteye sebep olabi
lir ve sonuçta menisküs yırtıkları gelişebi
lir. Ayrıca, ön çapraz bağı yırtık olan has
taların 1/3'ünde osteoartrit bulguları geliş
mektedir. Bu bulgular ışığında ön çapraz 
bağın rekonstrüksiyonu şart olup, halen 
daha greft seçiminde, greft yerleştirilme
sinde ve greft fiksasyonunda tartışmalar 
devam etmektedir(1). 

Ön çapraz bağ onarımı rekonstrüksi
yonundaki amaç, dizin normal stabilitesini 
ve fonksiyonun sağlamaktır. Rekonstrük
siyon yöntemleri artrotamik açık metod
lardan artroskopik metodlara doğru ilerle
miştir. Rekonstrüksiyon sırasında greft se
çimi sırasında patellar tendon veya hams
tring tendonlar gibi otolog dokular, dak-

Gazi Ü. Tıp Fak. Ort ve Trav.ABD. *Doç., **Arş.Gör., 
Gazi Ü. Tıp Fak.Fizikseı Tıp ve Rehab.ABD. ***Doç. 
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ron gibi sentetik dokular ve allogreft do
kusu kullanılmıştır. Cerrah hastanın ihtiya
cını sağlayacak en iyi grefti seçmekle kal
mayıp; agresif rehabilitasyona izin veren, 
erken dönemde hareket başlanabilecek 
ve normal diz fonksiyonuna dönebilecek 
bir greft seçmelidir(1). 

Materyal Metod 
Ekim 1997-Haziran 1999 arasında ke

miktendonkemik allogrefti kullanılarak 12 
hastaya artroskopik ön çapraz bağ re
konstrüksiyonu uygulanmıştır. Tüm hasta
lara aynı cerrahi teknik kullanılmıştır. Ar
toskopik Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu 
2 insizyon tekniği kullanılarak yapıldı. A
meliyat Acufex interferans vidaları kullanı
larak gerçekleştirildi. Anestezi süresini a
zaltmak amacıyla, ameliyattan önce greft 
uygun ölçülerde ve teknikle hazır hale ge
tirildi.3/32 inç Kirschner teli artroskopi 
kontrolü ile gönderilerek, üzerinden 1 o 
mm ve 11 mm oyucularla tüneller genişle
tildi. Tüneller içerisinden kemik-tendon
kemik allogreft eklem içerisine yerleştirildi 
ve 2 adet Acufex interferans vidası ile fe
mur ve tibiaya tespit sağlandı. Meniskal 



patolojiler ve eşlik eden bağ yaralanmala
rı artroskopi sırasında tanı ve tedavi edil
di. 

Ameliyat döneminde ortalama yaşı 31 
( 20-43) olan, 8 erkek ve 4 bayan toplam 
12 hastaya artroskopik ön çapraz bağ o
narımı uygulandı. Prospektif bir çalışma 
yapılarak hastaların 3., 6. ve 12. Aylarda 
Lachman testi, pivot şift testi, izokinetik 
dinamametre (Cybex) testleri uygulandı 
ve Hospital for Special Surgery ve 
LysholmGillquist diz skorları belirlendi.(9) 

Hastaların ortalama izleme süreleri 14 
ay(4-20 ay) olarak bulundu. 9 hastanın 
sağ dizi etkilenirken, 3 hastanın sol dizin
de patoloji vardı. Bir hastada lateral kolla
teral bağ yaralanması, 2 hastada medial 
kollateral bağ yaralanması, 2 hastada me
dial menisküs ve 1 hastada lateral menis
küs lezyonu tespit edildi. 

Tüm hastalar erken ameliyat sonrası 
dönemde yaklaşık hareket başlandı ve 
yandan fleksiyon ve ekstansiyona izin ve
ren mediolateral stabiliteyi sağlayıcı men
teşeli dizlik ile mobilizasyona izin veril
dLHastalar 10-12 hafta süre ile dizlik kul
landılar. 

Sonuç 
Ameliyat öncesi dönemde tüm hasta

ların ağrı, şişlik ve fonkiyonel subjektif ya-

Ameliyat öncesi Zirve Tork değerleri 

Yaş Cinsiyet Etkilenen Flek60 Flekt60 Ext60 Ext160 F/E60 

20 K Sağ 65 44 119 69 54 

39 E Sol 80 63 122 94 65 

23 K Sağ 40 31 93 40 43 

32 E Sağ 52 48 88 61 59 

30 E Sağ 107 93 197 115 54 

24 E Sağ 105 84 161 104 65 

43 E Sol 77 51 81 48 95 

29 K Sol 52 48 58 51 59 

23 E Sağ 65 43 110 78 45 

43 K Sağ 79 61 83 54 97 

27 E Sağ 40 31 93 40 43 

28 E Sağ 78 67 BB 56 95 

kınmaları varken, ameliyat sonrası dö
nemde bir hastada ağrı ve bir hastada 
şişlik şikayeti tespit edildi. izleme sırasın
da tüm hastaların boşalma, memnuniyet
sizlik gibi fonksiyonel yakınmalarının ol
madığı görüldü. 

Ortalama Lysholm ve Gillquist skoru 
ameliyat öncesi 60 puan iken, ameliyat 
sonrası dönemde 95 olarak bulundu. 

Ortalama Hospital for Special Surgery 
diz skoru ameliyat öncesi dönemde 70, a
meliyat sonrası dönemde 93 olarak tespit 
edildi. 

Ameliyat öncesi dönemde lachman 
testi 9 hastada +2 ve 3 hastada +3 ola
rak tespit edilirken, ameliyat sonrası dö
nemde tüm hastaların 0+1 olarak bulun
du. 

Bir hastada ameliyat öncesi dönemde 
pivot şift testinin pozitif (belirgin instabili
te) olduğu görülürken, ameliyat sonrası 
dönemde düzelmiş olduğu tespit edildi. 

Tüm hastaların 6 ay-I yıl takipleri sıra
sında dinamametre ile(cybex) izekinetik 
kuadriseps ve hamstring kas güçleri de
ğerlendirildi.Ameliyat sonrası dönemde 
6.ay ve !.yıl yapılan testlerde ameliyat ön
cesi döneme göre belirgin kuadriseps ve 
hamstring kas güçlerinde artma tespit e
dildi(.Tablol) 

Ameliyat sonrası Zirve Tork değerleri 

F/E180 Flek60 Aek160 Ext60 Ext160 F/E60 F/E160 

63 75 68 125 100 68 75 

67 108 65 117 65 92 100 

77 33 18 71 39 46 46 

78 58 63 50 47 116 134 

80 97 60 180 170 63 62 

80 108 82 179 115 62 71 

147 122 69 111 73 109 94 

78 63 67 68 53 82 39 

48 63 52 135 92 46 58 

99 75 78 95 94 140 83 

77 33 18 71 39 46 46 

77 77 62 113 78 68 79 
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Hastaların hiçbirinde enfeksiyona ve 
ön çapraz bağ tekrar rüptürüne rastlanıl
madı. Ameliyat sonrası dönemde 2 hasta
nın distal vidasının ciltartında rahatsızlık 
vermesi üzerine, artroskopi yapılarak ke
mik-tendon-kemik allogreftinin durumunu 
değerlendirildi ve distal vida çıkartıldı. Ar
troskopi sırasında allogreftlerin sinoviyal 
zar ile kaplanmış olduğu ve vaskülarizas
yonun başlamış olduğu görüldü. Hastala
rımız arasında ameliyatından memnuyet
sizliğini ifade eden olmadı. 

Tartışma: 

Günümüzde ön çapraz bağ rekons
trüksiyonu sırasında otogreft veya allog
reft kullanılması tartışma konusudur. Ö
zellikle ön çapraz bağ revizyon cerrahisin
de alogreft kullanma endikasyonu var
dır.(5) 

Allogreftlerin biyolojik uyumu otogreft
lerinki ile benzer özellikler taşır. Hayvan 
modellerinde yapılan araştırmalarda otog
reftlerin yeniden yapılanma aşamalarının 
allogreftlere göre daha kısa olduğu tespit 
edilmiş. Fakat bu verinin doğruluğu klinik 
çalışmalarda gösterilmemiştir.(1 O) 

Harner ve ark. yaptıkları çalışmada o
togreft ve allogreft ile ön çapraz bağ ona
rımı uygulanan hastalar karşılaştırılmış ve 

Resim 1: Ön çapraz bağ ameliyatmm 
artroskopik evreleri 
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2 hasta grubu arasında fark bulunama
mıştır.(4) 

Levitt ve ark. 214 hastaya allogreft ile 
ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu uygula
mışlar ve %79 hastada başarılı sonuçlar 
almışlardır.(3) 

Victor ve ark. ise patellar tendon otog
refi veya allogreft kullanarak 73 hastaya 
artroskopik ön çapraz bağ onarımı yap
mışlar. 2 yıllık izleme sonucunda , 6. Ay 
ve 1. Yılda otogreftlerde anterior gevşeklik 
görülürken, 2. yılda allogreftlerde otog
reftlere göre daha belirgin bir gevşeme 
tespit edilmiş. 6. Ay ve 1.yılda yapılan 
cybex testinde kuadriseps gücünün allog
reftlerde daha fazla olduğu görülürken, 
2.yılda otogreftlerde daha yüksek bulun
muş.(8) 

Allogreftler daha önceden hazırlanmış 
oldukları için, ameliyat zamanı kısalmış o
lup turnike ve anestezi süresi kısalır. Ayrı
ca allogreft kullanımı dizin ekstansör me
kanizmasını bozmayarak donor alan mor
biditesi oluşturmaz. Allogreft kullanımı ile 
anterior diz ağrısı ve artrofibrozis kompli
kasyonlarına daha az sıklıkla rastlanılır. i
deal allogreft düşük antijenik özelliği olan, 
hızlı revaskülarize olabilen, tensil kuweti
nin yeterli düzeyde olan biyolojik olarak 
parçalanmayan özelliklere sahip olmalı-

Resim 2: Ameliyat sonrast direkt 
röntgenogram 



dır.Teorik olarak allogreftlerin greft geril
mesindeki sorunlar, yabancı dokuyakarşı 
immunolojik reaksiyon, hazırlama aşama
sında greftin zayıflatılması ve donerdan 
hastalık bulaşma riski gibi dezavantajları 
vardır.(4, 7,8,9,1 O) 

Otogreftlerin immunolojik reaksiyon o
luşturmamaları, hastalık bulaştırma riskle
rinin olmaması, doku bankası oluşturmak 
için maliyetinin olmaması avantajlarıdır. A
meliyat süresinin uzun olması, rehabilitas
yonun uzun sürmesi ve gelişebilecek se
konder komplikasyonlar; patellar tendon 
ruptürü ve patella kırığı dezavantajları
dır.(6,7,8,9,1 O). 

Yalnızca 12 hasta çalışmaya dahil edi
lebildi.Cybex ile yaptığımız ölçümler dizin 
ekstansör ve fleksör güçlerinde fazla kay
bımız olmadığını gösterdi.Sayımızın az ol
masına ve izleme süremizin fazla olma
masına karşın kemik-tendon-kemik allog
reftleriyle yapılan ön çapraz bağ ameli
yatlarının erken dönem takiplerinde 
cybex ölçümü ile yapılmış benzer bir lite
ratür çalışması bulunamadı. 

Bu sonuçlarımız ışıgında ön çapraz 
bağ yırtığı olan seçilmiş hastalardan uy
gun teknikle konulmuş artroskopik kemik
tendon-kemik allogreftlerinin akılda bu
lundurulması gereken bir tedavi seçeneği 
olduğunu düşünüyoruz. 
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ÖN ÇAPRAZ BAG YETMEZLiGiNDE TEDAVi SEÇENEKLERi 

(78 OLGU NEDENiYLE) 

Mahmut Nedim DO RAL*, Ahmet ATAY*, Metin Lütfi BAYDAR*, Onur TETiK* 

Ön çapraz bağ (ÖÇB) diz hareketle
rinde en önemli stabilize edici ("pivot cen
tral'") yapı olarak karşımıza çıkmaktadır. 
ÖÇB rekonstrüksiyonularında, son 20 yıl 
içinde, hastaların fiziksel işlevlerini önemli 
ölçüde arttırdığını gösteren değişik ameli
yat yöntemleri tanımlanmıştır. 

Diz çevresindeki otojen dokular, allo
jenik transplantlar ve değişik sentetik imp
lantlar kullanılarak yapılan ÖÇB rekons
trüksiyonları ile ilgili çok sayıda yayın olup 
z.Ms.s bunlardan en iyi ÖÇB rekonstrüksi
yonu yönteminin hangisi olduğu halen 
tartışma konusudur7

• Patellar ligamentin 
orta 1 /3'1ük kesiminden elde edilen K-Pt-K 
otogrefti, ST/G'i içeren hamstring otogrefti 
ve değişik allogreft tipleri en sık kullanıla
nılanlardır2·3·7·8. 

Allogrefler ile ilgili çeşitli değişik gö
rüşler dikkat çekmektedir. Greftin alınma 
yöntemi, sterilizasyonu ve korunması en 
çok tartışılan konular olmuştur. ÖÇB re
konstrüksiyonu sonrası erken propriyo
septif rehabilitasyon, yeni ligament üze
rinde yoğun bir yüklenmeye neden ol
makta; otojen veya allojen dokuların kul
lanılması primer stabiliteyi arttırmanın ya-

nısıra revaskülarizasyon9
, kollajen reorga

nizasyonu'0·"·'2 renervasyon ve proprio
septif yolların yeniden şekillenmesine13·'•, 

yardımcı olmaktadır. 

K-Pt-K otogreftleri bir altın standart o
larak kabul edilmekle birlikte, eşlik eden 
verici saha sorunları nedeni ile yaygın ola
rak kullanılmamaktadır'5 • Verici saha so
runlarının az olması, ekstansör mekaniz
manın korunması ve mekanik yeterliliği 
nedenleri ile otojen hamstring tendonları 
ve allogreftlerle yapılan ÖÇB rekonstrük
siyonu daha fazla güncellik kazanmakta
dır. 

Bu çalışmada K-Pt-K otogrefti, hams
tring tendon otogrefti ve dehidrate Achil
les allogrefti kullanılarak yapılan ÖÇB re
konstrüksiyonlarının sonuçları değerlendi

rilmiştir. 

Materyal ve Metod 
Mayıs 1994, Ocak 1998 yılları arasın

da 128 izole ÖÇB rekonstrüksiyonu ger
çekleştirilmiştir. Düzenli ve yeterli sürede 
izlenen 78 hastanın 78 dizi çalışma kap
samına alınmıştır. Bu hastalardan 12'si 
profesyonel, 30'u amatör futbol oyuncu-

Hacettepe Tıp Fak. Ortop. ve Trav. ABD, Prof.*, Yrd. Doç.** 
Eğirdir Kemik Has!. Hastanesi, Isparta, Doç.Dr. 
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sudur. Ayrıca, 5 profesyonel, 14 amatör 
tenisçi, 1 O profesyonel voleybolcü ve 7 di
ğer sporları yapanlarda çalışma grubuna 
dahil edilmiştir. Hastaların spor daliarına 
göre dağılımı Tablo 1' de özetlenmektedir 
(Tablo 1). 

Tablo 1. Hastaların Spor Daliarına 

Göre Dağılımları 

~or dalı Hasta savısı To lama oranı% 
Profesyonel futbolcu 12 15.3 
Amatör futbclcu 30 38.4 
Profesyonel tenisçi 5 6.4 
Amatör ıenisçi 14 17.9 
Profesyonel voleybclcü 10 12.8 
Di ilerieri 7 8.9 
Toplam 78 100 

Hastaların 17'si bayan ve 61'i erkek o
lup, ameliyat yapıldığı tarihteki ortalama 
yaşları 27 (21-38) idi. Cerrahi girişimler
den 49'u sağ, 29'u sol dize yapıldı. 27 
hastada K-Pt-K, 28 hastada hamstring 
(Semitendinosus, Gracilis/StGr) otogreft
leri ve 23 hastada dehidrate Achilles al
logreftleri kullanıldı. Bunları dağılımı Tablo 
2'de görülmektedir (Tablo 2). 

Tablo 2. Kullanılan Greftlerin Dağılımı 

Greft cinsi Hasta savısı 
K-Pt-K otogrefti 27 
St-Gr otogrefti 28 
Aşil allogrefti 23 
Toplam 78 

izole ÖÇB kopuğu olan hastalar çalış
mamızda incelendi. Eşlik eden patolojileri 
olan hastalar bu gruba alınmadı. Tüm 
ÖÇB rekonstrüksiyonları artroskopik ola
rak yapıldı. Steril turnike ve ameliyat son
rası antikoagülasyon rutin olarak uygulan
dı. K-Pt-K otogrefti ile rekonstrüksiyon 
LL. Johnson tarafından tanımlanan yön
temle'• yapıldı. Femoral tarafta içten-dışa 

ve tibial tarafta dıştan-içe kanal hazırlandı 
ve tek kesi tekniği ile çift interferans vidası 
kullanıldı (Şekil1 ). 

Şekil 1. KPtK otogreftinin artroskopik 

görünümü 

Dehidrate Achilles allogrefti (Biodyna
mics, Tutoplast/GmbH) ameliyat sırasında 
üreticinin önerdiği şekilde rehidrate edil
dikten sonra, sabit bir gerim altında bir 
süre tutuldu ve kemik fragman 9mm ka
lınlığında hazırlandı. Fiksasyon proksimal
de sıkıştırma ile, distalde ise çift staple ile 
uygulandı. 

Aşil allogreftinin hazırlanması şekil 
2'de gösterilmektedir. 

Şekil 2. Achi/les allogreftinin haz1rlanmas1 

Hamstring otogrefti kullanılarak yapı
lan rekonstrüksiyonlarda femoral fiksas-
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yon için Rosenberg'in önerdiği teknik uy
gulandı ve proksimal fiksasyon metalik 
düğmeler ile distal fiksasyon ise çift "stap
le" ile yapıldı. 

Aşil allogrefti ile yapılan rekonstrüksi
yonlarda femoral ve tibial taraf olarak dı
şarıdan içe teknikle ve çift kesi ile yapıldı. 
Proksimal parça sıkıştırılarak distal parça 
çift "staple" kullanılarak fikse edildi. 

Tüm hastalarda ameliyat sonrası ilk üç 
günde"Continuous Passive Motion" 
(CPM, Sürekli Pasif Hareket) kullanıldı. 
Daha sonraki 3 haftada Shelbourne ve 
Paessler'in' 7 "continuous active motion" 
(CAM/devamlı aktif hareket) ve hızlandırıl
mış propriyoseptif (derin duyuyu uyaran) 
fizyoterapi yöntemi uygulandı. işlevsel 
dizlikle ve bir çift koltuk değneği ile ser
best yürüyüşe ikinci gün izin verildi. 6. 
Hafta koltuk değneklerine, 8. haftada di
namik diziikiere son verildi. Tam sportif 
aktiviteye 9-12 ay sonunda izin verildi. 
Hastalar kontrollerinde farklı cerrahlar 
(GL, ÖAA, MLB, OT)" tarafından değerlen
dirildi. Hareket sınırları ve Patellofemoral 
krepitasyon değerlendirildi. Lachman, ö
ne çekmece ve pivot shift testleri uygulan
dı. Ligament laksitesi klasik yöntemli de
ğerlendirildi. 5 mm'den az deplasman var
sa 1.derece, 5 mm ile 1 O mm arasındaki i
kinci derece, 10 mm'den fazla olanı ise ü
çüncü derece laksite olarak kabul edildi. 
Pivot shift için hafif bir deplasman birinci 
derece, atlama hissi alınıyor ise ikinci de
rece, geçici bir subluksasyon oluyor ise 
üçüncü derece kabul edildi. Anterior glo
bal laksiteyi tesbit etmek için diz, valgus, 
akstansiyon ve dış rotasyanda tutulur ve 
pasif fleksiyon uygulanır, bu sırada olu
şan atlama hissi anterior global laksiteyi 
oluşturur. K-Pt-K otogrefti ile rekonstrüksi
yon yapılan 27 hastada Cybex® isokine
tik değerlendirmesi yapıldı. 
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Önarka, yan ve tanjansiyel radyog
ramlar ile standart radyolojik değerlendir
me yapıldı. Dejeneratif değişiklikler Fair
bank kriterleri' 8 doğrultusunda değerlen

dirildi. Patellofemoral eklem Marchant 
tekniği ile elde edilen tanjansiyel radyog
ramlarda yapıldı. 

Lysholm Skorlaması, Tegner Aktivite 
Düzeyi ve Cincinnati Diz Değerlendirme 
yöntemleri kullanılarak hastaların ameliyat 
sonrası işlevsel kapasiteleri değerlendiril
di". Son değerlendirme sistemi Noyes 
Spor Aktivite Skorlaması, sporda işlev (0-
100), günlük aktivitelerde işlevsel düzey 
(0-40) ve spor sırasında karşılaşılan so
runları (0-1 00) içerir. Biz yalnızca Noyes'in 
tanımladığı spor aktivitesi değerlendirme
sini kullandık'"·20 • 5 hastada histolojik ve 
ultrastürüktürel araştırma yapmak için ne
oligamenten artroskopik kontrol sırasında 
proksimal neoligament tünel birleşim ye
rinden biyopsi yapıldı. 

Sonuçlar 
Bu çalışmadaki hastaların yaş ortala

ması 23 ay idi. K-Pt-K otogrefti, hamstring 
otogrefti ve aşil allogrefti uygulanan grup
ların ortalama izlemleri sırası ile 30, 24 ve 
15 ay idi. Hastaların tümü klinik ve radyo
lojik olarak değerlendirildi, radyolojik in
celemeleri yapıldı ve Cybex® isokinetik 
değerleri saptandı. Lachman testi 32 has
tada birinci derecede, 31 hastada ikinci 
derecede ve 15 hastada üçüncü derece
de pozitifti. Pivot shift testi tüm hastalar
da iki pozitifti. Valgus stres testi 12 hasta
da, varus stres testi 7 hastada orta dere
cede pozitifti. Lachman, ön çekmece, ro
tatuar pivot shifti ve mediolateral stres 
testleri farklı cerrahlarca değerlendirildi. 

Ameliyat sonrası dönemde Lachman 
testi 52 hastada negatif, 22 hastada 1 po
zitif ve 4 hastada 2 pozitifti. 21 hastada 



karşı taraf ile kıyaslandığında ön çekmece 
bulgusu 1 pozitifti. Ameliyat sonrası sade
ce 8 hastada pivot shift testi 2 pozitifti. 5 
hastada subjektif boşalma hissi vardı. Bu 
hastaların 3'ü hızlandırılmış propriyoseptif 
fizyoterapi ile belirgin ölçüde düzeldi. 2 
hasta daha önceki aktivite seviyelerini dü
şürmek sureti ile düzelme gösterdi. Has
talarda artrofibrozis veya ekstansiyon kı

sıtlılığı görülmedi. K-Pt-K otogrefti kullanı
lan 27 hastanın 8'inde ameliyattan önce 
saptanmayan patellofemoral krepitus a
meliyat sonrasında görüldü. Bu hastaların 
ameliyat sonrası tanjansiyel radyogramla
rında patellar tilt yoktu. Hamstring otog
refi grubunda ve aşil allogreft grubunda 
ameliyat sonrası krepitus görülmedi. 

K-Pt-K grubundaki 27 hasta ameliyat 
sonrası ortalama 9. ayda (7-10) Cybex® i
sokinetik değerlendirme sistemi ile değer
lendirildi. Kuadriseps kasında güç kaybı 
karşı taraf dizle kıyaslandığında 600°/sani
yede %21, 1800°/saniyede %7 olarak bu
lundu. Hamstringlerde güç kaybı 600°/sa
niyede %6, 1800°/saniyede %5 olarak bu
lundu. Ortalama 23 ay sonunda özgün 
Fairbank kriterleri 3. Derecenin altında idi. 
Ameliyat sonrası Lysholm skoru 52 ile 
1 00 arasında ortalama 85 olarak bulundu. 
48 hastada (%61.5} 90 ile 1 00 arasında, 
22 hastada (%28.2) 80-89 arasında ve 8 
hastada (% 1 0.2) 70 ile 79 arasında bu
lundu. Hastaların hiçbirinde bu değer 
70'in altında değildi. 

Tegner skoru son değerlendirmelerde 
ortalama 7.3 (3-9) bulundu. Noyes sportif 
işlev skoru 85 idi (23-98}. Ortalama spor 
aktivitesi değeri 89 idi. 

27 profesyonel sporcunun 24'ü ortala
ma 1.1 yıl sonunda önceki sportif aktivite
lerine geri döndüler. Önceki sportif aktivi
te seviyelerini düşürmek zorunda kalan 3 

hastanın 2'si K-Pt-K, 1 'i hamstring grubun
da idi. Bu hastaların ilk ikisinde ön diz ağ
rısı ve patellofemoral krepitasyon saptan
dı. Hamstring otogreft grubunda ve aşil 
allogreft grubunda ön diz ağrısı ve patel
Iatemoral krepitus yoktu. 

Ameliyattan ortalama 12 ay sonra 5 
hastada MRG incelemesi yapıldı ve aşil 
tendon allogrefti ile oluşturulan neoliga
ment'in homojen görüntüsü elde edildi. 

K-Pt-K otogrefti kullanılan 3, otojen 
hamstring tendon grefti kullanılan 4 ve 
aşil allogrefti kullanılan 1 hastaya daha 
sonra tekrar kontrol amaçlı artroskopi ya
pıldı. 

Proksimal tendon-kemik bileşkesin
den alınan biyopsilerin histolojik ve ultras
türüktürel incelemelerinde kollajen sırala
rının oluşumu ve myofibroblastların oluş
tuğu görüldü . 

Komplikasyonlar 
2 aşil allogreftinde bazı bölgelerde 

kalsifikasyonların olduğu görüldü ve bu 
greftlerin normal bölümlerinden ligament 
oluşturuldu. Bu kalsitiye bölgeler incelen
mek üzere alındı. Bu hastalarda ameliyat 
sonrası sorun gözlenmedi. 

Aşil allogrefti kullanılan 5 hastada a
meliyat sonrası ikinci günde başlayıp 5. 
Günde düşen subfebril ateş gözlendi. A
teşin etyolojisine yönelik olarak yapılan 
incelemelerde anormallik saptanmadı. A
teş gözlenen hastalarda greft 12 mm ola
rak kalibre edilmişti. Kalibrasyonun 1 O 
mm olarak ayarlandığı 18 hastada ise a
teş gözlenmedi22 

• 

3 hastada olasılıkla ameliyat sonrası 
koagulasyon profilaksisi ile de ilgili olan 
drenaj gerektiren hemartroz oluşumu 
gözlendi. Enfeksiyon veya nörovasküler 
kamplikasyon gözlenmedi. 
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Tartışma 

ÖÇB yaralanmaları sporculardaki en 
sık görülen ciddi diz yaralanmasıdır. ÖÇB 
yaralanmalarının çoğu spor sırasında o
luşmaktadır. ÖÇB yaralanması olan has
taların yaklaşık olarak yarısında eşlik e
den menisküs yaralanmaları da görülür. 
Bu yaralanmaların çoğu konservatif ola
rak izlenebilecek küçük yırtıklardan olu
şur. ÖÇB yaralanması olan dizierin prog
nozu hastanın yaşına, beklentilerine ve 
eşlik eden yaralanmalara bağlıdır23 • Bu 
çalışmada eşlik eden diğer yaralanmala
rın etkilerini dışiayabilmek için yalnızca 
ÖÇB lezyonu olan hastaları irdeledik. 

ÖÇB yetmezliği olan dizierin tedavi
sinde amaç fizyolojik hareket sınırlarında 
stabil olan bir diz elde etmektir. ÖÇB re
konstrüksiyonlarında, ameliyat sonunda 
diz hareketi sınırlarını test edebilecek ve 
hızlandırılmış rehabilitasyon programını 
uygulayabilecek kadar primer stabilite ol
malı ve özellikle ekstansiyon yetmezliği
nin olmamasına dikkat edilmelidir. 

Hasta ve greft seçimi, fiksasyon ön
cesi gerim uygulaması, greftin yerleştiril
mesi ve fiksasyon tekniği önemli teknik 
yönlerdir. Üç hasta grubunda da greft ar
troskopik olarak yerleştirilmiş ve hızlandı
rılmış aktif proprioseptif rehabilitasyon 
programı uygulanmıştır. 

Otogreft seçiminde; dokuların meka
nik özellikleri, stabil fiksasyon için uygun
luğu ve verici bölgede oluşacak morbidite 
önemlidir. Biyolojik uyumlu ve mekanik o
larak güçlü bir greft avantajlıdır. Kemik 
parça içeren greftler fiksasyonun daha 
güçlü olmasına olanak sağlar. ÖÇB üze
rinde pasif ve aktif harekette sabit kalan 
hipotetik, izeanatomik bir nokta vardır. 

Neoligamentin aşırı zorlanmalara ma
ruz kalmasını önlemek için greft izometrik 
olarak yerleştirilmelidir. Eğer femoral ve ti-
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bial yapışma yerleri fleksiyon-ekstansiyon 
arkında birbirlerine uzaklıkları sabit kala
cak şekilde belirlenir ise pasif hareket 
greft üzerinde hafif bir zorlama oluşturur. 
Bu şekilde, "izoanatomik" doğrultunun be
lirlenmesinde artroskopik tekniklerin belir
gin üstünlükleri vardır. 20°, 45°, 60°, 90° 
fleksiyonda artroskopik gözlem altında i
zoanatomik uyum kontrol edilebilir. 

K-Pt-K otogreftinin alınması sonrası ön 
diz ağrısı24 ve patellofemoral krepitasyon 
oluşması bu tekniğin "Altın Standart" ka
bul edilmesine engel olmuştur. Ön diz ağ
rısı oluşmayan seriler bildirilmiş olmakla 
birlikte, pateli ar tendon un orta 1 /3'ünden 
fazlası kullanılanlarda ameliyat sonrası bi
rinci yılda ön diz ağrısı, diz fleksiyon kon
traktürü ve ekstansör mekanizma zayıflığı 
insidensi hamstring grefti kullanılanlara 
göre daha fazladır24 • 

Otojen hamstring tendon grefti ve aşil 
tendon allogrefti ile yapılan rekonstrüksi
yonların ön önemli avantajlarından birisi 
ekstansör mekanizmanın korunmasıdır. 
Bu çalışma süresinde 50 hasta düzenli o
larak izlenememiştir. Bu nedenle mutlak 
sonuçlar verınemizde bazı zorluklar var
dır. Sözü edilen üç teknik ile elde edilen 
sonuçları kıyaslamak için hasta sayısı ye
tersiz olmakla birlikte, her üç teknikte de 
profesyonel düzeydeki sporcuların 13 ay 
içinde spora geri dönebilmeleri, bu tek
niklerin güvenilir olduğunu göstermekte
dir. 

Aşil allogrefti ve hamstring otogreftleri 
kullanılan hastalarda ön diz ağrısı görül
medi. Enfeksiyon riski, immunohistolojik 
ve diğer yan etkilerle ilgili yeterli klinik bil
gi olmamasına rağmen, kısa ameliyat sü
resi, verici alan sorunlarının çok az olması 
nedenlerinden dolayı son yıllarda dikkat
ler allogreftler üzerine yönlendirilmektedir. 

Ameliyat öncesi abdüksiyon, dış ro-



tasyon ve valgus stresi ile yapılan pivot 
shift testi 78 hastada 2 pozitif olarak bu
lunmuş, subjektif boşalma hissiyle bera
ber görülmüştü. Ameliyat sonrası dönem
de kaybolan subjektif boşalma hissi, an
terior global laksiteyi gösteren negatif pi
vot shift testiyle paralellik göstermektedir. 
Lachman ve ön çekmece testlerinin pozi
tifliği ÖÇB yetmezliğinin tanısı için yeterli 
değildir. 8 hastada ameliyat sonrası 2 po
zitif pivot shift vardı. Ameliyat sonrası 2 
pozitif pivot shifti olan 5 hasta ameliyat 
sonrası ilk yılda subjektif boşalma hissi
den yakınıyordu. Bu hastalar K-Pt-K gru
bunda idi ve bu bulguları açıklayacak 
başka özgün bir neden yoktu. Ameliyat 
sonrası 2 pozitif pivot shifti olan bu hasta
lardan üçü amatör spor uğruşıların dön
düler ve erken agresif fizyoterapi sonrası 
boşalma hisleri kalmamıştı. Diğer iki has
ta, düzenli kontrollerine katılmadılar. 

Aksial rotasyona ve posterior eklem 
subluksasyonuna engel olduğu gösteril
miş olmamakla beraber, ÖÇB'ın tekrar ya
ralanmasına engel olmak için yuvarlanma 
ve kayma özelliği olan iki hareketli dizlik
leri kullandık. Hastalarımızın çoğu dizlik i
le daha rahat hareket edebiliyorlardı. Çift 
hareketli ve hafif dizlikler koruyucu propri
yoseptif nöral mekanizmaların yeniden o
luşması sürecinde yararlı olabilirler. 

Grettin ligamentizasyonu ve nöral do
kuların gelişmesi ile propriyoseptif fonksi
yonların yeniden oluşması, ÖÇB cerrahi
sinde başarını altında yatan en önemli ö
zelliklerden biridir. 

Tüm hastalarda geniş eklem hareket 
sınırı korundu. isoanatomisitenin artres
kopik olarak belirlenmesi ve Shelbourne 
ve Paessler'in önerdiği agresif tedavi pro
tokolünün uygulanması, hareket genişliği
nin korunmasında önemli unsurlardır17• 

Bu çalışma grubunda, literatürdekinin 

aksine'·25
, Lysholm, Tegner aktivite ve Cin

cinnati diz skorlamaları, KT-1000 testi ile 
karşılaştırılmadı. Subjektif instabilite ya
kınmaları ile rotasyonel testler arasında 
yüksek bir uyumluluk gözlenmektedir. Ö
narka translasyona dayanan KT-1 000 
testleri gibi testler günlük hayatta dizler ü
zerinde yoğunlaşan torsiyon ve yuvarlan
ma hareketlerini tespit edemez. Bu yön
den pivot shift, gerçek yaralanma meka
nizmalarını taklit eden bir testtir. Cybex® 
isokinetik değerlendirme sistemi ve alter
natifleri, rotasyonel stabilite değerlendir
mesi açısından yalnızca önarka translas
yonu test eden KT -1 OOO'e göre daha a
vantajlıdır25. 

Yirmiyedi profesyonel sporcunun 3'ü, 
ön diz ağrısı nedeni daha önceki sportif 
aktivite seviyelerini düşürmek zorunda 
kaldılar. Bu hastalardan ikisinde K-Pt-K o
togrefti ve birinde hamstring tendon otog
retti kullanıldı. K-Pt-K kullanılan 2 hastada 
ameliyat sonrası görülen hafif patellar la
teralizasyon ve lateral tilt ön diz ağrısını a
çıklayabilir şeklinde düşünüldü. 

Ortalama 23 aylık izlem sonrası hasta
larda Fairbank kriterlerine göre osteoartri
tik değişim gözlenmedi. iki hastada femo
ral tünel seviyesinde küçük kemik frag
manlara rastlandı ve bunun femoral tüne
lin hazırlanması ile ilgili olabileceğini akla 
getirdi. 

Pek çok yazar yüksek riskli bir grup 
hasta olduğu ve bunların acil tedavilerinin 
gerektiği konusunda hemfikirdir. Bazı 
hastaların ise ÖÇB yırtığına rağmen nor
mal diz fonksiyonuna sahip oldukları bilin
mektedir26·27·28·29. Dizin ikincil stabilizatörleri 
olan posterelateral köşe kompleksi, medi
al kollateral ligament, kapsülün posterela
teral bölgesi ve hamstring kasları gibi ya
pılardaki uyumsal değişiklikler ÖÇB olma
masına rağmen fonksiyonel instabilite be
lirmesine engel olmaktadır. 
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Sonuç 
Otojen K-Pt-K grefti ile yapılan rekons

trüksiyonlar sonrası beliren ön diz ağrısı, 
verici alan sorunlarının olmaması nedeni 
ile otojen hamstring ve Aşil allogreftine 
popülarite kazandırmaktadır. Viral trans
misyon ve olası immunolojik ve biyolojik 
yan etkiler allogreftlerin önemli sakıncala
rıdır. ÖÇB rekonstrüksiyonunda temel fel
sefe, endikasyonun ve koşulların iyi analiz 
edilmesine dayanır.Koruyucu önlemler, 
düzenli sportif aktivite ve propriyoseptif 
fizyoterapi ÖÇB sorunlarının oluşmasını 
engelleyecektir. 

Farklı alternatiferin avantaj ve kusurla
rının belirlenmesi için randamize prospek
tif çalışmalara ihtiyaç olacağı kuşkusuz
dur. 
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BOLUM-XII 
DiZ SORUNLARI 

KlSlM -7 

TiBiAL TEK KESi VE ENDOBUTON KULLANILARAK ATT 

ALLOGREFT iLE ÖÇB REKONSTRÜKSiYONU 

E. GÜR., i. YANMlŞ, A. ATAY 

Ön çapraz bağ (ÖÇB) tezyonları genç 
ve sporcu popülasyonunda önemli bir so
rundur. Yerleşimi ve fonksiyonlarının özel
liği dolayısıyla onarımı tartışmalı bir konu
dur(!). ÖÇB'ın onarımı ile ilgili cerrahi tek
nikler de oldukça çeşitlidir(2). Son yıllarda 
onarımın artrosköpik yapılması görüşü ta
mamen benimsenmekle birlikte proksimal 
ve distal fiksasyonla ilgili tartışmalar de
vam etmektedir(2,3). Kullanılan tespit ma
teryalleri de kullanılan greft ve cerrahi tek
niğe bağlı olarak farklılık göstermekte
dir(3). 

G.A.T.A ortopedi kliniğinde Rosen
berg tekniğinin modifikasyonu olan tek 
kesi artroskopik ÖÇB rekonstrüksiyonu, 
ATT (Anterior tibial tendon) allogreft kulla
nılarak 81 hastaya uygulanmıştır. Bunlar
dan ameliyat süresi en az iki seneyi geç
miş olan ve kontrole gelen 47 hastanın 
sonuçları değerlendirilmiştir. 

Metod 
Eylül 1995 ile Kasım 1998 arasında 81 

hasta yeni teknik uygulanarak tedavi edil
miştir. Kontrole gelen 47 hasta (46 erkek, 
ı kadın) ameliyattan sonra 3, 6 , 12. haf
talarda ve son olarakta Kasım 1998 de 

Gülhane Ask. Tıp Ak. Ortop. ve Trav. ABD. 
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kontrol edilmiştir. Çalışmaya alınan hasta
ların ortalama yaşları 21 (19-33) ve orta
lama izlem süresi 29 ay (24-38) olarak bu
lunmuştur. Tedavinin fonksiyonel sonuç
ları ameliyatı yapan ekip tarafından 
Lysholm Skoru ,Tegner aktivite skalası ve 
IKDC sonuçlarına göre değerlendirilmiştir. 

Cerrahi Teknik 
Hastalar genelde spinal anestezi altın

da, supine pozisyonunda ve tarafa turnike 
uygulanarak opere edildi. Standart artros
kopik muayenede ÖÇB lezyonu saptanan 
ve yakınmalınnda instabilite bulguları olan 
hastalara ÖÇB onarımı uygulandı. Piyasa
dan sağlanan Anterior tibial tendon (ATT) 
grefti %09'1uk serum içersinde 25 dakika 
bekletildikten sonra her iki seti yardımıyla 
bu greft 15 pound'luk bir güçle gerilerek 
kolagen lifler gergin hale getirildi. Yine 
nonabsorbabl kalın bir dikiş materyali ile 
greft endobuttona bağlandı. Endobutton 
ile greft arasındaki mesafe, femoral tüne
lin bittiği yerden proksimal kortekse kadar 
olan mesafe ölçülerek ayarlandı. Tibia ü
zerinde açılan 3 cm'lik kesi ile tibial ve fe
moral tüneller açıldı. Endobuttona bağla
nan 2 numara ipek ve naylon ipler yardı-



A B 

c D E 

Resim 1: A: ÖÇB lezyonunun artroskopik görünümü. B: Standart artroskopik işlem

ler. C: Kullamlan AITnin işlenmeden önceki görünümü. D: Greftin tünellerden ge

çirilmesi. E: Greftin fiksasyondan sonraki görünümü. 

mıyla greft tünellerden geçirilerek yerleşti
rildi. Endobutton proksimaldeki kerteksi 
geçerek yatay bir şekilde kortekse otu
rup proksimal fiksasyonu sağladı. Greftin 
distal fiksasyonu tünelin ağzını kapatacak 
büyüklükte metal bir düğme ile sağlandı. 
Tüm hastalarımıza 5 gün süreyle antibio
tik proflaksi uygulandı. Ameliyat sonrası 
5. günde pasif egzersizlere başlandı. 

Sonuçlar 
Lysholm-Skoru ortalama 94 (98-84), 

IKDC ile %85 hastanın grup A ve B girdiği 
ve Tegner aktivite skalasına göre %96 
hastanın (6-1 O) grupları arasında olduğu 
bulunmuştur. 

Kontrol edilen 47 hastada rerüptür ve
ya laksite saptanmamış ve iki hastaya ar
trofibrosis nedeniyle tekrar artroskopik 
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cerrahi uygulanmıştır. iki kesi ile yapılan 
eski teknikle karşılaştırıldığında hastaların 
subjektif ve objektif bulgularının daha iyi 
olduğu gözlenmiştir. 

Tartışma 

Çapraz bağların tedavisindeki amaç 
dizin işlevsel kapasitesini arttırarak, ekle
min diğer anatomik yapılarının korunması, 
eklemdeki fonksiyonel stabilitenin tekrar 
sağlanmasıdır(2,3,4). Daha az travmatik 
olan tek kesi tekniği; greftin gerilme, fik
sasyonun yetersizliği ya da yırtılmasını 
önlemek, greftin izometrik pozisyonda 
yerleştirilmesine olanak sağladığı için 
ÖÇB rekonstrüksiyonunda ideal bir tek
nik olarak görülmektedir. iki kesili eski 
teknikle karşılaştırıldığında kas atrofisi, 
ameliyat sonrası ağrının daha az ve gref
tin stabilitesinin daha iyi olduğu görül
müştür. Kemik blok içermeyen greftler 
kullanıldığında en iyi fiksasyonun bu yön
temle sağlanabileceğine inanmaktayız. 
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OSTEOKONDRAL MULTiPL OTOGREFT TRANSFERi (OMOT) 

-Artrotomik ve Artroskopik Yöntem-

o. Şahap ATiK* 

Eklem kıkırdak kaybı subkondral ke
miğe kadar ve büyük ise foraj ile tedavi 
yöntemi yetersiz kalmaktadır. Son yıllarda 
osteokondral otogreft transferi ile başarılı 
sonuçlar elde edilmektedir (1 ,2) 

Bu çalışmada femoral kondil ve patel
ladaki derin kıkırdak kayıplarının osteo
kondral multipl otogreft transferi (OMOT) 
yöntemi ile tedavi edilmesi amaçlanmıştır. 

Hastalar ve Yöntem 
Hastaların altısı bayan, üçü erkekti. 

Yaşları 22 ile 63 arasında değişiyordu (or
talama 45). Tanısal artroskopide, 1 O 
mm'den büyük, krater benzeri kıkırdak ka
yıpları (Outerbridge 4) olan hastalardan 
medial femoral kondilde lezyonu olan ye
di hasta, lateral femoral kondilde lezyonu 
olan bir hasta ve total diz protezi uygula
nan ve patella lezyonu bulunan bir hasta 
OMOT yöntemi ile tedavi edildi. işlemler 
sırasında 3,5 mm çaplı ve 1 O mm boyun
da osteokondral silindirler kulanıldı. Do
nör alan olarak artrotomi kullanıldığı za
man patellofemoral eklemin ağırlık taşı
mayan kısmından, artroskopik cerrahi 
kullanıldığında ise interkendiler çentik 
bölgesinden yararlanıldı. 

*Gazi Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Travmatoıoji ABD, Profesör 

Bulgular 
Ortalama takip süresi 24 aydı (18-27 

ay). Secondlock artroskopide greft alanı 
normal parlak görünümde ve renkteydi. 

Lysholm diz değerlendirme skoru a
meliyat öncesi ortalama 58 iken ameliyat 
sonrasında 85'e yükselmişti. 

Ameliyat sonrası dönemde enfeksi
yon, rehabilitasyonda sorun olmadı. 

Tartışma 

Eklemdeki kıkırdak kaybı tedavi edil
mezse dejeneratif osteoartrit oluşabilir. Kı
kırdak zedelenmeleri erken dönemde te
davi edilirse endoprotez ameliyatına ge
reksinim kalmayabilir. Bu amaçla debrid
man, foraj, abrazyon artroplasti, mikrokı
rık oluşturma, karbon fiber artroplasti, la
zer kondroplasti, otolog kıkırdak tranplan
tasyonu gibi yöntemler uygulanmaktadır 
(3-5). 

Otolog kıkırdak transplantasyonu yeni 
bir yöntemdir. iki seanslı oluşu ve kıkır
dak kültürü için laboratuar gereği uygula
manın yaygınlaşmasını engellemektedir. 
Diğer yöntemlerle yapılan tedavi sonucu 
oluşan kıkırdak fibröz nitelikte olup hyalin 
kıkırdak kadar güçlü değildir (6). Oysa 0-
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MOT yöntemiyle kıkırdak onarımı yapıldı
ğında lezyon alanı büyük oranda hyalin 
kıkırdakla örtülmektedir. 

OMOT kıkırda kayıplarının tedavisinde 
ümit verici bir yöntemdir. Uzun süreli de
ğerlendirme ve histolojik çalışmalarımız 
devam etmektedir. 

Resim 1: OMOT yapılan hastanın patellasının 
18 ay sonra artroskopik görünümü. 
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DiZDEKi KONORAL DEFEKTLERDE OTOLOG 

OSTEOKONDRALTRANSPLANTASYON 

(MOZAiKPLASTi) UYGULAMALARI 

Reha N.Tandoğan*, Asım KAYAALP**, Cengiz TUNCAY*, Kürşat TEKER** 

Günümüzde, dizdeki travmatik veya 
osteonekrotik kıkırdak defektierinin teda
visi hala önemli bir sorundur. Çoğu genç 
ve aktif olan bu hastalarda, dize uzun yıl
lar boyunca gelecek yükleri taşıyacak ve 
dizi erken osteoartritten koruyacak bir 
yöntem henüz geliştirilememiştir. Uzun 
yıllardan beri uygulanagelen subkondral 
perforasyon, abrazyon artroplastisi ve nis
beten yeni olan mikro-kırık yöntemleri ile 
elde edilen fibrokartilaj yapısındaki iyileş
me dokusunun, 2-4 yıl içinde dejenere ol
duğunun gösterilmesinden sonra, araştırı
cılar dizde hyalin benzeri kıkırdak oluştur
mak için çeşitli yöntemlere yönelmiştir. 
Günümüzde çeşitli merkezlerde uygula
nan üç yeni yöntem ile erken dönemde u
mut verici sonuçlar elde edilmiştir(1). 
Bunlar; 

1. Otolog osteokondral transplantas
yon (mozaikplasti), 

2. Mezenkimal hücre farklılaşması te
meline dayalı periost veya perikondrial 
greftler, 

3. ikinci yönteme ek olarak otolog kül
türde üretilmiş kondrosit transplantasyo
nudur. 

Başkent Ü.Tıp Fak. Ort ve Trav. ABD *Doç., **Öğr.elemanı 
Çankaya Hst. Ort.ve Trav. ***Uzm., ****Öğr.elemanı 

Bu çalışmada, dizindeki kondral de
fekte mozaikplasti uygulanan 11 olguda, 
ilk kez 1996 yılında Bobic ve Hangody(2) 
tarafından erken sonuçları yayınlanan 
mozaikplasti uygulamasının klinik, ikincil 
artroskopik ve MRG sonuçlan değerlendi
rildi. Literatüredeki uygulamaların çoğu 
travmatik defektler olmasına rağmen, bu 
çalışmada iki olgudaki defekt osteonekro
za bağlıydı. 

Hastalar ve Yöntem 
1995-1998 yıllan arasında 11 hastanın 

13 kon d ral defektine (12 femur, 1 patella) 
mozaikplasti uygulandı. Etyoloji 9 olguda 
travmatik iki olguda osteonekrozdu. Mo
zaikplasti öncesinde bir olguda üç defa, 
diğer olgularda birer defa açık ya da ar
troskopik girişim uygulanmıştı. Mozaikp
lasti öncesi hiçbir hastada ciddi instabilite 
ya da belirgin eksen bozukluğu yoktu. 
Hastaların eklem hareket açıklığı tamdı. 
Cerrahi sırasında hastaların ortalama yaşı 
28 (14-38)'di. 

Artroskopik değerlendirmeden sonra 
cerrahi işlem mini artrotomi ile sürdürül
dü. Verici alan olarak lateral femoral kon-
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dilin supero-lateral kenan ve interkendiler 
çentik kullanıldı. Kıkırdak defektierinin ta
banındaki krater debride edildi, çevredeki 
sağlam kıkırdak sınırının kemiğe dik açıda 
olması sağlandı. Bir olguda daha önce 
yerleştirilmiş olan karbon çatı implantı çı
kartıldı. Defektierin en büyük çapı 1 Om m 
ile 35mm arasında değişmekteydi. De
fekt başına en az 2, en çok 7 greft yerleş
tirildi. Ülkemizde ve dünyada henüz yeter
li enstrüman sistemleri ticari olarak piya
saya sürülmemiş olduğu için, ilk 3 olgu
da, yüksek devirli, düşük torklu özel oyu
cular (Midas-Rex) kullanıldı, bunların hep
sinde greft çapı 8 mm idi. Greft ve alıcı a
lan aynı boyutta olduğu için, bu hastalar
da osteokondral greftin stabilitesini sağla
mak için spongioz kemik parçacıkları kul
lanıldı. Sonraki 8 olguda, bu işlem için ge
liştirilmiş olan Dyonics ve Arthrex enstrü
mantasyon sistemleri kullanıldı. Bu olgu
larda greft çapı 3.5-1 Omm'ydi ve greft ça
pı donör alandan 1 mm daha fazlaydı. 
Greftlerin yerleştirildikleri bölge ile aynı 
konturda ve aynı yükseltide olmasına ve 
greftler arasında mümkün olduğu kadar 
az boşluk kalmasına özen gösterildi. Mo
zaikplastiye ilave olarak bir olguya proksi
mal patellar realignment, bir olguya sino
vektomi yapıldı. Ameliyat sonrası 6-8 haf
ta bir çift koltuk değneği ile kısmi yük ver
dirildi, diz hareketlerine hemen başlandı. 
Zorlayıcı aktivitilere üç aydan önce izin 
verilmedi. 

Sonuçlar 
Bu heterojen hasta grubunu değerlen

dirmek için stabiliteye ağırlık veren klasik 
diz skorlama sistemlerini kullanmak ola
naksızdır. Genel olarak değerlendirildiğin
de, iki olgu dışında ağrı belirgin olarak a
zaldı. Büyük defektieri olan hastalarda altı 
ay kadar devam eden tekrarlayıcı effüz-
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yonlar görüldü. Bu effüzyonlar istirahat ve 
anti-enflamatuar uygulaması ile kontrol e
dilebiliyordu. Diz hareketlerinin kazanıl
masında sorun olmadı. Greft alınan böl
gede iki hastada ağrısız krepitasyon var
dı. Osteonekrozu olan bir olguda meka
nik yakınmalar nedeniyle yapılan ikincil 
artroskopide greftlerden birinin inkorpore 
olmadığı görülerek çıkartıldı. Yapılan his
tolojik çalışmada greftin kıkırdak dokusu
nun canlılığını ve yapısını koruduğu fakat 
alttaki kemiğin nekrotik olduğu izlendi.Ya
pılan direkt radyolojik çalışmalarda hiçbir 
hastada ameliyat öncesinden farklı deje
neratif değişiklik bulunmadı. 6-12 ay ara
sında MRG uygulanan üç olguda kemik 
greftlerinin kaynadığı, eklem konturlarının 
korunduğu, donör bölgelerin kısmen dol
muş olduğu gözlendi. 

Tablo 1: Travmatik kı kırdak defektierinin 
tedavisinde kullanılan yöntemler. 

A. Konservatif 
1) Aktivite sınırlaması 
2) Zayıflama 
3) Steroid olmayan 

anti-enflamatuar ilaçlar 
4) Fizik tedavi 
5) Hyalüranik asit preparatları 

B. Cerrahi 
1) Artroskopik yöntemler 
2) Subkondral delme veya mikro-kırık 
3) Abrazyon artroplastisi 
4) Mezenkimal hücre transplantasyonu 

Periost-perikondrium-sinovya 
kallo-osseöz greftler 

5) Kültürde üretilmiş otolog kondrosit 
transplantasyonu 

6) Osteokondral greftler 
Otogreftler (mozaikplasti) 
veya kabuk allogreftler 

7) Düzeltici osteotomiler 
8) Eklem protezleri 
9) Artrodez 



Tartışma 

Dizdeki travmatik kondral defektierin 
tedavisinde tanımlanan yöntemlerden ba
zıları tablo 1 de verilmiştir(1). Bir kısmı 
yaygın klinik uygulama alanı bulan, bir 
kısmı ise deneysel aşamada olan bu se
çeneklere karar verirken kondral defektie
rin kökeni, yaygınlığı, yerleşimi, derinliği, 
eşlik eden diğer patolojiler, hastaya ait 
yaş, ağırlık gibi faktörler tedavi seçiminde 
önemlidir. 

Sınırlı ve tam kat travmatik kıkırdak 
lezyonlarının tedavisinde kullanılan kıkır
dak transplantasyonu teknikleri son yıllar
da üzerinde en çok çalışılan konulardan 
birisidir. Hyalin kıkırdak oluşturmaya yö
nelik olan mozaikplasti uygulamasının en
dikasyonları henüz kesinlik kazanmamış
tır. Bugünkü bilgilerimizin ışığında, bu 
yöntem, klasik tedavi metodları ile başarılı 
sonuç alınmayan, lokalize, unipolar (ekle-

Şekil1a: Defektin görünümü; 

Şekil 1 c: Lateral kondil Iatera/inden greftlerin 

a/mmas1; 

min sadece bir yüzünü tutan) travmatik kı
kırdak defektierinde uygulanmalıdır (3). 
Femoral ve patellar uygulamalar daha ba
şarılıyken, tibial uygulama fazla tavsiye e
dilmez. Mozaikplastinin en önemli sorunu 
donör alan morbiditesidir. Küçük defekt
Ierde interkendiler çentik yeterli olduğu 
halde, büyük defektierde lateral femoral 
kondil superolateral kenanndan kıkırdak 
ve kemik alınmaktadır. Bu uygulamanın u
zun süreli izlernde bir sorun yaratıp yarat
mayacağı bilinmemektedir. Mozaikplasti 
sonrası transplante edilen kıkırdağın can
lılığının ve yapısal organizasyonunun ko
runduğu bizim çalışmamızda olduğu gibi 
başka çalışmalarda da gösterilmiştir. Bu
na karşın, transplante edilen greftlerin a
rasında kalan bölgedeki iyileşme fibrokar
tilaj ile olmaktadır. En iyi şartlarda bile de
fektin yaklaşık % 70-80'i hyalin kıkırdak ile 
iyileşmekte, kalan bölümde fibrokartilaj 

Şekil 1 b: Kraterin debridmam sonrasi hali; 

Şekil 1 d: Greftlerin yerleştirilmesinden sonra 

defektin görünümü; 
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olmaktadır. Bu durumun uzun süreli iz
lemdeki önemi bilinmemektedir. 

Brittberg ve ark., kültürde üretilmiş o
tolog kıkırdak hücre transplantasyonunu, 
periost grefti ile birlikte uyguladıklarında, 
sadece periost grefti uygulanan hastalara 
göre daha iyi sonuçlar elde etmişlerdir. 
Yazarlar, yaklaşık 4 yıl iziemi olan 80 ol
guda % 80 oranında iyi sonuç bildirmiş
lerdir(4). Ancak, kıkırdak hücre transplan
tasyonlarının yüksek maliyetleri uygulama 
sınırlamaları getirmektedir. Ayrıca yönte
min etkinliği ve güvenliği konusundaki 
tartışmalar henüz devam etmektedir(4,5). 

Bizim çalışmamızda yeralan olguların 
çoğu travmatik kaynaklıdır. iki osteonek
roz olgusunda ise diğer yöntemlerle bir 
sonuç elde edilemediği için mozaikplasti 
uygulanmıştır, alınan başarılı sonuç, bu 
türden lezyonlar için ümit vericidir. Kıkır

dak lezyonu tedavi edilen hastaların de
ğerlendirilmesi için standart bir sistem 
yoktur. Diz bağlarının stabilitesini temel a
lan skorlama sistemleri bu hastalar için 
uygun değildir. Bu konuda çalışmalar ya
pan International Cartilage Repair Soci
ety'nin sunduğu ayrıntılı sistem ise henüz 
yaygın kabul görmemiştir. 

Kıkırdak lezyonlarının cerrahi tedavisi 
konusundaki literatür gözden geçirildi
ğinde izlem sürelerinin kısalığı dikkat çek-
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mektedir. Bizim çalışmamızın da erken 
sonuçları ümit verici olmakla birlikte, te
davi edilen kıkırdağın kalıcılığı, histolojik 
ve biyomekanik özellikleri ile ilgili daha 
geniş ve uzun süreli çalışmalara gereksi
nim vardır. 
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MEDiAL PATELLAR PLiKANlN ARTROSKOPiK 

REZEKiSYON SONUÇLARI 

Mehmet ÖZAL*, Hakan CANSlZ**, Bora GÜNGÖR***, Ozan RAZI** 

Diz ekieminin farklı bölgelerinde yer a
lan sinovyal katıantı ve kıvrımlar plika adı
nı alır. Plikalar dizin embriyonel gelişimin
de sinovyal septumların kalıntıları olarak 
kabul edilmektedir. (1 ,3, 7,8, 1 O, 11, 12, 13) 

Plikaların görülme sıklığı değişik araş
tırmacılar tarafından % 9.1 ile % 60 arasın
da değişen oranlarda bildirilmiştir. 

(2,4,5, 1 O, 11, 13) Plikaları n anatom isi, ilk o
larak kadavra diseksiyonu ile 1918'de Ma
yeda tarafından tanımlanmış,ilk artrosko
bik bulguları ise; 1939 da lıno bildirmiştir. 
(1,7,8,10) 

Diz ekieminde bulunan 4 tip plikadan 
en fazla patolojik bulgu veren ve sorun 
yaratanı medial patellar plikadır. Plika si
novialis, plika sinovialis medialis, medial 
intraartiküler bant, plika alaris elongota ve 
medial sinovial shelf olarak da adlandırılır. 
Medial patellar plika; eklemin medial du
varından kaynaklanır, oblik olarak ekle
min medial kenan boyunca aşağıya doğ
ru seyreder ve infrapatellar fat-pad'in si
novyal kısmında sonlanır. (8, 1 O, 13) 

Medial patellar plika ancak kalıniaşıp 
fibrotik bir bant halini aldığında,femur me
dial kondilinde yada patella medial fase-

*Ank. Numune Hst. 1.0rt. ve Trav. KI. Şef. Mvn., **Asis. 
**T.C. Ziraat bankası Uzmanı 

tinde erozyon ve fibrilasyona yol açarak 
semptomlara neden olur. (1 O, 12, 13) 

Patolojik medial plikası olan hastalar
da aktivite ile artan aralıklı ağrı uzun süreli 
diz fleksiyonunda ağrı ve diz medialinde 
hassasiyet ana bulgulardır. Tedavide ön
celikle konservatif tedavi denenmelidir. 
Konservatif tedaviye yanıt alınarnıyan has
talarda artroskobik cerrahi uygulanmalı
dır. (3,8,9, 1 0,12) 

Materyal ve Metod 
Ankara Numune Hastanesi 1.0rtopedi 

ve Travmatoloji Kliniğinde 1983-1998 Ara
lık ayları arasında uygulanan 1012 artres
kopik girişim sırasında karşılaşılan ve ar
troskobik rezeksiyon uygulanan 118 me
dial patellar plikası olan hasta çalışmamı
zın materyalini oluşturmaktadır.Çalışma
mızda 118 hastadan bir yıl ve daha fazla 
takibi olan 96'sının sonuçları incelenmiş
tir. 

Hastalarımızın 53'ü (%55.2) er
kek,43'ü(%44.8) bayandı. Patoloji 59 
(%61.4) hastada sağ, 37 (%38.6) hastada 
sol dizde idi. En küçük hastamız 16,en 
yaşlı hastamız 64 yaşında olup,ortalama 
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yaş 37.4 idi. Olgularımızın 71'inde (%73.9) 
travma öyküsü varken 25'inde (%26.1) 
yoktu. 

Tüm hastalarımııda aktivite ile artan 
ağrı vardı. 72 hasta (%75) ile dizde şişme 
ikinci en sık karşılaştığımız yakınma idi. 
Diz fleksiyonunda ağrı 65 hastada 
(% 67.7) mevcuttu. Hastalarımızın tümün
de birden fazla yakınma vardı. (Tablo 1) 

Hastalarımızın fizik muayeneleri yapı
lıp rutin diz grafileri çekildi. 27 hastaya 
MRG incelemesi yapıldı. Ameliyat öncesi 
sadece 18 hastaya medial patellar plika 
tanısı konmuştu. 

Tablo 1. Hastalarımızın yakınmaları 

Yakınma Olgu Yüzdesi 
sayısı 

Aktivite ile aarı 96 %100 
Sisme 72 %75 
Uzun süreli diz 65 %67.7 
fleksivonda aarı 
Merdiven inip 54 %56.2 
cıkarken aarı 
Takılma hissi 51 %53.1 
Atlama sesi veya 45 %46.8 
hissi 
Yalancı kilitlenme 37 %38.5 
Basalma hissi 12 o/o 12.5 

82 hastaya genel anestezi,14 hastaya 
spinal anestezi altında artroskopi uygu
landı.Standart anterolateral ve arıterome
dial girişler kullanılarak yapılan artroskopi 
sırasında, hastaların 42'sinde yalnız pato
lojik medial plika saptanırken 54'ünde pli
kaya eşlik eden başka bir patoloji var
dı.(Tablo 2) 
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Tablo 2. Hastalarımııda eşlik eden 
patolojilere 

Patoloii Hasta savısı 
Medial menisküs vırtıaı 15 
Lateral menisküs vırtıaı 9 
Medial+lateral menisküs 7 
vırtıaı 

Femoral kondromalazi 8 
(qrade 1,2,3\ 
Patellar kondromalazi 6 
(qradel,2,3\ 
Yavqın osteoartroz 9 
TOPLAM 54 

Plika rezeksiyonu için superolateral gi
rişten de yararlanıldı. Kalın,sert ve geniş 
olan plikaya sinoviaya ulaşmayan rezeksi
yon uygulandı ve sinovyatörle traşlandı. 
Diğer patolojilere parsiyel menisektomi, 
kıkırdağın traşlanması gibi girişimler uy
gulandı. Dren konarak kompresif bandaj 
uygulandı. Hastalarımızın 81'i aynı 

gün,15'i ertesi gün taburcu edildi. 

Sonuçlar 
Çalışmamızda medial patellar plika 

saptanan 118 olgudan bir yılın üzerinde 
takibi olan 96'sının sonuçları değerlendiril
miştir. Ortalama takip süresi 34 ay ( 12-72 
ay) idi. Tüm olgular Lysholm skoru ile de
ğerlendirildi. Yalnız medial plikası olan 42 
hastanın ameliyat öncesi Lysholm skoru 
ortalama 69 ( 47-90) iken ameliyat sonra
sı ortalama 85 (65-1 00) idi. Buna göre 21 
hasta çok iyi ( %50 ) , 18 hasta iyi ( % 
42,8) ve 3 hasta da orta ( %7,2 ) sonuç el
de edildi. Ek patolojisi olan 54 hastanın a
meliyat öncesi Lysholm skoru ortalama 
54 (28-81 ) iken, ameliyat sonrası 62 ( 35-



Medial Patel/ar Pilikanm Artroskopik rezeksiyon Sonuçlan 

Şekil 1· Bir olgunun artroskopik görüntüsü 

100) idi. 21 hastada (% 38,8) iyi ve çok i
yi sonuç elde edilirken 22 hastada orta , 
11 hastada yetersiz sonuç elde edildi. Ye
tersiz sonuç elde edilen hastaların 9'unda 
yaygın osteoartroz, 1 'inde pa tellar kon
dromalazi, 1 'inde de femoral kon d ro mala
zi vardı. 

Tartışma 

Medial patellar plikanın görülme sıklığı 
değişik araştırmacılar tarafından % 9,1 ile 
% 60 arasında değişen oranlarda bildiril
miştir.Bizim çalışmamızda bu oran % 11 ,6 
olarak bulunmuştur. ( 2,4,5,7, 1 O, 11, 13) 

Aktivite ile artan aralıklı ağrı ve effüz
yon, medial patellar plikalı hastalarda en 
sık karşılaşılan yakınmalardır.Hastalar 

sorgulandığında uzun süreli diz fleksiyo
nunda ağrı olduğu saptanabilir.Oiguları
mızın tümünde aktivite ile artan aralıklı ağ
rı mevcut iken 72'sinde efüzyon yakınma
sı vardı. (1 ,4, 1 O, 11,12 ) 

Medial patellar plikanın klinik tanısı 
güçtür. En çok menisküs lezyonları ile ka
rışabilir. Aktif ekstansiyon testi ve Flana
gon ve arklarının tanımladığı fleksiyon tes
tinin ayıncı tanıda yararlı olduğu inancın
dayız. (1 ,4,8, 1 O) Son yıllarda med i al pa-

Şekil 2· Bir diğer olgunun artroskopik görüntüsü 

tellar plika tanısında MRG'nün % 90' lara 
varan oranlarda yarar sağladığı bildiril
mektedir. (6,9) Bizim MRG uygulanan 27 
olgumuzun 17'sinde artroskopi bulguları 
MRG ile uyumlu idi. 

Travma öyküsünün olması yada sü
rekli sportif aktivitelerde bulunulmasının 
medial patellar plikayı semptomatik hale 
getirdiği çeşitli araştırmacılar tarafından 

bildirilmiştir. Bizim 71 (%73.9) olgumuzda 
travma öyküsü vardı. ( 1 ,4, 1 O, 12,13 ) 

Tedavide öneellikle konservatif tedavi 
denenmelidir.Konservatif tedaviden yarar 
görmeyen hastalara değişik artroskopik 
girişimler önerilmektedir. ( 1 ,2,3,8, 10,-
12,13 ) Plikanın sadece kesilip bırakılması 
nükslere neden olabilir. Plikanın eksize e
dilerek çıkarılması da, fibröz skatris doku
su oluşturarak benzer sonuçlara yol aça
bilir. Biz çoğu araştırmacının önerdiği gibi 
plikanın sinavyaya kadar uzanmayan seg
menter rezeksiyenun doğru olduğu kanı
sındayız. (1 ,2,3,4,5,8,9, 1 O, 11, 12, 13) Yal
nız medial patellar plikası olan 42 hasta
nın 39'unda ( %92.8 ) iyi , çok iyi sonuç 
elde etmemizin bu savımızı doğruladığı i
nancındayız. 

Eklernde başka bozuklukların eşlik et-
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tiği medial patellar plika olgularında teda
vi sonrası başarı oranı düşüktür. 

(1 ,4, 12, 13) Bizim ek patolojisi olan 54 
hastanın 21'inde ( % 38.8 ) iyiçok iyi so
nuç almamız literatürle uyumludur. Yay
gın osteoartroz olan dizlerde başarı oranı 
çok düşmektedir. Bizim yaygın osteoar
trozu olan 9 hastamızda yetersiz sonuç 
elde edilmiştir. 

Sonuç 
Klinik olarak ağrılı ve palpabl plika ol

duğunda, artroskopi sırasında kalın fibro
tik bir plika saptandığında veya başka bir 
patolojisi saptarımayan semptomatik ol
gularda plikanın sinavyaya kadar rezeksi
yon sonuçları çok başarılıdır. Eklernde 
başka patolojilerin eşlik ettiği olgularda i
se sonuçlar istenen düzeyde değildir. Yay
gın osteoartrozu olan dizlerde ise başarı 
oranı düşüktür. 
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VARUS GONARTROZUNDA YÜKSEK TiBiAL OSTEOTOMi 

(YTO) SONUÇLARIMIZ 

M eli h BOYACIOGLU*, Mustafa ANTER**, Ferruh i LTER**, Nurettin HEYBELi** 

Yüksek Tibial Osteotomi (YTO); uni
kompartmental gonartoz ve diz ekieminin 
açısal deformitelerinin tedavisinde 
1960'1ardan beri bilinen ve yaygın olarak 
uygulanan bir tedavi şeklidir (4). Tekniğin; 
mekanik etkisiyle yada kemik içi venöz 
basıncın düşürülmesiyle etkili olduğuna 
dair değişik görüşler mevcuttur. 

iık kez 1961 yılında Jackson ve Wa
ugh, 11 olguda uyguladıkları YTO sonuç
larını yayınlamışlardır (7). Tekniğin uygu
lanması için ideal hasta grubu; genç, akti
vite düzeyi yüksek, diz hareket açıklığı iyi 
olan ve ayrıca iç yan bağ bütünlüğü bo
zulmamış, mekanik nedene bağlı tek 
kampartman artrozu olan hastalardır. 
Hastaya yapılacak protez rekonstrüksiyo
nunu ertelernek ve hastaya ortalama on 
sene kazandırmak açısından girişimin ya
rarlı olduğunu düşünmekteyiz. 

Bu çalışmanın amacı; hastanemizde 
uygulanmış bulunan YTO olgularının orta 
ve geç dönem takip sonuçlarının klinik ve 
radyolojik olarak değerlendirilmesidir. 

Materyal ve metod 
Sağlık Bakanlığı Baltalimanı Kemik 

Hastalıkları Hastanesinde 1986-1998 yılla-

rı arasında 76 hastanın 82 dizi varus go
nartrozu nedeniyle Yüksek Tibial Valgi
zasyon osteotomisi tekniğiyle tedavi edil
miştir. Hastaların üçü erkek, 73'ü kadındır. 
Kontrol çağrımıza başvurarak yanıt veren 
35 hasta klinik ve radyolojik olarak değer
lendirilmişlerdir. Ortalama takip süresi 
beş yıl iki aydır (11-96). Hastaların ortala
ma yaşı 59'dur (41-66). Hastanemizin ö
zelliği gereği, ameliyatlar değişik ortape
dik cerrahlar tarafından uygulanmıştır. 

Hastalarımızın klinik olarak değerlen
dirilmesinde The Hospital for Special Sur
gery (HSS) diz değerlendirme skalası kul
lanılmıştır. Bu skalaya göre toplam 100 
puan üzerinden değerlendirme yapılmak
tadır. Ağrı 30, fonksiyon 22, hareket açıklı
ğı 18, kas kuvveti, stabilite ve fleksiyon 
kontraktürü yokluğu 1 O'ar puan olarak de
ğerlendirilmiştir. Normal dizilimden sap
ma ve ekstansiyon kaybı da negatif puan 
olarak değerlendirilmiştir. Çok iyi, 85 ve ü
zeri; iyi 70-84, orta 60-69 ve kötü 60 puan 
altı olarak kabul edilmiştir. 

Gonartrozun ameliyat öncesi radyolo
jik evrelemesinde Ahlback sınıflaması kul
lanılmıştır. 

S.B. Baltalimanı Kemik Hast. Hastanesi, Başhekim*, Uzman Doktor** 
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Ameliyat Tekniği 
Baltalimanı Kemik Hastalıkları Hasta

nesinde başlıca iki tip YTO tekniği uygu
lanmıştır. 

Bunlardan ilki ve sık olarak kullanılanı, 
lateralden kama çıkartma ilkesine daya
nan kama kapatma (closing wedge) oste
otomisidir. Bu teknikte önce fibula osteo
tomize edilir, ve/veya segment eksize edi
lir, daha sonra eklemin 2-2.5cm. distalin
den yapılan osteotomilerle lateralden ge
rekli olan kama şeklinde kemik çıkartılır. 
Tibia medial karteksi sağlam bırakılır. Diz 
valgusa getirilerek osteotomi sahası ka
patılır ve genellikle "Coventry" ve "U" çivi
leri ile tesbit edilir. ikinci sıklıkta kullandı
ğımız teknik olan Kubbe (Dome) üsteoto
misinde ise tuberositas tibianın proksma
linden angulasyonun ratasyon merkezi 
kubbe ratasyon merkezine uygun gele
cek şekilde osteotomi hattı drillenir. iki
dört derece overkorreksiyon yapılarak o
luşturulan osteotomi hattından valgus ya
pılır. Osteotomi hattı serimizde "U" çivisi 
(staple) ,K-teli veya eksternal fiksatörle 
tespit edilmiştir. "U" çivisi kullanılan olgu
larda Jones bandajı yada alçı ile dış tespit 
uygulanmıştır. 

Ameliyat Öncesi Bulgular 
Ağrı: Hastalarımızın tümü diz media

linde daha belirgin olmak üzere ağrı ta
nımlamaktaydı. Yirmibeş dizde şiddetli, 
altı dizde orta, dört dizde de hafif düzey
de ağrı mevcuttu. Onüç hastanın ek ola
rak diz önü ağrısı yakınması bulunmak
taydı. 

Stabilite: Hastaların hiçbirinde majör 
bir instabilite tespit edilmernekle birlikte, 
beş olguda dış yan bağda gevşeklik tes
pit edildi. 

Fleksiyon kontraktürü: Altı olguda 
ortalama 1 O derece fleksiyon kontraktürü 
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mevcuttu. 
Eklem hareket açıklığı: Olgularımızın 

ortalama hareket açıklığı 114 derece ola
rak bulunmuştur (90-135). 

Ameliyat Öncesi 
Radyolojik Değerlendirme 
Serimizdeki 35 gonartrozun Ahlback 

kriterlerine göre radyolojik sınıllandırması 
yapıldığında 21 d izde birinci derece, 1 O 
dizde ikinci derece ve dört dizde üçüncü 
derece gonartroz saptanmıştır. Olgularda 
dört ve beşinci derece gonartroza rastlan
mamıştır. Evre 1 gonartrozlu hastaların 
ROM ortalaması 113 derece, Evre ll go
nartozlu hastaların ROM ortalaması 11 O 
derece, Evre lll gonartrozlu hastaların 
ROM ortalaması ise 108 derecedir. Ameli
yat öncesi ve sonrası tüm hastalara ayak
ta 30x40cm kasetiere her iki diz karşılaş
tırmalı grafileri çekilmiştir. Bu grafilerde 
hesaplanan anatomik eksen (femorotibial 
açı) ile değerlendirmeler yapılmıştır. Seri
mizde ameliyat öncesi en yüksek varus a
çısı 11 derece olup ortalama beş derece
dir. Gonartrozun dereceleri arttıkça ameli
yat öncesi varus dereceleri de artış gös
termektedir. 

Ameliyat sonrası 
klinik değerlendirme sonuçları 
Serimize en az bir yıl önce ameliyat e-

dilen olgular dahil edilmiştir. Ortalama ta
kip süresi 5 yıl 2 aydır. HSS diz değerlen
dirme kriterlerine göre 21 diz çok iyi, se
kiz diz iyi, iki diz orta, dört diz ise kötü o
larak değerlendirilmiştir. Ameliyat öncesi 
HSS diz skoru ortalaması 63.5 iken ameli
yat sonrası erken dönemde bu değer or
talama 78.2 ve son takipde ise 71 olarak 
tesbit edilmiştir. Ameliyat öncesi şiddetli 
ağrısı olan hastaların %76'sında ağrı kay
bolmuş, %24'ünde ise ağrı orta dereceye 



inmiştir. 

Orta düzeyde ağrısı olanların %46'sın
da ağrı hafiflemiş, %42'sinin ağrısı tama
men geçmiş, %12'sinde değişiklik olma
mıştır. Hafif ağrısı olan dizierin %82'sinde 
ağrı tamamen geçmiştir. Eklem hareket a
çıklığı değerleri osteotomi sonrası anlamlı 
değişiklik göstermemiştir. Ameliyat öncesi 
6 dizde mevcut olan fleksiyon kontraktürü 
üç dizde ameliyattan sonra da devam et
miş olup bir dizde artmış, diğer iki dizde i
se düzelme görülmüştür. Yürüme mesa
feleri değerlendirildiğinde ameliyat öncesi 
ortalama 1000 m. olan değer ameliyat 
sonrası son takipde %62 hastada sınır
sız,%27 hastada ortalama 1000 m., %11 
hastada ise 500 m.'den az olarak bulun
muştur. 

Ameliyat sonrası radyolojik 
değerlendirme sonuçları 

Son kontrolde olgularımızın femoroti
bial açıları değerlendirildiğinde 24'ünde 5-
1 O derece valgus, yedisi 0-5 derece val
gusda ve dört vaka ise varusda bulun
muştur. Ahlback 2. derece gonartrozu bu
lunan 1 O hastadan üçü Ahlback 3. Dere
ceye ilerlemiş, beş tanesinde ise birinci 
dereceye gerileme olmuştur. Üçüncü de
rece gonartrozu olan hastaların ikisi ikinci 
dereceye gerilemiş olup, diğer ikisine diz 
protezi uygulanmıştır. 

Komplikasyonlar 
Dört olgumuzda kaynamama gelişti. 

Bunların ikisi dome osteotomi yapılan ol
gular olup, gref ve rijit internal fiksasyonla 
tedavi edildiler. Ekleme çivi penetrasyonu 
olan olgularda erken pin veya staple çıka
rılması uygulanmıştır. Korraksiyon kaybı 
bir olguda erken, diğer dört olguda ise 
geç takipde tesbit edildi. Korraksiyon kay
bı olan olgular kötü grupda idiler. 

Tartışma 

Tibia üst uç valgizasyon osteotomisi 
özellikle medial kampartman ostoartriti 
bulunan; fonksiyonel gereksinimleri yaş, 
kilo, meslek ve yaşam biçimi yönünden 
yüksek olan hastalarda ve uni veya bi
kompartmantal artroplasti için risk taşıyan 
hastalarda oldukça etkili bir ameliyat şek
lidir. Varus gonartrozunun tedavisinde ti
bial osteotominin başarısı, uygun hasta 
seçimi, cerrahi olarak yeterli bir korreksi
yonun sağlanması ve sürdürülmesi ile di
rekt olarak ilişkilidir {1 ,2). Hasta seçimi ile 
ilgili kriterler yaş, kilo, aktivite düzeyi, diz 
hareket açıklığı, hastanın beklentisi ve de
jeneratif değişikliklerin derecesidir. Özel
likle fonksiyonel diz grafilerinin ameliyat 
öncesi uygun bir şekilde yorumlanması ö
nem taşır. Serimizde hastalarımız genel
likle 60 yaş altı, ileri derecede obez olma
yan, aktivite düzeyleri nisbeten yüksek o
lan hastalardan oluşmaktadır. Coventry 
15 yıllık deneyiminde YTO'nin başlangıç 
evresindeki gonartrozlarda başarılı oldu
ğunu açıklamıştır{3). Olgularımızın çoğun

luğunu Ahlback bir ve ikinci derece hasta
lar oluşturmaktaydı. Bu olgularda sonuç
larımız nisbeten iyi olmasına karşın, üçün
çü derece gonartrozu olan dört olguda 
kötü sonuç alınmıştır. Aglietti, 1 O yıllık ta
kiplerinde birinci derece gonartrozda 
%84, ikinci derecede % 79 başarı bildir
miştir(1) Seri m izde birinci derecede % 76, 
ikinci derecede % 71.5, üçüncü derecede 
% 60 başarı oranları elde ettik. Osteotomi 
hattının tesbiti konusunda Aglietti ve arka
daşları sadece alçı ile %1 O korraksiyon 
kaybı bildirmişlerdir (1). Coventry basa
makil U çivisi kullanmış ve buna ek alçı 
tesbiti uygulamıştır{3). 

Biz de olgularımızın çoğunda bu tek
niği uyguladık. Dome osteotomisi yapılan 
olgularda ise aksternal fiksatör veya U çi-
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Resim 1: Diz Artrozunda!Osteoartritinde Tibial Osteotomi 

Resim 2: Diz Artrozunda Osteotomi 
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visi ile tesbit yapılmıştır. Düzeltme miktarı 
konusunda ise; Maquet (8) 2-4 derece a
natomik valgusu yeterli bulmaktadır. Co
ventry 87 dizlik serisinde 8 derece ve üze
rinde valgus vermeyi önerir. Cerrahpaşa 
Ortopedi deneyimi normal dizilime ek ola
rak üç derece fazladan düzeltme yapmayı 
önerir (5). Ketllekamp 8-11 derece valgus 
önermektedir. lnsall beş yıllık takiplerde 
5-14 derece valgusda bulunan dizleri ba
şarılı bulmuştur(6). Biz de serimizde 5-10 
derece valgusda bulunan dizierin sonuç
larını çok iyi, 0-5 derece valgusda olan 
dizierin sonuçlarını iyi ve varusdaki dizie
rin sonuçlarını ise kötü bulduk. 

Sonuç olarak özellikle ülkemiz koşul
larında YTO ameliyatı tek kompartmanı i
çeren ve aktivite düzeyi yüksek, 60 yaş al
tı gonartroz olgularında hastaya yaklaşık 
1 O yıl zaman kazandırmaktadır. Ayrıca 
hastaya yapılacak diz artroplastisinin 
kamplikasyon oranlarının yüksekliği, pro
tez kullanımının zorluğu ve revizyon ame
liyatlarının ve enfeksiyonun halen ciddi bir 
sorun olması nedeniyle zaman kazandırıcı 
iyi ve ekonomik bir ameliyat alternatifi ola
rak endikasyanda öncelik taşıması gerek
tiği kanısındayız. 
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VARUS GONARTROZUNDA YÜKSEK TiBiAL OSTEOTOMi 

UYGULAMALARIMIZIN ORTA - UZUN DÖNEM SONUÇLARI 

(Ortalama 5 yıl izleme) 

Rıfat ERGiNER*, Taner AKSU**, Müjdat ÖK**, Nurullah KARADENiZ*** 

Diz ekiemi osteoartrozu görülme sıklı
ğı günümüzde yaş ortalamasının yüksel
mesine paralel olarak artış göstermiştir. 
Gonartroz tedavisinde Tibial osteotomiler 
1900 'lü yılların başından beri uygulan
maktadır.<sı 

Yüksek tibial osteotominin amacı va
rus deformitesini gidererek ağrıyı ortadan 
kaldırmak ve hasta aktivite düzeyini yük
seltmektir. Günümüzde medial kampart
man gonartrozunda yüksek tibial osteoto
mi uygun hasta grubunda seçkin tedavi 
metodu olarak kabul edilmektedir. Bu ça
lışmada amaç, varus gonartrozunda dik
katli hasta seçimi ile yüksek tibial osteoto
mi tedavisinin orta-uzun dönem sonuçla
rının değerlendirilmesi ve ayrıca ortalama 
61 aylık izleme sonucu farklı klinik skorla
ma yöntemlerinin sonuçlarının karşılaştırıl
masıdır. 

Materyal ve Metod 
1990-1998 tarihleri arasında varus go

nartrozu nedeniyle 124 olguya yüksek ti
bial osteotomi ameliyatı uygulandı. Son 
kontrole gelen 42 olgudan ameliyat önce
si ve sonrası klinik ve radyolojik izlenimle
ri tam olan 27 hastanın 33 dizine yapılmış 
olan yüksek tibial osteotomi girişimlerimi-

zin ortalama 61 aylık (36-91) izleme so
nuçları retrospektif olarak değerlendiril
miştir. 

Radyolojik muayenede ameliyat önce
si ve sonrası uygun pozisyonda çekilmiş 
her iki alt ekstremite boy grafileri kullanıl
mıştır. Tüm hastalara kapalı lateral kama 
osteotomisi aynı cerrah tarafından uygu
landı ; internal tespit aracı olarak 29 dizde 
U çivisi (staple) (22 dizde 3 staple, 4 diz
de 2 staple, 3 dizde1 staple, 4 dizde T 
plak kullanıldı) 23 bayan {%85.1), 4 erkek 
(%14.9), hastanın ortalama ağırlıkları 82 
kg,ortalama boy uzunlukları 159.9 cm. idi. 
Cerrahi girişim sırasında yaş ortalaması 
54.4 (3968) olup 1 O hastanın sağ dizine 
{%37), 11 hastanın sol dizine (%40.7), 6 
hastanın her iki dizine (%22.3), yüksekti
bial osteotomi uygulandı.3 hastaya aynı 
seansta 3 hastaya farklı seanslarda giri
şimlerde bulunuldu. Erken ameliyat son
rası dönemde tüm hastalara Jones ban
dajı yapıldı. Ameliyat öncesi radyolojik 
değerlendirmede modifiye Ahlback sınıf
lamasına göre 31 dizde grade 1, 2 dizde 
grade ll osteoartroz ve hepsinde anato
mik aksa göre 10° nin altında varus defor
mitesi mevcuttu. 

Ameliyat sonrası son değerlendirme-
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de yalnız 1 hastada osteoartrozun modifi
ye Ahlback sınıflamasına göre grade l
l ye yükseldiği, diğer hastalarda ise sabit 
kaldığı görüldü. S dizde 1S0 valgus üzerin
de aşırı-over koreksiyon tespit edildi. Bu 
hastaların yalnız birinde (%20) klinik de
ğerlendirmede kötü sonuç elde edildiği 
görüldü. 

Ameliyat sonrası 31 dizin stabilitesi 
tam bir hastada lateral kollateral ligaman 
instabilitesi ameliyat öncesinde olduğu gi
bi devam etti. Bir hastada ameliyat sonra
sı lateral kollateral ligaman instabilitesi 
saptandı ve aynı hastanın diğer dizinde 
kaynama gecikmesi nedeniyle 2 ay sonra 
tekrar T-plak ile revizyon yapıldı. Ayrıca T 
plakla fiksasyon uygulanan bir hastada 
kalıcı peroneal sinir paralizisi görüldü. {iz
leme süresi: 44 ay) 

Ameliyat öncesi değerlendirmede ha
reket açıklığı 1 00°-13S0 arasında (ortalama 
113.7°), ve hastaların %S7.S'inde fleksiyon 
kontraktürü olduğu tespit edildi (1S dizde 
S0, 3 d izde 10°, 1 d izde 1S0 -ortalama 
3.68). 

Ameliyat sonrası hareket açıklığı 90°-
1400 arasında (ortalama 129.8°) ve ekstre
mitelerin %42.4'ünde Ameliyat sonrası 
fleksiyon kontraktürü saptandı. (13 dizde 
S0, 4 d izde 10°, 1 d izde 1S0 ortalama 
3.68°). 

Klinik değerlendirme Hospital for Spe
cial Surgery Knee Seering (HSS), 
Lysholm ve Hokkaido Skorlarına göre 
yapıldı. Bu değerlendirmeye göre ortala
ma ameliyat öncesi HSS değerinin 
67.7(orta) olduğu, ameliyat sonrası de
ğerlendirmede bu değerin ortalama 
84.2'ye (iyi) çıktığı görüldü. 

Bu skorlama sistemine göre ameliyat 
sonrası 18 diz (%S4.S4) çok iyi, S diz 
(%1S.1S) iyi, 3 diz (%9.09) yeterli, 7 diz 
(%21.21) kötü değerlendirildi. Ameliyat 
sonrası ortalama Lysholm değerlendirme
si 82.69 (iyi), Hokkaido değerlendirmesi 
82.7S (iyi) olduğu görüldü. Bu değerler is-

tatistiksel olarak analiz edildiğinde 
Lysholm ile HSS skorları (r:0.92, p<O.OS), 
HSS ile Hokkaido skorları (r:0.90, 
p<O.OS) ve Hokkaido ile Lysholm skorları 
(r:0.94, p<O.OS) arasında güçlü pozitif iliş
ki bulundu.( Pearson korelasyon analizi 
testi ). Bu çalışmada ameliyat sonrası dö
nemde diz değerlendirme skorları arasın
da anlamlı fark olmadığı görüldü. Erken 
döneme ait olan çalışmamızda1'> hastala
rın kendilerini değerlendirmeleri ve tedavi
den memnuniyetleri sorulduğunda ameli
yat öncesi döneme göre daha iyi hisse
den hasta oranı %84 iken bu oranın orta
uzun dönemde %78,7 oranına indiği belir
lendi. Kendilerini 'biraz daha iyi' (orta) 
hisseden hasta oranı % 13'ten % 18.1' e 
yükselirken, kendilerini daha kötü hisse
den hasta oranlarının değişmediği (%3-
%3.03) görüldü. 

Tartışma 

Varus gonartrozunda yüksek tibial os
teotominin uzun dönemdeki etkinliği yo
ğun şekilde tartışılmaktadır. Bir çok çalış
mada uzun dönemde sonuçların kötüleş
tiği bildirilmektedir. 12·3.4> Kliniğimizin çalış
masında1'> yüksek tibial osteotomi ile er
ken dönemde ( ortalama 3S ay izleme ) 
HSS skoruna göre %94 çok iyi ve iyi so
nuç alınmışken, orta-uzun dönemde bu o
ranın % 69.69 (çok iyi ve iyi) olduğu gö
rülmüştür. Bu oran diğer serilerle pa
ralellik göstermektedir. 12> Tekniğimizde 
uyguladığımız 1 0° overkoreksiye n ile orta
uzun dönemde başarı sağlamak mümkün 
olmuştur. 

Başarısız olguların birinde 1S0 üzeri 
valgus, ikisinde yetersiz düzeltme, diğe
rinde ise ameliyat öncesi 1 oo nin üzerinde 
varus deformitesinin mevcut olması endi
kasyon ve cerrahi tekniğin önemini ortaya 
koymaktadır. 

Hastaların son kontrolünde, ameliyat 
öncesi hareket açıklığının korunduğu ve 
hafifçe arttığı görüldü. 3 staple kullanıla-
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rak yapılan fiksasyon tekniğinin breysle
meyi gerektirmemesi ve erken harekete 
olanak tanıması açısından yeterli olduğu 
ve bu yönden diğer fiksasyon yöntemleri
ne gerek kalmadığı görüldü. 

Sonuç olarak çalışmanın orta-uzun 
dönem sonuçlarına bakarak (ortalama 5 
yıl), 

1) Ortalama HSS skor sonucunun 
(84.2 iyi) erken dönem ( ortalama 35 ay ) 
sonuçlarına göre (% 80.7 iyi) değişmediği 
görüldü. Sonuçların aynı olmasının nede
nini çok iyi ve iyi sonuç alınan dizierin 
HSS skorlarının yüksek olması ile açıklı
yoruz. 

2) Üç klinik skorlama sisteminin aynı 
hastaların değerlendirilmesinde aynı anda 
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YÜKSEK TiBiAL OSTEOTOMiNiN (YTO} 

PATELLAR TENDON UZUNLUGUNA ETKiSi 

*Emre ÇULLU, **Semih AYDOGDU, *** HakkuSUR 

Diz ekieminde genu varuma bağlı me
dial kampartman artrezunun tedavisinde 
yüksek tibial osteotomi (YTO) güvenilir bir 
tedavi yöntemidir. Uygulanan cerrahi yön
tem ve immobilizasyona bağlı olarak, çe
şitli cerrahi tekniklerde (açık kama, kapalı 
kama) değişik oranlarda patellar tendo
nun kısaldığı bildirilmiştir (1 ,2,3,4). Semi
silindirik osteotomi ve eksternal fiksasyon 
kombinasyonunun patellar tendon uzun
luğunu etkilediğine ilişkin veriler bulun
mamaktadır. Ayrıca patellanın yüksekliği

nin ölçümü amacıyla üç ayrı teknik tanım
lanmıştır. Bu çalışmada her üç ölçüm tek
niği kullanılarak semisilindirik osteotomi
nin patella yüksekliğine etkileri araştırılmış 
ve ölçüm tekniklerinin tekrarlanabilirliği ve 
birbirleri ile korelasyonu incelenmiştir. 

Materyal ve Metod 
1988-1998 yılları arasında Maquet 

Barrelvault tekniği ile semisilindirik tip val
gizasyon osteotomisi uygulanan, medial 
kampartmanda yoğun gonartrozu olan 40 
olgu (37 bayan, 3 erkek) çalışmaya dahil 
edildi. Olguların ortalama yaşı 61 (41-71) i
di. Ameliyat sırasında patellar tendon kılı-

fı uzunlamasına açıldı ve serbestleştirildi. 
Her iki yana ekarte edilen tendonun prak
simalinden semisirküler osteotomi, osteo
tomların yardımı ile yapıldı. Tendon kılıfı, 

ameliyat sonrasında tek tek sütürlerle 
kapatıldı. Tibial osteotomi Charnley eks
ternal fiksatörü ile tesbit edildi. Ameliyat 
sonrası erken hareket verilen olgulara, bi
rinci haftada parsiyel yüklenme izni veril
di. Alçı veya ortez ile ek tesbit uygulan
madı. 

Olguların, ameliyattan ortalama 55 ay 
(11-131) sonra, 25-35 derece fleksiyonda 
çekilen tam lateral diz grafilerinde lnsaii
Salvati (IS), Blackburne-Peel (BP) ve Ca
tonDeschamps (CD) teknikleri ile patella 
yükseklikleri ölçüldü ve indeksleri hesap
landı. (Şekil 1.) 

Ölçülen değerler arasındaki istatistik
sel farklılıklar eşleştirilmiş t-testi; korelas
yonlar ise Pearson korelasyon katsayısı i
le değerlendirildi. 

Sonuçlar 
lnsaii-Salvati (IS) indeksine göre, 32 

dizde (% 80) patellar tendon kısaldı; dör
dünde (%10) değişiklik olmadı; dördünde 
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(% 1 O) patellar tendon ameliyat öncesine 
göre uzun bulundu. Ameliyat öncesi orta
lama IS indeksi 1,03 (sd=O, 12) iken a
meliyat sonrası, ortalama 0,9'a (sd= 0,18) 
düştü. BlackburnePeel (BP) indeksine gö
re, 27 dizde (% 68) tendon kısaldı; ikisin
de (%5), değişiklik olmadı; onbirinde 
(%27), tendon uzun bulundu. Ameliyat 
öncesi BP indeksi ortalama 0,86 
(sd=O, 12) iken, ameliyat sonrası ortalama 
0,8 (sd= 0,18) olarak saptandı. Caton
Deschamps indeksine göre (CD), 21 diz
de(% 53) patellar tendon kısaldı; beşinde 
(% 12) değişiklik olmadı; ondördünde 
(%35) tendon uzun bulundu. Ameliyat ön
cesi CD indeks ortalama 0,97 (sd=0,13) 
iken, ameliyat sonrası ortalama 0,9 (sd= 
O, 18) olarak saptandı. Ameliyat öncesi o
larak bir olgu IS indeksine göre 0.80'den 
küçük bulunarak patella infera olarak de
ğerlendirilirken, ameliyat sonrası 9 olgu 
patella infera tanısı aldı. Ameliyat öncesi 
olarak hiç bir olgu BP indeksine göre 
0.54'den küçük bulunmamışken, ameliyat 
sonrası 3 olgu BP indeksine göre patella 
infera tanısı aldı. Yine ameliyat öncesi ola
rak hiç bir olgu CD indeksine göre 
0.60'dan küçük bulunmamışken, ameliyat 
sonrası 2 olgu CD indeksine göre patella 
infera tanısı aldı. 

Yapılan semisilindirik osteotomiye 
rağmen patellar tendonda her üç ölçüm 
tekniğine göre de istatistiksel olarak an
lamlı kısalık gelişti. CD indeksi ile BP in
deksi ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 
ölçümlerde korelasyon gösterirken, IS in
deksi ile diğer ölçümler arasında korelas
yon saptanmadı. 
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Şekil 1- A;lnsa/1-

Sa/vati ölçüm tek

niği, LP;Patellanm 

LP en uzun aksmm öl

çümü, LT; Patel/ar 

tendon ölçümü 

Şekil 1- B;Biack

burnePeel ölçüm 

tekniği; a; Patella 

ek/em yüzü uzun

luğu, b; Patella ek

/em alt ucu ile diz 

ek/em çigisine u-

zak!Jği(dik) 

~=======~ Şeki/1- C;Caton

c 

Tartışma 

Deschamps öl

çüm tekniği; c; 

Patella ek/em yüzü 

uzunluğu, d; Patel

la ek/em alt ucu ile 

Tibia ön,üst ucu

nun uzunluğu. 

YTO sonrası gelişen patellar tendon 
kısalığı, ileri dönemde uygulanan diz pro
tezlerinde, patellanın eversiyonu sırasın
da, lateral kampartmanın görülmesinde 
zorluklar yaratabilmektedir (1). Primer to
tal diz artroplastilerine (TDA) oranla, YTO 
sonrası yapılan TDA arasında hareket sı
nırları ve geç sonuçları açısından osteoto
minin aleyhine farklar bildirilmiştir (2). 
Windsor ve ark. kapalı kama tipi YTO son
rası IS indeksine göre %80 oranında pa-



tella infera bildirmişlerdir(5). Uyguladığı
mız semisilindirik osteotomide; proksimal 
tibiadan kemik rezeksiyonu yapılmamıştır. 
Buna rağmen IS indeksine göre 40 olgu
muzun 9'unda (%22,5) patella infera geliş
ti. Diğer teknikiere oranla daha az da ol
sa, semisilindirik osteotomide de patellar 
tendon kısalığı geliştiği gözlenmiştir. Bu 
kısalmanın nedeni olarak gösterilen diğer 
unsur tendondaki skar dokusuna bağlı 
kontraktürdür (4). Bu faktörü ortadan kal
dırmak için yapılan erken mobilizasyon 
da patellar tendon kısalığına engel olama
maktadır. Proksimal tibiada yapılan osteo
tomi sırasında patellar tendona yapılan 
manipülasyonlar sonucu gelişen skar do
kusunun kontraktüre yol açtığı düşünül
müştür. 

ıs indeksinin saptanmasında özellikle 
patellar tendonun tuberositas tibiaya ya
pışma yerinin belirlenmesindeki güçlük, 
bu indeksindiğer indekslerle (BP,CD) ko
relasyonunun olmamasına ve tekrarlan
masındaki hata payının artmasına neden 
olmaktadır. 

Kaynaklar 
1. Katz M M. Hungerford D S. Krackow 

KA. Lennox D W. Results of total 
knee arthroplasty after failed proximal 
tibial osteotomy for osteorthritis. J 
Bone Joint Surg (Am) 1987; 69(2): 
225-33. 

2. Rinonapoli E. Mancini G B. Corvaglia 
A. Musiello S. Tibial osteotomy for va
rus gonarthrosis. Clin Orthop 1998; 
353: 185-93. 

3. Scuderi G R. Windsor R E. lnsall J N. 
Observations on patellar height after 
proximal tibial osteotomy. J Bone Jo
int Surg (Am) 1989; 71 (2): 245-8. 

4. Westrich G H. Peters L E. Haas S B. 
Buly R L. Windsor R E. Patellar height 
after high tibial osteotomy with inter
nal fixation and early motion. Clin Ort
hop 1998; 354: 169-72. 

5. Windsor R E. lnsall J N. Vince K G. 
Technical considerations of total kne
e arthroplasty after proximal tibial os
teotomy. J Bone Joint Surg (Am) 
1988; 70(4): 547-55. 
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BÖLÜM- XII 
DiZ SORUNLARI 

KlSlM -14 

VARUS DEFORMiTELi PRiMER GONARTROZDA 

VALGiZASYON OSTEOTOMiSi UYGULAMALARIMIZ 

Mehmet DEMiRKAYA*, Zafer ORHAN** 

insan vücudunun en büyük eklemle
rinden biri olan diz ekiemi fonksiyonu ve 
anatomisi ile en karmaşık eklemdir. (3 ek
lem yüzeyi içerir, fonksiyon ve stabilitesi 
ligament bütünlüğü ile sağlanır.) Diz ekie
mi osteoartriti kalça ve vertebra osteoar
tritlerinden sonra sıklık bakımından 3. sı

rada gelmesine rağmen fonksiyon ve 
günlük kullanım göz önüne alındığında 
çok daha fazla rahatsızlık veren osteoar
trit olarak sağlık kurumlarına başvuruda 
şikayet sebebi olur. 

Biz çalışmamızda gonartroz'un tedavi 
alternatiflerden yüksek tibial osteotomi n 
(YTO) uyguladığımız hastalardan Lateral
den Kama Çıkarma üsteatomisi (Co
ventry tarafından yaygınlaştırılmıştır.) uy
gulananları retrospektif olarak inceleyip 
klinik sonuçlarını değerlendirip yüksek ti
bial osteotomi ile diz artroplastisi arasın
daki sınırları belirlemeye çalıştık. 

YTO ilk olarak 1958 yılında Jackson 
tanımlamış, ilk detaylı çalışmayı Coventry 
yapmıştır. Coventry olgularının %67 sinde 
1 O yıl sonra bile eklem fonksiyonunun iyi 
olduğunun ve ameliyat öncesine göre ağ
rılarının daha az olduğunu saptamıştır. 

*SB Taksim Hst. Ort. Trav. K. Uzmanı 

YTO nin amacı yük dağılımını normale 
döndürerek dizin aşırı yük binen kampart
manını bu aşırı yükten kurtararak eklem 
ömrünü uzatmaktır. 

Materyal ve Metod 
Taksim Hastanesi Ortopedi ve Trav

matoloji kliniğinde 1992-97 yılları arasında 
varus deformiteli primer gonartrozlu 12 
hastanın 12 dizine lateralden kama çıkar
ma (valgizasyon) osteotomisi uygulandı. 
Kontrollere düzenli gelen 1 O hastanın yaş 
ortalaması 60 idi (53-66 arası). Hastaların 
tamamı kadındı. 7 haftanın hastanın sağ 
dizi 5 hastanın sol dizi ameliyat edildi. 
Tüm hastalarda retropatellar öğütme testi 
( +) idi. Ameliyat öncesi diz ekiemi hare
ket açıklığı 95 idi. (80-135 arası) Radyolo
jik olarak değerlendirdiğimiz (Harding sı

nıflamasını kullandık.) hastaların 6 sında 
grade ll, 6 sında grade lll gonartroz mev
cut idi. Ameliyat öncesi değerlendirmede 
hastalarımızın ortalama tibiofemoral açıla
rı 5 varüs idi (3-9 varus arası). Ameliyat 
öncesi değerlendirme de tüm hastalarda 
patellofemoral artrit mevcut idi (6 hastada 
grade 1, 6 hastada grade ll) tüm hastalar-

** Abanı izzet Baysal V. Düzce Tıp F. Ort. Trav. ABD., Yrd. Doç. 
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da tespit materyali olarak internal basa
maklı U çivisi, eksternal -uzun bacak sir
küler alçı tespiti kullanıldı. (1,5 ay boyun
ca) Hastalarının klinik değerlendirmelerde 
Lequesne değerlendirme endeksi esas a
lındı ve buna göre ameliyat öncesi 14,15 
(11-15 arası) olarak endeks skoru belir
lendi. 

Sonuçlar 
Takibe aldığımız hastaların ortalama 

izleme süreleri 28,5 ay (4-60 ay arası ) idi. 
Hastaların yapılan son kontrollerinde Le
quesne endeksi esas alındığında 1 hasta
nın sonuçları çok iyi, 9 hasta ise iyi olarak 
değerlendirildi. Ameliyat öncesi endeks 
skor ortalaması 14,15 iken (11-15 arası) 
ameliyat sonrası ortalama 6,2 olarak (4-9 
arası) olarak belirlendi. Hastalarımızı yaş 
grubu olarak 53-60 ve 60-66 olarak ikiye 
ayırıp değerlendirdiğimizde anlamlı bir 
farklılık tespit etmedik. 

Hastaların yapılan son kontrollerinde 
ağrı gece ağrısı olarak 1 hastamız hariç 
hepsinde hareketle mevcut idi ve antienf
lamatuar ilaçlarla geçiyordu. 4 hastada 1 O 
dk ayakta durunca 4 hastada 30 dk kadar 
ayakta durunca ağrı başlıyor ve tamamın
da istirahat ile ağrı geçiyordu. 

Yürüme kapasitesi ameliyat öncesi 
tüm hastalarımızda orta mesafe altında (1 
km altında) iken ameliyat sonrası tüm 
hastalarımızın yürüme kapasitesinde artış 
tespit edildi. Hiçbir hastamız yürürken 
baston kullanmıyor ve hastalarımızın ikisi 
uzun mesafeleri rahatça yürüyebildiğini i
fade ediyordu. 

Hastalarımızın ameliyat öncesi 95 olan 
ortalama eklem hareket açıklığı son kon
trollerde ortalama olarak 100 bulundu. 
(90-135 arası). kontraktürü ameliyat ön
cesi 8 hastamızda mevcut idi (1 0-25 ara
sı) Ameliyat sonrası 2 hastada aynı kalır-

ken, 6 hasta da azalma gösterdi. (5-15 a
rası) Radyolojik olarak değerlendirdiğimiz 
hastaların ikisinde grade ll, birinde grade 
lll gonartrozdan gerileme gösterirken, 2 
hastada grade lll den grade IV'e ilerlemiş 
bulundu. 

Tibiofemoral açıların ölçümünde ame
liyat sonrası 3 hastada yetersiz düzeltme 
yapıldığı (5 valgus ) görülürken diğer has
talar normal sınırlarda bulundu. (6-14 val
gus) Hastalar ameliyat öncesi O derece 
ve valgus ta olan dizler ile varus ta olan 
dizler olarak ikiye ayrılıp değerlendirildi
ğinde ameliyattan sonra ve son kontrolle
rinde yapılan klinik değerlendirmelerinde 
anlamlı bir farklılık görülmedi. 

Hastaların kontrollerinde yapılan mua
yenelerinde stabilite açısından ameliyat 
öncesi ile bir farklılık olmadığı görüldü. 

Hastalarımızın 3 tanesinde radyolojik 
olarak yetersiz düzeltme görülürken rad
yolojik olarak 2 hastamızda kaynama ge
cikmesi görüldü. Komplikasyonların ame
liyat sırasında yapılan teknik hatalardan 
kaynaklandığı (yetersiz kama çıkarılması, 
medial korteks ayrılması gibi) sonucuna 
varıldı. 

Tartışma 

Gonartrozda yüksek tibial osteotomi 
koronal planda femur ve tibia arasındaki 
anormal ekseni düzelterek dizdeki anor
mal stresleri düzeltmeyi amaçlar. 1960'1ı 

yıllardan beri gonartrozlu hastaların teda
visinde kullanılan YTO endikasyonu doğ
ru konulduğunda, diz protez endikasyo
nunun olmadığı olgularda uygulanabilme
si ve sağladığı yararlar sayesinde geçerli
liğini koruyan seçkin bir ameliyattır. Hasta 
seçimi önemlidir, ele alınması gereken 
farklı noktalar vardır. Bunlar: yaş, eklem 
hareket açıklığı, fleksion kontraktürü, os
teoartrit şiddeti, lateral kampartmanın du-
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Şekil 1: T. Y. nin Ameliyattan Şekil 2: T. Y. nin Ameliyattan Şekil 3: T. Y. nin Son 

Kontrol grafisi önceki .grafisi sonraki. grafisi 

rumu, patella femoral eklemin durumu, a
meliyat öncesi varus derecesi, fibuler os
teotominin tipi ve tibial osteotomi ye katkı
sı, aşırı düzeltme miktarıdır. 

Hastalarımızı retrospektif olarak de
ğerlendirdiğimizde bizde oluşan düşün
celer: hastanın yaşı endikasyonu sınırlayı
cı olarak düşünülebilse de ileri yaşta has
talarda da fayda sağlamaktadır, kontrak
türünün 20 den fazla olması osteotomi 
sonrası ( kontraktürlü hastalar da osteoto
mi anterolateralden yapılmalı) anterior 
tilt'e sebep olabileceğinden osteotominin 
tercih edilmemesi, eklem hareket genişli
ğinin osteotominin yapılabilmesi için enaz 
75 olması, patella femoral osteoartritin 
kontrendikasyon olmayacağı ancak se
bep olduğu kontraktürünün eklem hare
ket açıklığını azaltıp sonucu olumsuz etki
Jeyeceği unutulmayıp orta ve ileri patella 
femoral osteoartritlerde alternatif girişim
lere yönelinmesi, yetersiz -aşırı düzeltme
nin sık karşılaşılan durumlar olduğunu ve 
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bunun için kama boyunun iyi hesaplana
rak (Rontgen çekiminde alt ekstremitenin 
rotasyanda olmamasına dikkat edilip 
eksenler iyi belirlenmeli) en az 8-11 lik 
valgus açısının sağlanması gerektiği, late
ral kampartmanda klinik bulgu veren os
teoartrit olmaması gerektiği ve YTO nin 
hafif ve orta gonartroz larda tercih edilme
si gerekliliğidir. 

Hastaların klinik değerlendirmelerinde 
iyi sonuç, eklem hareketleri ve ağrı ile 
bunların direkt etkilediği yürüme mesafe
sindeki olumlu gelişmedir.(?) lnsall 2.yılda 
%97, 5. Yılda %85, 1 O.yılda %63 iyi sonuç 
bildirmiştir. (6). Coventry 16 yıllık takip 
sonrası % 61 iyi sonuç tespit etmiştir (3). 
Dey ve arkadaşları flebografi çalışması ile 
gonartrozdaki istirahat ağrısının venöz 
konjesyondan kaynaklandığı YTO den 
sonra venüz konjesyonun normale dön
düğünü ve ağrının geçtiğini öne sürmüş
lerdir. (4) Gautallier ve arkadaşlarının seri
sinde ameliyat öncesi 90 ve üstünde flek-



siyon'a sahip hastaların hareket açıklığın
da azalma olmamıştır. (5) Aglietti ve arka
daşlarının serisinde ameliyat öncesi has
talarının %55'i sınırsız yürüyebilirken ame
liyat sonrasında oran %61 olmuştur. (1). 
Medevielle nin serisinde hastaların %24'ü 
1 km den fazla yürüyebilirken 1 O yıllık ta
kip sonrası %58'e ulaştığı bildirilmiştir.(8) 

iyi bir planlama, yumuşak dokuya 
saygılı girişim, ekartör ve enstrümentas
yonun doğru yerleştirilmesi iyi ve kompli
kasyonsuz sonuç için esastır. Sonuç ola
rak YTO çeşidi olan lateralden kama çı
karma osteotomisi; varus gonartrozunda 
etkili, teknik olarak basit kamplikasyon o
ranı az, maliyeti ucuz bir ameliyat tekniği
dir. 

Kaynaklar 
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BÖLÜM- XIII 
DiZ ARTROPLASTiSi 

KlSlM -1 

TOTAL DiZ PROTEZi (TDP) UYGULAMALARININ 

AMELiYAT ÖNCESi VE SONRASI YÜRÜME ANALizi iLE 

DEGERLENDiRiLMESi 

Aykın ŞiMŞEK*, Ulunay KANATLI**, Cemal KAZIMOGLU**, Fade! NAiM** 

Dejeneratif artritin etiyolojisinde temel 
faktörün inflamatuar değil, mekanik oldu
ğu kabul edilmektedir.' Dejeneratif diz ar
tritinde sıklıkla genu varum izlenmektedir. 
Alt ekstremite kinamatik zinciri içinde diz 
eklem aligman bozukluğu, ayakbileği ve 
subtalar ekiemi de etkilemektedir. Defor
mite sadece statik değil, dinamik bir de
formitedir! Genu varum veya subtalar ek
lemdeki varus deformitesi dizdeki adduk
tor momentini artırır ve medial eklem kıkır
dağına binen yükü artırarak dejeneratif ar
trite zemin hazırlar.'·2 Gonartrozda gerek 
diz çevresi düzeltici osteotomiler gerekse 
total diz protezi (TDP) uygulamaları, bu a
ligman bozukluklarını düzeltmeye yönelik
tir. Son yıllarda TDP'Ierinde, implant öm
rünün artırılması amacıyla yürüme analiz
lerinin önerilmektedir! Bu amaçla çeşitli 
yazarlar duruş fazı süresi, adım uzunluğu, 
total yük değişimi, basınç merkezi (center 
of pressure "COP") değişimini TDP öncesi 
ve sonrası ölçümlerle değerlendirdilerY 

Bu çalışmada kliniğimizde TDP uygu
lanan hastaları EMEDSF (Novel, Munich) 
plantar basınç dağılımı ölçüm sistemi kul
lanarak ameliyat öncesi ve sonrasını de
ğerlendirdik. 

Materyal Metod 
Bu amaçla kliniğimizde gonartroz ne

deniyle TDP uyguladığımız yedi hastanın 
sekiz dizine ameliyat öncesi ve sonrası, 
en az sekiz ay sonra, EME-DSF plantar 
basınç dağılımı ölçüm sistemi kullanarak 
dinamik ayak tabanı basınç ölçümleri uy
guladık. Hastaların tümünde genu varum 
ve topuk varus deformitesi mevcuttu. 
Tüm hastalarda ameliyat sırasında, 7° val
gus sağlayacak şekilde osteotomiler yapı
larak implantasyon uygulandı. Tüm hasta
lara ameliyat öncesi ve sonrası üçer öl
çüm yapılarak benzer iki ölçümün ortala
ması değerlendirildi. 

Tüm hastaların duruş fazı süreleri, top
lam basınç değerleri ve COP kullanılarak 
duruş fazında ayak basınçlarının mediale 
ve laterale yer değiştirmesi hesaplandı. 
COP (yürüme çizgisi) ve ayak aksı (topuk 
ortası ile ikinci parmağı birleştiren hat) 
medialinde ve lateralinde kalan alanlar to
tal ayak tabanına oranlanarak medial ve 
lateral fark yüzdesi hesaplandı. Böylece 
ayağın medialinde mi yoksa lateraline mi 
daha fazla yük verildiği hesaplandı. Ame
liyat öncesi ve sonrası farkın anlamlılığı 
nonparametrik Wilcoxon testi kullanılarak 
araştırıldı. 

Gazi Ü. Tıp. Fak. Ortop. Trav. ABD, Yrd. Doç.*, Araş. Gör.** 
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Sonuç: 
Ameliyat öncesi i 257,75 N/cm2 olan 

toplam duruş fazı plantar basınç, ameliyat 
sonrası i 436.0 N/cm2 'ye yükseldi 
(p=0,09). Ameliyat öncesi 987ms olan 
toplam duruş fazı süresi ameliyat sonra
sında 80i,5ms'ye düşmüştür (p=O,i). 
Mediyelateral alan farkı ameliyat öncesi 
lateral lehine % 0,69 iken ameliyat sonrası 
ölçümlerde bunun medial lehine %5. i 7 o
larak değiştiği tespit edildi (p=0,09). Şekil 
i 'de hastalarımızdan birinin COP ve ayak 
aksı arasındaki mediolateral farkın, ameli
yat sonrası değişimi izlenmektedir. 

A B 

Şeki/1: (a) ameliyat öncesi, (b) ameliyat sonrasi 

Tartışma: 

Gerek TDP, gerekse diz çevresi osteo
tomileri, aligman bozukluğu düzeltmekte
dir. Alt ekstremite kinematik zinciri içinde 
aligmanın düzelmesi ayak bileği ve subta
lar ekiemini de etkilemektedir.2 Hastaları

mızda genu varum'la birlikte, topuğu va
rusu da izlenmiştir. Topuk varusu, genu 
varumun bir sonucu mu, yoksa nedeni mi 
olduğu tartışmalıdır. Literatürle uyumlu o
larak, hastalarımızda total ayak taban ba
sıncında ve duruş fazı süresinde azalma 
tespit ettik (sırasıyla p=0,09 ve p=O, i ).0.4 
Total basıncın ameliyat sonrası artması 

tek ayakta duruş zamanının (single suport 
time) azaldığını yani hastanın o ekstremi
tesine daha çok yük verabiidiğini göster
mektedir. Ameliyat öncesi azda olsa late
rale doğru olan basınç dağılımı (alan ola
rak %0.69), ameliyat sonrası %5, i7 olarak 
mediale yer değiştirmiştir (p=0.09}. TDP 
sonrası 70'1ik genu valgumla birlikte topu
ğun da valgusa gelmesi, mediale olan 
yüklenmanin arttığı anlamına gelmektedir. 
Ayak medialine daha çok basma ve genu 
valgum, dizin adduktor momentini azalt
maktadır. '·2 Bu da medial eklem aralığının 
(medial komponentin) taşıdığı yükü, tensil 
ve makasiama kuwetlerini azaltmakta ve 
implant yetmezliğini geciktirmektedir! De
jeneratif artritte ve TDP ameliyatlarında 
yürüme analizi kullanılarak yapılan cerra
hinin etkinliği ölçülebilmekte ve ileri çalış
malarla TDP uygulamalarının, hastaya ö
zel planlanmasında, yararlı olacağına i
nanmaktayız. 

Kaynaklar: 
1. Tetsworth K, Paley D: Malalignment and 

Degenerative Arthropathy. Clin Orthop 
North Am, 25(3):367, 1994. 

2. Andriacchi TP: Dynamics of Knee Mala
lignment. Clin Orthop North Am, 25(3):395, 
1994. 

3. Otsuki T, Nawata K, Okuno M: Quantitative 
evaluation of gait pattern in patients with 
osteoarthrosis of the knee before and after 
total knee arthroplasty. Gait analysis using 
a pressure measuring system. J Orthop 
Sci, 31 ;4(2):99-105, 1999. 

4. Lee TH, Tsuchida T, Kitahara H, Moriya H: 
Gait analysis before and after unilateral to
tal knee arthroplasty. Study using a linear 
regression model of normal controls-wo
men without arthropathy. J Orthop Sci, 
4(1 ):13-21' 1999. 
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.. .. 
BOLUM-XIII 

DiZ ARTROPLASTiSi 

KlSlM- 2 

TOTAL DiZ ARTROPLASTiSiNDE MEDiAL PARAPATELLAR 

ARTROTOMiNiN KUADRiSEPS KASI ÜZERiNDEKi ETKiLERi 

"Eiektrofizyolojik çalışma" 

Emre ÇULLU*, Semih AYDOGDU**, Berna ZiLELi***, Hakkı SUR**** 

Total diz artroplastisi (TDA) sırasında 
en sık başvurulan cerrahi yaklaşım şekli 
standart medial parapatellar artrotamidir 
(MPA). Bu yaklaşım tekniğinde kuadri
seps femoris kasının, vastus medialis 
(VM) ile rektus femoris bölümleri birbirin
den cerrahi olarak ayrılarak diz ekiemine 
ulaşılır (4). Bu tip bir yaklaşımın kuadri
seps kası ve özellikle vastus medialis bö
lümü üzerine etkilerini araştırmak amacıy
la elektrofizyolojik bir çalışma düzenlendi. 

Materyal ve Metod 
Dokuz bayan, 2'si erkek, ortalama yaş 

60 {42-73) olan 11 olgu TDA öncesi ve 
TDA'den 6 hafta sonra 4 kanallı EMGEP 
cihazı ile elektrofizyolojik parametreler a
çısından değerlendirildi. Olgularda, VM 
kası üzerinden patellar tendon refleksi 
{PTR)ne ilişkin latans, amplitüd ve alan 
değerlendirmeleri, motor ünit potansiyel
leri (MÜP) analizi (alan, süre, p-p ampli
tüd ve phase değerleri) ve maksirnal kası 
analizi uygıılandı. Ameliyat edilmeyen 
karşı taraf alt ekstremiteleri kontrol olarak 
kullanıldı. 

Cerrahi teknik olarak standart medial 

Adnan Menderes Ü. Tıp. Fak. Ort. Trav. ABD, Y. Doç. 
Ege Ü. Tıp. Fak. Ort. Trav. ABD, Doç.**, Prof.**** 

parapatellar artrotomi kullanıldı. Ameliyat 
sonunda artrotomi aralıklı, matris, emilebi
lir dikişlerle kapatıldı. Olgularda ameliyat 
sonrası O. gün izometrik kuadriseps eg
zersizleri ve sürekli pasif hareket ile eklem 
egzersizleri başlandı. iki ila üçüncü günle
rinde ayağa kaldırılarak 6 hafta çift koltuk 
değneği ile parsiyel yüklenmelerine izin 
verildi. Tüm olgularda çimentosuz trikom
partmantal minimal constrained press-fit 
sistem total diz artroplastisi (APS, Allopro, 
BAAR, isviçre) uygulandı. 

istatistiksel yönden, grup içi farklılıklar 
"eşleştirilmiş t-testi", gruplar arası farklılık
lar ise "bağımsız değişkenler için t-testi" i
le değerlendirildi. 

Sonuçlar 
PTR latansı TDA öncesi ortalama 19.7 

ms iken, TDA sonrasında 16.7 ms ye kı

saldı, amplitüd ise ortalama 626.3 ı.ıV dan 
672.4 ıN a artış gösterdi, alan değeri ise 
2536 J..lV.ms den 4251 ıı.Vms ye artış gös
terdi. MÜP analizine göre ise, TDA önce
sinde ortalama 758.7 J..lV.ms olan alan de
ğerleri 831.3 J..lV.ms e, i 0.53 ms ola süre 
değeri 9.8 ms ye değişkenlik gösterdi 

Ege Ü. Tıp. Fak. Nöroşirürji ABD, Nörofizyoıoji Lab., Uzm.*** 
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Tablo 1. Vastus medialis kasında yapılan elektrofizyolojik incelemeler, ameliyat son
rası, ameliyat sonrası ve karşı diz kontrol değerleri. Sonuçlar arasındaki farklar istatis
tiksel olarak anlamlı değildir (p<0,05). 

İNCELEME incelenen Değer 

PATELLA Latans (ms) 
TENDON Amplitüd (ı.N) 
REFLEKSi (PTR) Alan (~tV.ms) 

MOTOR Alan (!Nms) 
ÜNİT Süre (ms) 
POTANSİYELİ PPAmp(ı.ıV) 
(MÜP) Phase 
MAKSIMUM Mak pp Amp (mV) 

Mean Rect (mV) 
KA SI Mean Amp (mV) 

RMSAmp (mV) 

(Tablo '1.). Ancak, değerlendirilen tüm pa
rametreler bakımından, TDA öncesi ve 
sonrası değerler arasında istatistiksel ola
rak anlamlı bir fark bulunmadı. (p< 0.05} 

Tartışma; 

TDA sonrası kuadriseps kasını etkile
nimi genellikle isokinetik kas testleri ile 
değerlendirilmektedir ('1 ,3). Huang ve ar
kadaşları 3 değişik tip diz artroplastisi uy
guladıkları olgularının kas güçlerini karşı
laştırırken Cybex 350 Oynamametre kul
lanmış ve objektif veri olarak hamstring ile 
kuadriseps kas güçlerinin oranını vermiş
lerdir(3}. Elektrofizyolojik çalışmalarda ise 
bir kası, hatta kasın bir bölümüne ait etki
leri değerlendirmek olasıdır. Kastaki elek
trefizyolojik değişiklikler; ameliyat, travma 
veya effüzyana ait etkileri objektif olarak 
yansıtmaktadır (2). 

Patella refleksi monosinaptik bir ten
don refleksidir. Bu refleksin reseptörleri 
kuadriseps kası içindeki intrafusal kas lif
leridir. intrafusal liflerin orta kısımlarını sa
ran birincil sonianmalar intrafusal liflerin 
gerilmesi ile uyarılır ve oluşan impulslar 
geniş çaplı grup lA refleks afferentleri ile 

Ameliyat Ameliyat 
Kontrol 

Öncesi Sonrası 

'19,7 '16,7 '18,3 
626,3 672,4 789,2 
2536 425'1 3524 
758,7 83'1,3 842,5 
'10,5 9,8 '10 

444,9 420 492 
2,2 2,2 2,2 
'1,5 2,6 2,2 

0,07 0,09 0,'12 
0,0'1 0,0'1 0,0'1 
0,'1'1 0,'15 0,'16 

medulla spinalise ulaşır. Bu lifler ön boy
nuzda alfa motor nöron ile sinaps yapar 
ve alfa motor nöronu uyarırlar. Buradan 
çıkan uyarılar da köken aldıkları kasın 
ekstrafusal kas liflerine taşınır. Bu refleks 
arkı proprioseptif afferentler tarafından fa
silitatör ve inhibitör olarak etkilenir. PTR i
le VM kası üzerinden alınan aksiyon po
tansiyelleri kasta propriosepsiyonun etki
lenip etkilenmediğini ortaya koyar. Çalış
mamızdaki ameliyattan 6 hafta sonraki 
EMG tetkiklerinde propriosepsiyonun an
lamlı olarak etkilenmediği görüldü. 

MÜP'Ier konsantrik iğne elektrod ile 
kaydedilen, bir motor ünite arkındaki kas 
liflerinden gelen aksiyon potansiyellerinin 
toplamını veren elektrofizyolojik dalgalar
dır. Özellikle MÜP amplitüdleri kas lifi yo
ğunluğu hakkında bilgi verir. Bu çalışma
da incelenen MÜP alan, süre, pp ampli
tüd ve phase incelemelerinde ameliyat 
sonrası anlamlı değişim gözlenmedi. 

Olgu sayısındaki yetersizliğe karşın, 
PTR çalışması yapılan olgularda elde edi
len veriler, MPA'nin kuadriseps kası üze
rinde olumsuz bir proprioseptif etkilenime 
yol açmadığını gösterdi. Elde olunan tüm 
diğer kantitatif elektrofizyolojik verilerle 
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birlikte medial parapatellar artrotominin, 
vastus medialis kası üzerinde ciddi bir o
lumsuz etkilenmeye neden olmadığı gö
rüldü. 

Kaynaklar 
1. Serman A T. Bosacco S J. lsraelite C. Eva

luation of total knee arthroplasty using iso
kinetic testing. C lin Orthop 1991 (271): 
106-13. 

2. Fahrer H R. Rentsch H U. Gerber N J. Be-
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3. Huang C H. Cheng C K. Lee Y T, Lee K S. 
Muscle strength after successful total knee 
replacement. Clin Orthop 1996, (328) 147-
54. 

4. lnsall JN. Surgery of the knee. New York, 
NY, Churchill Livingstone, 1984. 
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DEJENERATiF ARTRiT TANISIYLA TOTAL DiZ 

ARTROPLASTiSi UYGULAMALARIMIZ VE SONUÇLARI 

Sualp TURAN*, Mehmet ÖZAL*, Murat ÖZKAN** 

Diz ekieminde ciddi derecede dejene
ratif artriti olan hasta diz ağrısından ve fi
ziksel fonksiyonlarını yapamamaktan ya
kınır. Bu hastalarda yapılan konservatif ve 
cerrahi tedaviye rağmen şikayetlerin de
vamı halinde total diz artroplastisi uygula
narak ağrı giderilir, deformite düzeltilir ve 
kişi kendine yeterli, günlük işlerini yapar 
hale getirilir (6). Literatürde total diz ar
troplastisi uygulamalarının başarılı sonuç
larının yanısıra erken ve geç komplikas
yonlarını vurgulayan yayınlar vardır.(2,6) 
Komplikasyonlar hastanın yaşam aktivite
sini kısıtlayabilir hatta dizin artrodezini 
bacağın kısalmasını gerektirecek kadar 
ciddi olabilir. 

Materyal ve Metod 
Ankara Numune Hastanesi 1.0rtopedi 

ve Travmatoloji Kliniğinde Ocak 1993-0-
cak 1999 tarihleri arasında dejeneratif ar
trit tanısıyla 34 hastanın 35 dizine total diz 
artroplastisi uygulanmıştır. Düzenli takibi 
olan 27 hastanın 27 dizi çalişmaya dahil 
edilmiştir. Hastaların yaş ortalaması 62 
(52-70) , takip süreleri ortalaması 21 ay 
dır (5-46 ay) Bir erkek 26 kadın hasta a-

* Ankara Numune Hast. 1. Ort. ve Trav. Kliniği BaşAsistanı 
**Ankara Belediye Hastanesi Ort. ve Trav. Kliniği Uzmanı 

meliyat edilmiştir. Bu hastaların tümünde 
diğer dizde Ahlback 2-5 arasında değişen 
dejenerasyon vardı. 

Dizindeki dejeneratif artroza bağlı şi
kayetleri medikal tedaviye ve/veya artres
kopik debridmana rağmen geçmeyen, di
zinde 20 derecenin altında deformitesi o
lan ve belirgin instabilitesi olmayan, reha
bilitasyon programına uyum gösterecek 
hastalar seçildi. Ameliyat öncesi hastalara 
tedavinin olumlu yönlerinin yanısıra muh
temel komplikasyonlarıda anlatıldı. Hasta
ların tümüne ameliyattan önce alt ekstre
mite uzunluk grafisi çekilerek ekstremite 
anatomik ve mekanik eksenleri ve eksen 
sapmaları hesaplandı. Hastaların tümüne 
Protek marka arka çapraz bağı koruyan, 
yarı kısıtlı (semi constrained) artroplasti 
uygulandı. Tüm ameliyatlar aynı doktorlar 
tarafından yapıldı (MÖ ST), aynı teknik uy
gulandı. Femoral ve tibial komponent çi
mento ile tesbitlendi. Patellar protez çi
mentosuz uygulandı. Patellar protez ame
liyat sırasında patellar artrozun ileri dere
cede olduğu 9 hastada kullanıldı. (Ameli
yat sırasında görülen kıkırdak yüzeyin du
rumuna göre karar verildi). Patellar protez 
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konulmayan hastalara ameliyat sırasında 
patelladaki osteofitler tıraşlandı, kondral 
flepler eksize edildi. Peripatellar koterizas
yon ile denervesyon yapıldı. Patellar ma
lalignment için lateral gevşetme yapıl

dı.Ameliyattan 1 gece önce ve % saat ön
ce iv yolla 3. Kuşak sefalosporin (ceftriak
son) uygulandı. Günlük 1 gr dozda 4 gün 
sürdürüldü. Tromboemboli profilaksisi 
düşük molekül ağırlıklı heparin ile yapıldı. 

Egzersiz programı: Her hastaya ameli
yat öncesinde kuadriseps kası izometrik 
ve düz bacak kaldırma egzersizleri öğre
tildL Ameliyat sonrası 3. gün CPM cıhazı i
le rehabilitasyona başlandı. 3-4. Gün ya
tak kenarına oturtuldu. 4-5 gün koltuk 
değneği ile ayağa kaldırıldı.. Diz fleksiyo
nu 90 dereceyi aştıktan sonra hastalar ta
burcu edildi. (1 0.-14. Gün) 

Bulgular 
Diz Birliğinin önerdiği sisteme göre 

hastalar ameliyat öncesinde ve sonrasın
da klinik ve radyolojik olarak değerlendi
rildi. Ağrı, hareket derecesi, stabilite, di
zilim, yürüme mesafesi, merdiven inip çık
ma, baston kullanımı değerlendirildi. 

AGRI: Ameliyat öncesi 27 hastanın 18 
inde (%67) gün boyu devam eden sürekli 
ağrı vardı. 9 hastada (%33) orta dereceli , 
tekrarlayan ve ağrı kesici ilaç kullanmasını 
gerektiren ağrı vardı.Total diz artroplastili 
hastaların son kontrolünde 20 dizde 
(%74) hiç ağrı yoktu.? dizde (%26) zaman 
zaman, günlük aktivitelerini engellemeyen 
hafif dereceli ağrı saptandı. 

HAREKET: Ameliyat öncesi dizlerde 
hareket genişliği ortalaması 82 derece 
(55-120) idi. Ameliyat sonrası 97 derece 
(87 -125) fleksiyon hareketi sağlandı 

ST ABi LiTE:Ameliyat sonrası hiçbir 
hastada anteroposterior planda 1 O mm ü
zerinde, mediolateral planda 1 O derece-
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nin üzerinde instabilite yoktur. 
EKSTANSiYON KAYBI: Ameliyat ön

cesi 4 dizde 5-10 derece, 5 dizde 10-20 
derece ekstansiyon kaybı vardı. Ameliyat 
sonrası 2 hastada 5 derece ekstansiyon 
kaybı oldu. 25 hastada tam ekstansiyon 
sağlandı. 

DiZiLi M: Ameliyat öncesi femur ve tibi
a anatomik eksenleri arasında 7 derece 
valgus-20 derece varus arasında değişen 
derecelerde açılanma vardı. Ameliyat 
sonrası eksenlerarasındaki açı ortalama 
6.5 derece (0-8°) valgus olmuştur. 

YÜRÜME MESAFESi: Ameliyat önce
si hastalar ev içinde veya kısa mesafede 
(500 metreden az) yürüyordu. Son kon
trolde 8 hasta (%30) 1 000 metreden az, 
14 hasta (%52) 1 000 metreden fazla , 5 
hasta (% 18) ise serbest yürümektedir. 
Hastalar ev içinde bastonsuz yürüyor, ev 
dışında 9 hasta (%33) baston kullanıyor, 
18 hasta (%67) desteksiz yürümektedir. 

MERDiVEN iNiP ÇlKMA:. Ameliyat ön
cesi hastaların tümü trabzan yardımıyla 
merdiven inip çıkmakta iken ameliyat son
rası 14 hasta(% 52) trabzan kullanıyor, 13 
(%48) hasta trabzan kullanmadan merdi
ven inip çıkmaktadır. 

Sonuçlar 
Diz cemiyetinin önerdiği sisteme göre 

ameliyat öncesı diz skoru: 29,1 (1 0-48), 
fonksiyon skoru 32.90 ( 5-50) Ameliyat 
sonrası diz skoru 84.1 (73-100), fonksi
yon skoru 80.24 (55-1 00) olarak bulun
du. Bu değerlere göre diz skoru 11 has
tada çok iyi, 14 hastada iyi 2 hastada or
ta, fonksiyon skoru 1 O hastada çok iyi, 12 
hastada iyi, 4 hastada orta, 1 hastada ye
tersiz olarak değerlendirildi, 

Radyolojik olarak diz cemiyetinin ö
nerdiği şekilde radyolojik değerlendirme 
yapıldı. Tibial komponentin kemik yüzeyi 



kaplama oranı Ön arka planda %96.8, 
(88.5100) olarak bulundu. Ön arka grafi
de Alfa (a), Beta (b), yan grafide Gama 
(g ),Delta( s) açıları ölçüldü. 

a açısı 95° ( 90-98), b açısı 88.5° ( 86-
90), y açısı 2.25° ( 05) cr açısı 89.4° ( 87-
90) bulundu. Femoral komponent ortala
ma 5° valgusta (0-8) , 2.25° (0-5) fleksi
yonda, Tibial komponent 1.5° varusta (4 
varus nötral), 0.6° posteriara eğimli (3-
Nötral) uygulanmıştır. Femoral ve tibial a
natomik eksenler arasındaki valgus açısı 

(D) 6.5° (nötral-8° valgus) bulundu. Hiç
bir protezde radyolojik olarak gevşeme 

yönünde bulgu yoktur. 

Tartışma 

Literatürde total diz artroplastisi uygu
lamaları ile ilgili pekçok tartışma konusu 
vardır. 27 hastayı incelediğimiz bu seri ile 
genel hükümlere varmak sağlıklı olmaya
cağı için biz bu çalışmada kendi uygula
malarımızın başarısını değerlendirdik. A
meliyat öncesi hastalarımızın tümünde 

RESiM . V. H. Bayan 62 y. 

Dejeneratif artrit tamswla sol dizine total diz artroplstisi uygulanmlŞtir. 

A: Ameliyat öncesi sol B: Ameliyat öncesi sol C: Ameliyat sonrasi D: Ameliyat sonrasi 

diz ön arka grafisi diz yan grafisi 16. ay sol diz önarka 16. ay sol diz yan kon-

E: Hastanm ameli

yat sonrasi 16. ay

da görünümü 

kontrol grafisi. trol grafisi. 

F: Hastanm ameli

yat sonrasi 16. ay

da görünümü 
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ciddi derecede ağrı şıkayeti vardı. Ameli
yattan sonra %74ünde ağrı tamamen or
tadan kalktı, %26 sınde hafif tolere edile
bilen düzeye indi. Ameliyat ile hareket 
genişliğinde ortalama 15 derecelik artış 
sağlandı. Hastalar ağrı ve hareket sınırlılı
ğı sebebiyle eve bağımlı olmaktan kurtul
du, %67si bastonsuz yürür, %70'i 1000 
m.den fazla yürür hale geldiler. Radyolo
jik olarak ameliyat öncesi var olan varus
valgus açılanması düzelerek femur tibia 
aksı anatomik sınırlara geldi. (ortalama 
6.5 derece valgus). Sonuçlar başarılı ol
makla beraber literatürdeki total diz ar
troplastisi uygulamalarının komplikasyon
ları göz önünde bulundurularak (2) deje
neratif artritte konservatif tedavi (aktivite 
azalması, kilo verma fizik tedavi, baston 
kullanımı , antienflamatuar ilaçlar) ve al
ternatif cerrahi tedaviler ( Yüksek tibial 
osteotomi, artroskopik debridman) müm
kün oldukça uygulanmalıdır. Şikayetleri 
devam eden hastalara total diz artroplas
tisi uygulanmalıdır. 

Diz protezi uygulanması sırasında ar
ka çapraz bağın (AÇB) kesilmesi veya ko
runması konusunda tartışmalar sürmekte
dir. Literatüre göre AÇB kesilmesinin ter
cih edildiği durumlar vardır. Bunlar 20 
dereceden fazla açısal deformite olan 
hastalar, patellektomili ve osteotomili has
talar, romatoid artritli hastalardır.(3) Bizim 
serimizde böyle hasta olmadığı için AÇB 
koruyan protez seçildi. 

Osteoartritte patellanın değiştirilmesi 
konusu tartışmalıdır. Atik; (1) patellar pro
tez uygulamadığı hastaların %19.7 sinde 
hafif dereceli, hastanın tolere edebileceği 
ağrı olduğunu saptamıştır. Oğuz (7) deje
neratif artritli 43 hastanın hiçbirine patellar 
protez uygulamamıştır. Hastalarda son 
kontrollerinde diz önü ağrısı saptanma
mıştır Biz patellar protezi seçici uygulu-
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yoruz. Patella eklem yüzü ileri derecede 
dejeneratif ise, subkondral kemik tümüyle 
açıktaysa uyguluyoruz ve buna ameliyat 
sırasında karar veriyoruz. Patellar protez 
uyguladığımız ve uygulamadığımız hasta
lar arasında son takiplerinde belirgin 
fonksiyonel fark saptamadık. 

Sonuç 
iyi hasta seçimi sonrasında cerrahi 

teknik tam ve rehabilitasyon programı 
dikkatle uygulanırsa total diz artroplastisi 
dejeneratif artrozlu hastalarda yapılabile
cek uygun bir girişimdir. 
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TOTAL DiZ ARTROPLASTiSi UYGULAMALARIMIZ 

S. AGAOGLU*, Ş. GÜNGÖR**, O. KIRŞANLI***, F. ÖZKAN*** 

Çeşitli nedenlerle oluşan diz dejenera
tif artritlerinde konservatif ve cerrahi bir 
çok tedaviler denenmiştir. Son yıllarda 
implant cerrahisinin ve protez tasarımları
nın gelişmesiyle ve de alınan başarılı so
nuçlar nedeniyle diz artrozunda Total Diz 
Protezi (T.D.P.) uygulanmaya başlamıştır. 

Primer, sekonder artroz ve RH Artrit 
de, özellikle de ağrılı dizlerde, ağrı gideri
ci fonksiyon koruyucu bir yöntem olması 
nedeniyle popüller olmuştur. 

Hastalar ve Yöntem 
Dr. Muhittin Ülker Acil Yardım ve Trav

matoloji Hastanesi Ortopedi ve Travmato
loji Kliniği'nde Ağustos 1995 - Eylül 1998 
tarihleri arasında 60 hastanın 71 dizine 
Total Diz Artroplastisi (T.D.A.) uygulandı. 

Olguların 56 (%93)'sı bayan, 4 (%7)'ü 
erkekti. En küçük yaş 46, en büyük yaş 
83 olup ortalama yaş 62 idi. 

Etyolojide ilk sırayı 57 (%94) hasta ile 
dejeneratif artrit (primersek.) almıştır 3 
(%6) hastada ise etyoloji Rh Artrit ve Anki
lozan Spondilitisti. 

Kontrolleri düzenli olarak yapılan 51 
hastanın 64 dizi değerlendirmeye alındı. 
Olguların takip süresi en az 6 ay en uzun 

38 ay (ort. 25 ay) idi. 
Olguların hepsinde arka çapraz bağ 

koruyucu sistemler (F.S. protek, Advan
tim Wright, Genesis) kullanıldı. Olguların 

hepsinde sementli uygulama yapıldı. 
12 olguda pateller artroplasti uygulan

dı. 5 olguda aynı anda bilateral uygulama 
yapıldı. 

Ameliyattan sonra ilk 24 saatte kuadri
seps ve ayak bilek egzersizlerine başlan
dı. 2. gün dren alındıktan sonra aktif diz 
fleksiyon ve kuadriseps egzersizlerine ge
çildi. 3. gün hasta mobilize edildi ve yük 
verdirildL 

Olguların değerlendirilmesinde Knee 
Society tarafından tanımlanan Klinik ve 
radyolojik skorlama kullanıldı. Buna göre 
ameliyat öncesi diz puanı 42.1 (1 0-78) i
ken, ameliyat sonrası diz puanı 82.4 (38-
96)'e, ameliyat öncesi fonksiyon puanı 
33.2 (20-72) iken ameliyat sonrası fonksi
yon puanı 79.3 (36-98'e yükseldi. 

Sonuçlar 
Kamplikasyon olarak 2 olguda derin 

ven trombozu, 3 olguda diz önü ağrısı 
{pateller komponent değişmeyenlerdel 3 
olguda hareket azlığı 70°'den az fleksiyon 

Dr. Muhittin Ülker Acil Yrd. Trav. Has!. Ort. Trav. KI. Şef.*, Şef Muv.**, Asist.*** 
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görülen bu olgulara G.A.A. manipulasyon 
yapıldı. 3 olguda enfeksiyon 2 yüzeyel 1 
derin enfeksiyon görüldü. 

Derin enfeksiyon olan olguda iki aşa
malı revizyon yapıldı. 

1 olguda tibial komponentte aseptik 
gevşeme görüldü. Olgu klinik olarak a
semptomatik olduğu için revizyona gerek 
görülmedi. 

Tartışma 

Günümüzde T.D.A. uygun endikas
yon, iyi teknikle yapıldığında artrozik diz
lerde ağrıyı giderici ve fonksiyon kazandı
rıcı özelliklere sahiptir. 

Diz önü ağrısı T.D.A.'da önemli bir so
rundur. Pateller komponentin değiştiril
memesiyle ilgili olduğu söylenmektedir 
(1 ,3,5). Bizim serimizde patella değiştiril
meyen 3 olguda görülmüştür. 

TDA'nde bir diğer sorun arka çapraz 
bağın korunup korunmamasıdır? 

Malkari (2) arka çapraz bağın kesilme
sinin instabilite yapacağı ve protezde gev-
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şerneye yol açacağını bildirmiştir. 
Çimentolu, çimentosuz uygulamada 

da farklı görüşler vardır (1 ,5,6). Biz erken 
rehabilitasyona izin vermesi nedeniyle bü
tün olgularda çimentolu uygulama yaptık. 

iyi çimentolama ve ekstremitenin me
kanik aksının sağlanması ile aseptik gev
şeme oranı 1 O senelik izlemelerde %5'in 
altındadır (1 ,3,5). Bizim serimizde 4 yıllık 
takipiere A. gevşeme olmamıştır. 

Enfeksiyon T.D.A.'de en önemli ve kö
tü sorundur. Özellikle Rh artritli hastalarda 
enfeksiyon zemini hazırlanabilir. Serimiz
de bir olguda derin enfeksiyon nedeni ile 
iki aşamalı revüzyon yapılmıştır. 

Olguların takip süresi kısa olmasına 
karşın alınan tatmin edici sonuçlar bizi ü
mitlendirmiştir. Sonuç olarak doğru endi
kasyon ve hasta seçimi, uygun protez ta
sarımı ve de iyi ameliyathane koşulları, iyi 
ekipman, iyi cerrahi teknik, iyi rehabilitas
yonla T.D.A.'nden başarılı sonuçlar alına
cağı kanısındayız. 
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valuation of 1 000 consecutive cemented 4. Rand, D.A., ilstrup, D.M.: Survivership a-

total knee arthroplasties. Clin, Orthop 273; nalysis of total knee arthroplasty. Cumulati-

66-76,1991. ve rates of survival of 9200 total knee art-

2. Malkani, A.L., Rand, J.A., Bryen, R.S., Wal- hroplasties. J. BJS. 73-A; 397-409, 1992. 
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Hansraj, K.K., Maynard, M.D.: Longterm less tibial kompenent. Clin Orthop. 260; 
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909 



.. .. 
BOLUM .. XIII 

DiZ ARTROPLASTiSi 

KlSlM- 5 

TOTAL DiZ PROTEZi (TDA) SONUÇLARIMIZIN SiNTiGRAFiK, 

RADYOLOJiK VE ÇiFT SINIFLAMA SiSTEMi KULLANALARAK 

FONKSiYONEL AÇlDAN DEGERLENDiRiLMESi 

Ömer Selim YILDIRIM*, Kahraman ÖZTÜRK**, Erdoğan MERiH*, 

Abdurrahman ÇiFTÇi* 

T.D.A . diz ekieminin ileri derece oste
oartrit, romatoid artrit gibi etiolajik neden
lere bağlı patolojilerin tedavisinde tercih 
edilen bir yöntem olup, sonuçları oldukça 
cesaret verici dir. (1 ,2) 

T.D.A. sonuçları genel anlamda başa
rılıdır.Diz kinematiğinin anlaşılması, fiksas
yon metodlarının gelişmesi ve ligaman 
dengesinin sağlanması ile birçok hastada 
tatminkar sonuç alınmaktadır. {13} 

Endikasyon olarak; öncelikle şiddetli 
ve orta derece ağrı, fonksiyon kaybı veya 
her ikisinin birlikte bulunduğu durumlar
dır. (3) 

Biz bu çalışmamızda kliniğimizde uy
guladığımız yarı kısıtlamalı protez model
leri ile yapılan olguların 4 yıllık izleme so
nuçlarını veriyoruz. 

Materyal ve Metod 
1993 Ocak - 1997 Ocak (4 yıl ) arası 

T.D.A. uygulanan 31 hastanın;39 dizi in
celenmiştir. 39 olgunun 21'ine arka çar
praz bağ koruyan, 18 'ine bağ kesen pro
tez uygulanmıştır. Ek olarak 9 olguda pa
tellar protez yapılmış, yapılmayan diğer 
dizierin hepsine patelloplasti ve denervas-

yon uyğulanmış, 1 O olguda ise lateral reti
nakular gevşetme yapılmıştır. Olgular 
G.A.A., turnike altında, 1 kuşak sefalospo
rin ve heparin ( U.H.M.W) proflaksisi altın
da ameliyat edilmiş, 48. Saatte dren alı

nıp, devamlı pasif hareket cihazı ile reha
bilitasyona başlanmıştır. 

Hastalarımızın ?'si erkek, 24 'u bayan 
olup , 14 diz sağ, 9 diz sol ve 16 diz ise 
bilateral idi. Ortalama yaş; 63 (19-75 ), Or
talama Ağırlık; 88 kg {45-1 07), Ortalama 
Boy; 149 cm (120-175 ) , ve ortalama vü
cut kas indeksi 34 kg/m2 dir. Hasta kate
gorisi TipA; 20 ( % 55; semptomatik tek 
taraflı diz), Tip B; 16 (% 40, bilateral) ve 
Tip C;3 ( %5 multıpl eklem tutulumlu ) o
larak tesbit edilmiştir. izlem süresi ortala
ma 30 aydır. {24 -70 ay). 

Hastalık nedeni 28 olguda osteoartrit, 
2'sinde ise romatoid artrit idi. 

Dizler ameliyattan önce AHLBACK 
radyolojik değerlendirmesine (4) göre sı
nıflandırılmışlar; %13 'i Tip3 (5)olgu}, 
%36'sı Tip4 (14}, %51'ü Tip5 (20) Olguları
mızdan 20'sine kontrollerinin ortalama 18. 
Ayında Tc 99 M 3 fazlı kemik sintigrafisi 
uygulanmıştır. 

Vakıf Gureba Eğt. Hast. Ort. ve Trav. KI. Arş. Gör.*, Uzman** 
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Sonuç 
Olgularımızı diz cemiyetinin (Knee So

ciety) diz ve fonksiyonel skorlamasına gö
re değerlendirdik. Diz skorları ameliyattan 
önce; 22 (5-53). ameliyat sonrası; 78 (63-
88) ( p<0.01 ) Fonksiyonel skorlar ameli
yattan önce; 40 (5-76) ameliyat sonrası 
85 (65-100) (p<0.01 ) puan olarak bulun
du. Sonuçlarımızı istatiksel anlamda 
S.P.S.S. programında Wilcoxon testi ile 
inceledik. Ameliyat öncesi ve sonrası de
ğerlerinden; ağrı , hareketlilik, stabilite, 
yürüyüş mesafesi, merdiven inip çıkma, 
genel diz skorları ve genel fonksiyonel 
skorlarını değişken değerler olarak alındı. 
Değişkenierin hepsinde anlamlı sonuç 
(p<0.01) elde edilmiştir. (Tablo 1 ) 

Tablo 1: Sonuçların Wilcoxon Testine göre 

değerlendirmesi. (*)ORT. ±SH :Ortalama de

ğer± Standart hata 

AMELiYATIAN AMELiYAT 
Değişken ÖNCE SONAASI z p 

ORT.±SH' ORT.±SH 

Ağrı 20±1,42 (0·30) 50±0,62 (40-50) 5,20 P<0,01 
Hareketlilik 10±0,37 (10-16) 20±0,33 (15-25) 5,21 P<0,01 
Stabilite 10±0,87 (0-25) 20±0,67 (1()-25) 4,64 P<0,01 
Yürüyüş 20±1.34 (0-40) 40± 1 '1 o (30-50) 5,26 P<0,01 
Merdiven 30±1,30 (15-50) 40±0,60 (4()-50) 5,27 P<0,01 
Diz Genel 22±1,41 5-53 78+1 ,50 (63-88) 5,17 P<0,01 
Fonksiyon Gen. 40±2,67 5-90 85±1,32 65-100 5,19 P<0,01 

Radyolojik değerlendirmede; ortalama 
femoral açı; 94°, Tibial açı; 88°, Total val
gus açısı; 3°, Femoral fleksiyon açısı;7°, 
Tibial Iateral açı; 6° ve radyolusent çizgi 3 
olguda 4mm üstünde bulundu. 

Sintigrafik değerlendirmede: 1 olguda 
tüm komponentlerde artan aktivite artışı; 
R.O.l med-lat aktivite >6 (++++); derin 
enfeksiyon (iki aşamalı revizyon yapıldı.) 
1 olguda medial plato da artmış tutulum 
R.O.l m-lat akt.>4.5 (+++), 1 olguda ise 
lateral platoda artmış tutulum R.O.l m-lat 
akt >2.4 (++); semptomatik olan bu iki 
olgu gevşeme olarak değerlendirilmiş. 7 

olguda tibial komponentte hafif aktivite ar
tışı tesbit edilmiş R.O.l m-lat > = 1.5 ( +) 
asemptomatik olan bu dizler normal ola
rak değerlendirilmiştir.1 O olguda ise nor
mal aktivite R.O.l mlat <1.5 bulunmuştur. 

Ameliyat sonrası diz önü ağrısı top
lam 8 olgumuzda vardı. Araştırmalarımız
da bunların 1 tanesi enfeksiyon, 2 si gev
şeme, 3'ü patellanın değiştirilmediği, 1 ta
nesinin romatoid artritli ve 1 tanesininde 
aşırı obez (Vucut.kas ind. : 40 kg/m2) ol
gu olduğunu saptadık. 

Ameliyat sonrası olarak tıbbi tedaviye 
yanıt veren derin ven trombozlu 3 olgu
muz olmuştur. 

Tartışma 

Total diz artroplastilerinde yetersizlik 
değişik nedenlerden kaynaklanır. Bu ne
denlerden sepsis, instabilite ve patellofe
moral komplikasyonlar kolaylıkla anlaşıla
bilir. Ancak en sık neden olan aseptik 
gevşemede tanı koymak güçtür.(13).Diz 
cemiyeti 1989 yılında yaptığı açıklama
da;TDA radyolojik değerlendirmesinde 3 
ayrı komponentten gelen toplam radyolu
sen skorun 1 O ve üstünde olmasının yet
mezlikle uyumlu olduğunu bildirmiş
tir.(15) .Protez komponentlerinin gevşe
mesinin tanısında röntgenografi yetersiz
dir(6).Radyografik olarak radyolusen çiz
ginin 1 mm'den geniş olması,ilerleyici ge
nişleme olması,komponentte kayma ve 
kırılma olması ve sementte kırılma olması 
gevşeme lehinedir. (7,13) 

Radyografi çekilirken gerçek AP ve la
teral grafinin çekilmesi, ektremiteye yük 
verilmemesi ve büyütme olmadan çekil
mesi önemlidir. Grafide 3 derecelik bir 
komponent paralelliğinde sapma tibial 
komponentteki 2mm'lik radyolusensi giz
ler(14).Bu sorunların ve standardizasyon 
zorluğundan dolayı ağrılı TDA değerlendi-

911 



Şeki/1-a Şekil1-b 

Şekil 2-a Şekil2-b 

rilmesinde floroskopik değerlendirme ve 
sintigrafi daha ön plana çıkar .Maliyet yö
nünden floroskopi daha avantajlıdır. (13). 

Rosenthall ve arkadaşları asemptoma
tik diz protezlerinde yaptıkları sintigrafik 
çalışmada; ilk yıllarda artmış aktivite artışı
nın normal olduğunu tesbit etmişler
dir.(5). Semptomatik diz protezlerinde 
röntgen ve laboratuar değerlendirmeleri
nin fazla yardımcı olmadıgı olgularda sin
tigrafik değerlendirme anlamlı ve yol gös
tericidir. (B). 

TDA yapılan hastaların değerlendiril
mesinde kullanılan diz cemiyeti diz ve 
fonksiyonel skorları ayrı olarak ele alınma
malı, ikisi birlikte ,bunlara etki eden fak
törlerde göz önüne alınarak çift sınıflama 
sistemi olarak değerlendirilmelidir. Çünkü 
yapılan çalışmalarda diz skorlarının ilk 2 
yıl içinde arttığı ve bundan sonra bir plato 
çizginin görülmesine rağmen, fonksiyonel 
skorların maksimuma 2. yıl ulaştığı ve 
bundan sonra azalmaya başladığı gözlen-
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Şekil 1 : Enfekte diz 

protezi olgusu 

1.a) 2.faz sintigrafi 

2.b) 3.faz sintigrafi 

Şekil 2: Protez gevşe

meolgusu 

2.a)Röntgen görüntüsü 

3.b) Sintigrafi bulgusu 

miştir. Fonksiyonel skorlara etkileyen fak
törler; yaş, yürüme mesafesi, vücut kas 
indeksi, hasta kategorisi ve eşlik eden di
ğer sağlık durumlarının varlığıdır. (9). 

Olgularımızın hareket, stabilite ve yü
rüyüş mesafesi değerlerinde %1 00 lük bir 
artış, merdiven inip çıkma bakımından ise 
%50 lık bir artış elde edilmiştir. Bunun ne
deni olarak hastalarımızda mevcut olan 
kardiyak sorunlar (hipertansiyon, ortasta
tik hipotansiyon v.s.) ve obezite olduğunu 
düşünüyoruz. 

Bizde yaptığımız çalışmada diz fonksi
yonel skorunun yaşlı, kas vücut indeksi
nin yüksek, genel sağlık durumunun iyi 
olmadığı hastalarda ve yaşam kalitesinin 
iyi olmayan multipl eklem hastalığı olan 
romatoid artritli hastalarda azalma sapta
dık. Fakat sayı ve takip süremizi az olma
sından dolayı elde ettiğimiz azalmada an
lamlı sonuç saptayamadık. 

Araştırmamızda arka çarpraz bağ ko
ruyan ve kesen protez modelleri arasında 



anlamlı fark görmedik . Tercih olarak diz 
fleksiyon kontraktürü 15° nin üstünde ve 
gen u varum deformitesinin 100 nin üze
rinde olan olgularda A.Ç.B. korumayan 
tip protez seçilmesini klinik deneyimleri
mize dayanarak öneriyoruz. 

Klinik, radyolojik ve sintigrafik değer
lendirme ile elde ettiğimiz bulgular bazı 
yazarların yaptıklan çalışmalar ile paralel
lik göstermektedir.(2, 1 O, 11, 12) 

Sonuç olarak Total Diz Artroplastisi 
modern tasarımların ortaya konması ile 
son 30 yılda milyonlarca insana ağnsız bir 
yaşam imkanı sağlamıştır. Olgulara stan
dart ve sistematik yaklaşılması ile dene
yimli ellerde başarı oranı artacağı kanaati
ne varılmıştır. 
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DiZ ARTROPLASTiSi 

KlSlM- 6 

BiKOMPARTMANTAL DiZ PROTEZi VE PATELLA 

-Ortalama 10,5 Yıllık izleme-

o. Şahap ATiK* 

Total diz protezi uygulaması sonrası 
görülen patellar komplikasyonlar nede
niyle patellar komponentin implantasyo
nunun şart olup olmadığı tartışılmaktadır 
(1 ,2). 

Bu araştırmada, dejeneratif osteoartrit 
tanısıyla ameliyat edilen ve total diz prote
zi uygulamasında pateliaya implant ko
nulmayan hastalarda uzun sürede fonksi
yonel sonuçların değerlendirilmesi amaç
Iandı 

Hastalar ve Yöntem 
Onbir hasta (onyedi diz) çalışmaya 

dahil edildi. Hastaların onu kadın, biri er
kekti. Ortalama yaş 67 idi (56-77 yaş). Tü
münde tanı dejeneratif osteoartrit idi. Bü
tün hastalara kinematik kendiler diz prote
zi implante edildi. Ameliyat sırasında pa
tella sublükse oluyorsa lateral retinaküler 
gevşetme yapıldı. Fonksiyon değerlendir
mesinde Hospital for Special Surgery 
(HSS) değerlendirme sisteminden yarar
lanıldı. 

Bulgular 
Ortalama izleme süresi 10,5 yıl dı (1 0-

10,8 yıl). Ortalama HSS skoru ameliyat 
öncesi 40 iken, ameliyat sonrası 83'e yük
selmişti. Ortalama diz hareketi ameliyat 

sonrası 1 05 derece idi. Ameliyat sonrası 
yapılan radyolojik değerlendirmede, pa
telladaki kıkırdak erozyonu ile ağrı arasın
da korretasyon yok idi. Radyografide pa
tella posterioründe erozyonu olan hasta
larda bile şiddetli ağrı yoktu. Üç dizde pe
ripatellar hafif ağrı vardı. Hiçbirinde patel
lofemoral sorun nedeniyle revizyon ge
rekmedi. 

Tartışma 

Patellar komponente bağlı kamplikas
yon oranları bazı serilerde % 39'a kadar 
yükselmektedir (3). 

Soundry, merdiven çıkarken kolaylık 
olacağı gerekçesiyle rutin olarak patellar 
komponent implantasyonu önerir (4). Oy
sa Levitsky, ortalama 7,5 yıllık izleme so
nunda, patellasını değiştirmediği hastala
rın % 19'unda hafif diz önü ağrısı tespit et
miştir (5). Atik de ortalama dört yılda ben
zer sonuçları bildirilmiştir (6). 

Bu çalışmada ise, onyedi dizden ü
çünde patellofemoral ağrı vardı. Ancak 
hiçbirisinde bu nedenle revizyon gerek
medi. 

Sonuç olarak dejeneratif osteoartrit 
nedeniyle diz protezi implante edilecek 
hastalarda patellar komponentin şart ol
madığı düşüncesindeyiz. 

*Gazi Üniv. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Profesör 
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Resim 1: Total diz protezi implante edilen has
tanm 10 y1l sonraki röntgen görünümü. 
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BÖLÜM- XIII 
DiZ ARTROPLASTiSi 

KlSlM -7 

SiMULTANE BiLATERAL TOTAL DiZ PROTEZLERiNDE 

AMELiYAT SONRASI ERKEN REHABiLiTASYON 

UYGULAMALARIMIZ 

B. ÜNVER*, S. BAKIRHAN*, Y. YILDIRIM*, Ş. ARAÇ** 

Total diz protezi (TDP) uygulaması 
konservatif tedaviye cevap vermeyen go
nartrozlarda sık olarak uygulanan bir iş
lemdir. Hastaların çoğunda simetrik etki
lenme vardır ve iki dizde de ameliyat ge
rekmektedir(1 ,2,3). Aynı anestezi seasın
da yapılan simultane bilateral TDP uygu
laması sonrası erken rehabilitasyonun a
macı; eklem hareketini, kas kuwetini arttı
rarak, en erken dönemde hastanın ambu
lasyonunu sağlamak, oluşabilecek kamp
likasyonları önlemek ve diz eklemlerini 
fonksiyonel hale getirerek hastaları müm
kün olan en kısa sürede günlük yaşamia
rına döndürmektir (4,5). Çalışmamızın a
macı; aynı anestezi seasında simultane 
bilateral TDP uygulamasından sonra uy
guladığımız erken dönem rehabilitasyon 
programının etkinliğini balirlemektir. 

Materyal ve Metod 
Ekim 1997-Aralık 1998 arasında simul

tane bilateral TDP uygulanan 17 kadın 3 
erkek toplam 20 olgunun 40 dizi çalışma
ya alınmıştır. Olguların ameliyat öncesi ta
nıları 19 gnartroz ve 1 romatoid artrit ola
rak belirlenmiştir. Olguların ortalam yaşı 

62.5 +/- 9.5 (38-80), ortalam boy uzun
lukları 161.2 +/- 7.9 (150-175) cm, orta
lam vücut ağırlığı 74.5 +/- 11.2 (55-100) 
kg olarak tespit edilmiştir. 

Erken dönemde rehabilitasyon prog
ramımız ameliyattan sonra 1. gün başla
mıştır; ilk gün solunum egzersizleri ve ök
sürme, ayak bileği aktif normal eklem ha
reketi (NEH) egzersizleri, kuardriseps fe
moris ve gluteal kaslara izometrik egzer
sizler, üst ekstremitelere ve karın sırt kas
Ianna kuwetlendirme egzersizleri yaptırıl
dı. 2. Gün drenler çıkarıldıktan sonra diz 
fleksiyon egzersizleri ve diz çevresi kasla
rı kuwetlendirme egzersizleri ilave edildi 
ve olguların vital bulguları stabil olduğun
da walker ile ambulasyonuna başlandı. 
Sonraki günlerde alt ekstremitelere dere
celi olarak kuwetlendirme egzersizlerine 
ve transfer aktivitelerinin eğitimine başlan
dı. Olgular koltuk değneği ile yürüme eği
timine geçildi, yeterli diz fleksiyon (60-70°) 
derecesi elde edildiğinde merdiven eğiti
mi verildi. Hastalar transfer aktivitelerinde 
bağımsız olduklarında, bağımsız olarak 
yürüyebildiklerinde, yeterli aktif diz fleksi
yonuna ulaştıklarında ve herhangi bir 

*Dokuz Eyl. Üniv. Fizik Ted. ve Rehab. Yük. Ok. iZMiR 
**Dokuz Eyl. Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Trav. ABD., Prof. iZMiR 
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kamplikasyon yok ise taburcu edilmişler

dir. Hastaların günlük olarak ve taburcu o
lurken fizyoterapi değerlendirmeleri yapıl
mıştır. 

Bulgular 
Hastalar taburcu olduklarında ortala

ma diz fleksiyonu sağ: 65.2° +/-12.5 (60-
800), sol: 64.7+/-12.1 (60-80°), ortalama 
akstansiyon kaybı sağ: 2.60 + /-1.5 (0-7°) 
şeklindedir. Olgular ortalama ameliyat ön
cesi 2.2 +/-4.7 (2-4) günde walker ile, 
7.2+/-1.9 (4-8) günde koltuk değneği ile 
ambule edilmişler, 10.3+/-4.7 (6-14) gün
de merdiven eğitimi verilmiştir. Ortalama 
yürüme mesafesi 86.1 +/-8.3 (40-250) 
metre, ortalama toplam rehabilitasyon sü
resi 12.4+/-5.3(7-20) gün olarak saptan
mıştır. 

Tartışma 

TDP uygulamalarının ağrıyı azaltma
da, deformiteyi düzeltme ve stabiliteyi art
tırmada ve fonksiyonu arttırmadaki etkin
liği kesin olarak ispatlanmıştır (1,6,7,8). Li
teratürde simultane bilateral TDP uygula
ması sonrası rehabilitasyon uygulamaları
nın hastaları erken dönemde günlük ya
şamlarına adaptasyonlarını ve fonksiyo
nel yeterliliklerini arttırdığı, ortalama top
lam rehabilitasyon süresinin 6.4 ile 22 
gün arasında olduğu belirtilmektedir. Ay
rıca sinultane bilateral TDP uygulamaları
nın simetrik diz rehabilitasyonuna izin ve
rerek fizyoterapi süresini % 25 oranında 
azalttığı bildirilmiştir (2,3,4,5,6,7). Bizim 
olgularımızın fonksiyonel sonuçları ve 
toplam rehabilitasyon süreleri literatürde 
belirtilen değerlere paraleldir. Sonuç ola
rak, olgularımız erken dönem rehabilitas
yon uygulamaları ile erken dönemde de 
bağımsızlık düzeyleri artarak fonksiyonel 

hale gelmişler ve ilaç yan etkilerinin az ol
ması, masrafları azaltması ve rehabilitas
yonu fasilite etmesi gibi avantajlarının bu
lunduğu bunların yanında simetrik diz re
habilitasyonuna izin vermesi, rehabilitas
yon süresini kısaltması ve iyi fonksiyonel 
sonuçlar sağlaması yönüyle rehabilitas
yon açısından avantajlar sağladığı görü
şüne varılmıştır. 

Kaynaklar 
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hroplasty", M., J. Arthroplasty, 1997, Vol: 
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2. Soundry, M., Binazzi, R., lnsall, J. N., " 
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3. Stanley, D, Stockley, 1., Getty C. J. M., "Si
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TOTAL DiZ PROTEZi UYGULAMALARIMIZDA ERKEN 

TAKiP SONUÇLARI 

M. Ali TÜMÖZ*, C. Cüneyt KÖSE**, Sedat SEVEN***, E. NUHOGLU*** 

Total diz artroplastisinin amacı uygun 
aligmentin, iyi bir yumuşak doku balansı
nın, hemen rijid fiksasyon ve uzun süre 
protez stabilitesinin sağlanarak ağrısız, 
hareket sınırları genişlemiş fonksiyonel bir 
diz elde etmektir. Giderek daha yaygın 
kullanılan total diz protezlerinin dizaynları 
üzerindeki çalışmalar devam etmekte o
lup, protezin çimentolu veya çimentosuz 
tespiti, patella yüzey değişimi, arka çap
raz bağın korunma gereği ve polietilen 
komponentin yüzey geometrisi üzerinde 
henüz tam fikir birliği oluşmamıştır. 

Materyal ve Metod 
Kliniğimizde ocak1990 ve haziran1997 

tarihleri arasında 63 hastanın 70 dizine to
tal diz artroplastisi uyguladık. Bunlardan 
izlenebilen 60 hastanın 67 dizi incelendi. 
Hastaların 46 sı kadın 14 ü erkekti. En kü
çük yaş 42, en büyük 78 olup ortalama 
yaş 61 idi. Ameliyat nedeni 63 (%94) diz
de osteoartrit, 3 (%4.5) dizde romatoid ar
trit, ve 1 (% 1.5) d izde eski septik artrit se
k eli idi. Ortalama hasta ağırlığı 79.2 
kg.(55-102 kg.) idi. Ameliyata lnsall'ın to
tal diz protezi endikasyanlarına göre karar 
verdik. iki ayrı model yarı destekli tip pro-

tezi, arka çapraz bağı koruyarak çimento
lu olarak uyguladık. Altı dizde patellar yü
zeyi değiştirdik. Bunlardan 4 hastada os
teoartrit, 2 hastada romatoid artrit vardı. 
Ellisekiz dizde patella çevresindeki osteo
fitler temizlendi. Yirmisekiz dizde lateral 
gevşetme yapıldı. Hiçbir hasta aynı se
ansta bilateral olarak ameliyat edilmedi. 
Hastalara ameliyattan 1 saat önce prof
laktik antibiyotik başladık ve 7 gün de
vam ettik. Ellibeş hastada preoperatif 
fraksiyone heparin kullandık ve 7 gün de
vam ettik. Hiçbir hastada tromboemboli 
gelişmedi. Bütün ameliyatlarda pnömatik 
turnike ve ameliyat sonunda aspiratif dren 
kullanıldı. ameliyat sonrası hemogram 
kontrolüne göre 24 hastaya 1 ünite kan 
transfüzyonu yaptık. Ameliyat sonrası 1. 
Gün diz egzersizlerine başladık ve 1.hafta 
sonunda dizlerde 900 fleksiyon ve tam 
ekstansiyon elde etmeyi amaçladık. 

Sonuçlar 
Hastalarımızı enaz 18 ay en çok 7.5 

yıl ortalama 42 ay izledik. Hastaların ek
lem hareket genişliği ameliyat öncesi or
talama 89.7 derece (65° -145°) iken ame
liyat sonrası 6.haftada ortalama 1 01.5 de-

Ank. Numune Eg. ve Araş. Hast. 2. Ort.-Trav. KI. Şefi*, Başaistanı**, Asistanı*** 
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rece (90° -140°) idi. Ameliyat öncesi 42 diz 
varus, 2 diz valgus 23 diz nötral duruş po
zisyonunda idi.Dokuz olguda 5°-20° ara
sında ortalama 1 oo fleksiyon kontraktürü 
vardı. Olguları 'Knee Society Score' kriter
lerine göre değerlendirdik. Ameliyat önce
si diz skoru ortalama 48 (en az 20 - en
çok 60), fonksiyon skoru ortalama 45 (e
naz 15- ençok 65) idi.Ameliyat sonrası de
ğerlendirmede diz skoru ortalama 88 (e
naz 70- en çok 1 00) ve fonksiyon skoru 
ortalama 72 (enaz 60- ençok 100) olarak 
bulduk. Beş olguda ortalama 10° (5°-15°) 
fleksiyon deformitesi tespit ettik. Bu olgu
larda ameliyattan 8 hafta sonra tam eks
tansiyon elde ettik. Ameliyat öncesi grafi
lerde tibia-femur anatomik eksenleri ara
sındaki açı ortalama 178.5° (163°-188°) i
ken ameliyat sonrası ortalama 184.5° 
(178°-187") dereceye geldi. Varus duruş 
pozisyonundaki 42 dizde mekanik aksın 
diz orta noktasına uzaklığı ameliyat önce
si ortalama 2.7 cm. (0.5-4.5 cm.) iken a
meliyat sonrası ortalama 0.3cm. ( 0-0.7 
cm.) bulduk. 

Ameliyat sonrası 5 olguda 1-3 mm ti
bial komponentte radyolojik gevşeme tes
pit ettik. Hastaların hafif ağrı dışında şika
yetleri yoktu. izlemeye karar verdik. 3 
hastada yüzeyel enfeksiyon ile karşılaştık, 
antibiyotik tedavisine cevap aldık. 1 olgu
da derin enfeksiyon nedeniyle protezi çı
karttık. 1 olguda ameliyattan 17 gün son
ra erken yara açılması tespit ettik. Uygun 
debridman ve irigasyon yapılarak yara 
tekrar sütüre edildi, enfeksiyon veya yara 
iyileşme sorunu gelişmedi. Ameliyattan 3 
ay sonra patella subluksasyonu tespit et
tiğimiz bir olguyu tekrar ameliyat edilerek 
lateral gevşetrne yaptık. 

Tartışma 

Diz ekieminin primer ve sekonder ar-

trozuna bağlı sorunların giderilmesinde 
total diz protezi uygularnaları seçkin bir 
tedavi metodudur. Protez fiksasyonunu 
etkileyen önemli faktörlerden dizayn, a
meliyat tekniği ve alignment yanında ke
mik çimentosu kullanılıp kullanılmaması 
çok tartışılan konulardandır (1). Bu kararı 
verirken hastanın ve kerniğin durumu, a
ğırlık, hareket alışkanlıkları, aktivite sevi
yeleri, eski cerrahi girişimler ve enfeksi
yon öyküsü, hastalık oluşumunda altta 
yatan nedenler, beklenen ömür ve cerra
hın teknik bilgisi dikkate alınır (3). Rosen
borg ve arkadaşları çimentolu ve çimen
tosuz fiksasyon yaptıkları hastalarda her i
ki gruptada %90 iyi sonuç bildirmiştir 
(12). Peters ve arkadaşlarının 174 olguluk 
çalışmasında ameliyat sonrası ortalama 
35 ayda %16 osteoliz tespit edilmiş ve 
bunların %56'sına revizyon uygulanmıştır 
(8). Biz bütün olgularımızda kemik çimen
tosu ile tespit uyguladık. Böylece erken 
ve tam yük verdik. 

Protez uygulamalarında arka çapraz 
bağın korunması tartışılan konulardan bi
risidir. Warren arka çapraz bağın proprio
septif duyuda önemli olduğunu belirtmiş
tir (15). Barnes ve Sledge'ye göre yapılan 
3000 total diz artroplastisinden ancak ü
çünde incelme, üçündede fleksiyon de
formitesine sebep olacak şekilde kontrak
siyon görülmüştür (5). Arka çapraz bağın 
varlığı hareket genişliğini, femoral roll
back, stabilite, kemik-protez-çimento bir
leşimindeki stresleri ve polietilen yıpran
masını etkiler. Barnes normal diz kinema
tiğinin restore edilmesi ve implant-kemik 
birleşiminde stresin azaltılması için 25 de
receden az varus-valgus deformitesi, 30 
dereceden az fleksiyon kontraktürü olan 
vakalarda arka çapraz bağın korunmasını 
önerir (5). Becker ve lnsall 1990 da arka 
çapraz bağın bir dizde korunduğu ve di-
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ğerinde kesildiği bilateral diz protezi uy
gulaması sonucunda bir gurubun diğerin
den daha üstün olmadığını ve her ikisinde 
de çok iyi sonuçlar aldığını bildirmiştir. In
sali 1992 yılında posterior stabilize edici 
protezinde 12 yıllık takiplerde %87 iyiy ve 
çok iyi sonuç aldığını yayınlamıştır.(5). 
Andriacchi yürüme analizlerinde arka 
çapraz bağ korunan olgularda daha iyi 
sonuçlar bildirmiştir. Biz serimizdeki bü
tün olgularda arka çapraz bağı koruyan 
protez tipini kullandık. 

Patellar yüzeyin değiştirilmesi üzerine 
son yıllarda birçok inceleme yayınlanmış
tır. Levitsky patella yüzeyi değiştirilmeyen
lerde %19 diz önü ağrısı bildirmiştir (7). 
Pateliaya binen yükler çok fazla olduğu i
çin aşınma ve komponentte gevşeme pa
tella değişiminin olumsuz yönleridir.En
feksiyon dışında total diz protezi sonrası 
yeniden ameliyat gereğinin en sık nedeni 

Resim 1: 65 Yaşmda erkek hastanm ameliyat 
öncesi diz grafileri. 

Kaynaklar 
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patellafemoral rnekanizmaya ait sorunlar
dır (3, 1 O).Keblish, Shoji ve Feller patella 
yüzeyinin yalnız seçilen olgularda yeni
lenmesini savunmaktadır {2,6, 11 ). Biz se
ri m izde 6 dizde patella yüzeyini değiştir
dik. 

Sonuç 
Serimizde ortalama 3,5 yıllık takipler

de Knee Society Score'a göre ortalama 
diz skorunu 88, fonksiyon skorunu 72 ola
rak bulduk. Kullanılan bütün protez tiple
rinde ilk 5 yılda %95 iyi ve çok iyi sonuçlar 
alındığı bildirilmektedir.Bu nedenle orta 
ve uzun dönem takiplerinde elde edilecek 
sonuçlar ve sağkalım oranları seçilecek 
protez tipi ve tespit yöntemlerinin belirlen
mesinde aydınlatıcı olacaktır. Serimizde 
de erken dönemde aldığımız sonuçlar ve 
sağkalım oranları ileri takiplerimiz için ü
mit verici bulunmuştur. 

Resim 2: Ameliyattan 7.5 ytl sonra diz grafileri. 
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TOTAL DiZ PROTEZi UYGULAMALARIMIZ VE SONUÇLARI 

Mustafa YEL*, Abdullah ŞARLAK**, 

M.i. Safa KAPICIOGLU***, Abdurrahman KUTLU**** 

Total diz protezi (TDP) primer osteoar
trit, romatoid artrit, osteonekroz, pastrav
matik aıtritlerin sonucu meydana gelen 
ağrı, deformite ve hareket kısıtlılığı oldu
ğunda yaygın olarak uygalanan bir tedavi 
yöntemidir. Bu retrospektif çalışmada kli
niğimizde uyguladığımız TDP'lerinin so
nuçları ve karşılaştığımız sorunlar incelen
miştir. 

Materyal ve Metod 
Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Orta

pedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında, E
kim 1991 ile Haziran 1997 arasında ile 
başvuran 56 hastanın 65 dizine total diz 
protezi (TDP) uygulandı. Primer patoloji 
61 (%93:8) dizde osteoartrit (Resim 1 ), 2 

Resim 1: 

(% 3.1) d izde travmatik artrit, 1 (% 1.5) diz
de romatoid artritdir. Hastaların 17'si 
(%30,5) erkek, 39'u (%69,5) bayan, ortala
ma 64 yaş (43-78 yaş) idi. 34 hastanın 
sağ, 31 hastanın sol dizine TDP uygulan
dı. Hastaların tümüne kinematik modüler 
protez uygulandı (Resim 2). 63 (% 97) di
ze çimentolu protez, 2 (%3) dize hibrid 
protez (femur çimentosuz, tibia çimento
lu) uygulanmıştır. Patellar protez uygula
nan 59 (% 90) hastanın 45'ine (% 69) çi
mentolu, 14'üne (% 31) çimentosuz uygu
lama yapılmıştır. Arka çapraz bağ 9 
(% 13.1) olguda deformiteleri d üzeltmek i
çin kesildi. Lateral retinakular gevşetme 
16 (%24.6) olguda uygulandı. 3 hastada 
(%4.6) total sinovyektomi yapıldı. Roma-

Resim 2: 

S.Ü. Tıp Fak. Ortop. ve Travm. ABD., Yrd. Doç. Dr.*, Arş. Gör.**, Doç.***, Prof.**** 
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toid artrit nedeniyle TDP uygulanan bir ol
gumuza kuadrisepsplasti yapıldı. 

Hastalara proflaktik antibiyotik, derin 
ven trombozu proflaksisi uygulanmıştır. 
Tüm olgularda turnike uygulanmış olup, 
ameliyat sonrası hemovak dren 36-48 sa
atte çekilmiştir. Ameliyat sonrası 1. gün 
pasif eklem hareketleri başlanıp, 2-3. gün
lerde destekli yürütüldüler. 

Hastalar klinik muayenelerinde ameli
yat öncesi ve sonrası "Knee Society" kri
terlerine göre degerlendirildi. 

Bulgular 
Ortalama izleme süresi 29 ay (18-86 

ay)'dı. Ameliyat öncesi "Knee Society" to
tal diz puanu ortalama 53 (7-73) , son 
kontrol muayenelerinde ortalama 93 (80-
95) olarak bulundu. Ameliyat öncesi "Kne
e Society" fonksiyon puanı ortalama 54 
(15-70) son kontrol muayenelerinde 84 
(75-95) olarak bulundu. Ameliyat öncesi 
ortalama hareket genişliği 82° (1 0°-90°) 
son kontrol muayenelerinde 103° (50°-
11 0°) olarak tespit edildi. Başarı oranımız 
"Knee Society" klinik değerlendirme kriter
lerine göre %91 çok iyi ve iyi,% 7.5 orta, 
% 1 ,5 kötü olarak bulundu. 

Hastalarımızda görülen komplikasyon
lardan, geç derin enfeksiyon 4 hastanın 5 
(%7.6) dizinde gelişti. Enfeksiyon gelişen 
hastaların protezleri çıkarılarak 3'ünün 4 
dizine aynı seansta eksternal fiksatör ile 
artrodez uygulandı. Bir hastada ise iki a
şamalı revizyon protezi uygulandı. 

Ameliyat sonrası 1. günde pulmoner 
tromboemboliye bağlı ölüm, 1 olguda, 
pateli ar protez uygulanan 2 (% 3.1) olgu
da ise patella kırığı tespit edildi. 

Tartışma 

TDP'nin amacı ağrısız, stabil, hareketli 
bir diz ekiemi elde etmektir. Diz protezi 

uygulama sonuçlarını değerlendirmede 
yaygın olarak kullanılan "Knee Society" 
kriterlerine göre In sali ve ark (1) 6 yıllık iz
lemde %94, Gurdev ve ark (2) 13 yıllık iz
lemde %94, Malkani ve ark (3) 1 O yıllık iz
lemde %92, Kobs ve ark (4) hibrid diz 
protezlerinde %88 oranında çok iyi, iyi so
nuç bildirdiler. Bu çalışmada %91 çok iyi 
ve iyi sonuç alınmıştır. 

Geç derin enfeksiyonı oranı Wilson ve 
ark. (3) 1990 yılında 4171 dizi kapsayan 
serilerinde % 1.6, Gurdev ve ark %0,4, 
Malkani ve ark ise.%1 olarak bildirdiler. 
Rand ve ark (5) TDP sonrası enfeksiyon 
görülme sıklığını içeren incelemelerinde 
son 20 yılda ortalama % 1-2 oranında gö
rüldügünü bildirdiler. Bu çalışmada %7.4 
oranında geç derin enfeksiyon tespit edil
di. 

Abraham ve ark (6) ameliyat sonrası 
olguların % 17'sinde derin ve n trombozu 
tesbit ettiler. Edward ve ark.nın (7) tanı 
koydukları %5.6 oranındaki pulmoner em
boliden sadece %0.7'sinin ,belirtileri vardı. 
Stulberg ve ark.(8) profilaktik düşük doz 
heparin uygulanan TDP olgularında %25 
oranında derin ven trombozu bildirdiler. 
Stuherland ve ark(9) warfarin ile profilaksi 
uyguladıklarında %4 sistemik kamplikas
yon bulmuşlardır. Bu çalışmada hiç bir 
hastada derin ven trombozu klinik ve mu
ayene bulguları görülmemiştir. 

Grace ve ark. (1 O) ekstensör mekaniz
ma sorunlarından patella kırığını primer 
TDP'de % 0.12, revizyon protezlerinde % 
0.61 oranında bildirmektedir. Ritter ve 
ark(11) lateral gevşetme yapılan olgular
da % 1.5, yapılmayanlarda ise %3.6 sıklı

ğında patellar kırık bildirdiler. Bu çalışma
da 2 (%3.1) olguda patella kırığı şeklinde 
ektensör mekanizma problemi görülmüş
tür. 

ilk uygulamalarımızda görülen kompfi-

923 



kasyonların zaman içerisinde azalması i
leriye güvenle bakmamıza neden olmuş
tur. 
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DiZ ARTROPLASTiSi 

KlSlM -10 

AGC TOTAL DiZ ARTROPLASTiSi UYGULAMASI VE GEÇ 

TAKiP SONUÇLARIMIZ 

Murat MERT*, Mustafa CANiKLiOGLU**, Şeref TÜR EL*, Ülküm Anita BÜYÜKGÖR*** 

Total diz artroplastisinin ağrılı gonar
trozlu dizierin tedavisinde önemli bir yeri 
vardır. Özellikle belli hasta gruplarında 
primer ortopedik yöntem haline gelmiştir. 
Çalışmamızda ; çeşitli etyolojik nedenlere 
bağlı ortaya çıkan,günlük aktiviteyi ileri 
derecede azaltan, ağrılı gonartrozlarda, 
ağrıyı ortadan kaldırmak, kişiyi normal 
günlük aktivitelerine yeniden döndürmek 
amacıyla AGC total diz artroplastisi uygu
lama ve sonuçlarımızı değerlendirdik. 

Hastalar ve Yöntem 
SSK istanbul Eğitim Hastanesi 2. Or

topedi ve Travmatoloji Kliniğinde Mayıs 
1991-Ağustos 1994 tarihleri arasında 79 
hastanın 84 dizine AGC sementli Total diz 
artroplastisi ameliyat uygulanmıştır.15 
hasta çeşitli nedenlerle kontrollere gelme
yip izlenemediğinden değerlendirme dı
şında bırakılmıştır.Son muayeneler Kasım 
1998'de yapılmıştır. 

Ortalama takip süresi 65 aydır (5.4 
yıl).( en kısa 51-en uzun 89 ay).Yaş ortala
ması 64.8 dir( en genç 34-en yaşlı 89). 
Değerlendirmeye alınan 64 hastanın 51'i 
(%79.6) bayan ,13 'ü (%20.3) erkektir. 33 
(%51.5) hastanın sağ 26 'sının (%40.6) 

sol, 5 (%7.8) hastanın ise her iki dizi ame
liyat edilmiştir. Etyolojikı..plarak 61 diz 
(%89.7) osteoartrit , 4 (%5.8) romatoit ar
trit ve kalan 3 (%4.4) ise diğer nedenler
dir. Hastalar preoperatif ' Diz Cemiyeti' ta
rafından önerilen Diz ve Fonksiyon Skoru
na göre değerlendirildi. Ağrı, hareket a
çıklığı,stabilite ve yürüme fonksiyonu de
gerlendirildi.Her iki diz ayakta AP ve late
ral ortoröntgenogramları, tanjansiyel pa
tella grafileri alındı. Anatomik ve mekanijk 
akslar ölçüldü. (4,6,9). 

Ameliyattan 12 saat önce düşük male
kül ağırlıklı heparin (nadroparin kalsiyum), 
1 saat önce ise 1 g sefazolin proflaktik o
larak başlandı. 

Kullanılan protez; Biomet firması tara
fından üretilen AGC total diz protezidir. 
Bu protez arka çarpraz bağın korunduğu, 
yarı sınırlayıcı tip protezdir. Ameliyat son
rası 3x1 g sefazolin iV.72 saat, nadropin 
kalsiyum ise 7-10 gün süreyle devam e
dildi. 48 saat sonra bandaj açılarak diren 
çıkartıldı. 1. gün aktif kuadriseps ve yar
dımlı düz bacak kaldırma egzersizlerine 
başlanarak 2.gün ayağa kaldırılarak yürü
teç ile yürütülüp,diz fleksiyonu arttınlmaya 
çalışıldı.Hasta 90° fleksiyona getirilene 

SSK isı. Eg. Hst. 2. Ort. Trav. KI. Uzman*, Şef. Doç.**, Asis.*** 
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kadar klinikte tutularak ortalama 71 O. 
günde taburcu edilip 15. gün dikişleri a
lındı. 

Ameliyat sonrası 6. hafta , 3 ve 6.ay, 1. 
yıl ve daha sonraki her yıl kontrollere çağ
rılıp, röntgen çekilerek klinik muayeneleri 
yapıldı. Ameliyat sonrası Diz Cemiyetinin 
önerdiği Klinik ve Radyolojik Değerlendir
me Skoruna ·göre hastalar değerlendiril
di.(4,6). 

Sonuçlar 
Ortalama 5.4 yıl (4.4-7.4) takip sonra

sı; ameliyat öncesi 34.2 (3-60) olan diz 
skoru ameliyat sonrası op 84 (34-92) ola
rak saptanmıştır (Şekil 1). Fonksiyon sko
ru ise ameliyat öncesi 34.9 (0-70), ameli
yat sonrası 72.7 (0-1 00) dir ( Şekil 2) . A
meliyat sonrası 510° valgus olarak kabul 
edilen ideal uyum 36 (%52.9) dizde sağ
lanmıştır. 29 (%42.6) dizde 0-4° valgus,3 
(%4.4) d izde > 1 oo valgus açısı elde edil
miştir. 

Ameliyat öncesi 92.2° (20-125) olan 
diz fleksiyonu ameliyat sonrası ortalama 
96.2° (35-125) olarak saptanmıştır. 

Ameliyat öncesi 1 0-20° fleksiyon kon
traktürü 21 (%30.8) dizde vardı. Ameliyat 
sonrası dönemde ise 4 (%5.8) d izde 10-
20 arası, 1 (% 1.4) d izde ise >20° tl eksi
yon kontraktürü saptanmıştır. 

Kontrollerde 41 (%60.2) çokiyi , 18 
(%26.4) iyi olmak üzere toplam 59 
(%86.7) dizde başarılı sonuç alınmıştır ve 
9 (% 13.2) kötü sonuç alınmıştır ameliyat 
öncesi 57(%83.8) hasta 500 m altında ve 
yalnızca ev içinde yürüyebilirken, ameli
yat sonrası 35 (%51.4 ) hasta1 km' den 
fazla ve serbest, 18 (%26.4) hasta 500-
1000 m arası rahat bir şekilde yürüyebil
mektedir. 

Hastaların %10.3'ü (13) ameliyat 
öncesi merdiven inip çıkamazken, ameli
yat sonrası Yalnızca 1 (% 1.5) hastada bu 
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durum görülmüştür. 
Ameliyat öncesi 68 dizin 59 'u(%86.7) 

diz skoruna göre kötü iken ,soFJ kontrolde 
42(%61.7) diz,çok iyi, 21 (%30.8) iyi ve 5 
(%7.8) diz kötü olarak değerlendirilmiştir. 

Postop AP planda femoral komponent 
açısı97.8 (91-11 O) ,tibial komponent açısı 
88.5(83.2-89-6t,Sagittal planda ise; fe
moalkomponent için 3.6(0-8), tibial kom
ponent için ise 89.1 o (86-95)olarak sap
tanmıştır. 

Radyolojik değerlendirmede 39 
(%57.3)dizde radyolusen bölgeye rastlan
mamıştır.24 (%35.2) dizde 4 mm'den az 
radyolusen alan saptanmıştır.5 (%7.8) 
hastada ise 5-9 mm radyolusen alan sap
tanmıştır.Patellar protez uygulanan 40 
(%58.8) dizden yalnızca 9'unda (% 13.2) 2 
mm !den küçük radyolusen alan saptan
mıştır.Son kontrollerde patellar subluk
sasyona rastlanmadı .. 3 (%4.4)Hastada 
gevşeme nedeniyle revizyon artroplastisi 
uygulanmıştır . 

Şeki/1: Hastatann diz skoruna göre dağliimi 

kö!il orla iyi çok iyi 

lıııımıop lllposlop ı 

oıı: 
Saytsı 

kötü orta iyi çok iyi 

Şekil 2: Hastalarm fonksiyon skoruna 

göre dağilimi 



Tartışma 

AGC total diz artroplastisi ile uygun 
hasta seçimi,iyi bir ameliyat öncesi değer
lendirme yapldığında yüz güldürücü so
nuçlar alınabilmektedir.Varus-valgus de
formiteleri iyi değerlendirilerek , aşırı ke
mik rezeksiyonu yerine uygun yumuşak 
doku gevşetmeleri yapılmalıdır. Ameliyat 
sonrası ekstansiyon kaybı engellenerek, 
90° fleksiyon açıklığı elde edilmeye çalışıl
malıdır 

Çeşitli nedenlere bağlı olarak oluşan 
gonartrozda artroplasti yapmaya zorlayan 
asıl etken ağrıdır. ikinci derecede önemli 
etken ise diz fonksiyon bozukluğudur. Bu 
arada radyolojik değerlendirme artroplasti 
endikasyonunda önemli olmakla beraber, 
klinik ile her zaman paralel olmayacağı 
göz önünde bulundurulmalıdır. 

Ekstremite aligmanı 7° (3-9) valgusta 
tutulmalı,deformiteler öncelikle yumutak 

Şekil 1 a-b-c 

Şekil 2-a: Ameliyat öncesi 

doku gevtetmeleriyle düzeltilmelidir.(2,3) 
Tew 428 diz protezini 1-9 yıl takibi 

sonrasında aligman kusurunun her neka
dar etken olsa da tek başına önemli yeter
sizlik nedeni olmadığını bildirmiştir{13) 

Arka çarprazın korunmasının protez 
ömrünü ve fonksiyonunu artıracağı hak
kında fikir birliği vardır( 1 ,2,4,8, 15) 

Olgularımızdan ancak 8 d izde (% 11. 7) 
5-1 O mm arası öne çekmece bulgusu 
saptadık. Biz de stabilite yönünden arka 
çarprazın korunmasının önemli olduğuna 
inanıyoruz. 

Hastalarımızdan alınan sonuçlar lite
ratür bilgileriyle uyumlu olarak iyi bir ame
liyat öncesi değerlendirme ,uygun hasta 
seçimi yapıldığında ve cerrahi tekniğe sa
dık kalındığında total diz artroplastisi ile 
başarılı sonuçlar alınabileceğini göster
mektedir. 

Şekil 2-b: Ameliyat sonrast 
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DiZ ARTROPLASTiSi 

KISIM-11 

TOTAL DiZ PROTEZi KOMPLiKASYONLARI 

Kenan BAYRAKÇI*, Bülent ERDEMLi**, Bahaddin GÜZEL**, ilker ÇETiN*** 

Total diz replasmanı kompleks ve 
komplikasyonlara açık bir girişimdir. Orta
ya çıkabilecek sorunların çoğunda cerrahi 
hatalar rol oynamaktadır. Total diz artrop
lastisinde başarının anahtarı potansiyel 
komplikasyonların ve önlemlerinin bilin
mesidir. 

Materyal ve Metod 
Kliniğimizde Mayıs 1988-Mayıs 1997 

tarihleri arasında 665 hastanın 760 dizine 
primer total diz protezi yapılmıştır. Hasta
ların 492'si bayan, 173'ü erkek, ortalama 
yaşları 61.5 (31-82), ortalama izleme süre
si 48.6 aydır (18-108 ay). Etyolojik sebep 
olguların %76'sında osteoartrit, % 20'sin
de romatoid artrit, %3'ünde travmatik ar
trittir. Dizlerden %93'ünde arka çapraz ba
ğı koruyan tip protez kullanılırken %?'sin
de kesen tip protez tercih edilmiştir. Ame
liyat öncesi dönemde tüm hastalara trom
boemboli ve enfeksiyon profilaksisi uygu
lanmıştır. Tüm dizlerde patellar kompo
nent rekonstrükte edilmiş ve fiksasyon ke
mik çimentosu ile sağlanmıştır. Ameliyat 
sonrası dönemde hastalarımız ilk 48 saat
te uygulanan Jones bandajı ve drenin çı
karılmasını takiben C.P.M cihazı ile pasif 

harekete başlayıp 3. Gün yürütülmüşler
dir. 

Sonuçlar 
Hastalar Amerikan Diz Cemiyetinin ö

nerdiği değerlendirme kriterlerine göre 
puanlandırılmışlardır. Son kontrollerde a
meliyat öncesine göre "Diz Puanı"nda 57, 
"Fonksiyon Puanı"nda 48 puanlık artış 
vardır. Eklem hareket genişliği ise %15 o
ranında artmıştır. Diz ekseni ameliyat ön
cesinde ortalama 0.7° varusta iken ameli
yat sonrasında 6° valgusa gelmiştir. 

Hastalardaki komplikasyon oranı 
%19.7'dir. 30 olguda yüzeyel yara kompli
kasyonu görülmüş, günlük yara bakımı ile 
ortalama 2 haftada iyileşmiştir. 1 hastada 
erken, 9 hastada geç enfeksiyon sebebiy
le 2 basamaklı, 8 hastada ise mekanik 
gevşeme sebebiyle tek basamaklı reviz
yon yapılmıştır. 40 hastada ameliyat son
rası 1 hafta içinde tromboemboli gelişmiş 
ancak tümü konservatif yöntemlerle teda
vi edilmiştir. Patellar subluksasyon görü
len 16 hastadan ?'sine ikinci bir ameliyat
la lateral retinakular gevşetme yapılmıştır. 
Diğer patellar komplikasyonlar olarak 14 
hastada patella infera, 1 O hastada patella 
alta, 1 hastada patellar tendon rüptürü, 1 

Ankara Üni. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD, Araş. Gör.*, Doç. Dr.••, Prof. Dr.••• 
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hastada patellar komponent gevşemesi, 1 
hastada "patellar clunk sendromu", 2 has
tada patella kırığı görülmüştür. Suprakon
diler femur kırığı olan 2 hastaya açık re
düksiyon internal fiksasyon yapılırken 
(Resim 1-4), tibia plato kırığı olan i hasta 
konservatif olarak tedavi edilmiştir. 14 
hastada heterotopik ossifikasyon görül
müştür. 

Tartışma 

Total diz protazinde başarısız sonuçla
ra en fazla yol açan sebeplerin başında 
enfeksiyon gelmektedir. Diz ekieminin he
men cilt altında bulunması ve çok az o
randa kas ve fasya tarafından çevrili ol-

Resim 1: 68 ya

şmda, bayan has

ta. Total diz prote

zi sonrast 14. ay

da travmatik sup

rakondiler femur 

kmğt. Önarka diz 

.grafisi. 

Resim 3: Açtk re

düksiyon internal 

fiksasyon yaptlan 

hastanm önarka 

diz grafisi. 
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ması sebebiyle enfeksiyon sıktır (1). Ame
liyattan 1 saat önce başlanan ve 24 saat 
devam eden 1. kuşak sefalosporin profi
laksisi iyi bir koruma sağlayabilmektedir 
(2). Günümüzde en çok popülarize olan 
yöntem bizim de tercih ettiğimiz 2 aşamalı 
diz protezi uygulamasıdır. 

Ekstansör rnekanizmaya ait kompli
kasyonlar aseptik bir dizde en sık reviz
yon sebebidir (3). Patellofemoral kompli
kasyonları tedavi etmenin ilk aşaması 
bunları önlemektir. Eğer yeterli kemik 
stok yoksa patellar yüzey değiştirilmeme
lidir (4). Patellofemoral uyurnun ameliyat 
sırasında değerlendirilmesi gerekir. Eğer 
bozukluk söz konusu ise lateral retinakü-

Resim 2: Aym 

hastanm yan diz 

grafisi. 

Resim 4: Aym 

hastanm yan diz 

grafisi. Ameliyat 

so'!rast 4. ayda 

tam yük vererek 

üzerine basmaya 

başla dt. 



ler gevşetme yapılmalıdır (5). Lateral reti
nakular gevşetme patellanın 1 cm. uza
ğından ve superior lateral geniküler arter 
korunarak yapılmalıdır. 

Total diz protezi sonrası ortaya çıkabi
lecek derin ven trombozu ve ölümcül ola
bilen pulmoner emboli önemli komplikas
yonlardandır. Önlenebilmesi için kesin o
larak kabul edilmiş bir yöntem olmamakla 
birlikte kanama kontrolünün en güvenilir 
olarak yapılabildiği ajan warfarin olarak 
bulunmuştur (6). Bizim rutin uygulamamız 
düşük molekül ağırlıklı hepari ni 1 O gün 
süre ile profilaktik olarak vermek ve eğer 
derin ven trombozu gelişirse bunu tedavi 
etme yönündedir. Unutulmamalıdır ki er
ken mobilizasyon ve hastanede kalış sü
resini kısalması derin ven trombozu pre
valansında azalmaya yol açar. 

Primer yara iyileşmesindeki herhangi 
bir gecikme enfeksiyon riskini artırırken 
artroplastinin başarısını da azaltmaktadır 
(7). Orta hattan ve yeterince uzun cilt ke
sisi, aşırı diseksiyondan kaçınılması, ame
liyat sonrası iyi bir hemostaz yapılması cilt 
komplikasyonlarını azaltmaktadır (8). 

Sonuç olarak total diz protezinde ba
şarının temelinde potansiyel kamplikas
yanları iyi bilmek ve bunların ortaya çık
masını önlemek için önceden tedbir al
mak vardır. Başarılı sonuçların alınabilme
si doğru hasta seçimi kadar protez seçimi 
ve iyi bir cerrahi deneyim gereklidir. 
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REViZVON TOTAL DiZ PROTEZi UYGULAMALARIMIZ 

Kenan BAYRAKÇI*, Bülent ERDEMLi**, Bahaddin GÜZEL**, ilker ÇETiN*** 

Son yıllarda total diz protezleri giderek 
artan sıklıkta yapılmaktadır. Bu da bera
berinde sorunları dolayısıyla da artan re
vizyon ihtiyacını getirmektedir. Revizyon 
planlamasında en önemli nokta, protezin 
gevşemesine yol açan olayın tam olarak 
ne olduğunun ortaya konmasıdır. 

Materyal ve Metod 
Kliniğimizde Ağustos i 989-Haziran 

i 997 tarihleri arasında i 5 hastaya reviz
yon total diz protezi yapıldı. Revizyon sı

rasında ortalama yaş 65; primer ve reviz
yon diz protezleri arasındaki süre ortala
ma 26 ay, revizyon sonrası ortalama izle
me süresi 32 aydı. Primer artroplasti se
bebi i 2 hastada osteoartrit, i 'er hastada 
osteonekroz, romatoid artrit ve i hastada 
da yüksek tibial osteotomi sonrası idi. 9 
hastada revizyon sebebi enfeksiyon (Re
sim i 2), 4 hastada mekanik gevşeme, i 
hastada tibial komponent kırığı ve uni
kompartmantal diz protezi yapılmış olan i 
hastada ise dislokasyondu. Enfeksiyon 
sebebiyle revizyon yapılan hastalardan 
tümüne 2 basamaklı revizyon yapıldı. Pro
tezin çıkarılması ve debridmanı takiben o
luşan boşluk antibiotikli çimentodan yapı-

lan sıpeysır ile dolduruldu. Kültür ve anti
biograma uygun olarak en az 3 hafta sü
reyle parenteral, takiben 3 hafta süreyle 
ağızdan antibiotik kullanıldı. Enfeksiyonun 
klinik ve laboratuar olarak tamamen bas
kılandığı tespit edildikten sonra revizyon 
yapıldı. Mekanik gevşemesi olan diğer ol
gulara ise tek basamaklı revizyon uygu
landı. 

Revizyon uygulaması sırasında ortaya 
çıkan kemik defektierini kapatmak için 6 
hastada femoral komponente "augmen
tasyon" bloğu (Resim 4) ve 3 hastada tibi
aya metalik kama "wedge" blok kullanıldı. 
2 hastada tibiadaki, 2 hastada ise ternur
daki defekt allogreft kemikle greftlendi. 
Sekiz hastanın temaral komponenti uzun 
stemli ve yine 8 hastanın tibial kompo
nenti uzun stemli olarak kondu (Resim 
34). Sekiz hastada deneme protezleri ile 
yapılan kontrolde stabilitenin iyi olmadığı 
görüldüğü için "konstreyned" tip insert 
kullanıldı. 

Revizyon artroplastisi sırasında tüm 
patellar komponentler değiştirildi. Olgula
rın tümünde femoral, tibial ve patellar 
komponentler çimento ile fikse edildi. 

Ankara Üni. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD, Araş. Gör.*, Doç. Dr.**, Prof. Dr.*** 
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Sonuçlar 
Revizyon sonrasında ortalama olarak 

diz puanında 18, fonksiyon puanında 30 
puan ve eklem hareket genişliğinde 6° ar
tış, fleksiyon kontraktüründe 2° gerileme 
ve dizin düzleminde 5°'1ik düzelme oldu. 
Hiçbir dizde ameliyat sonrası (laksite) 
yoktu. Kamplikasyon olarak 2 hastada a
meliyat sırasında suprakondiler femur kırı
ğı meydana geldi ve internal fiksasyon 
yapıldı. Her iki hastada da yaklaşık 4 ay 
sonunda tam kaynama tespit edildi. Bir 
hastada patellar tendon rüptürü görüldü 
ve U Çivisi (steypıl) ile fikse edildi. Bir 
hastada revizyon sonrası tibia medial 

Resim 1: 65 ya

şmda, bayan has

tantn önarka diz 

grafisi. Osteoartrit 

sebebiyle total diz 

protezi yaptlmtş 

ve 7. ayda enfek

siyon gelişmiş. Ti

bial komponentte 

gevşeme görülü

yor. 

Resim 3: Reviz

yon sonrast aynt 

hastamn önarka 

diz grafisi. Hem 

femura, hem de 

tibiaya uzun stem 

ve "konstreyned" 

tip insert kullantl

mtş. 

kondilinde kırığı takiben gelişen redüksi
yon kaybı ve varusa gidiş sebebiyle 18. 
ayda artrodez yapıldı; 2 hastada tibial 
komponentte kemik-çimento yüzeyinde 2 
mm.'yi geçmeyen radyolusent hat tespit 
edildi. Enfeksiyon sebebiyle revizyon ya
pılan bir hastada ameliyat sonrası 3. ayda 
yüzeyel enfeksiyon gelişti ancak debrid
man ve uygun antibiotik kullanımı ile bas
kılandı. 

Tartışma 

Revizyon diz artroplastisinde kemik 
stoğundaki kayıp ve kalan kemiğin kalite
sinin kötü olması ligamentöz laksiteyle 

Resim 2: Aynt 

hastantn yan diz 

grafisi. Femoral 

komponentte gev

şeme görülüyor. 

Resim 4: Aynt 

hastantn revizyon 

sonrast yan diz 

grafisi. 
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birlikte sonuçlan olumsuz etkiler. Proksi
mal tibia ve distal femurda belirgin kemik 
kaybının bulunması veya kemik kalitesinin 
iyi olmaması sebebiyle revizyon total diz 
protezlerinde yeterli fiksasyonu sağlaya
bilmek için intramedüller sternler kullanıl
maktadır. Stemlerin proksimal tibiadaki 
stres dağılımını düzelttiği ve tibial kortek
se yük aktanmına yardımcı olduğu ortaya 
konmuştur (1 ,2). iki olguda femoral stern 
yerleştirme işlemi sırasında yoğun kemik 
kaybının da etkisiyle suprakondiler femur 
kınğı gelişmesi bu işlem sırasında dikkatli 
olunması gerektiğini göstermektedir. ileri 
derecede kemik kaybı ve ligamentöz ins
tabilitenin olması durumunda stern kulla
nımı yanında "konstreyned" tip insert kul
lanılmasınında stabiliteye katkısı vardır 
(3). Revizyon total diz artroplastisi sırasın
da kemik defektler metalik implantlar ve
ya kemik greftleri kullanılarak onarılmalı 
ve eklem hattı restore edilirken ekstremi
tenin düzlemi de sağlanmalıdır (4,5). 

Enfekte total diz protezlerinde tek ve
ya çift basamaklı revizyon konusunda tam 
bir görüş birliğine ulaşılamamıştır. Tek ba
samaklı revizyonla oldukça iyi sonuçlar 
bildirilmiştir (6). Ancak enfeksiyonun era
dikasyonunda protezin çıkanlmasının ge
rekliliği kabul edilmektedir (1-7). Kliniği

mizdeki uygulamamızda tüm hastalarda i
ki basamaklı revizyon yöntemi kullanılmış
tır. iki basamaklı revizyon sonrası reenfek
siyon oranımızın %16.7 olması diğer seri
lerdekine benzer bir sonuç olarak görül
mektedir (8). 

Sonuç olarak artrodeze giden bir ol
gumız hariç tüm hastalanmız hafif ağrıyla 
yada ağnsız olarak mobilize oldular. Pri
mer diz artroplastisindeki kadar olmasa 
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bile eklem hareket genişliklerinde ve yü
rüme potansiyellerinde artış meydana 
geldi. 
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TOTAL KALÇA ARTROPLASTiSi REViZVONUNDA 

IMPACTION GRAFTING (Gref Sıkıştırma Uygulaması) 

SONUÇLARI 

A. Mazhar TOKGÖZOGLU*, Bülent ATiLLA*, Hakan ŞENARAN**, 

A. Mümtaz ALP ASLAN*** 

lmpaction greftleme tekniği kalça pro
tezi revizyonlarında femoral defektierin o
narımında 1988 yılından beri kullanılmak
tadır. Bu teknikle osteoliz, gevşeme sonu
cu bozulan femurun kemik alt yapısı yeni
den oluşturularak yapılan revizyon sonra
sında gelecek yıllarda daha az sorun ya
şanması amaçlanmaktadır. Anabilim Dalı
mızda 1996 yılından beri kalça artroplasti 
revizyonlarında bu tedavi metodu kullanıl
maktadır. Gie ve Ling tarafından tanımla
nan lmpaction Grafting tekniğinde gevşe
miş protez ve membran debridmanı çıka
rıldıktan sonra, bir kılavuz tel üzerinden 
çalışan kemik sıkıştıncılar ile femurun içe
risi öğütülmüş kansellöz allogreftle doldu
rulur. iyice sıkıştırılan greft içerisine en 
son protezin şekline uygun son bir boşluk 
hazırlanarak yeni implant kemik çimento
su ile yerleştirilir. Eğer femurda kortikal 
kemik defektieri varsa kansellöz kemikle 
greftleme işlemi öncesinde defektler karti
kal allogreft veya bu iş için özel olarak ge
liştirilen metal ağlarla ananldıktan sonra 
yapılır. Bu çalışmanın amacı hastanemiz-

de kuru dondurulmuş (freeze-dried) allag
refi kullanarak impaction grafting yaptığı
mız total kalça protez revizyon olgularını 
incelemekti. 

Materyal ve Metod: 
lmpaction grafting tekniği ile revize e

dilen 34 hastanın 35 kalçasının erken dö
nem sonuçları incelendi. Hastaların tümü 
infeksiyonu olmayan gevşeme nedeniyle 
ağrılı total kalça artroplastisi yapılmış has
talardı. Kemik defektierinin tanımlanması 
için Paprosky tarafından geliştirilen sınıfla
ma kullanıldı. Kemik defektierinin daldu
rulması için gerekli kemik miktarı, ameli
yat süresi ve kanama miktarı tesbit edildi. 
Hastalar klinik olarak Harris Kalça Değer
lendirmesi ile değerlendirildi. Radyografik 
incelemede ise Gruen zonlamasında ad
yolusensi aranması ve Gie'nin tanımladığı 
impaction greftlemesi sonrası remodelling 
sınıflaması kullanıldı. Çalışmada hastala
rın femoral rekonstrüksiyonları değerlen
dirildi. 

Asetabulum tarafının radyografik ince-

Hacettepe Ü. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. Doç.*, Öğr. Elemanı**, Prof.*** 
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leme bulguları çalışma kapsamına alın
madı. 

Klinik bulgular 
incelenen hastaların ortalama yaşı 56 

{28 ila 82 arası) idi. Ortalama izlem süresi 
18 ay (en kısa izlem 4 ay, en uzun 36 ay) 
olarak bulundu. Halen hiçbir olguda gev
şemeyi veya revizyon gereğini düşündü
recek bir bulgu olmadığı görüldü. Klinik 
değerlendirme de ise, Harris kalça değer
lendirme puanlarının ortalama ameliyat 
öncesi değeri olan 55 (en düşük 45, en 
yüksek 64)'den son kontrolde ortalama 
89 (en düşük 65, en yüksek 98)'a yüksel
diği görüldü. Ameliyat sırasında kalçaların 
onsekizinde Paprosky Tip 2, onyedisinde 
Tip 3 femoral defekt tesbit edildi. Pap
rosky Tip 3 hastaların onunda femoral 
korteks defektieri rekonstrüksiyon gerek
tirdi. Sekiz kalçada rekonstrüksiyon metal 
ağlarla yapılırken, iki kalçada kortikal al
logreft kullanıldı. Radyografik incelemede 
kortikal defektierin iyileştiği, intrameduller 
kemik greftlerinin inkorpore olduğu görül
dü. Femoral komponentin çimento veya 
allogreft içerisine gömülmediği, pozisyo
nunun değişmediği radyografilerde tesbit 
edildi. 

Tartışma 

Günümüzde ülkemizde de sık yapılan 
bir ameliyat haline gelen total kalça ar
troplastisi revizyon ameliyatlarını sayı ve 
sıklığını arttırmıştır. Revizyon ameliyatla
rında en önemli sorun ameliyat sırasında 
karşımıza çıkan gevşemeye bağlı kemik 
defektleridir. Kemik defektierinin onarımı 
veya yerine konulması için günümüzde 
çeşitli seçenekler bulunmaktadır. Son beş 
yılda bu iş için önerilen seçeneklerden bi
risi olan impaction graftingle bizim izlem 
süresi 2 yıl kadar olan 35 olgumuz bulun
maktadır. Erken ameliyat sonrasın izlem
lerde hastaların adeta primer artroplasti 
yapılmış hastalar gibi erken yük taşıyabil
dikleri görüldü. Kontrollerinde hastaların 
tümünde erken ameliyat sonrasında gös
terdikleri iyilik halinin devam ettiği, rad
yografik olarakda kemik doku onarımının 
gerçekleştiği görüldü. Teknik olarak zor 
olmakla ve beraber, impaction grafting 
tekniğinin total kalça artroplastisi reviz
yanlarında başarılı sonuç verdiğini düşü
nüyoruz. 

Şekil 1: lmpaction grafting yapti an hastalanmtzdan birinin ameliyattan iki 

ytl sonra çekilen kontrol grafisi 
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BÖLÜM- XIV 
AYAK VE AYAK BiLEGi 

KlSlM -1 

TRANSMALLEOLER MEDiAL YAKLAŞlM iLE 

OSTEOKONDRiTiS DiSSEKANS TALiNiN TEDAViSi 

Köksal BEŞLi*, Necdet ŞÜKRÜ ALTUN**, M.Nadir YALÇIN*, Fadel NAiM* 

Giriş 

Osteokondritis dissekans tali; osteo
kondral kırık, talusun transkondral kırığı, 

talusun kubbe kırığı olarak da adlandırıl
maktadır(1 ,2,3). Osteokondrit, iskemi 
sonrası nekrotik kemikte kırıkla sonuçla
nan patolojik bir süreçtir. Lezyon daha 
çok talus kubbesinde çökme veya kopma 
şeklindeki bir kırık olarak ortaya çı
kar(3,4,5). Talusun transkondral kırıkları 

tüm kırıkların %0.09'unu oluşturmaktadır
lar(2). Etyoloji konusunda tam bir fikir bir
liği olmamasına rağmen, daha çok trav
ma suçlanmaktadır(1 ,2,4,6,7). Bu lezyon
lar ayakbileği yaralanmalarından sonra 
çekilen rutin röntgenografilere rağmen at
lanabilir, tanıda sintigrafi, tomografi ve 
magnetik rezonans görüntüleme yöntemi 
yardımcıdır(6, 7). 

Konservatif tedavilerle başarı oranları 
düşüktür. Osteokondral parçanın eksizyo
nu, küretaj. eklemin debridmanı ve defek
tif alanların drillenmesi(froaj) gibi cerrahi 
yöntemler önerilmektedir(1 ,3,6,8). Tedavi
de son yıllarda artroskopi başarıyla uygu
lanmaktadır, ancak santral ve posterema
dial lezyonlarda yetersiz kalmaktadır. Bu 
hastalarda medial malleol osteotomisi ve 

antemmedial artrotomik yaklaşım öneril
mektedir(8,9). 

Bu çalışmada, transmalleoler yaklaşım 
ile tedavi edilen 9 hastanın sonuçları de
ğerlendirilmiş ve tartışılmıştır. 

Materyal ve Metod: 
Kliniğimizde 1996-1997 yılları arasında 

dokuz hastaya, osteokondritis dissekans 
tali tanısı ile medial transmalleoler yakla
şımla cerrahi tedavi uygulandı. Beşi er
kek, dördü kadın olan 9 hastanın yaş or
talaması 34 (21-60) idi. Hastaların sekizi
ne küretaj ve foraj. birine ise küretaj ve fo
raja ek olarak iliak kanattan alınan otojen 
kemik grefti uygulandı. Tüm hastalarda 
medial malleol osteotomisi osteotomla 
yapıldı. Medial malleol tesbiti için malieo
ler vida pullu olarak kullanıldı. Ortalama 
24 ay takip süreleri olan hastalara ameli
yat sonrası dönerndi 1 ,5 ay kısa bacak 
sirküler alçısı uygulandı ve o taraf ekstre
mitelerine bastırılmadılar. Sonra yürüme 
alçısına geçilip 3. ayda alçı sonlandırıldı. 
3. aydan sonra hastalar tam bastırıldılar 
ve ameliyat sonrası 3. aylarında fiksasyon 
materyalleri çıkartıldı. 

Gazi Ü. Tıp. Fak. Ortop. Travmatoloji ABD, Araştırma Gör.*, Doçenti** 
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Sonuç: 
Transmedial malleoler girişim talusun 

medial, sentral ve posteromedial yerle
şimli lezyonlarında geniş bir yaklaşım 
sağlayan güvenli bir yöntemdir. 

Hastalarımızda, medial malleol ortala
ma 6-8 haftada kaynadı. Hiçbir hastamız
da transmalleoler medial girişim nedeniy
le implant yetmezliği, kaynamama, gecik
miş kaynama izlenmedi. Ortalama 3. ayda 
tomografi çektirilmek üzere malleol vida
ları çıkarıldı. 

Küretaj ve foraj uygulanan 8 hastanın 
yedisinde ayakbileğinde ağrı olmadığı, a
yakbileği hareketlerinin tam olduğu izle
nirken; bir hastada ayakbileğinde ağrı şi
kayetinin devam ettiği ancak hareketleri
nin tam olduğu görüldü. Greftleme uygu
ladığımız hastada dejeneratif değişiklikle
re bağlı olduğunu düşündüğümüz ayak
bileği ağrılarının devam ettiği, radyolojik 
takiplerde greftin koopere olduğu görül
dü. Hiçbir hastada malleol vidasının çıka
rılması dışında ek bir cerrahiye gerek du
yulmadı. Hastalarda ameliyattan sonra 
medial ayakbileği ağrı şikayeti olmadı. 

Tartışma: 

Osteokondritis dissekans talinin teda
visi genellikle cerrahidir. Berndt ve Harty 
sınıflandırma sistemine göre grup 1 ve 2 
kırıklarda öncelikle konservatif tedavi (6 
hafta immobilizasyon) denenir. Takiplerde 
şikayetler geçmez ve ileri bir gruba prog
resyon olursa cerrahi tedavi uygulanır. 
Grup 3 ve 4 kırık olan hastalarda cerrahi 
tedavi uygulanmaktadır. Cerrahide yakla
şım lezyonun lokalizasyonuna göre de
ğişmektedir. Lateral fragmanlarda fibular 
osteotomi, posterolateral lezyonlara pos
terolateral yaklaşım önerilirken medial, 
posteromedial ve sentral yerleşimli lez
yonlarda anteromedial ve transmalleoler 
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yaklaşım önerilmektedir. Osteokondritis 
dissekans talinin cerrahi tedavisinde me
dial malleol osteotomisi ile başarılı sonuç
lar bildirilmektedir(3,6,8,9). Elde ettiğimiz 
sonuçların liteatürle uyumlu olduğu görül
müştür. 

Transmalleoler girişim, osteokondritis 
dissekans talinin tedavisinde geniş bir 
yaklaşım sağlayan, güvenilir uygun bir 
yöntemdir. 
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BOLUM-XIV 
AYAK VE AYAK BiLEGi 

KlSlM- 2 

TALUSUN OSTEOKONDRALLEZVONLARINDA 

ARTROSKOPi DESTEKLi TEDAVi 

N. Reha TANDOGAN*, Sercan AKPlNAR**, Necip CESUR***, Hüseyin DEMiRÖRS** 

Talusun osteokondral lezyonları, ayak 
bileğinde önemli morbiditeye sebep olan 
patolojilerdir. Erişkin hastalarda lezyonun 
kendiliğinden iyileşme ihtimali çok azdır 
ve sıklıkla konservatif veya cerrahi tedavi 
gerekir. Bu çalışmanın amacı, erişkin has
talarda talusun osteokondral Jezyonların
da cerrahi tedavi uygulamalarının klinik ve 
radyolojik sonuçlarını değerlendirmektir. 

Hastalar ve Yöntem 
1994-1998 yılları arasında, 1 O olgunun 

12 ayak bileğindeki talus osteokondral 
lezyonuna cerrahi girişim uygulandı. Orta
lama yaş 27(17-52), olguların 6'sı erkek, 
4'ü beyandı. Lezyonların 9'u medialde, 3'ü 
Jateralde yerlemişti. iki taraflı olan olgular 
posteromedial yerleşimliydi. Yakınmaların 
başlamasından itibaren cerrahi işleme ka
dar geçen süre ortalama 24 aydı (2-72 
ay). Lateral lezyonların hepsinde, medial 
Jezyonların 2'sinde, ciddi travma öyküsü 
vardı. Olguların biri hariç hepsinde, direkt 
grafilere ek olarak ameliyat öncesi bilgisa
yarlı tomografi (6 olgu) veya manyetik re
zonans görüntüleme (6 olgu) ile lezyonun 
boyutları ve yerleşimi hakkında ayrıntılı 

bilgi elde edildi ve cerrahi yaklaşım plan
Jandı. Brendt-Hardy sınıflamasına göre 
lezyonların 5'i evre 3,5 evre 4,2 ise daha 
sonra Loomer(1> tarafından tanımlanan ev
re 5 (kistik Jezyon) şeklindeydi (Şekil 1). 
Lezyonların en küçüğü 8x5mm, en büyü
ğü 35x15 mm boyutlarındaydı. Ortalama 
lezyon alanı±121 mm2 idi. 

Tüm olgulara artroskopi yapıldı. 7 ol
guda 2.7 mm; 5 olguda 5.5 mm'lik artres
kop ve standart antere-lateral ve antero
medail portaller kullanıldı. inzaziv distrak
siyon hiçbir olguda kullanılmadı. Postere
medial yerleşimli 3 olguda işlem tibialis 
posterior tendon kılıfı içinden geçen artra
temi ile tamamlandı, kalan 6 pastero-me
dial lezyonun tedavisi artroskopik olarak 
gerçekleştirildi. Hiçbir olguda malieel os
teotomisi veya transmalleolar perforasya
na gerek olmadı. Bütün olgularda nekro
tik kemik ve serbest kıkırdak parçaları çı
kartıldı, kraterin tabanına debridman ya
pıldıktan sonra K-teli ile çoklu perforas
yonlar yapıldı. Artroskopik perforasyon 
yapılan olgularda, hem lezyona ulaşmak 
hem de çevre yumuşak dokulara hasar 
vermemek için 3.5 mm'lik AO koruyucu 
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kullanıldı. Çok derin krateri olan bir olgu, 
iliak kanattan alınan spongioz greftlerle 
artroskopik olarak greftlendi. Bütün has
talara, ameliyat sonrası 3 hafta atel ile im
mobilizasyon sonrası ayak bileği hareket
leri başlandı, 6 hafta süreyli kısmi yük verdi
rildL Ortalama izlem süresi 27 (8-60) aydı. 

Sonuçlar 
Klinik sonuçlar: Son kontrolde, ameli

yat öncesi mekanik yakınması olan hasta
ların hepsinde bu yakınmalar kayboldu. 
Bir olguda günlük aktivite ile ortaya çıkan 
ağrı, iki olguda uzun süreli aktivite olan 
ağrı yakınması saptandı, diğer olgularda 
hiç ağrı yakınması yoktu. Sporcu olan 4 
olgu, sporlarına (eskrim, futbol, veloybol) 
döndüler. Hiçbir hastada ayak bileğinde 
hareket kısıtlılığı görülmedi. Bir olguda su
perfisyel peroneal sinir duyu dalında geli
şen hipoestezi 3 hafta içinde kayboldu. 
Bu hastada yumuşak doku distraksiyonu 
kullanılmıştı. Klinik değerlendirme için 
McCulluough<2

> tarafından önerilen skorla
ma sistemi kullanıldı. Buna göre olarak 
dokuz ayak bileğinde iyi veya mükemmel, 
iki ayak bileğinde orta ve bir ayak bileğin
de kötü sonuç elde edildi. Orta ve kötü 
sonuç elde edilen hastaların, lezyon alanı 
ortalama 361 mm2 iken, iyi sonuç elde edi
lenlerin alanı 119mm2 idi. 

Tablo 1. Mc Cullough Skorlaması 

Mc Cullough Skorlaması 

Ayak bileği ile ilgili semptom yok Çok iyi 

Normal aktiviteyi kısıtlamayan hafif rahatsızlık iyi 
Uzun süre veya düzensiz yüzeyde yürüme ile 
ortaya çıkan ağrı ve eklem sertliği 

Normal aktiviteyi kısıtlayan ağrı ve takılma hissi kötü 

Radyolojik sonuçlar: Bir ayak bileğin
de eklem mesafesinde daralma ve osteo
fitler ile karakterize dejeneratif artrit bulgu
su saptandı. Kalan olguların hepsinde, 

cerrahi bölgesinde radyolojik izler vardı, 
ancak eklem mesafesi korunmuştu ve ar
trit bulgusu yoktu. Greftleme yapılan bir 
olguda, defektin dolduğu ve greftlerin 
konsolide olduğu görüldü. 

Tartışma 

Talus'un osteokondral lezyonlarının 
patogenezi ve tedavisi konusunda tartış
malar halen sürmektedir. Genel olarak ka
bul edilen görüş lateral lezyonların daha 
anterior yerleşimli olduğu ve travmatik et
yolojiye sahip oldukları; buna karşın me
dial lezyonların daha santral ve posterior
da yerleşmiş olduğu ve nontravmatik et
yolojiye sahip oldukları kabul edilir. Late
ral lezyonlar daha ince ve küçükken, me
dial lezyonlar daha derin ve büyüktür. 
M edialdeki olguların %1 0-25'i bilateraldir, 
ailevi bir eğilim sözkonusu olabilir, etyolo
jide iskemi önemli bir yer tutar. Bu seride
ki bilateral olan iki olgu da posteromedial 
yerleşimli idi, ayrıca asemptomatik oldu
ğu için tedavi edilmeyen başka bir olgu
nun karşı ayak bileğinde de posteremedi
al yerleşmiş bir lezyon vardı. 

Bu çalışmada, medialde yerleşen lez
yonu olan hastaların sadece 2 tanesinde 
travma öyküsünün olması, bu hastalarda 
travma dışı faktörlerin de etyolojide rol oy
nayabileceği görüşünü desteklemektedir. 
Artroskopik cerrahinin uygulanmaya baş
laması ile ayak bileğindeki osteokondral 
lezyonların tam ve tedavisinde önemli ge
lişmeler sağlanmıştır. Talusun anterior ve 
santral kesimlerindeki lezyonlara, invaziv 
distraksiyon uygulanmadan ulaşılabilir. 
Posterior yerleşimli lezyonlara bazı ayak 
bileklerinde 2.7 mm'lik skop ile ulaşılabilir
ken, bazı dar ekiemierde bu mümkün ol
mayabilir. Bu hastalarda, medial malleol 
osteotomisi yerine, tibialis posterior ten
don kılıfından geçen kesi ile yapılan yak-
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laşımlar, yeterli görüş alanı sağlar ve cer
rahi girişim çok kolaylıkla gerçekleştirile
bilir. Nitekim bu çalışmada, posterior yer
leşimli lezyonu ve dar ekiemi olan 3 has
tada bu yaklaşım başarı ile uygulanmış ve 
medial malleol osteotomisinin morbidite
sinden kaçınılmıştır. 

Ayak bileği osteokondral lezyonların
da ayrılmış parça varsa, tedavi genellikle 
bu parçanın çıkartılması, krater debridma
nı ve fibrokartilaj oluşturmaya yönelik giri
şimlerdir. Özellikle lateraldeki akut osteo
kondral kırıkların bazılarında, parça yeteri 
kadar büyükse inter-
nal tesbit yapılabilir, 

Il 

IV 

lanan otolog osteokondral transplantas
yon (mozaikplasti) yöntemi, talustaki bü
yük kıkırdak defektieri için önerilmiştir. Ol
gu sunumu şeklindeki kısa süreli iziemi o
lan çalışmalarda iyi sonuçlar bildirilmişse 
de, verici alan (diz eklemi) borbiditesi ne
deniyle, bu yöntemin yaygın olarak kulla
nımını tavsiye etmek için henüz erken ol
duğunu düşünmekteyiz. 

Çok derin lezyonlarda Kovalchouk ve 
ark<•>, spongioz gnefkyele önermişlerdir. 
Bizim bir olgumuzda, artroskopik olarak 
yapılan spongioz greftleme ile iyi sonuç 

alınmış, kontrol grafi-
lerinde, greftin integ
rasyonunun tam ol
duğu gözlenmiştir. 

Buna karşın, çok bü
yük olmayan lezyon-

III larda greftlemeye 
gerek yoktur. Ancak, 
bu lezyonlarda, uzun 
süreli izlernde bile 
radyolojik olarak de-

V fektin tam olarak 

bu hastalarda tesbit 
amacıyla Herbert vi
daları veya eriyebi
len çubuklar öneril
miştir<">. Literatürde, 
tesbiti yapılabilen az 
sayıdaki lezyonda 
başarılı sonuçlar bil
dirilmiştir. Son yıllar
da dizdeki kıkırdak 
lezyonlarında uygu- '----------------------' dolmayabileceği a-

Şekil 2-b: Bilateral postero-medial yerleşimli 
ta/us osteokondriti. Sol taraftaki lezyona 4 ytl 
önce eksiyon ve krater tedavisi yaptlmtş, sağ 
taraftaki /ezyon ameliyat öncesinde. a:koronal 
kesit. 
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kıldan çıkartılmamalıdır. 

Talusun ayrılmış ve tesbiti mümkün ol
mayan osteokondral lezyonlarında, altın 
standart serbest cisim çıkarıtlamıs ve kra
ter tedavisidir. Bu yöntemle hastaların 
%70-90'ında başarılı sonuçlar elde edile
bilir1s.s>. Kötü sonuçlar, bizim çalışmama
mızda olduğu gibi, lezyon sahası büyük 
olan olgularda daha yüksek oranda görü
lür. Artroskopik olarak ulaşılamayan pas
teromedial lezyonlarda, malleol osteoto
misine gerek kalmadan, tibialis posterior 
tendon kılıfından yapılan girişim, güvenli 
ve etkilidir. 

Kaynaklar 
1. Loomer R, Fisher C, Lloyd-Smith R, Sisler 

J, Cooney T: Osteochondral lesions of the 

talus. Am J Sports Med 21:13-19, 1993. 

2. Mc Cullough CJ, Venugopal V: Osteoc

hondritis dissecans of the talus. The natu

ral history. Clin Orthop 144:264-268, 1979. 

3. Kristensen G, Und T: Fracture stage 4 of 

the lateral talar dome treated arthroscopi

cally using biofix for fixation. Arthroscopy 

6:242-244, 1990. 

4. Kovalchouk JF, Watin-Augouard 1: Lesions 

osteochondrales du dome astragalien a

vec necrose partielle. Rev Chir Orthop 

76:480-489, 1990. 

5. Kelberine F, Frank A: Artroscopic treat

ment of osteochondral lesions of the talar 

dome. A retrospective stady of 48 cases. 

Arthroscopy 15:77-84, 1999. 

6. Alexander AH, Lichtman DM: Surgical tre

atment of transchondral dome fracture. 
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BÖLÜM -XIV 
AYAK VE AYAK BiLEGi 

KlSlM- 3 

TALUSUN OSTEOKONDRALLEZVONLARI (TOL) 

(Klinik Deneyimimiz) 

Mustafa ÜRGÜDEN**, Haluk ÖZCANLI*, Ahmet Turan AYDIN*** 

Talusun osteokondral lezyonları {TOL) 
ağrılı ayak bilek sendromunun en önemli 
nedenlerinden birisidir. Bu konuda halen 
tanımlama açısından tam bir görüş birliği 
bulunmamaktadır. ilk _kez Berndt ve Harty 
{1959) {2) tarafından, radyolojik ve artro
tomi bulgularına dayanan bir sınıflama ta
nımlanmış, farklı etyolojilerle oluşan pato
lojiler arasında bir ayırım yapmaksızın tü
mü TOL olarak adlandırılmıştır. 

TOL'un oluşumunda akut travmalar, 
mikrotravmalar { atietik aktiviteler sonucu), 
dejeneratif değişiklikler ve idiopatik asep
tik nekroz sorumlu olabilir . Son gurupta 
travma öyküsü bulunmamaktadır ve olgu
ların %1 O'u bilateraldir {1,2,5). Erkeklerde 
ve 20-35 yaş arasında sık görülür {2,5). 

Bu bildiride kliniğimizde tedavi edilen 
TOL olgularının klinik ve artroskopik bul
gular, uyguladığımız tedavi ve sonuçları 
sunularak tartışılmıştır. 

Materyal ve Metod 
Bu çalışmada 1990 - 1998 yılları ara

sında, kliniğimize devamlı ayak bilek ağrı
sı yakınmasıyla başvuran ve artroskopi 
yapılan 88 olgunun içerisinde 23 TOL ve 
13 OCD tanısı alan toplam 36 olgu de-

ğerlendirilmiştir{Tablo1). Olguların tümün
de en az bir kez burkulma öyküsü sap
tanmıştır. Konservatif tedaviden en az üç 
ay süreyle fayda görmeyen veya muhtelif 
tedaviler uygulanmış olan hastalarda, 
dikkatli bir anamnez, fizik bakı ve ileri tanı 
yöntemlerinden {sintigrafi, BT ve MRG) 
sonra seçilen olgularda artroskopi uygu
lanmıştır. 

Artroskopi tüm olgularda genel anes
tezi ile ve distraksiyon uygulanarak ger
çekleştirilmiştir. Artroskopik olarak eksiz
yon, shaving, drilleme, refiksasyon, kos
takandral greft ile greftleme ve küretaj 
şeklinde işlem uygulanmıştır {Tablo 2). 6 
hafta yük verilmemiş ve ROM eksersizleri
ne ameliyattan sonra 2. Günden itibaren 
başlanılmıştır. Hastaların izlenmeleri poli
kilinikte veya telefonla ulaşılarak yapılmış 
ve sonuçların değerlendirilmesinde Mes
lin ve ark.{ 4 ), belirlediği kriterler kullanıl
mıştır. 

~ulgular 

Tablo 2'de olgulara ait bulgular, 
TOL'ün yerleşim yeri, uygulanan tedavi, 
ek patolojiler ve elde edilen klinik sonuç
lar sunulmaktadır. OCD tanısı alan 13 ol-
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gunun 1 O da lezyonun medial omuza yer
leştiği bulunmuş, artroskopik olarak ulaşı
lamayan 5 olguda ayni seansta malleol 
osteotomisi yapılarak işlem tamamlanmış
tır. Olguların hiçbirinde malleol osteotomi
sine ait sorunla karşılaşılmamıştır. TOL 
saptanan 23 olguda çok iyi ve iyi sonuç 
elde edilirken, 13 OCD olgusundan birin
de kötü, birinde orta ve diğerlerinde ise iyi 
sonuç elde edilmiştir. 

Tartışma 

Ayak bileği asrtroskopisi önceside bili
nen talusun osteokondral lezyonları (TOL) 
ayak bileğinin sık görülen patolojileridir. 
Tanımlamada karışıklıklar bulunmasına 

rağmen bizim kullandığımız TOL tanımı 
travmatik nedenli kondral ve osteokondral 
lezyonlarla etyolojisi tam aydınlatılamamış 
osteokondritis dissekansı (OCD) kapsa
maktadır. Olgularımızın tümünde enaz 
birkez burkulma öyküsü saptanmıştır. Li
teratüre uyumlu olarak genç hastalarda 
saptanmış (TOL ort. 29 yaş, OCD ort. 26 
yaş), hafif bir erkek hakimiyeti görülmüş
tür (1 ,2,3 ,5). Literatürde patolojinin % 43 
sıklıkta lateral omuzda, % 57 sıklıkta me
dial omuzda yerleştiği bildirilmektedir (2). 
Olgularımızda ise belirgin bir medial o
muz hakimiyeti dikkati çekmiştir. Literatür
de de belirtildiği gibi daha derin yerleşen 
medial omuz lezyonlarında artroskopik iş
lem başarısız kalabilmektedir (1, 3). Bu gi
bi olgularda biz medial malleol osteotomi
sini tercih ettik ve bir morbidite ilede kar-

şılaşmadık. 

TOL tanısı alan 23 olgumuzda başarılı 
sonuç elde edilmesi olayın bir travmayla 
oluşması ve sıklıkla ilave patolojilerin bu
lunmamasına bağlanmıştır. Ancak uzun 
bir süre yakınma anamnezi veren ve loka
lize veya yaygın sinavitinde eşlik ettiği 
OCD olgularının ikisinde kötü sonuç elde 
edilmiştir. Diğer ayak bileği patolojilerinde 
de gözlediğimiz gibi yaygın sinovit, deje
neratif değişiklikler ve instabilite varlığın
da iyi klinik sonuç elde edilememektedir. 

Tablo 1 
Ayak bileği artroskopisi: 
88 ayak bileği, 23 TOL, 13 OCD 
TOL saptanan 23 olgunun 13'ü erkek, 
11 kadın , Ort. Yaş 29 ( 1448) 
OCD saptanan 13 olgunun ?'si erkek, 
6'sı kadın, Ort.Yaş 26 ( 1348) 

Tablo 2 
1. Yerleşim : 
TOL (23 olgu) : 15'i medial, 5'i lateral, 
3'ü her iki omuz 
OCD ( 13 olgu): 10'u medial, 3'ü 
lateral omuz 
2. işlem: 
TOL (23 olgu): Eksizyon ve shaving 
OCD{13 olgu): iki refiksasyon, bir kosto
kondral greft, iki drilleme, sekiz küretaj 
3. Sonuç: 
TOL (23 olgu ) : Çok iyi, iyi 
OCD(13 olgu ) : Bir kötü, Bir orta, 
11 olguda iyi 
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Şekil 1: Osteokondritis Dissekans/ Krater 
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cans of the talus (transchondral fractures 
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BÖLÜM- XIV 
AYAK VE AYAK BiLEGi 

KlSlM- 4 

EPiN KALKANEiDE CERRAHi TEDAVi 

Serkan iLTAR**, Nazım KARALEZLi**, Hasan YILDIRIM*** 

Giriş 

Epin kalkanei oluşumu ve plantar fasi
ite bağlı olan kronik topuk ağrısı sık görü
len bir ayak problemidir. Tanz 1963'de to
puk ağrısı olan hastaların %50'sinde to
puk dikeni olduğu ve topuk dikeni olan 
hastaların da % 84'ünde ağrı şikayeti ol
duğunu bildirmiştir(1 ). 

Topuk dikeninin oluş mekanizması 
hakkında ilk tanımlandığı 1915 yılından bu 
yana halen bir fikir birliğine varılamamış
tır(2). Hastalar sıklıkla obez, fizik olarak 
aktif ve atıetik kişilerdir. Travma ve kronik 
mikrotravmanın topuk dikeni ve topuk ağ
rısı oluşumuna katkıda bulunduğu veya 
neden olduğu teorik olarak bilinir(3). 

Romatoid artrit, Reiters ve diğer artrit
ler gibi artrit öyküsü olan hastalarda to
puk ağrısı ve kronik topuk dikeni sendro
mu sıklıkla görülmektedir(4). Pes planus 
ve epin kalkanei ile ilgili olarak Du Vries 
pes planusa neden olan zayıf ayak ve aşı
rı kilonun plantar fasianın başlangıç yerin
de aşırı zorlama yaparak diken oluşumu
nu kolaylaştırdığını ve ağrıya neden oldu
ğunu söylemektedir(5). Prichasuk yaptığı 
çalişmada şikayeti olmayan normal kişi-

lerde kalkaneal pitch açısının ortalama 
20.54 derece ve kalkaneus dikeni insi
dansının % 15, plantar topuk ağrılı kişiler
de ise kalkaneal pitch açısının ortalama 
16 derece ve kalkaneus dikeni insidansı
nın % 65 olduğunu tespit etmiştir(6). Hick 
ise, gerilmiş plantar fasianın longitudinal 
kavsi yükselttiğini ve muhtemelen bu ge
rilme sonucunda kalkaneal diken oluşu
muna neden olduğunu ileri sürmektedir 
(7). 

Yine de epin kalkaneinin etyolojisi tam 
olarak açık değildir, yaşlanmayla sıklığı 
artar ve cins farkına sahip değildir (8). 

Epin kalkaneiye bağlı topuk ağrısını 
ortadan kaldırabilmek için konservatif ve 
cerrahi yöntemler kullanılmaktadır (3). 

Bu çalışmada, epin kalkanei nedeniy
le ameliyat edilerek sadece kalkaneal di
ken rezeksiyonu yapılan hastalarımız ta
kip edilerek cerrahi girişim şekilleri arasın
daki sonuç farklılıkları değerlendirilmiştir. 

Materyal ve Metod 
S.B.Ankara Hastanesi II.Ortopedi Kli

niğinde 19941997 yılları arasında epin 
kalkanei ve buna bağlı kronik topuk ağrısı 

Başkent Tıp. Fak. Ort. ve Trav. ABD Doç.*, Yrd. Doç.** Öğr. Görevlisi*** 
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nedeniyle 23 hasta ameliyat edilerek kal
kaneal diken rezeksiyonu yapıldı. Hasta
lar ameliyat sonrası dönemde 18 ay 
izlendi. Hastaların 17'si kadın (%74) ve 
yaş ortalamaları 39.1 (min. 28 maks. 51), 
6'sı erkek (%26) ve yaş ortalamaları 42.6 
(min.35maks.52) idi. 15 olgu sağ ve 8 ol
gu da sol topuğundan ameliyat edildi. 
Hastaların ameliyat öncesi yapılan fizik 
muayenelerinde medial kalkaneal tüber
kül üzerinde palpasyon ile ağrılarının ol
duğu saptandı. Tüm hastalarda kalkaneal 
diken radyolojik olarak görüldü. Hastala
rın tümü cerrahi girişim öncesi nonsteroid 
antiinflamatuar ilaç, lokal kortikosteroid ve 
anestezik ve ortez ile tedavi edilmeye ça
lışılmıştı. Ameliyat edilen hastalarımızdan 
hiçbirisi konservatif tedaviden fayda gör
memişti. Hastaların hiçbirinde pes planus 
veya başka bir ayak deformitesi, travma 
veya herhangi bir sistemik hastalık öykü
leri yoktu. 

Hastaların tümü genel anestezi altın

da, ameliyat öncesi tek doz profilaktik an
tibiyotik (1.kuşak sefalosporin) ve uyluğa 
turnike uygulanarak, kalkaneal diken dü
zeyindeki, plantar fasiaya paralel ve plan
tar fasianın 2 cm. üzerinde, yaklaşık 4 
cm.lik lineer medial kesi ile girilerek 
ameliyat edildi. Ameliyat süresi ortalama 
30 dakika idi. Ameliyatta tüm damar ve si
nir yapılar korundu. Kalkaneal diken oste
otom kullanılarak rezeke edildi ve kalka
neustaki diken yeri törpülenerek bol se
rum fizyolojik ile yıkama yapıldı. Cilt altı ve 
cilt kapatılırken dren kullanılmadı, baskılı 
bandaj uygulandı. Hastalar ameliyattan 
sonraki 2. gün taburcu edildi. Günlük 
pansurnan ile izlenen edilen hastaların 
ameliyat sonrası 1 O. gün kesi yerindeki 
dikişleri alındı ve tüm hastalara dikişler a
lındıktan sonra sürekli olarak topuk ortez
leri kullanıldı. Hastaların tümüne kontrol 
röntgenleri çekildi. Hastalar ameliyat son-
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rası 18 aya kadar ilk 3 ay aylık, sonrasın
da ise 3'er aylık kontroller ile takip edil
di.(Resim 1 ve 2 olgularından örnekler) 

Bulgular 
Hastalarımızın tümü ameliyat sonrası 

18. aya kadar takip edildi. Hastalarımızın 
eski günlük aktivitelerine dönme süresi 
ortalama 3 aydı (min.2 max.5 ay). 

Olgulardan 6'sı (%26.1) topu k ağrısı
nın tamamen geçtiğini, 6'sı (%26.1) kıs

men azaldığını ve 11 'i de (%47.8) ağrıları
nın sürdüğünü bildirdi.(Tablo1: Sonuçları-

Tablo 1. Sonuçlarımız 

Tam iyileşme 
Kısmi iyileşme 
Başarısız 

Olgu Yüzde 
6 26.1 
6 26.1 
11 47.8 

mız). Ameliyat sonrası dönemde hiçbir 
hastamızda infeksiyana rastlanmadı. 3 ol
guda ameliyat sonrası ilk 3 ay içinde kesi 
çevresinde uyuşukluk ve hissizlik şikayeti 
oldu. 1 olguda bu şikayet hasta ameliyat
tan sonra 3. ayda günlük aktivitesine dö
nünce kaybolurken, 2 olguda ameliyat 
sonrası 18. ay kontrollerinde hissizlik de
vam ediyordu. 

Yine ilk 3 ayda hastalar günlük aktivi
telerine tam olarak dönene dek, ayak ve 
topuk lateraline basmaya bağlı olarak 3 
hastamızda lateral topuk ağrısı saptandı. 
Ameliyat sonrası 6. ay , 1.yıl ve 18.ay kon
trollerinde hiçbir hastamızda lateral topuk 
ağrısı yoktu. 1 hastamız ameliyat sonrası 
dönemde insizyon yerindeki skar formas
yonundan şikayetçi idi. (Tablo2 : Kompli
kasyonlar) 

Bulgular değerlendirildiğinde cerrahi 
tedavi uygulanan ve kalkaneal diken re
zeksiyonu yapılan 23 hastanın % 26.1 'in
de tam iyileşme, % 26.1 'inde kısmi iyileş
me sağlandı. % 47.8 hastada kalkaneal 
diken rezeksiyonu ile başarısız sonuç a
lındı. 



Tablo 2: Komplikasyonlar 

infeksiyon K esi lateral S kar 
yerinde tOjlllk Gelişimi 

duyu kaybı agnsı 

ErkenAmeliyat 
sonrasıdöııenı 3 
tAv 3 3 1 
2.Ay 3 3 1 
3.Av 2 1 
6.Ay 2 1 
12.Ay 2 1 
18.Ay 2 1 

Tartışma 

Epin kalkaneiye bağlı topuk ağrısını 
ortadan kaldırabilmek için çeşitli tedavi 
yöntemleri kullanılmaktadır. Konservatif 
tedavi şekilleri fasial irritasyon ve infla
masyonu ortadan kaldırmayı amaçlamak
tadır. Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, 
lokal kortikosteroid ve uzun etkili aneste
zik ilaç enjeksiyonları bu amaçla kullanılır. 
Ortezler, ayağın biomekanik fonksiyonu
nu düzelterek, plantar fasiayı destekleyip 
belirli derecede şok emilimi yapmayı ve 
tekrarlayan travmalardan ayağı korumayı 
amaçlamaktadır. Konservatif tedavi yön
temleri ile sonuç alınamayan hastalarda 
cerrahi girişim yapılması düşünülmelidir. 
Cerrahi uygulamada kalkaneal diken re
zeksiyonu, plantar fasianın gevşetilmesi, 
her ikisinin kombine uygulanması veya 
medial kalkaneal sinir dokusunun nörek
tomisi uygulanabilir (3). 

Du Vries, sadece kalkaneal dikenin çı-

Resim 1a 

karılmasını bildirmiş ve 37 hastada % i 00 
başarı bildirmiş, ancak izleme süresini bil
dirmemiştir (5). 

Ali, 3 yıl takip ettiği 38 hastasına yalnız 
fasial gevşetme uygulamış ve% 74 tam i
yileşme, 52 hastasına diken rezeksiyonu 
ile birlikte fasial gevşetme uygulamış ve 
% 86 tam iyileşme bildirmiştir (9). Gorm
ley ve arkadaşları, 94 hastasına diken re
zeksiyonu ile birlikte plantar fasial gevşet
me uygulamış ve % 95 başarı oranı 
bildirmiştir(3). 

Savastano 19 hastasına diken rezeksi
yonu ile medial kalkaneal sinir nörektomi
si uygulamış ve % 85 olguda topuk ağrısı
nın tamamen geçtiğini saptamıştır (1 O). 

Literatürde yalnız diken rezeksiyonu, 
yalnız plantar fasial gevşetme veya bu iş
lemlerin kombinasyonu ile% 45100 iyileş
me sonuçları vardır (11, 12). 

Sonuç olarak 23 olguluk serimizde, 
sadece diken rezeksiyonu uygulayarak % 
26.1 tam iyileşme, % 26.1 kısmi iyileşme 

ve % 47.8 başarısız sonuçla karşılaştık. 
Bu bulgularımızia ve literatürdeki örnek
lerle karşılaştırıldığında, plantar fasial gev
şetme yapmaksızın tek başına uygulanan 
kalkaneal diken rezeksiyonunun , bu ko
nuda başarılı sonuçlar bildiren yayınlar ol
masına rağmen yeterli olmadığı, plantar 
fasial gevşetme ile birlikte uygulanması 
gerektiği sonucuna vardık. 

Resim 1b 
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Resim 2a 
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BÖLÜM- XIV 
AYAK VE AYAK BiLEGi 

KlSlM- 5 

AKSESUAR NAViKÜLER VE PES PLANUS ARASINDAKi 

iLiŞKiNiN DEGERLENDiRiLMESi 

Esat KITER*, Vasfi KARA TOSUN*, Nam ık ERDAG**, izge GÜNAL* 

Aksesuar naviküler (AN) kemiğe nor
mal ayaklarda %1 014 oranında rastlanır 
ve bu ayaklarda pes planus (PP) daha sık 
gözlenir (1). AN ile PP arasındaki ilişki 

1920 yılında ilk olarak Monahan'ın dikkati
ni çekmiştir (5). Daha sonra Kidner bu bir
likteliği açıklamaya yönelik bir teori öne 
sürmüş ve bir ameliyat tekniği tanımlamış
tır. Kidner'e göre bu birlikteliğin nedeni 
AN varlığında mediale ve inferiara doğru 
yeri değişen tibialis posterior tendonun 
(TPT) farklılaşan fonksiyonudur. TPT ele
vatör yerine adduktor özelliğini kazanır, 
medial longitudinal arkı destekleme özelli
ğini yitirir ve ark çöker (2,3). Ancak bu bo
zuk anatomiyi düzeltmeye çalışan Kidner 
girişiminin sonuçlarının pes planus açısın
dan düzeltici olmadığı gözlenmektedir 
(4,6). Günümüzde, AN ile pes planus iliş
kisini açıklamaya yönelik yeterli bilgi yok
tur. 

Bu çalışmanın amacı AN'i olan ayak
larda tibialis posterior tendonunun ortaa
yaktaki dağılımını incelemek ve bu doğ
rultuda AN ile PP birlikteliğini açıklamaya 
çalışmaktır. 

Gereç ve Yöntem 
Çalışma üç basamakta gerçekleştiril

di. Öncelikle 119 kadavra ayağında pal
pasyonla AN'e ait prominens arandı ve 32 
ayak diseksiyon için ayrıldı. Diseksiyona 
medial malleolun inferiorunda TPT sulku
su üzerinden yapılan keskin şak ile baş
landı ve navikülerin medialine kadar 
TPT'un üzeri kılıfı ile birlikte açılarak ten
don açığa çıkartıldı. Navikülerin postero
inferior kısmı görünür hale getirildi. Daha 
sonra tendon, naviküler ve AN üzerinden 
posteriara doğru sıyrıldı. 

ikinci basamakta hastanemiz Ortopedi 
Polikliniğine başvuran ayak yakınması o
lan ya da olmayan, AN saptanmış 18 ol
guda 35 ayak MR görüntüleme ile ince
lendi. Kontrol grubu olarak 22 normal a
yakta çalışıldı. MRG çekimleri 1.0 T scan
ner (Magnetom SP, Ergarlan, Germany) i
le gerçekleştirildi. Çalışma protokolü, ak
siyel ve sagittal T2-ağırlıklı (TR/TE 
2200/70) spin eko, aksiyel ve koronal T1-
ağırlıklı (600/15) ve sıklıkla aksiyel olarak 
yağ baskı lama, T2-ağırlıklı (60/1 O) gradi
ent eko kesitler elde edebilecek şekilde 
oluşturuldu. Kesit kalınlığı, T1 ve gradient 

9 Eylül Üniv. Tıp. Fak. Ortapedi Trav. ABD''', Radyodiagnostik ABD'"' 
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eko (GRE) görüntüleme için 3mm, T2 gö
rüntüleme için 4mm olarak alındı. 

Üçüncü basmakta MRG incelemesi 
uygulanan ve konservatif tedaviye yanıt a
lınamayan üç olgu ameliyat edildi. Cerra
hi tedavide basit eksizyona ilave olarak 
TPT'un bozulmuş anatemisini restore et
mek için, tendonun AN'e yapışma bölge
sindeki dejenere olmuş tendon dokusu 
eksize edildi ve sağlam tendon uçları tek
rar birbirine dikildi. 

Sonuçlar 
32 ayakta diseksiyon sonucu 15 

(% 12.6) AN saptandı. Bunlardan ikisi tip 1 

(%13.3), beşi tip ll (%33.3), sekizi tip lll 
(%53.3) olarak değerlendirildi. Bu ayaklar
dan dördünde tendonun yapışma yerini 
dolduran ve histolojik olarak fibrokartilaj 
özelliği gösteren yer kaplayan dokular 
saptandı (Şekil1-a-1b). Bu ayaklardan do
kuzunda TPT'nin anterior komponentinin 
AN'e tamamen yapıştığı orta komponente 
ait çok az bir tendon dokusunun devamlı
lığını sürdürdüğü gözlendi (Şekil-2). 

MRG incelemesinde kontrol gurubun
dan farklı olarak 35 ayağın 23'ünde ten
don yapışma yerinin lateralinde, yapışma 
bölgesini dolduran bir doku tespit edildi 
(Şekil-3a-3b). Kontrol grubundaki ayaklar
da ise tendonun yapışma bölgesi net ola
rak izlenmekle birlikte, yapışma bölgesi
nin lateralinde bir yağ planı seçilmektedir. 
11 ayakta tendonun, AN'e yapışma bölge
sinde tamamen sonlandığı ve diğer ayak
larda ise belirgin şekilde ineeldiği saptan
dı (Şekil-4a-4b). 

intraoperatif bulgular hem kadavra in
celemesi hem de MRG incelemesindeki 
bulgularla uyumlu olarak tespit edildi. Kli
nik sonuçları verebilmek için olguların ta
kip süreleri yeterli değildir. 
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Tartışma 

AN ile PP arasında, üzerinde sıklıkla 
tartışılan bir birliktelik vardır. AN ile PP bir
likteliğinin literatürdeki oranı %26.6-71.4 
dir (4,7). 

Çalışmamızın her üç bölümünde de 
elde edilen sonuçlar birbiriyle uyumludur. 
AN'i olan ayaklarda TPT'un anatomisi de
ğişmektedir. Çalışmamızda saptanan iki 
temel anatomik fark vardır. ilki, AN'i olan 
ayaklarda TPT'un bu aksesuar kemiğe ya
pışma bölgesinde tendon lateralini doldu
ran bir dokunun varlığıdır. ikincisi ise ten
donun büyük bir kısmının AN'de sonlan
masıdır. 

TPT'un AN varlığındaki yapışma anor
malliğinden Zadek, Kidner'den farklı bir 
şekilde söz eder. Zadek'e göre, TPT ten
donun büyük bir kısmı navikülere yapış
ma yerinde sonlanmaktadır. Ancak Zadek 
tanımladığı bu tendon anomalisiyle PP a
rasında doğrudan ilişki kurmaz (8,9). Bi
zim çalışmamızdaki bulgular Zadek'in bul
gularına benzemektedir. Tendonun AN 
bölgesinde sonlanıyer olması, bu hasta
larda TPT yetmezliğini ve buna bağlı pes 
planus gelişmesini açıklayabilmektedir. 

Her üç çalışmada da dikkat çeken di
ğer anatomik fark tendonun AN'e yapış
ma bölgesinde o bölgenin lateralini tama
men dolduran bir dokunun varlığıdır. Ka
davra çalışmasında elde edilen benzer 
dokunun histolojik incelenmesinde, be
yaz fibrokartilaj dokusu olduğu gözlen
miştir (Şekil-1 b ). Yine MRG incelemesin
de, kontrol gurubundaki ayaklarda, bu 
yapışma bölgesinde TPT net olarak izle
nebilmekte ve tendonun lateralindeki yağ 
planı net olarak seçilebilmektedir(Şekil-
3b). 

Tendonun yapışma yeri lateralinde sı
kışıklık yaratan fibrokartilaj doku çok bü
yük bir olasılıkla tendonun değişen çekim 



Şekil1a Şekil1b 

Şeki/2 

Şeki/3a Şekil3b 
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Şeki/4a 

kuvvetine bağlı olarak, artan stres sonucu 
oluşmuş adaptif bir dokudur. Bulunduğu 
bölgede sıkışıklık ve olasılıkla ağrı yarat
maktadır. Bu ağrı nedeniyle TPT fonksiyo
nu bozulmakta, ağrıyı kompanze edebil
mek için ayağın medial arkı çökmektedir. 
Tendonun AN yapışma bölgesinde son
lanması ya da ineelmesi durumunda ise 
tendonun tarslara ve metatarslar giden 
daliarına kontraksiyon kuvveti iletilmeye
cektir. Sonuç olarak TPT yetmezliği tablo
su gelişecek ve ayak medial arkı çöke
cektir. 
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PLANTAR ÜLSER TEDAViSiNDE BiLOBED FLEP KULLANIMI 

Haluk YETKiN*, Akif ÖZTÜRK**, Ahmet BAYAR**, Bülent DAGLAR** 

Giriş 

Ayak tabanındaki yuvarlak ülsere lez
yonlar tedavisi oldukça zor olan ülserler
dir. Genel olarak cilt lezyonlarının fusiform 
eksizyon ve doğrudan yaklaştırma ile ka
patılmaları en çok tercih edilen yöntemdir. 
Ancak bu şekilde lezyon eksizyonu ve 
yaklaştırma yöntemi ayak tabanında çev
re cilt dokusunun gerginliği ve sertliği ne
deniyle vücudun diğer bölgelerine göre 
daha zordur.' Bu nedenle bu tip lezyon
larda daha karmaşık yöntemler kullanıl
malıdır. 

Bilobed flepler esas olarak burun ve 
nazolabial bölgeler için tanımlanmış olsa
lar da ayak taban ülserlerinde ve ayak ta
banının ağrılı lezyonlarında kullanılabilir

ler'·2·3. Biz bu çalışmada nöropatik ayaklar
daki 11 ülsere yuvarlak lezyona bilobed 
flep uyguladık. 

Materyal ve Metod 
Kliniğimize 19951998 yılları arasında 

başvuran 11 ayak tabanı kronik ülsere 
lezyonuna bilobed flep uyguladık. Altısı 
bayan, beşi erkek olan 11 hastanın yaş 

ortalaması 49.7 {15-72) idi. Hastaların do-

Gazi Ün iv. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD., Prof. •, Araş. Gör.•• 

kuzunda Tip ll diyabet, birinde serebral 
palsi ve diğer hastada ise meningomyelo
sel sekeline bağlı olarak gelişen ayak ta
banı yuvarlak ülsere lezyonu vardı. Ülsere 
lezyonlar dört hastada metatars başların
da, bir hastada 1. parmakta, altı hastada 
ise topuk plantarında tespit edildi. 

Lezyonlara sina! veya genel anestezi 
altında önce debridman ardından, Şekil 
1'de görüldüğü gibi, bir ratasyon flebi o
lan "bilobed flep" planlandı. Bu flep ismin
den de anlaşılacağı gibi bir köşe ile ayrı
lan iki ayrı Iabtan oluşmaktadır. Bilobed 
flepte diğer fleplerin planlanmasında da 
olduğu gibi donör sahanın kemik çıkıntılar 
veya yük taşıyan bir bölge olmamasına 
dikkat edilmelidir. Flepin planlanmasın
dan sonra ülsere lezyon tabana dik olarak 
çıkartılıp flebin iki Iabuna rotasyon, donör 
sahaya ise yaklaştırma uygulandı. 

Ameliyat sonrası tüm hastalara kam
presyon bandajı uygulandı. Ameliyattan 
sonra 16-21. günlerde sütürler alındı. Üç 
hafta süreyle ekstremiteye ağırlık verdiril
medi. Üçüncü hafta sonunda ise plasti
zod insertli ayakkabılar kullandırılarak yük 
verdirildL 
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Şeki/1: Bilobed flep p/anlamast 

Sonuç: 
Hastalar en az 1 O ay takip edildi. Bu 

süre içerisinde biri dışında tüm hastalarda 
yara açılması, donör saha sorunu, enfek
siyon, lezyonun tekrarlaması gibi kompli
kasyonlar gelişmedi. Bir hastamızda (Tip 
ll diyabet) ise topuk bölgesindeki bilobed 
flep uygulaması sonrası yara açılması ol
du. Bu hastaya kaydırma flebi ve cilt greft
lemesi uygulanarak lezyonu kapatıldı. 

Tartışma: 

Ayak tabanındaki yuvarlak ülsere lez
yonlar konservatif yöntemlerle iyileştirile
mezler. Lezyonun fusiforum eksizyonu 
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sonrası direkt yaklaştırma ile kapatılması 
en çok tercih edilen yöntemdir. Ancak bu 
yöntem, ayak tabanının çevre cilt dokusu
nun gerginliği ve sertliği nedeniyle vücu
dun diğer bölgelerine göre daha zor uy
gulanır. Ayak tabanı lezyonları parmak flet 
flebi, ada flebi, çift V-Y ilerietme flepleri, 
ratasyon tl ep leriyle kapatı lmaktadır. '·4 Biz 
bu amaçla bir ratasyon flebi olan bilobed 
flep kullandık. Bir hastam ız dışında 1 O 
hastadan iyi sonuç alındı. 

Ayak tabanı küçük yuvarlak ülserlerin
de bölgenin cilt ve cilt altı dokusu karak
teristiği nedeniyle bilobed flepler uygula
nımı kolay, hızlı ve başarılı bir yöntemdir. 

Kaynaklar: 
1. Dockery GL; Chirstensen JG: Principles 

and Descriptions of Desing of Skin Flaps 
for Use on the lower extremity. C/in Podiatr 

Med Surg, 3(3): 563-77, 1986. 

2. Sanchez-Conejo-Mir J, Bueno Mantes J, 
Moreno Gimenez JC, Camacho-Martinez 
F: The Bilobed flap in sole surgery. Derma

fal Surg Onca/, 11 (9):913-7, 1985. 

3. Miller SJ: The Bilobed skin flap rotation. 
C lin Podiatr Med Surg, 3(2) :253-8, 1986. 

4. Attinger C: Soft-Tissue Coverage For Lo
wer-Extremity Trauma. C/in North Am, 

26(2):295, 1995. 
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AYAKKABI GiYME ALIŞKANLIGI VE KiŞiSEL FAKTÖRLERiN 

HALLUKS VALGUS PREVALANSI ÜZERiNDEKi ETKiLERi 

Hüseyin YORGANCIGiL *, Remzi A. ÖZERDEMOGLU**, Ethem F. MUMCU*** 

Halluks valgus (HV), ayak birinci par
mağın laterale ve metatarsın mediale yön
lendiği, metatarsofalangeal eklemin statik 
subluksasyonudur (1-8). Birinci metatars 
ve halluks arasındaki normal açı en çok 
15°dir (1 ,4, 7). HV özellikle yetişkin yaştaki 
bayanlarda yaygın bir deformite olduğu 
halde, gelişiminde intrensek, ekstrensek 
faktörler ve hereditenin etkisi hakkında 
kesin bilgiler yoktur. Bu çalışmaya, intren
sek ve herediter faktörlerin ekstrensek 
faktörlerden daha çok etkili olduğu düşü
nülen genç yaştaki bir popülasyon alındı. 
Bulunan HV olgularındaki predispozan 
faktörler incelenerek bu yaş grubunda HV 
üzerindeki etkileri belirlendi. 

Hastalar ve Yöntem 
ilkokula devam eden 9364 öğrenci 

{4603 kız, 4761 erkek) çalışmaya alındı. 
Taranan popülasyonun ortalama yaşı 
9.2±1.7 idi (4-17 arası). Çoğu çocuk 
{%94) 7 ve 12 yaşları arasında idi. Çocuk
ların boy ve kilo ölçümleri ile birlikte fizik 
muayeneden önce doldurulan formlar ile 
ayakkabı giyme alışkanlıkları (AGA) belir-

Tablo 1. Ayakkabı giyme alışkanlıkianna 
göre AGA skorları*. 

Ayakkabı giymeye başlama yaşı Skor 

03 yaşları arasında 3 
46 yaşları arasında 2 
Okula başlarken 1 
Hiç ayakkabı giymiyor o 
Ev içinde giyilen ayakkabı tipi 

Genellikle ayakkabı 3 
Genellikle terlik 2 
Genellikle yalınayak 1 
Sadece yalınayak o 
Ev dışında giyilen ayakkabı tipi 

Genellikle ayakkabı 3 
Genellikle terlik 2 
Genellikle yalınayak 1 
Sadece yalınayak o 
*Hiç ayakkabı giymemiş çocuklar için minimum O puan 

Sürekli ayakkabı giyen çocuklar için maximum 9 puan 

lendi {Tablo 1). Birinci metatarso-falange
al açı (MFA) bir "HV ölçüm tahtası" (Modi
fied Shoe ve Allied Trades Research As
sociation's Board) (7) yardımıyla ölçüldü. 
MFA'nın <:::16° olması HV olarak kabul edil
di. Her öğrenciye sistemik ortopedik mua
yene de uygulandı. istatistik analiz için 
"Student's t" ve "korelasyon testleri" kulla
nıldı. 
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Tablo 2. Yaş ve cinsiyete göre halluks valgus prevalans1. 

KIZlAR ERKEKLER TOPlAM 

Yaş 
HV Toplam (%o)* HV Toplam (%o)* ~* HV Toplam (%o)* 

Sayısı nüfus Sayısı 

s6 . 226 . 1 

7 4 681 6 1 

8 15 835 18 3 

9 16 853 19 5 

10 29 892 32 6 

11 31 835 37 8 

~12 20 281 71 6 

Toplam: 115 4603 25 30 

Sonuçlar 
HV tanısı tüm olgularda ilk olarak tara

fımızdan konuldu. Hiçbir çocukta ağrı şi
kayeti yoktu, sadece bazıları ayakkabıla
rın çabuk deformasyonundan şikayetçi i
di. Taranan nüfusun ortalama AGA skoru 
7.2±0.6 puan idi (4·9 arası). HV olmayan 
olguların ortalama AGA skoru 7.2±0.6 
puan (4-9 arası) iken HV'Iu olguların orta
lama skoru 7.4±0.7 (6-9 arası) idi. Bu fark 
istatistiksel olarak anlamlı bulundu 
(p<0.001, Student's t-testi). HV'Iu hiçbir 
çocuğun AGA skoru 6 puanın altında de
ğildi. Kız ve erkek öğrencilerden elde edi
len AGA skorları arasında istatistiksel ola
rak anlamlı bir fark yoktu (p>0.05, Stu
dent's t-testi). Yine, MFA ile boy/kilo oran
ları arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı 
(korelasyon katsayısı= 0.017, p>0.05). 

HV'un yaş ve cinsiyete göre dağılımı 
Tablo 2'de gösterilmiştir. HV saptanan 
145 olgunun 115'ı kız, 30'u erkek idi. Pre
valans %o 15 (kızlarda %o25, erkeklerde 
%o6) olarak belirlendi. Aradaki fark istatis
tiksel olarak anlamlı idi (p<0.001, Stu-
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nüfus E Sayısı nüfus 

236 

656 

845 

841 

907 

911 

365 

4761 

4 . 1 462 2 

2 3 5 1337 4 

4 4 18 1680 11 

6 3 21 1694 12 

7 4 35 1799 19 

9 4 39 1746 22 

16 4 26 646 40 

6 4 145 9364 15 

dent's t-testi). HV prevalansının yaşla gi
derek arttığı gözlendi; oran 6 yaş civarın
da %o2 iken, 12 yaş ve üzerinde %o40'a 
yükseldi (Tablo 2). 

Olguların 31 'i (%21) tek taraflı, ve 
114'ü (%79) çift taraflı idi. Basma tahtası i
le ölçülen halluks valgus açılarının dağılı
mı Tablo 3'te gösterilmiştir. Ortalama MFA 
kızlarda 4.2±2.6 derece, erkeklerde 
3.4± 1.4 derece idi. 

(p<0.001, Student's t-testi). MFA, 
HV'Iu ayakların %69'unda 16-25° arasın-

Tablo 3. Basma tahtası ile ölçülen HV açılarının dağılımı. 

1.MFAt Sağ Sol TOPLAM 

S15° ** 17 14 31 

16°-20" 59 66 125 

21°-25° 37 39 76 

26°-30° 26 17 43 

31°·35° 4 8 12 

40°-360 2 1 3 

Toplam: 145 145 290 

t HV ölçüm tahtasında elde edilen değerler 
• 290 ayağa göre elde edilen yüzdeler 

**Tek taraflı olgular 

(%)* 

11 

43 

26 

15 

4 

1 

100 



da, %26'sında 26-30° arasında, ve %5'in
de ;:::30° idi. HV'Iu olgulardaki kız/erkek o
ranı tüm yaş gruplarında benzer bulundu. 
HV ile birlikte en sık olarak görülen orto
pedik deformiteler; pes planus (9 olgu), 
skolyoz (5 olgu) ve toeingin (4 olgu) idi. 

Tartışma 

HV genellikle bilateraldir prevalansı ö
zellikle yaş ve cinsiyete bağlı olarak deği
şir. Adölesan yaşlarda HV nadir bir durum 
değildir. Bununla birlikte, bu yaş grubun
da ağrı gibi belirgin şikayetler yoktur. Bu 
yüzden, tanı deformitenin bir hayli arttığı 

daha ileri yaşlarda konur. Kato ve Wata
nabe (3), inceledikleri 1 O ve 14 yaşları a
rasındaki 833 çocuktan hiçbirinde ağrılı 
HV olmadığını bildirdiler. Benzer şekilde 
bizim çalışmamızda, HV'lu çocukların 
%46'sında orta derecede deformite olsa 
da (21°-40° arasında, Tablo 3), yegane şi
kayetleri ayakkabıların hızlı deformasyonu 
idi. 

HV etiyolojisi hala tartışmalıdır. HV, 
hemen istisnasız bir şekilde ayakkabı gi
yen toplumlarda görülür. Buna göre, a
yakkabılar HV gelişiminde önemli bir et
ken olarak kabul edilebilir (1 ,2,4). Ayakka
bı giymeyen popülasyonların incelenmesi 
erkek ve kadınlarda HV prevalansının aynı 
olduğunu göstermiştir (%2) (6,8). Bunun
la birlikte, HV ayakkabı giyen toplumlarda 
yaklaşık 15 kat daha fazladır, ve kadınlar 
çok daha fazla etkilenir (6,8). Bazı ayakla
rı bu ekstrensek etkilere hassas kılan bazı 
intrensek, predispozan veya genetik fak
törlerin olduğu kabul edilebilir (1 ,2). Meta
tarsus primus varus, ayak arkasının pro
nasyonu, Aşil tendonunun kontraktürü, je
neralize eklem laksitesi, birinci metatarso
küneiform eklemin hipermobilitesi, ve se
rebral palsi ile inme gibi nöromusküler 

bozukluklar literatürde sıklıkla tartışılan in
trensek faktörlerin bazılarıdır (1 ,4). 

Birçok kişide HV gelişiminin ailevi ol
duğu düşünülür. Literatürde olguların 
%64 ila 94'ünde, annebabanın birinde HV 
olduğu bildirilmiştir (1). Bu çalışmada biz, 
ilk taramadan sonra HV'Iu çocuklarını 
hastaneye getiren velilerde de HV oldu
ğunu gözlemledik. Bununla birlikte, bu 
konuda kesin oraniara sahip değiliz. 

HV'un kadınlarda erkeklerden 4 ila 9 
kat daha yaygın olduğu bildirilmiştir (1-
5,7). Shine (7), HV prevalansındaki artışın 
20 yaşına kadar her iki cinste eşit oranda 
olduğunu, bu yaştan sonra prevalansın 
kadınlarda erkeklerden daha hızlı arttığını 
belirtir. Bu durum, HV'a zemin hazırlayan 
ayakkabıların genellikle bu yaşlarda giyil
meye başladığı gerçeği ile de desteklenir. 
Kato ve Watanabe (3), çocukların moda
ya uygun ayakkabıları zorunlu eğitimi bi
tirdikleri 14 yaşından sonra daha çok giy
diklerini belirtirler. Benzer şekilde, bizim 
incelediğimiz popülasyonda da kızlar ve 
oğlanların ayakkabı özellikleri arasında 
belirgin bir fark yoktu. Keza, HV'a zemin 
hazırlayan ayakkabılar çoğu HV olguların
da giyilmiyordu ve AGA skorları her iki 
cinste de aynı bulunmuştu. Bununla bir
likte, HV yine de kızlarda 3 ila 4 kat fazla 
görüldü ve bu oran tüm yaş grupları bo
yunca devam etti (Tablo 2). Bu veriler, in
trensek faktörlerin küçük çocuklarda da
ha önemli olabileceğini düşündürdü. Da
ha sonraları, uygunsuz ayakkabılar gibi 
ekstrensek faktörler HV gelişiminde ön 
plana çıkmaktadır. Öte yandan, HV'Iu ol
guların AGA skorları belirgin şekilde yük
sek olduğu için, HV gelişiminde ayakkabı
ların etkisinin bu erken yaşlarda bile mev
cut olduğu yargısına varıldı. 

Sonuç olarak, HV adölesan yaşlarda 
nadir görülen bir durum değildir. Belirgin 
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şikayetleri olmadığı için bu erken safhada 
tanı ve tedavi skolyozda da olduğu gibi 
sadece okul taramaları ile mümkün olabil
mektedir. Yine de, intrensek ve ekstren
sek faktörlerin HV gelişimindeki etkilerini 
açığa çıkarmak için daha ileri çalışmalara 
ihtiyaç vardır. 

Kaynaklar: 
1. Coughlin MJ: Hallux valgus. J Bone Joint 

Surg, 78A (6): 932-66, 1996. 

2. lnman VT: Hallux valgus: A review of etio-
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59-66, 1974. 

3. Kata T, Watanabe S: The etiology of hallux 

valgus in Japan. Clin Orthop, 157: 78-81, 

1981. 

4. Mann RA, Coughlin MJ: Hallux valgus-etio-
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PRE-ALDULT DÖNEMiNDEKi HALLUKS VALGUSUN 

(HV) GEOMETRiK ANALizi 

Remzi A. ÖZERDEMOGLU*, Hüseyin YORGANCIGiL**,Ethem F. MUMCU*** 

Halluks valgusuno (HV) etyolojisi halen 

tartışma konusudur (1-4). Ayakkabı giyi

minin etyolojide rol oynadığına dair veriler 

bulunsa da, intrensak ve genetik faktörle

rin etkisi inkar edilemez (2,3,5). Olguların 

önemli kısmının preadult dönemde ortaya 

çıktığı ve yaşla birlikte HV prevalansının 

belirgin olarak arttığı tespit edilmiştir (5,6). 

Bu nedenle etyolojinin daha iyi anlaşılma

sı için, deformitenin henüz yeni ortaya 

çıktığı yaşlarda analiz edilmesinde yarar 

vardır. Çünkü ileriki yaşlarda sekonder 

komponentler eklenir, deformite daha 

kompleks hale gelir ve HV'u meydana ge

tiren temel komponentler hakkında doğru 

bilgiler edinmek zorlaşır. Bunun yanında, 

HV açısal bir deformite olmasına karşın, li

teratürde deformite ile ilgili temel rakam

sal geometrik verilere pek rastlanmaz (3). 

Bu sebeple, çalışmamızın gayesi; çevre

sel etkilerin başladığı, ve deformitenin he

nüz yeni ortaya çıktığı dönemlerdeki HV 

olgularının geometrik analizi ile, deformi

tenin etyolojisi ve patcanatomik gelişimi 

hakkında bilgi edinmektir. 

Olgular ve Metod 
1994-1997 tarihleri arasında okul tara

maları sırasında veya polikliniğimizde gö

rülen 18 yaş ve altındaki tüm HV'Iu olgular 

ele alındı. Toplam olarak 178 HV'Iu ve 40 

normal ayak çalışmamıza dahil edildi. A

yak anterioposterior/dorsoplantar grafile~ 
ri, hasta ayakta dik dururken, röntgen tü

pü 150 yukarı önden açılanmış olarak 1 

metre uzaklığından çekildi (5). Metatarso

falangeal açının (MFA) ~16o olması HV o

larak kabul edildi (6). Grafiler üzerinde; 

MFA, intermetatarsal açı (iMA), metatar

sokuneiform açı (MKA), distal metatarsal 

eklam açısı (DMEA), proksimal falanks 

bazisaçısı (PFBA), interfalangeal açı, me

tatarsofalangeal eklem subluksasyon de

recesi (MSD), sesamoid subluksasyon 

derecesi (SSD), 1-2.metatars başları arası 

mesafe (MAM), 1.metatars uzunluğu 

(1.MU), 2.metatars uzunluğu (2.MU), baş

parmak proksimal falanks uzunluğu 

(PFU), ayak genişliği (AG), önorta ayak u

zunluğu (ÖOAU), ve metatarsokuneiform 

eklam şekli (MKEŞ) ile 1.metatars başı 

şekli (MBŞ) ölçüldü (Şekil 1). Bu ölçüm-
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lerle 1.MU/2.MU, PFU/1.MU, 1.MU/ÖOA
U, PFU/ÖOAU, MAM/1.MU, MAM/AG, 
AG/ÖOAU oranları hesaplandı. istatistik
sel hesaplamalar için Pearson Korelas
yon, MannWhitney U ve Student's test'leri 
uygulandı. 

MBŞ, 1.MU/2.MU, PFU/ÖOAU (hepsi için 
p<0.001), MKEŞ, 1.MU/ÖOAU (ikisi için 
p<0.01), ve PFU (p<0.05) için anlamlı 
farklar bulundu. 

Sonuçlar 
incelediğimiz toplumdaki olguların yaş 

ortalaması 10.2±1.8 yaş (7-18) olarak 
saptandı. Karşılaştırmalar sırasında kulla
nılan gruplar arasında anlamlı bir yaş farkı 
mevcut olmadığından (Tablo 1), yapılan 
istatistiksel hesaplamaların sağlıklı olduk
ları sonucuna varıldı. 

ikinci aşamada kızlardaki HV preva
lansının yüksek olmasına neden olabile
cek yapısal özelliklerin tesbiti için, erkek 
ve kız ayaklarının geometrik analizi yapıldı 
(Tablo 1 B). Bu karşılaştırmada, MAM/1. 
MU, SSD, AG/ÖOAU, MAM ve MAM/AG 
(sırasıyla; p<0.001, p<0.005, p<0.01, 
p<0.05, p<0.05) parametreleri için an
lamlı farklar saptandı. 

Son olarak, ölçtüğümüz parametrele
rin HV'un ciddiyetini ne ölçüde yansıttıkla
rını ortaya koymak iÇin, kullandığımız tüm 
parametrelerle, HV teşhisinde ana kriter 
olarak kabul edilen MFA arasındaki kore
lasyon incelendi (Tablo 1 C). Buna göre, 
çoğu parametrelerin MFA ile anlamlı kore
lasyon gösterdikleri saptandı (Tablo 1C). 

HV'Iu ayaklarının, normal ayaklardan 
geometrik açıdan ne ölçüde farklı olduk
larını analiz etmek için, ölçümlerden elde 
edilen veriler kullanılarak, normal ile HV'Iu 
ayaklar karşılaştırıldı (Tablo1A). Buna gö
re; MFA, iMA, DMEA, PFBA, MSD, SSD, 

TABLO 1. Pre-adult ayağırun, cinsiyet ve halluks valgus defomıitesine göre degişen geometrik değerlerinin analizi . 

. A- -B· 
ÖLÇÜ~k 
PARAME NORMALAYAK HV'LUAYAK pdegıtrl' ERKEK KIZ 

Sayı (ll) 40 178 .. 34 184 
Yaı (yıl) 10.2±2.1 (8-17) 10.2± 1.7 (7·18) AD! 10.6 ±1.8 (8·17) 10.1 ±1.8 (7-18) 
MFA (") 8.8 ± 2.7 (3-14) 22.l H7 (16-ll) <ll.OOI 20.4 ± 8.5 (l·Sl) 19.9±7.3 (3-39) 
lMA (") 6.9 ± 2.3 (4-12) ı 1.2± 1.9 (6-20) <ll.OOI 10.7 ±2.1 (6·15) 10.4± 2.7 (4·20) 
MKA (") ıs.5 ±4.9 (5·26) 22.1±$.2(7·39) AD 21.9 ± 6.0 (ll-39) 20.7± l.6 (5·37) 
DMEA (") 3.8 ±3.0 (0.14) l0.8±l.l(Q.28) <ll.OOI 9.6±4.9(2-28) 9.Hl.6(0.27) 
P!'BA (") l.H2.5(0.10) 7.9±3.0(0.21) <ll.OOI 7.7±3.l(l·ll) 7.4 ± 3.0 (0·21) 
lFA (") 14.6 ±4.0 (10.25) 16.l±6.l(l).ll) AD ll.! ±4.8 (6·27) 16.0 ± 6.0 (O.ll) 
MSO (%) 0.6±1.8 (1).8) 10.3±7.4(0-4$) <ll.OOl 9.3± 9. 7 (0-4l) 8.4±7.3 (0-44) 
SSD (1·7) 1.1 ±O.l(l·3) 1.9±1.1(1.0) <0.001 t I.Hl.!(l·l) 1.8±1.0(1.0) 
l.MU (mm) 44.5± 4.2 (38-lS) 45.l ±4.6 (33.00) AD 43.9 ±6.0 (33.00) 4l.6 ±4.2 (36-56) 
2.MU (mm) ll.l± 6.3 (42·70) l2.l±l.l (38-71) AD li.S±6.9(41·7l) 52.7± 5.2 (38-70) 
FfU (mm) 22.4± 2.7 (17·28) 23.4 ± 2.8 (16-32) <11.05 22.7±3.2(17-29) 23.3±2.7(16-)2) 
MAM (mm) 6.2±1.2 (4-8) 6.2± 1.4 (3·12) AD 6.8 ±1.7 (4.$-12) 6.1 ± l.l(J-10) 
AG (mm) 69.0 ± 7.2 (56-83) 69.2±7.3 (SIJ.92) AD 69.5± ı o. ı (S0.9l) 69.1 ±6. 7 ($4-86) 
OOAU (mm) 124.0 ± 13.4 (l03·ll1) 123.6± l1.2 (98-152) AD 120.9 ± 13.9 (9!·ll2) 124.2±11.1(100.157) 
MKEŞ (l-4) 2.8±0.8(1-4) 2.3±0.8(1-4) <ll.Ol t 2.6±0.8(1-4) 2.4±0.8(1-4) 
MBŞ (1-4) 2.7±0.8(1-4) 2.1±0.7(1-4) <ll.OOl t 2.3±0.9(1-4) 2.2±0.8(1-4) 
I.MU/2.MU 0.84 ±0.04 (0.77-0.91) 0.87 ±0.04 (0.76-0.98) <ll.OOI 0.85± 0.04 (0.79.0.94) 0.87 ± 0.64 (0.76-0.9!) 
t.MUIOOAU 0.36 ±0.02 (0.33.0.40) 0.37 ± 0.02 (0.32.0.44) <ll.OI 0.36 ±0.02(0.32.0.41) 0.37±0.02 (0.32.0.44) 
PfU/I.MU o.ıo±o.04 (o.n.o.ssı o.ı1 ±0.04 (0.36-0.6lJ AD o.52± o.o3 co.4s.0.60J o.ı1 ± o.04 co.36-0.65J 
PfU/OOAU 0.18±0.01 (0.16-0.20) 0.19±0.01 (0.16-0.23) <ll.OOI 0.19 ±0.01 (0.16-0.21) 0.19 ±0.01 (0.16-0.23) 
MAMII.MU 0.14±0.03 (O.o7.0.20) 0.14±0.03 (O.o7.0.27) AD 0.16 ± 0.03 (0.09.0.27) 0.13± 0.03 (0.67.0.20) 
MAM/AG 0.09 ± 0.02 (0.05.0.13) 0.09 ± 0.02 (O.Ol-0.19) AD 0.10 ± 0.02 (O.Ol-0.19) 0.09 ± 0.02 (O.Ol-0.13) 
AG/OOAU 0.56 ± 0.03 (0.48.0.61) 0.56 ±0.03 (0.46-0.6$) AD 0.57±0.03 (0.48.0.60) 0.55 ±0.03 (0.46-0.65) 

. . 
Not. TobiodWdej<rler ["""'*SO("""""')]ıcklli*ıotl<ri!miılir . 
'Studcıl'sl4c$1ikııll.wlınknamol"HV'Iuayokbnnıni.v;ılaıtınlmuı_._eld<cdil<ııpd<t<ri. 
"Studcıl's14c$1ikııllwlnl:bz,.<ıl:cl:ayokbnnın ~ -•ldccdil<ııpd<t<ri. 
••• Putmetn: ilc MFA ıırum:!W kottb.symu gôitcrı::a p dqtti. 
! Pd<t<ri W.-.Whilney UltJii kı&ulml:~. 
!AD•An!ımlı~l(p>O.Ol) 
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.c. 
p~ .. TOPLAM 

- 218 
AD 10.2± 1.8 (7·18) 
AD 20.0 ±1.$ (3·l2) 
AD 10.4±2.6(4-20) 
AD 20.9 ± 5.7 (5·39) 
AD 9.5± l.l (0.28) 
AD 7.l ±ll (0.21) 
AD l6.0±l.8(0.lS) 
AD 8.5±7.7(0-ll) 

<11.005t 1.8±1.0(1.0) 
AD 4l.3 Hl (33.00) 
AD l2.l± 5.l (38-71) 
AD 23.2± l8 (16-32) 

<11.05 6.2 ±1.4 (3·12) 
AD 69.1± 7.3 (l0-92) 
AD 

1 
123.7± l1.6 (98-157) 

AD t ı 2.4± 0.8 (1-4) 
AD! 2.2±0.8(1-4) 
AD 0.86± 0.04 (0. 76-0.9!) 
AD 0.37 ± 0.02 (0.32.0.44) 
AD O. ll ± 0.04 (0.36-0.6$) 
AD o. 19 ± 0.01 (0.16-0.23) 

<11.001 0.14±0.03 (O.Q7.0.27) 
<0.05 0.09±0.02 (0.05.0.19) 
<11.01 0.56 ± 0.03 (0.46-0.6$) 

MFAik 

·~ ndehri•n 
-

<ll.Ol 
-

<ll.OOl 
<ll.OOl 
<ll.OOI 
<0.001 

AD 
<0.001 
<0.001 
<1l.05 
AD 

<0.05 
<0.0$ 
AD 
AD 

<0.001 
<ll.OOl 
<ll.OOI 
<ll.OOI 

AD 
<ll.OOI 

AD 
AD 

<ll.Ol 



-A- -B- -C- -D-

-E- -F- -G-

Şekil 1: Geometrik analiz için kullamlan parametrelerin şematik görünümü. 
A-intermetatarsa/ aç1 (iMA), metatarsokuneiform aç1 (MKA), metatarsofalangeal aç1 (MFA), ve inter
falangeal aç1'nm ölçümü (1,3-5). 
B-Distal metatarsal ek/em açJsJ (DMEA) ve proksimal fa/anks bazi s açJsJ'nm (PFBA) ölçümü (1) 
C-1.metatars uzunluğu (1.MU), 2.metatars uzunluğu (2.MU), başparmak proksimal falanks uzunluğu· 
(PFU) ve 1.-2.metatars başlan aras1 mesafe'nin (MAM) ölçümü (3,4). 
D-Ayak genişliği (AG) ve ön-orta ayak uzunluğu'nun (ÖOAU) ölçümü (3). 
E-Metatarsophalangeal ek/em sub/uksasyon derecesi'nin (MSD) ölçümü. 
F-Sesamoid subluksasyon derecesi'nin (SSD) ölçümü (4). 
G-Metatarsokuneiform ek/em şekli (MKEŞ) ile 1.metatars baş1 şekli'nin (MBŞ) değerlendirilmesi (2) 

Tartışma 

Genetik ve intrensak faktörler nede
niyle ayaklarda görülebilen farklı anato
mik yapıların HV oluşumunda etkili oldu
ğu kabul edilir (5). Bu nedenle, normal ile 
HV'Iu ayakların karşılaştırılmasından, HV 
etyolojisi hakkında önemli ipuçları elde e
dinilebilir. Bunun yanında, deformite çok 
küçük yaşlarda bile kızlarda daha çok gö
rüldüğünden (6}, iki cinsiyet arasında bu
lunacak herhangi bir fark HV etyolojisinin 

aydınlatılmasında yararlı olabilir. 
Larnur ve ark. (3), 67-96 yaşları arası 

kadavralarda yaptıkları bir çalışmada, 
fleksör hallusis longus tandonun 1. meta
tars başına kadar olan mesafesinin, MFA 
ve AG'ndeki değişikliği en iyi açıklayan 
parametre olduğunu bildirmişler. Buna ek 
olarak, AG ile MFA arasında anlamlı bir 
korelasyon bulunduğunu saptamışlar. Ka
davra çalışması yapmadığımız için adı ge
çen kasın tandonu hakkında bir yorum 
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yapamıyoruz, fakat incelediğimiz yaş ara
lığında AG ve MFA arasında anlamlı bir 
korelasyon bulamadık. Yaşla birlikte de
formite arttıkça, 1.metatars başının medi
ale deviasyonu ve bunyon oluşması ne
deniyle AG'nin artması doğaldır. Fakat bu 
primer etyolojik bir sebepten ziyade, HV 
deformitesine bağlı sekonder olarak olu
şan bir unsur gibi algılanmalıdır. Lam ur ve 
ark. (3) bu görüşümüzü destekler şekilde, 
makalelerinde bunyon oluşumunun AG'ni 
arttıracağı gibi, fleksör hallusis longus 
tandonun 1. metatars başına kadar olan 
mesafesini de uzatacağını belitmişlerdir. 
Larnur ve ark. (3), aynı çalışmalarında 
1.MU ve PFU ile MFA arasında anlamlı bir 
ilişki olmadığını bildirmişlerdir. Buna kar
şılık Esemenli ve Ege (5), baş parmağının 
aşırı uzun olmasının HV'a yol açabileceği
ni vurgulamışlardır. Çalışmamızda 1.MU, 
2.MU ve PFU'nun HV gelişimini etkileme
diği, fakat 1.MU/2.MU, 1.MU/ÖOAU ve 
PFU/ÖOAU oranları ile MFA arasında an
lamlı bir korelasyon bulunduğu saptandı 
(Student's ttesti, sırasıyla p<0.001, 
p<0.01, p<0.001). Bu sonuca göre, 1. 
metatars veya başparmak proksimal fa
lanksının diğer kemiklere veya önayağa 
göre uzun olmaları, HV oluşumunu kolay
laştırmaktadır. Buna karşın, bu paramet
reler kızlarda HV'un neden daha sık görül
düğünü açıklayamamaktadır. 

Serimizde yapılan tüm karşılaştırma
larda anlamlı derecede fark saptanan tek 
parametre SSD idi (Tablo 1). SSD hem 
HV'Iu ayaklarda hem de kız ayaklarında 
anlamlı derecede daha yüksekti (Stu
dent's t-testi, sırasıyla p<0.001, 
p<0.005). Ayrıca, SSD ile MFA arasında 
da oldukça yüsek bir korelasyon saptandı 
(Pearson Korelasyon testi, p<0.001 ). Bu
na göre, kız ayaklarının daha dar ve 
MAM'nin daha az olması HV oluşumunu 
etkilemediği, fakat SSD'nin fazla olması 
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HV gelişmesinde önemli rol oynayabile
ceği kanısına varıldı. Bunun yanında, ö
zellikle 1. metatarsofalangeal ekiemi ile 
direkt ilişkisi olan parametreler (DMEA, 
PFBA, MSD, SSD, MBŞ) için HV'Iu ayak
larda çok anlamlı farklar elde edilmesi 
(hepsi için p<0.001), HV etyolojisinde 1. 
metatarsofalangeal eklemin anatomik ya
pısının önemli olduğu sonucu çıkar. Bu 
da, genetik faktörlerin HV oluşumundaki 
önemini açıklamaktadır. 

Sonuç 
Başta "sesamoid subluksasyon dere

cesi" olmak üzere, özellikle 1. metatarso
falangeal eklemin anatomik yapısı ile di
rekt ilişkisi olan parametrelerin HV'Iu a
yaklarda belirgin olarak farklı olduğu, bu 
nedenle HV'un etyolojisi, teşhis ve değer
lendirilmesinde bu parametreler üzerinde 
durulmasının daha anlamlı/yararlı olacağı 
sonucuna varıldı. 

Kaynaklar: 
1. Coughlin MJ: Hallux valgus. J Bone Joint 

Surg, 78-A (6): 932-966, 1996. 

2. Man n RA, Coughlin MJ: Hallux valgus-Etio

logy, anatomy, treatment and surgical con

siderations. Clin Orthop, 157:31-41,1981. 

3. Larnur KS, Huson A. Snijders CJ, Stoec

kart R: Geometric data of hallux valgus fe

et. FootAnkle Int, 17(9): 548-554, 1996. 

4. Geissele CAE. Stanton RP: Surgical treat

ment of adolescent hallux valgus. J Pediatr 

Orthop, 1 O: 642-648, 1990. 

5. Esemenli T, Ege R: Başparmak ve birinci 

dizi hastalıkları. Ayak ve Ayak Bileği Sorun

lan. Ed: Ege R. Türkiye Rehabilitasyon 

Vakfı, ANKARA. 1997, s: 319-367. 

6. Özerdemoğlu RA, Yorgancıgil H, Deveci K, 

Yalçınkaya S: ilkokul öğrencilerinde orto

pedik semptom ve deformite taraması. Ac

ta Orthop Traumatol Turc, 30(2): 168-174, 

1996. 



BÖLÜM- XIV 
AYAK VE AYAK BiLEGi 

KlSlM- 9 

HALLUKS VALGUS (HV) TEDAViSiNiN 

YÜRÜME ANALiZi iLE DEGERLENDiRiLMESi 

Halı..ık YETKiN*, Ulunay KANATLI**, Köksal BEŞLi**, Mahmut UGURLU** 

Halluks valgus cerrahistnde anlaç, ön 
ayak deformitesini düzeltm~k ve ağrıyı 
geçirmektir'. Halluks valgusta sıklıkla 
ayak tabanında ağrılı kaloziteler bulun
makta ve hastalar metatarsaljiden şikayet 
etmektedirler. Bu ağrılı kaloziteler ve 
metatarsalji ayak tabanındaki yüksek 
basınçların bir göstergesidir•. 

Halluks valgusta ön ayak basınç dağı
lımı bir çok yazar tarafından araştırılmış ve 
bu amaçla, ayak izi çalışmaları3 , pedo
barografileı-'·5, güç plakları (force plate) '·6 

kullanılarak ön ayak basınçları halluks val
gus'da ve halluks valgus cerrahisi son
rasında değerlendirilmiştir. 

Biz çalışmamızda bilateral halluks val
gus nedeniyle tek taraflı cerrahi tedavi 
(yumuşak doku ameliyatı ve/veya praksi
mal kresentik metatarsal osteotomi) uy
gulanan 13 hastanın ön ayak basınçlarını 
EMED-SF plantar basınç dağılımı ölçüm 
sistemi kullanarak uygulanmayan tarafla 
karşılaştırdık. 

Materyal ve Metod 
Bilateral halluks valgus nedeniyle 

yumuşak doku ameliyatı ve/veya proksi
mal metatarsal osteotomi uyguladığımız 

ve cerrahi sonrası en az 6 ay takip süresi 
olan onüç haştanın ameliyat uygulanan 
ve. uygulanmayan ayakları EMED-SF sis
temi kullanılarak. c:tJnamik olarak değer-
lendirildi. · · 

EMEQ-SF: (Novel GmbH, Munich) 
kapasitif ~ensör tipi kullanan, cm2'sinde iki 
seı:ısör bulunan 19x30 cm'lik bir platfo
rumdan ve verileri değerlendiren bilgisa
yardan oluşan plantar basınç dağılımı 
ölçüm sistemidir. Hasta ölçümleri en az 
üç adım attıktan sonra her ayak için ayrı 
ayrı yapılan ölçümler kullanıldı. Her ayak 
için üçer ölçüm yapıldı ve benzer olan 
ikisinin ortalama değerleri kullanıldı. 

Hastaların ölçüm günü basarak ön
arka ve yan grafileri çekildi. Her iki ayak 
halluks valgus (HV) ve intermetatarsal 
{IM) açıları ölçüldü. 

Her ayak için ön-ayak, 1. metatars 
başı, 2-3 metatars başları, 4-5. metatars 
başları, 1. pamak, 2. parmak ve 3-4-5. 
parmaklar olmak üzere altı bölgeye 
ayrılarak basınç dağılımları elde edildi. 
Basınç dağılımı her bölge için 
döngüsünün tüm duruş fazı gözönüne alı
narak değerlendirildi. Her bölgede zirve 
basınç ve ortalama basınç ölçüldü. 

Gazi Üniv. Tıp Fak. Ortop. Trav. ABD, Profesör*, Araş. Gör.•• 
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Basınçlar vücud ağırlığına göre yüzde 
değer olarak değerlendirildi. 

Cerrahi uygulanmış taraf ile uygulan
mamış taraf arasındaki fakın anlamlılığı 
sutudent testi kullanılarak araştırıldı. 

Sonuç: 
Hastaların basarak çekilen ön-arka 

grafilerinde HV ve IM açı değerleri ameliy
at uyglanan tarafta sırasıyla ortalama 
20,2° ve 8,8°, ameliyat edilmeyen tarafta 
ise 27.6° ve 11.2° olarak bulundu. HV ve 
IM açılar arasındaki farklar istatistiksel 
olarak anlamlı bulundu (sırasıyla p=O.OOO 
ve p00.046). 

Plantar basınç dağılımından elde 
edilen verilen bölgelere ayrılarak elde 
edilen değerler Tablo 1'de özetlenmiştir. 

Tablo 1: Ön-ayak basınçlannın ameliyat uygu

lanan tarafta ve uygulanmayan taraftaki değer

leri görülmektedir *N/cm2 

Grafik 1'de görüldüğü gibi ameliyat 
edilen taraf ile edilmeyen taraf arasında 
N/cm2 olarak tüm bölgelerde azalma 
tespit edilmiştir. Bu azalma, özellikle 1. 
metatars başı 1. parmak ve ikinci parmak
ta tespit edilmekle birlikte sadece 2. par
maktaki azalma istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuştur (p=0,025). Bu da özellikle 
literatürde bildirilen 1.metatarstaki 
basıncın azalması ve 2-3.metatarslar da 
artması ile uyumlu bulunmadı. 
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1.MT 2-3.MT 4·5.MT 1.P 2.P 3-4-S.P 

Grafik 1: Ön-ayak ortalama basınçlarının 
ameliyat uygulanan taraf ile uygulanmayan 

taraf arasındaki fark izlenmektedir. 

Tartışma: 

Tang ve Wallage", force plate kulla
narak halluks valgusta dinamik olarak 
yaptıkları ölçümlerde 1 ve 2. Metatarslar 
altında yüksek zirve basınç değerleri elde 
etmişlerdir. Yamamoto ve ark .. ise ayak 
taban baSınçlarının halluks valgus ameliy
atı (yumuşak doku ameliyatı ve/veya kre
sentik osteotomi) sonrası zirve basınçların 
2.metatarsta toplandıklarını saptadılar. 
Ayrıca aynı yazarlar HV açısının artmasıy
la birlikte 1.parmaktaki basıncın arttığını 
da ileri sürdüler2

• Stokes ve arkadaşları' 
ise Keller ameliyatı veya silastik protez 
uyguladıkları hastalarda ameliyat sonrası 
2.metatars başının daha fazla yük 
taşıdığını tespit ettiler. Samanegard ve 
ark'da yine Keller artroplastisi sonrası 
EMED kullanarak 10 hastada 1. parmakta 
basınç azalması tespit ettiler ancak bu 
bulguları istatistiksel olarak anlamlı bulun
madı5. 

Halluks valgus cerrahisi sonrası 2-3. 
parmaklarda metatarsalji (transfer 



metatarsalji) bildirilmektedir. Buna, 1. par
mağa binen basıncın diğer parmaklara 
kaymasının neden olduğu söylenmekte
dir1, 7. Metatars ve parmaklardaki basınç 
push-of sırasında fleksör kasların kasıl
masıyla artmaktadır'. Safiro ve Heller 
1.metatarstaki kısalma ve dorsifleksiy
onunun 2 ve 3. parmaklarda strese neden 
olduğunu bildirdiler". Özellikle Keller ami
leyatı sonrası 1. metatars kısalmaktadır. 
metatarstaki kısalma göreceli olarak flek
sör tendonda uzama ve fleksör güç kay
bına neden olarak birinci parmağın taşıy
acağı yükü azaltmaktadır. 1. Metatarsın 
kısaldığı durumlarda "1.sıra yetmezliği 
sendromu" gelişmektedir9 • 

Bu çalışmaya alınan hastalara 
yumuşak doku ameliyatı ve/veya proksi
mal metatarsal kresentik osteotomi uygu
ladık. Bu yöntemler 1.metatarsın boyunu 
değiştirmemektedirler. Çalışmamızda 

tedavi edilen taraf ile edilmeyen taraf 
arasında ön-ayak basınçlarındaki azal
malar istatistiksel olarak, 2.parmak 
basıncındaki azalma dışında anlamsız 

Şeki/1: 17 yaşmda bayan hasta, sağ opere bi
lateral halluks valgus. Ameliyat olan ve olmayan 
taraf arasmda istatistiksel olarak anlarnit bir ba
smç dağtltm farkt tespit edilmedi. 

olarak bulundu. Bunun nedenini 1.par
makta kısalma olmamasına bağlamak
tayız. Halluks valgus cerrahisinde transfer 
metatarsaljiden kaçınmak için 1.metatars 
boyunu koruyan cerrahi yöntemlerin ter
cih edilmesi gerekmektedir. 

Kaynaklar: 
1. Strokes AF, Hutton WC, Mech Ml, Stott 

JRR, Lowe LW: Force Under the Hallux 
Valgus Foot 8efore and After Surgery. C/in 

Orthop, 142: 247, 1996. 
2. Yamamoto H, Muneta T, Asahina S, 

Furuya K: Forefoot Pressures During walk
ing in Feet Afflicted With Hallux Valgus. 
C/in Orthop, 323: 247, 1996. 

3. Henry APJ, Waugh W: The use of 
Footprints in Assessing the Results of 
Operations for hallux Valgus; A compari
son of Keller's operation and artrodesis. J 

bone Joint Surg, 578: 478, 1975. 
4. Duckworth T, 8etts RP, Franks Cl, 8urk J: 

The measurements of pressures under the 
foot. Foot Ank/e, 3:130, 1982. 

5. Samnegard E, Turan 1, Lanshammer H: 
Postoperative evaluation of Keller arthro
plasty and artredesis of the first metatar
sophalangeal joint using the EMED gait 
analysis system. J Foot Surg, 30(4):373, 
1991. 

6. Tang G, Wallace WA: Forefoot pressure 
measurements in the foot with hallux val
gus. J Bone Joint Surg, 748 (Suppl 3): 
262, 1992. 

7. Jahss MH: Disorders of the Hallux and the 
First Ray: In: Disorders of the Foot & 
Ankle, Jahss MH (editor), 2"" ed. 
Philadelphia, W.8. Saunders Company, 
943-1174, 1992. 

8. Shapiro F, Heller L: The Mitchell distal 
metatarsal osteotomy in treatment of hallux 
valgus. C/in Orthop, 107:225, 1979. 

9. Viladot A. The Metatarsals. In: Disorders of 
the Foot & Ankle, Jahs MH (editor), 2nd ed. 
Philadelphia, W.8. Saunders Company, 
1229-1268, 1992. 
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BÖLÜM- XIV 
AYAK VE AYAK BiLEGi 

KISIM-10 

HALLUKS VALGUS TEDAViSiNDE SWANSON SiLASTiK 

PROTEZ ARTROPLASTiSi 

E. OGUZ*, C, YILDIZ*, Macit UZUN*, i. YANMlŞ** 

Halluks valgus tedavisinde yıllardır re
zeksiyon artroplastisi yaygın olarak kulla
nılmıştır. Bu çalışmada, siliken rotez ar
troplastisi ile tedavi ettiğimiz halluks val
guslu olguların klinik ve radyolojik sonuç
larını bildirmekteyiz. 

Swanson siliken protezini kullanarak 
ameliyat ettiğimiz 8 hastanın 1 O MTP ek
lemine ait sonuçlar, ortalama 25 aylık (16-
36) bir sürenin sonunda değerlendirilmiş
tir. 

Bu hastaların objektif fonksiyonel so
nuçları Bruce Foot Skorlamasına göre ya
pılarak ağrı için: 45, fonksiyonel değerlen
dirme için: 32 ve objektif bulgular açısın
dan 8 puan olarak bulundu. Yara iyileş
mesi geciken bir hasta ve hallukta rotas
yon gelişen birdiğer hasta dışında hiç bir 
komplikasyonumuz gelişmedi. 

Bu girişimlerin başarısı sadece ROM i
le değil; ağrı, deformitede düzelme, stabi
lite ve ayak fonksiyonları da göze alınarak 
değerlendirildi. Sonuçta halluks valgusta 
total eklem replasmanı başarılı bir girişim 
olarak değerlendirilmiştir. 

Materyal ve Metod 
Bu çalışmada da Haziran 1994 ve Ara

lık 1997 tarihleri arasında ameliyat edilen 
8 hastanın 1 O MTP eklem replasmanı in
celenmektedir. 

Hastalar GATA ve Etimesgut hava 
hastanelerinde ameliyat ortalama hasta 
yaşı 52 (38-68) olup; beş hasta kadın di
ğerleri erkek idi. 

Altı replasman sağ diğerleri sol ayağa 
uygulandı. 

Cerrahi Teknik 
Swansonun 1971 'de tanımladığı tek

nik ile: Genel ya da spinal anestezi kulla
nılarak turnike altında, ekleme dcrsalden 
yaklaşmak sureti ile ulaşıldı. Eklemin her 
iki komponentinden yeterince kemik re
zeksiyonu yapılarak medullalar uygun re
amerler ile hazırlandı. Önce serbest eks
tansiyon ve fleksiyone izin verecek test 
protezi ve takiben asıl protez uygulaması 
yapıldı. Gereğinde titanyum gromed ve 
tendino plasti uygulamaları eklendi. 

Etimesgut Hava Hastanesi Ortopedi Uzmanı*,GATA Yrd. Doç.•• 
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Yeni Eklemin Rehabilitasyonu: 
Egzersiz programı MTP eklem ROM 

sınırlarında kontrollu erken pasif hareket 
ve uygun atelleme ile başlayarak yara iyi
leşmesini takiben aktif egzersizler ile de
vam edildi. Ciddi deformitesi olan olgular
da gece ateli uygulaması birkaç ay de
vam ettirildi. 

Fonksiyonel Değerlendirme: 
Fonksiyone değerlendirme Bruce A-

yak Skorlamasına göre yapıldı. 
Ağn (50 puan). 
Fonksiyon (40 puan). 
Objektif bulgular (1 O puan). 

SONUÇ 
Olgular objektif ve subjektif olarak de

ğerlendirildi. 

Subjektif Değerlendirme: Hastalar 
ağrı, ayakkabı giyme zorluğu ve estetik 
görünüm açısından sorgulandılar. Hasta
lara: A çok iyi: Umduğumdan da iyi oldu, 
B iyi: Düzelme var fakat umduğum gibi 
değil, C: Hiç bir değişiklik yok, D: Daha 
da kötü oldu şeklinde yorumlamalar yap
tırıldı. 

Buna göre: ağır ve kozmetik görünüm 

açısından %90 ve ayakkabı kullanma açı
sından %70 hastamız A grubunda idi. 

Objektif Değerlendirme: Buce Ayak 
Skorlamasına göre 6 eklem iyi, 3 eklem 
orta ve bir eklem de kötü sonuç alınmıştır. 

Hareketler: Pasif ve aktif hareketler 
gonyometre ile ölçüldüğünde 31 derece 
darsal ve 10,5 derece plantar fleksiyona 
ulaşıldı. 

Orta falanksta malratasyon bir olguda 
orta falanks minimal olarak mediale defor
me idi. 

Bunion ve kalloziteler eklem civarında 
bunion ve kalloziteler görülmemiştir. 

Ek/em sertliği. Üç hastada ROM 35 
derecenin altında idi. 

Eklem kuweti. Yeni eklemler ortalama 
6 kg.'lık bir yük altında kolaylıkla fleksiyon 
ve ekstansiyon yapabilmekte idi. 

Romatoid artritli bir hastada gelişen 
derin doku enfeksiyonu sebebi ile implant 
çıkarılarak konvansiyonel ameliyat uygu
lanmıştır. 

Radyolojik değerlendirme: Ameliyat 
öncesi ve sonrası AP/L grafiler karşılaştırı
larak aşağıdaki ölçümler yapıldı. 

Va/gus derecesi: Valgus derecesi a
meliyat öncesi olarak 45.2 (33-60) iken, a-

Tablo 1: S ilikon protez artroplastisi 1 O Halluks valguslu eklemdeki bulguların detayları. 

OLGU YAŞ CiNS AYAK TAKiP AMELiYAT AMELiYAT POST-QP AMELiYAT SONUÇ 
SÜRESi ÖNCESi SONRASI FLEXION EXT. 

(AY) DERECESi VALGUS DERECESi DERECESi 
DERECESi 

AU 38 F R 36 45 20 o 18 ORTA 

CD 59 F L 30 40 18 10 28 iYi 
GU 43 M R+L 28 50-48 14-10 10/9 53-40 iYi 

iYi 
sc 55 F R 28 52 16 15 35 iYi 
KK 68 F L 25 36 16 18 36 jyj 

RA 46 F R 24 33 14 16 28 ORTA 

MA 53 M R 20 42 10 14 38 İYi 

MÖ 54 M R+L 16 48-50 16-5 0-12 8-24 KÖTÜ 
ORTA 
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Şekil 1: Bunion eksize edilmiş, her iki ek/em medul/as1 hazirlanarak test protezi uygulanmlŞ. 

Şekil 2: Titanyum gramed/er ile birlikte as1/ protez uygulanmiŞ takiben kapsüloplasti uygulanacak. 

meliyat sonrası 17(1 0-35) dereceye düş
müştür. Bu sonuca göre valgus derecesi 
%60 oranında azalmıştır. 

Fleksiyon ekstansiyon derecesi: Ame
liyat sonrası fleksiyon 1 0.5(0-18) derece, 
ekstansiyon 31 (8-53) derecedir. 

Parmak uzunluğu: Dört parmakta kısa
lık oluşurken diğerlerinde uzunluk korun
muştur. 

Eklem boşluğu: Eklem çevresinde ye
ni kemik oluşumuna rastlanmamıştır. 

Deformitedeki düzelme: Minimal late
ral ratasyon gösteren bir hasta hariç, de
formitelerde düzelme sağlanmıştır. 

Diğer sonuçlarım ız tablo 1 'de özetlen
miştir. 

970 

Tartışma 

Herhangi bir artropatik eklemin tedavi
sinde genel amaç ağrıyı gidermek ve ek
lemi mümkün olduğunca fonksiyonel hale 
getirmektir. Ayak 1.MTP eklernde bu ge
nel amacın yanında uzunluk ve doğrultu
nun korunması ve estetik görünümün dü
zeltilmesine de çalışılmaktadır. 

Bizim hastalarımızın %80'inde kabul e
dilebilir sonuçlara ulaşılmıştır. Literatürde 
bu sonuç %82 ile %91 arasında değiş
mektedir. 

Hastalarımıza ameliyat sonrası rehabi
litasyonun önemi ameliyat öncesinde ıs
rarla vurguianmış ve ameliyat sonrası dö
nemde de egzersizlere aktif olarak katıl
maları titizlikle izlenmiştir. 



Sonuç 
lmplant artroplastisine alternatif me

todlar Keller ve Mayo eksizyon artroplasti
leri ve eklemin artrodezleridir. Rezeksiz
yon artroplastisi destrüktif bir metod olup 
psodo artrodez formasyonu ile sonuçla
nır. Keller girişiminda baş parmakta kısa
lık meydana gelirken artrodez de ise rijidi
te ve eğer parmağın pozisyonu iyi değil i
se interfalangeal ekleme olan stress so
nucu ağrı oluşmaktadır. 

Halluks valgus deformitesini düzelt
mek için yapılan bu artroplastiler de amaç 
parmak fonksiyonlarını korumak, deformi
teyi düzeltmek, ekleme daha fonksiyonel 
bir pozisyon vermektir. Hastalarımızın 
%80'inde bu amaçlara ulaşılmıştır. 

Ameliyat sonrasında ağrısız eklem, 
güzel bir görünüm ve daha iyi bir fonksi
yonel durum hastanın sosyal yaşantısını 
ve psikolojik durumunu olumlu yönde et
kilemektedir. 

Kaynaklar 
1. Andrea Cracchiolo, M:D; And Geneive 

Degroot Swanson, M.D: The Arthritic Great 

Toe MTP Joint: A Review Of Flexible Silice

ne lmplant Arthroplasty From Two Medical 

Centers JBJS, June, 1981. 

2. Alan H. Shaw, Dpm, The Use Of Digital 

lmplants. The Journal of Foot Surgery Vo

lume 31, Number 1, 1982. 

3. A. Gilbert CH: Mathoulin Arthroplasty of 

The PIP Joint Using Sutter lmplant After 

Post Traumatic Joint Destruction, Turkish 

Journal of Hand Surgery Number 6,7, 

1998. 

4. A. Sethu D.C. D'Netto, B. Ramakrishna: 

Swanson's Silastic lmplants in Great Toes 

JBJS Vol. 62-B. No:1, 1992. 

5. By Bruce H. Moeckel MD. et all. The Doub

leStemmed SiliconeRubber lmplant for 

Rheumatoid Arthritis of the First Metatar

sophalangeal Joint JBJS Voi:74-A, No:4, 

April1992. 

6. R. Ege MD. El Cerrahisi Isbn 9757508012, 

Türk Hava Kurumu Basımevi, Ankara 1991. 

7. E. James Sebold. MD. & Andrea Crochiolo 

MD. Los Angeles California Use Of Titani

um Grommets in Silicone Presthesis Art

hroplasty of The Hallux MTP Joint. Foot & 

Ankle International Vol: 17, No:3 March 

1996. 

8. E. Oğuz lmplant arthroplastry in smail jo

ints. Thesis. 

9. E. Oğuz MD. C. Yıldız, M. Kömürcü, E. Kö

seoğlu, lsoelastic Presthesis Arthroplasty 

in The PIP joints of The Hand -Turkish Jo

urnal of H and Surgery Number 6, 7 1998. 

10. Strickland, J.W. Silicone replacement art

hroplasty in post traumatic disabilities of 

PIP joint JBJS 56-A: 5:. 1996. 

11. Vainio, K. Surgery off rheumatoid arthritis. 

Surgery Annual, &: 309-335. 

12. Carroll, R.E. and Taber, T.H. digital art

hroplasty of the PIP joint. JBJS 36-A: 

5:912-920, 
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BÖLÜM -XIV 
AYAK VE AYAK BiLEGi 

KlSlM -11 

TARSALTUNNELSENDROMU 

Namık K. ÖZKAN*, ibrahim TURAN* 

Giriş 
Ayak ve alt ekstremite nöropatileri ara

sında önemiş bir yer tutar ve med i al tarsal 
tunnel sendromu olarak da adlandırılır 
(Koppel& Thompson 1960; Keck&Lam 
1962) (1 ,2,4). Posterior tibial sinirin ve 
terminal dallarından birinin ya da birkaçı
nın tuzak nöropatisidir, bunlar; medial 
plantar sinir, lateral plantar sinir ve kalka
neal dallarından biri olabilir. Sıkışma ; tar
sal kanal içinde, medial malleol arkasın
da, fleksor retinakulum altında ve abduk
tor hallusis kası altında oluşabilmektedir ( 
1 ,3,4 ). Klinik özellikler; medial malleol ar
dından başlayıp tabana ve topuğa vuran 
yanıcı tipte ağrı, posterior tibial sinir duyu 
alanında parestezi, dizestezi ve hipoestezi 
olabilmektedir, bir diğer özelliği; bu bulgu 
ve belirtilerin aktivite artışı ile artıp istirahat 
halinde azalabilmesidir ( 1 ,2,3 ). Ana dala 
direkt travma sonrası aksanal demyelini
zasyon, travma sonrası kanama, gangli
yonlar ve variköz genişlemeler etyolojide 
sayılabilir ( 1 ,2,3 ) . 

Kliniklerimizde uzun süre semptomla
rı olan (ortalama 60 ay), 19 kadın, 5 erkek 
hastaya cerrahi dekompresyon uygulana
rak ortalama 18 aylık takip yapıldı, objektif 
ve subjektif değerlendirmeler yapılarak ol
gular irdelendi. 

~teryal·ve Metod 
1993-1998 yılları arasında Karlinska 

Enstitüsü Huddinge Üniverite hastanesi 
Ortopedi Kliniği Ayak Cerrahi Bölümü ve 
SSK Göztepe Eğitim Hastanesi 2. Ortape
di ve;Travmatoloji Kliniği'nde takipleri or
talama 18 ay olan .19 kadın 5 erkek hasta 
çalışma kapsamına alındı. Hastaların kli
nik yakınmaları çoklukla ayağın medial 
plantar yüzünde aralıklı dizestezi, pareste
zi ve anestezi şeklindeydi, semptomlar fi
zik egzersizlerle artıyordu, 4 hastada trav
ma öyküsü vardı, 16 hastada EMG an
lamlı sayılabilecek sonuç verdi, 18 hasta
da Tinel işareti (+) idi, 12 hastaya MRG 
uygulandı , sadece 3 hastada tanıyı des
tekleyici bulgular elde edildi. 

Bulgular 
Cerrrahi sırasında ; 17 hastada poste

rior tibial sinirin ya da onun dallarından bi
ri ya da birkaçının sıkıştığı gözlendi, bu sı
kışmalardan bazıları (2 olgu) izole, fasial 
septa içinde kombine ( 4 olgu) , variköz 
venler içinde kombine (5 olgu) , skar do
kuları içinde (4 olgu), abduktor hallucis 
kası içinde (1 olgu) , tenosinovit ve ödem
le birlikte (1 olgu) şeklindeydi. 2 olguda 

*Uz. Dr. SSK Göztepe Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
**As. Dr. SSK Göztepe Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoıoji Kliniği 
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nöroma, 5 olguda ise gangliyon eksize e
dildi. 

Değerlendirme; normal ayak skoru 1 O 
kabul edilen, oranlama skalasına göre ya
pıldı ve spantan ya da aktiviteyle ağrı, ya
nıcı ağrı, duyu bozukluğu ve kas zayıflığı 
ile atrofisi kriterleri esas alındı. Buna göre 
ayak skoru 10 olanlar çok iyi, 8-9 olanlar 
iyi, 6-7 olanlar orta, 5 ve altı olanlar kötü 
olarak değerlendirildi. 

Olgularımızda semptomların iyileşme

si bazı hastalarda 1 yıla kadar uzadı, 14 
hastada ameliyat sonrası çok iyi , 3 hasta
da iyi, 3 hastada orta, 4 hastada kötü so
nuç alındı, bu 4 hasta da ciddi travma öy
küsü olan hastalardı. 

Tartışma 

Tarsal tunnel sendromu; etyolojisi çok 
çeşitli calbilen bir alt akstremite sıkışma 
nöropatisidir, endokrin sistem anamalile
riva nörolojik hastalıkların oluşturabileceği 
sistemik nedenler, ayak bileği travmaları, 
fleksor retinakulum sıkıştırmalan, gangli
yonlar, nöromalar (nörolemmalar), geçiril
miş ameliyat skarlan, variköz genişleme
ler gibi lokal nedenlerden oluşabilmekte
dir(1 ,2,4 ). izlediğimiz olgularda bu ne
denlerin hemen hepsi sebepler olarak 
karşımıza çıktı, ancak diğer yayınlara o
ranla sadece 5 olguda gangliyonla karşı
laşmamız daha az olarak dikkati çek
ti(1 ,2,3,4 ). 

Tarsal koalisyondan dolayı talusun 
medial kenrında olşn çıkıntı nedeniyle hiç
bir olguya rastlamadık, oysa yapılan çalış
malarda bu oran % 20-25 düzeylerinde 
verilmektedir(1 ). 

Bizim karşılaştığımız en sık neden gru
bunu 7 olguyla variköz genişlemeler oluş
turdu, bu da diğer yayınlardaki olgulara 
paralel olarak değerlendirildi(1 ,3 ). 

Travma sonrası oluşan kanamalar tar
sal tunnel içinde sinir etrafında yapışıklık
lar oluşturarak sendroma neden olmakta
dır, cerrahi tedaviye en kötü yanıtlan bu 

olgulardan aldık, diğer yayınlarda da 
sonuçlar benzerlik göstermekte

dir.(1 ,3,5) 
MRI tetkikini 11 hastaya yaptırmamıza 

karşın, yalnızca 3 hatada tanıyı destekle
yici bulgular elde ettik, onlarda gangliyon 
kaynaklı olgulardı, oysa yayınlarda MRI ın 
ns olgulannda tanıya götüren en önemli 
araçlardan biri olma yolunda gelişmeler 
gösterdiği belirtilmektedir(3 ) . 

EMG tetkiki her hastaya yapılmasına 
karşın 16 hastamızda anlamlı sayılabile
cek sonuç aldık, oysa yayınlarda %90 lara 
varan anlamlı sonuçlar alınabileceği belir
tilmektedir(3,4 ). 

Olgularımızda, dikkatli anamnez, iyi 
muayene ve Tinel işareti bizi tanıya götü
ren en önemli araçlar oldular. 

Cerrahi dekompresyon %85 oranında 
çok iyi, iyi ve orta sonuçlarla yayınlardaki
ne benzer tatminkar 

sonuçlar elde etmemize neden oldu( 
1,5 ). 

Kaynaklar 
1. Tarsal Tunnel Syndrome; Causes and Re

sults of Operative Treatment; Takakura Y.; 

Kitada C.; Sugimoto K.; Tanaka Y.; Tamai 

S.; JBJS(Br); 73-B, 1, Jan. 1991. 
2. Tarsal Tunnel Syndrome and Additicnal 

Nerve Lesions in the Same Limb; Sammar
co G.J.; Chalk D.E.; Feibel J.H.; Foot&Ank

le; Vol. 14; No: 2; Feb. 1993. 
3. Magnetic Resonance lmaging and the Eva

luation of Tarsal Tunnel Syndrome; Frey 

C.; Kerr R.; Foot&Ankle; Vol. 14; No: 3; 

March/April1993. 
4. Tarsal Tunnel Syndrome; Dereymeaker; 

Surgical Treatment of Foot&Ankle Disor

ders; September 26-27 1997 Surgical 
Skills Course Kitapçığı. 

5. Tarsal Tunnel Syndrome; Surgical Techni
que; ZoiHnger H.; Surgical Treatment of 

Foot&Ankle Disorders; September 26-27 
1997 Surgical Skills Course Kitapçığı. 
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BÖLÜM -XV 
TÜMÖRLER 

KlSlM -1 

DEV LiPOMALARDA KLiNiK YAKLAŞlM 

Murat HlZ*, Tahsin BEYZADEOGLU**, Sergülen DERViŞOGLU***, 

Kaya KANBEROGLU**** 

Yumuşak doku tümörleri, klinik belirti 
olarak, öncelikle şişlik ve daha sonra ağrı 
şikayetlerine neden olduklarından, hasta
ların bir kısmı çok gecikmiş, büyük tümör
lerle hekimlere başvurmaktadırlar. Bu ol
guların önemli bir kısmını oluşturan dev 
Lipomalar, hastaların ekstremitelerinin ile
ri derecede büyük tümör kitleleriyle sarıl
ması ve bu kitlelerin, çevre damar sinir 
paketleri, kas planları arasındaki direncin 
az olduğu noktalara doğru yönlenmesi 
nedeniyle, lokal kontrol amaçlı cerrahide, 
dikkatli cerrahi teknikler gerektirmektedir
ler. Bu özellikleri olan 4 olgunun klinik ö
zellikleri bildirilecektir. 

Olgular ve Metod 
Nisan 1995-Ekim 1998 arasında; orta

lama yaşları 61 ( 55-69 yaş ) olan, 1'i ba
yan, 3'ü erkek toplam 4 hasta, ileri dere
cede büyük kitle şikayetiyle Anabilimdalı
mıza başvurdu. Bu olguların ortak özelliği, 
kitlenin hasta tarafından ilk fark edilmesi i
le kliniğimize başvurması arasındaki ge
çen sürenin, ortalama 9 yıl 3 ay (7-12 yıl) 
gibi çok uzun bir süre olmasıdır. Kliniğe 
başvuru sebebi, 3 hastada şişlik, 1 hasta-

da şişlik ve ağrı ve hastaların 4'ünde de 
kozmetik olarak tümörün çok dikkat çeki
ci ve standart pantolon giymeye engel ol
ması idi. Olguların hepsine direkt grafi, 
MRG, BT; üçüne ise ek olarak sintigrafi 
çekildi. Direkt grafide bulutsal kalsifikas
yon; MRG'da içi homojen, yağ dansitesin
de kitle ve sintigrafide orta derecede akti
vite artışı olduğu görüldü. Üç olguya Tru
cut biyopsi, bir olguya Frozen yapılarak, 
hispatolojik teşhisin Lipoma gelmesi üze
rine marjinal rezeksiyon uygulandı. Olgu
ların ortak ameliyat özelliği, lezyonlarının 
multilobüler, birden çok kampartımanı il
gilendiren, majör damar sinir paketlerini i
ten ancak infiltre etmeyen yapıda olmaları 
idi. Kas planlarının arasında yerleştiğin
deyse, bazı kas gruplarına intermuskuler 
Lipoma şeklinde giren bölgelerin mevcut 
olduğu görüldü. Dev Lipoma nodülleri, 
tendonların ve kas kılıflarının altından ge
çirilip, ameliyat kesesinden doğurtula
rak,habis bir tümörde olduğundan daha 
küçük bir kesiyle, tek bir kampartımandan 
girilerek rezeke edilebildi. Ortalama 28 ay 
(7-49 ay) takip edilen hastalarda lokal 
nükse rastlanmadı. Lezyonların büyük ol-

i.ü. Cerrahpaşa Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. Prof.*, Öğr. Elemanı** 
i.ü. Cerrahpaşa Tıp Fak. Genel Patoloji ABD. Öğr. Elemanı*** 
i.ü. Cerrahpaşa Tıp Fak. Radyoloji ABD. Öğr. Elemanı**** 
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masına bağlı oluşan ameliyat sonrası ge
niş boşluklar, kasları kapitone ederek ve 
yumuşak dokuların tonusunun ameliyat
tan sonra normal tonusa dönmesiyle, her
hangi bir yumuşak doku azaltmasına gi
dilmeden ve yara iyileşmesinde bir gecik
me olmadan, Perprimum kapatıldı. Hiçbir 
olgumuzda enfeksiyon görülmedi. Hasta
lar, fonksiyonel kapasitelerinin kitlenin bü
yüklüğü tarafından bozulan bölümünü 
tekrar kazandılar. Piyeslerin seri histopa
tolojik kesitlerinin incelenmesinde; ince 
fibröz çeperli, yer yer vasküleritesinde ar
tış gösteren ve komşu adale yapısında lif
ler arasında devam eden, matür Lipob
lastların olduğu, ancak malign özellikler i
çermediği görüldü. 

Tartışma 

Dev Lipomalar, cerrahi teknik olarak, 
oldukça kolay eksize edilebilmelerine rağ
men, yer yer marjinal rezeksiyon yapılma 
zorunluluğu doğduğundan, Malign Fibröz 
Histiyositoma ve Sinoviyal Sarkoma gibi, 
direkt grafide kalsifikasyon gösteren ha
bis yumuşak doku tümörlerinden, Tru-cut 
biyopsi ile histopatolojik olarak ayrılmalı
dır. Bu olguların takibinde lawgrade bir 
habis yumuşak doku tümörü tedavi ilkele
ri uygulanmalıdır. 

Lipoma serilerinde, bazı dev lipomala
rın, hastanın vücut ağırlığından fazla ağır
lığa sahip olacak kadar büyük olabileceği 
bildirilmektedir (1). Ancak bu olgularda, 
primer ampütasyona ekstremitenin vas
küler ve nöral fonksiyonlarının kayboldu
ğu durumlarda başvurulmaktadır. Tümö
rün boyutları ne olursa olsun, dolaşım bo
zukluğu meydana getirmeden evvel bu 
lezyonların, deneyimli bir cerrah tarafın
dan rezeksiyon sınırları ameliyat öncesi 
yapılan MRG incelemesine göre belirlene-

rek, marjinal rezeksiyonla lokal kontrolün 
sağlanabileceği düşüncesindeyiz. Debul
king tarzında, tümör kitlesini küçültücü a
meliyatlar Jokal nükslerle sonuçlanacağın
dan, cerrahi sınırın mümkün olan yerlerde 
geniş eksizyon, damar ve siniriere komşu 
yerlerdeyse, marjinal eksizyon tarzında 
sağlanmasının lokal nükslere engel olaca
ğı düşüncesindeyiz. Olguların hekime da
ha erken başvurmaları için, toplumun yu
muşak doku tümörleri konusunda bilinç
lendirilmesi gerekmektedir. 

Resim 1: Ameliyat öncesi görünüm ve MRG 

Resim 2: Ameliyat görünümü ve piyes. 

Kaynaklar 
1. Pritchard D.J., Surgical Management of 

Comman Soft Tissue Tumors, Surgery for 

bone and Soft Tissue Tumors, Simon M.A. 

(Ed), Ch:40 p:526, Lippincot Raven, Phile

delphia 1998. 
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BÖLÜM -XV 
TÜMÖRLER 

KlSlM- 2 

SiNOVYAL KONDROMATOZiS 

V. KIRDEMiR, M. DiKER, O. ÖZTOPRAK, N. GÜL TEKiN* 

Giriş: 

Sinovyal kondromatozis, özellikle dizde 

olmak üzere büyük ekiemierde görülen kartilaj 

ya da osteokartilaj yapıdaki serbest cisimlerle 

kareklerize benign yapıda bir hastalıktır. 

Sinovyal yapının nedeni belli olmayan meta

plazisi olarak tanımlanabilir. Klinik olarak, 

serbest cisimlere bağlı mekanik problemler 

(ağrı, hareket kısıtlılığı), ya da ileri dönemde 

neden olduğu dejeneratif artrit nedenil ile tanı 
konulabilir. Nadiren de olsa malignite potan

siyeli taşımaktadır. Rutin radyografilerde, multi

pl serbest cisimler gözlenebilirken, özellikle 

kalça dışında pek tanı koydurucu değildir. 

Tanıda; artrografi, sintigrafi, BT, MRG'den 

yararlanılabilir. 

Tedavisinde; artroskopik veya açık olarak 

serbest cisimlerin çıkarılması şeklindedir(3). 

Serbest cisimler nüks ederse sinovyektomi 
gerektirir. 

Hastalığın primer ve sekonder olmak üzere 

iki tipi vardır. Primer tip genelde gençlerde 

ortaya çıkar iken sekonder tip ileri yaşlarda 

açığa çıkar ve genelde primer bir eklem 
hastalığı ile birlikt eseyreder(1). 

Milgram hastalığı üç faza ayırmıştır; 1-

Erken dönemde, sinovyal kondrometaplasi 

GATA Ort. Trav. ABD, Ankara(*). 
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mevcut ama (loos body) yok. 2-Geçiş döne

minde, aktif sinovyal hastalıkla birlikte loos 

body var. 3- Geç dönemde, loos body döne

midir ve sinavyada aktif olay yoktur(?). 

Materyal ve Metod: 

GATA Ortopedi ve Travmatoloji A.D. da 

Ocak 1987-Ekim 1997 tarihleri arasında 8 

sinoviyal kondromatozisli hastanın takip ve 

tedavisi yapılmıştır. Olguların tümü erkek olup 

yaş ortalaması 28.2 (20-43) yıl idi. Sinoviyal 

kondromatozisin yerleşimi tı hastada kalça 

eklemi, 2 hastada diz eklemi, 1 hastada omuz 

eklerııi. 1 hastada ise ayak bileği ekiemi idi. 

Hastalarımız ortalama takip süresi 6 yıl (12-2). 
Olgularımızın tanısı; öyküsü, fizik muayene, 

düz radyografiler ve BT ile değerlendirilerek 
konmuştur. Öyküde tüm olgularımızın ağrı 
şikayeti vardı. Ağrı şikayetleri uzun süreli ve 
ataklar şeklinde artma ve azalma gösterir özel
likte idi. Tutulan eklernde hareket kısıtlılığı, kil
itlenme ve soğukta ağrı şikayetlerinde artış 
mevcut idi. Fizik muayenede; 3 olguda ele 
gelen mobil kitle var iken, 8 olguda da tutulan 
eklernde hareket kısıtlılığı vardı. Kalça ekiemi 
tutulan 1 olguda fleksiyon 90 derecede kısıtlı, 3 
olguda ise kalça hareketleri ortalama 45 dere
cede (30-60) kısıtlı idi. Diz ekiemi tutulan 2 



olguda ortalama 50 derece (45-55) kısıtlı idi. 
Omuz ekiemi tutulumunda tüm yönlerde (özel
likle abdüksiyonda) son 15 derecede kısıtlı idi. 
Ayak bileği tutulumu olan 1 olguda ayak dor
sofleksiyonu yapamıyordu. Grafilerde multipl 
kalsifikasyon odakları izlendi. 

Sonuç: 
Tüm olgularımızda total siynoviektomi 

uygulaması yanında serbest cisimler açık yön
temle çıkarılmış olup, hiçbir olguda nüks 
gözlenmemiştir. Olgularımıza ameliyat sonrası 
2 gün pasif hareketlere başladı, 7. gün ağırlık 
verildi ve 12. gün tam yük verildi. Olgularımız 
ameliyat sonrası 1. Ay 3. Ay 6. Ay ve devamın
da da 6 aylık periyatlarla kontrole tabi tutuldu
lar. Ameliyat sonrası hareket alanları bir olgu 
dışında tam olarak gözlenmiştir. Bir olgumuzda 
ameliyat öncesi sağ kalça fleksiyonunda 90 
derecede kısıtlılık vardı. Ameliyat sonrası 
dönemde eklem hareketlerinde 20 derecelik 
düzelme saptandı. Ameliyat sonrası dönemde 
tüm olgularımızın ağrı şikayetleri düzeldi. 

Tartışma: 

Sinovyal kondromatozis, genellikle geniş 
ekiemierde görülen sinovyal membranın 
mezotelyal ya da submezotelyal tabakasının 
metaplazisi sonucu sinovya içinde multipl kon
dral ya da osteokondral odakların oluşması ile 
seyreden benign bir hastalıktır(1 ,2,5, 11). 
Görülme sıklığı oldukça nadirdir. Bu odaklar 

Şekil 1 a : Sinovyal kondromatozis 

sinovyadan ayrılarak eklem içi serbest cisimleri 
oluştururlar. Metaplaziye uğrayıp zamanla 
kalsitiye ve ossifiye olurlar. 

Klinik olarak primer tip genellikle monoar
triküler ve büyük ekiemierde (en sık diz sonra 
dirsek veya kalça gibi) görülür. Erkeklerde iki 
kat daha fazladır ve 30-40 yaş arası izlenir. 
Kronik ilerleyici bir eklem ağrısı şikayeti öyküde 
vardır. Eklemde klik ve sürtünme sesi ile kil
itlenme sıktır. Efüzyon genellikle görülmez, 
ama görüldüğünde genelde hemorajiktir. 
alpasyonda ele gelen kitle olabilir. 

Hastalık genelde monoartiküler ve büyük 
ekiemiere yerleşir. Literatürde nadir olgularda 
birden fazla ekleme yerleştiği bildirilmiştir(10). 

Hastalık benign karekıerli olmasına rağ
men çok nadiren malignleşme olduğu gözlen
miştir. Miligram, Sim ve Hamiltob. !llalignleşen 
birer olgu yayınlamışlardır(5, 11 )>Biz olgu

larımızda malignleşme izlemedik ve ameliyat 
sonrası nüks gözlemedik. , .. 

Ayıncı tanıda; avülsiyon tipi kırıklar, kop
muş osteofitleri olan dejeneratif eklem hastalık
ları, Charcot eklemi, osteomiyelite bağlı 
sekestrum, pigmente villonodüler sinovitis, gut, 
psoriatik artrit, dejeneratif osteoartrit, 
tüberküloz artriti, osteokondritis dissekans ve 

nöropatik artriti düşünmek gerekir. 
Radyolojik olarak(4); bursalarda, eklem 

boşluğunda veya tendon kılıfında ossifikasyon 
olarak izlenebilirler. Kitleler yogun kalsifikasyon 
gösteren, dış sınırı sklerotik ve merkezi rady-

Şekil 1 b : Sinovya/ kondromatozis 
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olasen olarak izlenen tipik patlamış mısır tanesi 

gibi görünümlü lezyonlardır. Erken dönemde 
şüpheli bir dolgunluk olabilir. Ayıncı tanıda; 
Pigmente villonodüler sinovitis, gut, psöriatik 
artrit, dejeneratif osteoartrit, tüberküloz artriti, 

osteokondritis dissekans ve nöropatik artriti 
düşünmek gerekir (3,6,8,9). 

Biz bu sunuşumuzda, nadir görülmesi 
nedeni ile 8 olgumuzu gözden geçirdik ve 
tedavide total sinovyektominin gerek malign 
transformasyon, gerekse nüks yönünden 
gerekliliğinin önemi üzerinde durduk. 
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KONDROBLASTOM VE TEDAVi PRENSiPLERi 

Güven YÜCETÜRK*, Tulgar TOROS** 

Kondroblastoma büyüme kıkırdağı ka
panmadan epifizde oturan immatür kıkır
dak kökenli benign bir kemik tümörüdür. 
Genellikle 10-17 yaşlarındaki hastalarda 
sık görülür, hastalarda belirgin bir erkek 
üstünlüğü mevcuttur. Başlıca belirtiler ağ
rı ve tümörün komşu eklernde yarattığı re
aktif sinovittir. 

Direkt grafilerde santral bir rarefaksi
yon alanı olarak göze çarpar. % 97 olgu
da tümör epifizer veya epifizometafizer 
yerleşimlidir. Tümüyle medüller kavitede 
oturur, korteks veya yumuşak doku yayılı
mı yoktur. Olguların yarısında ince bir 
sklerotik kenar görülür, her üç olgudan 
sadece birinde mineralizasyon saptanır. 
Kondroblastom genelde küçük çaplı bir 
tümördür, ortalama boyutu 1 ile 7 cm ara
sında değişir. 

Histolojik olarak kondroblastom im
matür kıkırdak hücrelerinden köken aldığı 
kabul edilen bir tümördür. Hücreler ara
sında yer alan kondroid metaryel burada 
mavi değil pembe renklidir, ve bu yüzden 
osteoid ile karışır. Kondroid ara madde 
bazen çevre hücrelerden keskin sınırlarla 
ayrılan nodüller halindedir. bazen de hüc
relerin arasına dağılmış olarak saptanır. 

Ege Ü.T.F. Ort. ve Trav. ABD. Prof.*, Öğr. Eıamanı** 

Hemen her zaman değişik oranlarda os
teoklastik dev hücreler izlenebilir. Kalsifi
kasyon olguların üçte birinde histopatolo
jik tanıda yardımcıdır. 

Hücreler klasik olarak oval, poligonal, 
veziküler nüveli, yer yer sitoplazmaları iz
lenebilen yapılardır, ve birbirlerinden ince 
kondroid madde ile ayrılır. Bu kondroid a
ra maddeye kalsiyum çöktüğünde tipik 
bal peteği veya tavuk kümesi teli denilen 
görünüm ortaya çıkar. Kalsiyum çökmesi 
ile beslenmeleri engellenan hücreler ölür 
ve geniş nekrotik alanlara kalsiyum çöke
rek distrofik kalsifikasyon odaklarının o
luşturur. Bazen sadece hücresel bir tü
mörle de karşılaşabiliriz. Dev hücrelerle 
beraber Dev Hücreli Tümör'e çok benze
yen bu formda bir kenarda tipik kalsifikas
yon veya immatür kondroid görmek tanı
da yardımcıdır. Bazen ise hücrelerden 
çok fakir osteoide benzer bir kondroidin 
oluşturduğu tümörle karşılabilir ve osteo
sarkom ile çok karışır. inceleme alanların
da hyalin kıkırdak saptandığında kondro
sarkomdan ayrımını yapmak oldukça 
güçleşir. Tanıda karışabilan diğer tümör
ler arasında Mezenşimal Kondrosarkom, 
Şeffaf Hücreli Kondrosarkom, Enkon-
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drom, Fibröz Displazi, Non Ossifiyan Fib
rom, Kondromiksoid Fibrom, Litik Form 
Osteosarkom, Tübörküloz, Brusella, iske
mik Nekroz sayılabilir. 

Kondroblastomda uygulanan klasik 
tedavi yöntemi küretaj ve greftleme, eğer 
tümör agressiv ise Dev hücreli tümörde 
olduğu gibi sement augmentasyonudur. 

Bu çalışmada kliniğimizce izlenen 19 
olgunun tedavi ve izlem sonuçları bildiril
miştir. Genellikle küçük olan tümör bazen 
büyük boyutlara ulaşabilir ve atipik yerle
şim gösterebilir. 

Resim 1: 17 yaşmda erkek hasta Humerus üst 
uçta Tub.mayok ve ktsmen baş epitizini ateke e
den ve etrafmda iyi bir sklorotik marjin veren, i
çinde kalsiyum alanlan bulunan kondroblastom. 

Kaynaklar 
1. Brecher, M.E. and Simon, M.A.: Chondrob-

lastoma: An lmmunohistochemical Study. 
Hum. Pathol. 19. 1043-1047.1988 

2. Dahlin, D.C.,and lvins, J.C.: Benign Chon-
droblastoma: A study of 125 Cases. Can-
cer, 30: 401-403. 1972 

3. Green, P. and Whittaker, R.P.: Benign 
Chondroblastoma: Case Report With Pul-
monary Metastasis. J. Bone Joint Surg. 
57A: 418-420. 1975 

4. Kurt, A M., Unni, K.K., Sim, F.H. and McLe-
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Pathol., 20: 965-976 1989 

5. Levine, G.D. and Bensch, K.G.: Chondrob-
lastoma The Nature of the Basic Cell: A 
Study by Means of Histochemistry, Tissue 
Culture, Electron Microscopy, and Autora-
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Kliniğimizce izlenen olguların 16'sı a
meliyat edilmiştir. Olgulardan 3'üne yalnız 
küretaj, 4'üne küretaj artı greftleme, 8'ine 
küretaj artı sementleme, ve bir hastaya in
ternal hemipelvektomi uygulanmıştır. Di
ğer 3 olgunun 2'si konsultasyon olguları
dır, diğeri ise önerilen amputasyonu ka
bul etmemiştir. 

Hastalarımızın izleme süresi 2 yıl ile 19 
yıl arasında değişmektedir. (median 7 yıl). 
Ameliyat olan hastalarımızın hiç birinde 
rekürrense rastlanmamıştır. 

Resim 2: Lezyonun küretaj + burlama + 
sementleme sonrast pastop grafisi. 
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entgenographic Features of Chondroblas-
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FiBROZ DiSPLAZi iÇiN SEÇiLECEK TEDAVi 

Turgay ER, ismail YILMAZ, Buket AVŞAR, Ajlan KASABALIGiL 

Amaç: Fibröz displazi vücutta bütün 
kemikleri tutabilen, progressif seyirli bir 
lezyondur. Türnöral bir proçes olup olma
dığı henüz tartışılmakta olan fibröz displa
zide prograsyon 1718 yaşlarından sonra 
oldukça yavaşlamakta, 30 yaşından sonra 
da hemen hemen tamamiyle durmaktadır. 
Bu nedenle hangi olguların tedavi edilip 
hangilerinin tedavi edilmemesi gerektiği 
konusunda tam bir görüş birliği yoktur. 
Biz bu çalışmamızda 199198 yılları arasın
da hastanemizde yatarak tedavi edilmiş 
olan 20 fibröz displazi olgusunu retrograd 
olarak inceleyerek ideal tedavi yönteminin 
seçimi konusuna ışık tutmak istedik. 

Materyal ve Metod 
199198 yılları arasında S.B.Baltalimanı 

Kemik Hastalıkları Hastanesi'nde 289 ke
mik ve yumuşak doku tümörü olgusu ya
tırılarak tedavi edilmiştir. Bu olgulardan 
72'si habis, 194'ü selim olup 23 olgu da 
metastatik tümördür. Selim tümörler için
den fibröz displazi nedeniyle tedavi edilen 
hasta sayısı 20'dir. Ancak bu hastalardan 
vertebra yerleşimli olanında daha sonra 
habis dejenerasyon görülmüştür. 

Lazyonlar monostatik veya poiostotik 

S.B. Baltalimanı Kemik Hastalıkları Hastanesi 

olmalarına, alt ve üst ekstremitedeki dağı
lımiarına ve hasta ile ilk karşılaşıldığında 
iskelet gelişimini tamamlamış olup olma
dığına göre sınıflandırılmıştır. 18 yaşını bi
tirmiş hasta iskelet gelişimini tamamlamış 
kabul edilmiştir. 16 olgu monostatik ola
rak değerlendirilirkan 4 olguda birden faz
la kemikte patoloji saptanmıştır. 12 hasta 
erkek, 8 hasta kadındır. 

En kısa takip süresi 1 yıl 2 ay, en uzun 
takip 6 yıl 3 ay olup ortalama 3 yıl 8 aydır. 

%.29 

rafemur 

ıatibia 

ohumerus 

oiliak 

llfibı.ıla 

S:mdius 

1111.ert~bra 

ocraniı,ım 

Lazyonlar lokalizasyonlanna göre sı
nıflandırıldıklarında en sık tutulan kemik 8 
olgu ile femur olarak saptanmıştır. Daha 
sonra tibiada 7, humerusta 4, ilium, fibula, 
radius, vertebra ve krani umda birer !ez
yon saptanmıştır. 

3 hastanın başvuru nedeni patolojik 
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Şeki/1: Turgay Er Fibroz Displaz1 

kırık iken, diğer hastaların yakınmaları ön
celikle ağrı ve deformite gelişimi olmuş
tur. 9 hasta başvuru anında iskelet gelişi
mini tamamlamamış yaşta iken 11 hasta 
18 yaşın üzerinde idi. Monostatik hastalar 
arasında en genci 6 yaşında iken en yaşlı 
hasta 28 yaşında idi. Ortalama yaş 17.4 
bulundu. Buna karşın poliostotik hastalar 
içinde en genci 17 yaşında, en yaşlı hasta 
28 yaşında idi. Bu grupta ortalama yaş 
23.5 idi. 

Hastaların tedavi protokolları için stan
dart bir yöntem seçilmedi. Hastayı takip 
eden cerrahın tercihine bırakılan bu teda
vi yöntemleri 4 grupta sınıflandırıldı: Ha
kip, 2Kapalı yöntemlerle konservatif teda
vi, 3internal fiksasyon, 4Küretaj+Greftle
me. Hiçbir hastaya tıbbi tedavi uygulan
madı. Sonuçlar başarılı ve başarısız ola-
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Şekil 2: Fibroz Displaz1 ameliyat sonrasi 

rak yorumlandı. Ekstremilenin normal ola
rak kullanılması, ağrının hiç olmaması ve
ya basit ağrı kesicilerle geçmesi ve kısalık 
farkının 2cm'den daha az olması başarılı 
sonuç olarak değerlendirilirken, tekrarla
yan patolojik kırıklar, ciddi ağrı, 2cm'den 
fazla kısalığın oluşması, ilerleyici deformi
te, kınğın kaynamaması ve ameliyat son
rası infeksiyon başarısızlık kriterleri olarak 
belirlendi. 

Sonuç 
3 olgu takipten çıktığı için sonuçları 

değerlendirilemedi. Diğerlerinde lezyonla
rı lokalizasyonlarına göre incelediğimizde 
şu sonuçlara vardık: 

Femur yerleşimli 6 olgudan 3'üne kü
retaj ve kortikal greftleme yapıldı. Bu ol
guların hepsinde sonuç başarılı olarak 



değerlendirildi. 2 olguya küretaj sonrası 
spongioz greft kondu. Bunlardan 1'inde 
sonuç başarılı iken diğerinde 1 yıl sonra 
patolojik kırık oluştu. Patolojik kırık ile 1 
olguya da küretaj ve osteosentez yapıldı. 
Ancak uzun takiplerde deformitenin arttığı 
görülerek sonuç başarısız olarak değer
lendirildi. 

Tibia yerleşimli 6 olgudan 4'üne küre
taj ve kortikal greftleme yapıldı. Bu olgula
rın 3'ünde sonuç başarılı iken, 1 olguda 
lezyonda progresyon görüldü. 1 olguya 
küretaj sonrası spongioz greft, 1 olguya 
da sementleme yapıldı. Her iki olguda da 
sonuç başarılı olarak değerlendirildi. Hu
merus yerleşimli 4 olgudan 1'inde küretaj 
ve kortikal greftleme yapılırken 3 olgu yal
nızca takip edildi. Olguların hepsinin so
nucu başarılı bulundu. Vertebra yerleşimli 
1 olguda daha sonra habis değişim sap
tandı. instrümantasyon yapılan bu olguda 
başarı kriterleri sağkalım olarak değerlen
dirilirken, sonuç başarılı idi. 

Diğer lokalizasyonlardaki bütün olgu
lar yalnızca takip edildi. 

Değerlendirme 

Fibröz displazi için seçilecek tedavi 
konusunda tam bir görüş birliği bulunma
maktadır. iskelet gelişimini tamamlama
mış hastalarda progresyon oldukça hızlı 

olduğundan, yapılan girişimlerde ilk plan
da nüks oluşumunu önlemek düşünülür
ken, 18 yaş üzeri olgularda yapılan giri
şimler öncelikle patolojik kırık oluşumunu 
engellemek ve oluşmuş deformiteleri dü
zeltmek amacını taşımaktadır. Lezyonların 
lokalizasyonlarına göre de tedavi planı 

değişmektedir. Üst ekstremitede konser
vatif tedavi yöntemleri tercih edilirken, alt 
ekstremitede internal fiksasyon ya da kü
retajı takiben kortikal greftleme seçilmek
tedir. 

Biz, kendi deneyimlerimizin sonucun
da üst ekstremitedeki lezyonlar için yal
nızca takip etmenin, şayet patolojik kırık 
olursa da konservatif tedavi yapmanın ye
terli olacağı kanısına vardık. Alt ekstremi
tedeki lezyonlar için de küretajı mütekaip 
serbest fibula greftini intramedüller olarak 
yerleştirerek yaptığımız girişimlerde tat
min edici sonuçlar alınabileceğine inan
dık. 
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BASiT KEMiK KiSTLERiNDE (BKK) STEROiD 

UYGULAMASI SONUÇLARIMIZ 

Serdar ÖZBARLAS*, Cafer ÖZDEN**, Aydıner KALACI** 

Basit Kemik Kisti(BKK) başlangıçta sa
dece küretaj ve greftleme ile tedavi edilir
ken görülen yüksek nüks oranları nede
niyle subtotal rezaksiyonlara dahi gerek
sinim duyulmuştur.{12) Bunun yanısıra 
multiple drilleme(4), kanüllü vidalarla kist 
sıvısının devamlı boşaltılması(7), high-po
rosity hydroxyapatiteile kaviteyi doldur
ma(9) gibi yöntemler geliştirildikten sonra 
Scaglietti kist içine metilprednizolon ase
tat enjeksiyonu yöntemini yayınlamış
tır.(14) Zaman içinde bu yöntem populari
te kazanmış ve günümüzde de yaygın o
larak BKK tedavisinde kullanılmaktadır .Biz 
bu çalışmamızda 1 O olguluk BKK serimiz
de steroid enjeksiyonu uygulamalarımızın 
sonuçlarını bildirmek istiyoruz. 

Materyal ve Metod 
Yaşları 1 ile 14 arasında değişen 

(ort.7.2) ve lokalizasyon olarak humerus 
ve femur yerleşimli 1 O BKK olgusuna me
tilprednizolon (Depo Medrol®) enjeksiyo
nu uygulandı.( tablo 1 ) Uygulama ameli
yathane koşullarında ve genel anestezi al
tında yapıldı. Teknik olarak her olguda 2 
Jam-Shidi iğnesi kullanıldı, ve kistin skopi 
altında alt ve üst kanariarına yakın girilen 

Çukurova U. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD, Doç•, Öğr. Elamanı** 
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iğnelerden önce distaldeki iğne kullanıla
rak kist sıvısı boşaltıldı. Daha sonra prok
simalden serum fizyolojik verip distalden 
geri almak yoluyla gelen sıvı rengi say
damlaşana kadar işleme devam edildi 
Son olarak da aspiratın her mililitresine 40 
mg ve maksimum 120 mg olmak üzere 
metilprednisolon (1-3 flakon Depo-Med
rol) enjekte edilip iğneler çıkartılarak işle
me son verildi. Bu işlem olgularımızda iki
şer ay arayla olmak üzere bir ile altı en
jeksiyon arasında değişen sayılarda yapıl
dı. 

Sonuçlar 
Ortama ameliyat süremiz 30 dakika ve 

ortalama kanama miktarı ihmal edilecek 
kadar az olmuştur. Enjeksiyondan sonra 
alt ekstremitede 3 hafta yük bindirilmeye
rek, üst ekstremitede ise 2 hafta kol askı
da tutularak kırık oluşmaması için önlem 
alındı.12-48 aylar arasında değişen takip 
sürelerimizde (ort. 28 ay) enjeksiyonlar
dan 6 hafta sonra, enjeksiyon bitince 3 ay 
aralıklarla radyolojik ve klinik olarak has
talar değerlendirildi. 1 O olgunun 8'inde bir 
ile dört enjeksiyon arasında kistte obiite
rasyon ve klinik olarak ağrısız sonuç alın-



Tablo.1 
Yaş Yerleşim yeri 

F.G 14 Humerus 
M.B 7 Humerus 
H.K 8 Humerus 
A.A 4 Femur 
B.A 4 Femur 
P.Ç 1 Humerus 
S.H 4 Fe m ur 
S.H 10 Humerus 
A.K 8 Femur 
B.K 7 Humerus 

dı, iki olguda 6 enjeksiyon gerekti ve rad
yolojik olarak tam dolma olmamasına 
rağmen, klinik olarak problemsiz, hastalar 
takiptedir. Bir olguda ise hasta matüriteye 
erişmiş ancak kist distalinde 2x2 cm.lik bir 
residiv kist takip edilmektedir. Dört yıldır 
takipte olan bu hastanın uzun takibinde 
durumu belirginlik kazanacaktır. Serimiz
de enfeksiyon , patolojik kırık veya diğer 
yan etkiler görülmemiştir. 

Tartışma 

Etyolojide venöz obstrüksiyonu düşü
nen Chigira ve ark.(4) multiple drilleme ile 
Ekkerkamp ve ark.(?) ise kanüllü vidayla 
dekompresyon yöntemi ile çok iyi sonuç
lar aldıklarını belirtmişlerdir. Chigira ve 
ark.(4) ayrıca kist sıvısında basınç artışını 
ve P02 düşüşünü göstererek venöz obs
trüksiyonu savunmuşlardır.Cohen BKK 
zemininin tek katlı fibroblastlardan oluştu
ğunu göstermiştir.(5)Basit kemik kistlerin
de sıvının transüdasyonundan yola çıka
rak, Scaglietti synovial effüzyonlardaki an
tiinflamatuar tedavideki başarılı sonuçları 
gözönüne almış ve BKK tedavisinde ste
roid enjeksiyonuna başlamıştır. Birçok ya
yında % 40-95 arasında değişen yüksek 

St. Sayısı Sonuç 
3 Tek litik lez. 
6 Mult. Litik lez. 
3 Obiiterasyon 
2 Obiiterasyon 
3 Obiiterasyon 
6 Mult. Litik lez. 
2 Obiiterasyon 
3 Obiiterasyon 
3 Obiiterasyon 
3 Obiiterasyon 

oranda iyileşme yöntemin yaygınlaşması
nı sağlamıştır. (1,2,3,13) Lezyonun benign 
olması ve iziemelerin sadece röntgende 
görülen amorf ossifikasyonla anlaşılabil
mesi steroidin nasıl bir mekanizma ile iyi
leşmeyi sağladığını anlamamızı engelle
mektedir.Bu konuda hayvan deneyi, in
san dışında BKK görülmemesi nedeni ile 
yapılamamaktadır. (16) Colville ve ark. 
tavşan tibiasına enjekte edilen steroidin 
kemikten hızla temizlanerek venöz kanda 
yükseldiğini ve hayvanlar öldürüldüğünde 
fibroblastik proliferizasyon, neovaskülari
zasyon gibi histopatolojik değişiklikler ol
madığını göstermişlerdir.(6) Yu ve ark. 
BKK duvarının synoviositlere benzeyen 
tek katlı bir hücre tabakası ile kaplı oldu
ğunu belirterek synovium hücre kültürü 
modelini kontrol grupları kullanarak De
po-Medrol vererek incelemişler morfolojik 
değişiklikleri kaydederek, hücre fonksi
yonlarında ve replikasyonda düşme kay
detmişlerdir. (16) 

BKK tedavisi takibinde literatürde Na
kamura ve ark. belirttiği gibi mikrodansi
tometri (11) ile ölçülebildiği gibi, daha 
pratik olarak Fernbach ve ark. yayınladığı 
direk radyolojik yöntemler kullanılabilir.(8) 
Radyolojik değişiklikler için kist çapında 
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Şekil 1: 4 yaş proksimal te m ur yerleşimli basit 
kemik kisti işlem öncesi radyolojik görüntüsü. 

Şekil 3: 4 yaş proksimal ternur yerleşimli basit 
kemik kisti işlem öncesi radyolojik görüntüsü. 
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Şekil 2: Şekil 1'deki hastanm 2 steroid enjeksiyonu
nu takiben toplam 6 ay takipteki tezyonunun obiiie
rasyonunu gösteren radyolojik görüntüsü. 

Şekil 4: Şekil 1'deki hastanm 3 steroid enjeksiy
onunu takiben toplam 12 ay takipteki tezyonunun 
obliterasyonunu gösteren radyolojik görüntüsü. 



küçülme, dansitede artma, kortikal kalın
laşma ve oluşan remodeling takip edi
lir.Shindell ve ark. Kist içindeki yüksek 
prostoglandin seviyesinin steroid enjeksi
yonu ile düştüğünü göstermişlerdir.(15) 
Cohenin teorisine göre vasküler anamali
ler BKK 'ne yol açmaktadır.Fakat Yu ve 
ark.na göre BKK içi canlı hücreler sıvı o
luşturarak basınç artışına ve sonucunda 
kemikte trabeküler rezorbsiyona yol aç
maktadır.(16)Campanacci ve ark. bu yön
temle en az 6 ay sonunda radyolojik so
nuç alınabileceği fakat 1 ile 2 yıl içerisinde 
gelişme görülebileceğini belirtmişlerdir. 

(2) Gapanna ve ark. 95 olguluk serilerinde 
% 13.5 nüks oranı ve risk faktörlerini mul
tilokülasyon,kist büyüklüğü ve hastanın 
yaşı olarak vermişlerdir. (3) Karşılaştırmalı 
serilerde steroid enjeksiyonu sonuçlarının 
küretaj ve greftlemeden çok daha iyi so
nuçlar verdiği, rekürrens oranlarının %40-
80' lerden; % 5-25'1ere düştüğü bildirilmiş
tir.(1, 15) Ayrıca Mylle ve ark. iki yöntemi 
kombine etmiş, fakat küretaj ve greftleme
ye steroid eklemenin, yalnız steroid uygu
lamasına üstünlüğü olmadığı sonucunu 
bildirmişlerdir.(1 O) 

Sonuç 
Basit Kemik kisti tedavisinde topikal 

steroid uygulamasının serimizdeki %80 
başarılı sonuçla takip süresinin kısalığına 
rağmen literatürle uyumlu olarak güvenilir 
bir yöntemdir. Avantajları:ameliyat süresi
nin kısa olması, ameliyattaki kanamanın 
ihmal edilebilecek kadar az olması, hospi
talizasyona gerek duyulmaması, enfeksi
yon ve epifiz hasarı gibi cerrahi morbidite
lere yol açmaması, nüks ve kırık ihtimali
nin diğer yöntemlerden daha az olması, 
uygulama olarak daha kolay bir yöntem 
olmasıdır. Tek dezavantajı steroid yan et
kileridir ve bu da dozun üst sınırını 120 
mg ile kısıtlayarak minimuma indirgenebi
lir. 
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OTOLOG KEMiK iLiGi GREFTLEME YÖNTEMi 
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Basit kemik kisti büyüme çağında u
zun kemiklerin proksimalinde özellikle fe
mur ve humerus metafizinde sıklıkla görü
lebilen iyi huylu bir lezyondur(1 ,2). Medul
lar yerleşimi ve karteksi fazla ekspanse 
etmeme özelliği nedeniyle genellikle belir
gin bir ayiuma ulaşıncaya veya patolojik 
kırığa neden olana kadar belirti vermeye
bilir. iskelet maturasyonunun tamamlan
ması ile birlikte kendiliğinden iyileşme e
ğilimi göstermekle birlikte spantan iyileş
menin uzun yıllar sürmesi ve kırık olasılığı 
nedeniyle çocuğun olağan aktivitesini ileri 
derece kısıtlayacağı için girişim gereklidir. 
Birçok çalışmada kemik iliğinin osteoge
nesisi uyardığı gösterilmiştir(3,4). Bu ça
lışmada perkutan otolog kemik ilik greftle
mesinin basit kemik kisberinin tedavisin
de etkinliği ve erken sonuçları değerlendi
rilmiştir. 

Gereç ve Yöntem 
1994-1997 yılları arasında ileriye dö

nuk olarak yapılan bu çalışmada ameliyat 
sırasında yaş ortalaması 10.8 olan (7-15), 
7 kız, 5 erkek çocuktaki basit kemik kisti
ne perkütan otolog kemik iliği enjeksiyo
nu uygulanmış ve olgular kistin radyolojik 

iyileşmesi ve komplikasyonlar yönünden 
değerlendirilmiştir (tablo 1). Genel aneste
zi altında skopi altında iğne aspirasyonu i
le berrak kist sıvısının aspirasyonu ile tanı 
onaylandıktan sonra kist boşluğuna ikinci 
bir iğne yerleştirilip posterior iliak krestten 
alınan otolog kemik iliği enjeksiyonu ile 
kist tam olarak dolduruldu. Olguların orta
lama izleme suresi 23 aydır (18-36 ay). 
Tüm kistler metafizer yerleşimli idi ve 9 ol
gu patolojik kırık ile başvurmuştu. ilk tanı 
sırasında kistlerin 8 tanesi aktif, 4 tanesi 
latent idi. Ön-arka ve yan radyografıler ile 
kistlerin hacmi santimetre küp cinsinden 
hesaplandı. Kistlerin ortalama hacmi 51.2 
cc idi.( 27-74 cc). Tedavi sonuçlarının de
gerlendirilmesinde temel olarak Neer sı
nıflaması kullanılmıştır. Klinik sonuç ameli
yata bağlı yakınmalar, ağrı, fizik muayene 
ve memnun oluşları belirlenmiştir. 

Sonuçlar 
Radyolojik olarak ilk iyileşme bulgusu, 

kistin buzlu cam opaklaşması biçiminde, 
yaklaşık ikinci ay sonrasında gözlenmiştir. 
Birçok olguda başlangıçta bu bulgu göz
lenmekle beraber olguların son kontrolle
rinde sadece 2 sinde tam iyileşme olduğu 
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Tablo 1. 

Olgu Cins Yaş Hacim Aktif Lo bu· Pataloji 
(cc) veya fasyon Kırık 

Latent 

1 E 7 27 L 
2 K 12 70 A + + 
3 E 8 33 A + + 
4 E 15 56 L + 
5 E 12 64 A + + 
6 E 12 30 L 
7 E 11 64 A + + 
8 K 12 34 L + + 
9 K 9 74 A + 
10 E 8 60 A + + 
11 K 11 48 A + 
12 K 9 52 A + + 

saptanmıştır. Residüel kistik defekt olan 3 
olgunun 2 sinde küretaj ve kemik greftle
mesi gerekmiştir. 6 olgu yinelemiştir. 1 ol
guda ise hiç iyileşme görülmemiştir. Bu 
yöntemin başarı oranının %25 olduğu be
lirlenmiştir. Klinik olarak 5 olgunun opere 
edilen ekstremite işlevleri olağan olup 
hastaların bir yakınması olmamıştır. 7 ol
guda kist büyümüş ve hastada ağrı yakın
ması olmuştur. 

Tartışma 

Günümüzde kistin küretajı ve kemik 
greftlenmesi ve kistin kortikosteroid en
jeksiyonu önerilen tedavi yöntemleridir. 
Basit kemik kistlerinin kortikosteroid en
jeksiyonu morbiditeye az neden olması 
nedeniyle yaygınlaşmıştır ancak kortikos
teroidin tüm tarmakolajik etkileri tam ola
rak bilinmemekle ve 1 yıla kadar sürebi
len iyileşme döneminde bazen 6-7 kez yi
nelenmesine gerek duyulmaktadır( 2,5). 
Bazı yazarlar aslında kortikosteroidin etkili 
olmadığını yapılan çok sayıdaki enjeksi
yonlarla kist membranının yıkımının stimü
le edildiğini bildirmişlerdir (6 ). Kistin küre
taj ve greftlenmesi daha yüksek iyileşme
yi sağlamakla birlikte büyüme plağına za
rar verme, enfeksiyon gelişimi, uzun süre
li immobilizasyon ve hospitalizasyon ve 1-
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Lokalizasyonu izıem(ay) Sonuç 

Sağ proksimal !emur 28 Tam iyileşme 
Sağ proksimal humerus 21 Yineledi 
Sol proksimal humerus 18 Tam olmayan iyileşme 
Sağ proksimal humerus 17 Yineledi 
Sol proksimal humerus 15 Tam olmayan iyileşme 

Sağ distal tibia 14 Tam iyileşme 
Sağ proksimal humerus 14 Yineledi 
Sağ proksimal humerus 13 Tam olmayan iyileşme 
Sol proksimal humerus 13 iyileşme yok 
Sağ proksimal humerus 22 Yineledi 

Sağ distal tibia 19 Yineledi 
Sol proksimal humerus 16 Yineledi 

2 skar dokusu oluşturma gibi olumsuzluk
ları vardır. Bazen küçük bir çocuktaki bü
yük bir kisti doldurabilecek kadar otojen 
greft alınamayabilir (7). Kemik iliğinin os
teojenik potansiyeli hem deneysel çalış
malarda hem de klinik çalışmalarda gös
terilmiştir. ( 8,9,1 0). Kemik iliği greftleme
sinde osteojenik hücre sayısının kemik i
yileşmesi ve greft inkarperasyonundaki ö
neminin belirginleşmesi sonrası standart 
kemik greftlemesinde istenen etkinliğin 
çok daha az bir invaziv girişim olan kemik 
iliği aspirasyonu ile elde edilmeye çalışıl
ması bir sonraki mantıklı adım idi ( 11,12). 
Sonuçlarımız % 1 00 iyileşme oranı bildi
ren Lockiec ve arkadaşlarının sonuçlarına 
uymamaktadır ancak bu yazarların kullan
dıkları tekniğin bizimkinden farklı olduğu 
görülmüştür. Yazarlar kemik iliği iğnesi ile 
kisti bir çok kez delerek medullaya girdik
lerini ve iğne ile kisti çevreleyen membra
nı yıktıklarını belirtmişlerdir. Basit kemik 
kistlerinin sadece trepanasyon ile dahi iyi
leşebileceği daha önce yayınlanmıştır( 
13,14). Biz sadece kemik iliğinin kist üze
rine etkisini araştırmak için multipl perfo
rasyon yapmadık ve 3 hafta sonra enjek
siyonu rutin olarak yinelememize rağmen 
onlar kadar başarılı olunmamıştır. Basit 
kemik kistleri unikameral olarak adlandırıl-



Şeki/1 Şeki/2 

makla beraber fibröz veye kemiksel sep
talar ile multiple küçük odacıklara ayrılmış 
olabilmektedir. Biz diğer yazarlar gibi !ez
yon içindeki bu septaları kırmaya ve ke
mik iliğinin tüm kistin lobüllerine doldur
masına çalışmadık ve bunun önemli bir 
faktör olduğu görülmüştür. Sonuç olarak 
kistin büyüklüğü, multiloküler olması, ve 
kist boşluğunun kemik iliği grefti ile tam 
dolu olması gibi faktörlerin bu yöntemin 
başarılı olmasında rol oynayabileceği 
saptanmıştır. Tek lobüllü, küçük basit ke
mik kistlerin tedavisinde kemik iliği enjek
siyonunun daha başarılı olduğu ve bu ne
denle bu yöntemin uygulamasında hasta 
seçiminin önemli olduğu görülmüştür. 
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ANEVRiZMAL KEMiK KiSTi: 

ÜST EKSTREMilEDEKi DÖRT OLGUNUN 

KLiNiKOPATOLOJiK DEGERLENDiRiLMESi 

Eftal GÜDEMEZ*, Gürhan ÖZCAN*, Zeki USLU* 

Anevrizmal kemik kisti çoğunlukla u
zun kemikleri etkileyen benign bir nonne
oplastik kemik lezyonudur. Tüm kemik tü
mörlerinin %5'inden daha azını teşkil e
der. Lezyon adolesan yaşta daha sık gö
rülür, hastaların %70-75'i 20 yaşın altında
dır. Çoğu vakada küretaj-kemik greftle
mesi, geniş rezeksiyonlar, protez replas
manı, radyoterapi ve kriyoterapilerle ba
şarılı sonuçlar bildirilmiştir (1-5). Bu çalış
mada üst ekstremitede görülen 4 anevriz
mal kemik kisti olgusunun klinikopatalojik 
değerlendirilmesi gözden geçirilmiş ve te
davileri tartışılmıştır. 

Gereç ve Yöntem 
Mart 1995'den bugüne kadar olan za

manda 1 hastada 1.metakarpta, 2 hasta
da humerus cisminde ve 1 hastada hu
merus proksimalinde görülen kemik lez
yonlarının, yapılan biyopsilerle anevrizmal 
kemik kisti olduğu tespit edildi. Hastaların 
hepsinde epifiz plakları açıktı. iki bayan 2 
erkek olan hastaların ortalama yaşı 11.5 
(8-16), ortalama takip süresi ise 22.5 ay 
(12-46) olarak tespit edildi. Üç hastada 
ağrı ve şişlik, 1 hastada ise patolojik kırık 
tabloları vardı. 

1. Olgu: Sekiz yaşındaki kız çocuğu
nun sağ 1.metakarpının üzerindeki şişlik 
konvansiyonel grafiler, kemik sintigrafisi, 
BT ve MRG ile değerlendirilip lezyonun 
sadece 1. metakarpın kendisine ait oldu
ğu anlaşıldıktan sonra biyopsi yapıldı. Pa
tolojik tanının belirlenmesinden sonra her 
iki eklem yüzü ile beraber total eksizyonu 
gerçekleştirildi. Daha sonra yeni meta
karp rekonstrüksüyonu, ayak 2.parmak 
proksimal falanksının serbest nonvasküla
rize greft olarak transferi ile gerçekleştiril
di. 46.ay takiplerinde hiç bir fonksyonel 
kısıtlılık veya ayakta bir şikayeti yoktu. Ye
ni karpometakarpal eklernde 60°, meta
karpofalengeal eklernde ise 70° eklem 
genişliği ölçüldü. Radyolojik değerlendir
melerde parmak boyunda normal tarafa 
göre bir boy farklılığı veya avasküler nek
roz veya greft rezorbsiyonu tespit edilme
di. 

2. Olgu: Oniki yaşındaki erkek çocu
ğunda, sol humerus cisminin 5/6'sını kap
layan anevrizmal kemik kistine, sadece 
proksimal metafizin praksimali ve distal 
metafizin distali kalacak şekilde geniş re
zeksiyonu yapılarak 22 cm'lik serbest vas
külarize fibula grefti uygulandı. Yirminci 

Sağlık Bakanlığı Ankara Eğt. ve Arşt. Hast. 1. Ort. ve Trav. Kliniği(*). 
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ay kontrollerinde tam omuz ve dirsek ha
reketleri tespit edildi. Fiziksel aktivitelerin
de bir kısıtlılık veya herhangi bir nüks işa
reti yoktu. Radyolojik görüntülerde trans
plante edilen fibulanın kalıniaşıp normal 
humerus kalınlığına adapte olduğu tespit 
edildi. 

3. Olgu: On yaşındaki kız çocuğunun 
1 yıl öncesinde sol olmuzuna bir travma 
olduğu ve bu travmadan 3-4 ay sonra ağ
rıları olduğu öğrenildi. Başvurduğunda 

sol humerus proksimal metafizinde görü
len tümoral kitlenin anevrizmal kemik kisti 
olduğunun tespitini takiben ikinci seansta 
küretajı ve spongioz kemik greftlemesi 
yapıldı. Onikinci aylık izlernede belirtilerde 
tam iyileşme görüldü, nüks tespit edilme
di. 

4. Olgu: Onaltı yaşında, küçük bir trav
ma sonucu oluşan ani bir ağrı ile başvu
ran erkek hastanın humerus cisminde gö-

rülen patolojik kırığa neden olan lezyonun 
anevrizmal kemik kisti olduğu düşünüle
rek küretajı ve allojenik greftlemesi yapıl
dı. Onikinci aylık izlernede tam kaynama 
tespit edildi. 

Tartışma ve Sonuç 

Genel tedaviler arasında küretaj ve ke

mik greftlemesi, radyasyon, kriyoterapi, 
enblok rezeksiyon ardından greftleme ve 
protez replasmanı sayılabilir (1-2). Küretaj 

ve kemik greftlemesi basit bir yöntemdir 
ama %20-65 oranında nüks bildirilmiştir 
{2, 5). Çalışmadaki 2 olgunun birer yıllık 
izlenmalerinde herhangi bir rekürrens 
saptanmamıştır. Geniş rezeksiyenlar he
men hemen herzaman nüksü önler. Ama 
geniş kemik defektieri oluşur. Bu geniş 
defektler için vaskülarize fibula transferleri 
en uygun seçenektir (6, 7). ikinci olguda 
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enblok rezeksiyendan sonra oluşan 18 
cm'lik kemik defekti 22 cm'lik vaskülarize 

fibula ile rekonstrükte edilmiştir. Özellikle 
kemiklerin tamamının rezeksiyonlardan 
sonra eklem yüzlerinin restorasyonu ayrı

ca bir sorun olur. Elin küçük kemiklerinin 
geniş rezeksiyanlarında özellikle çocuk
larda nonvaskülarize ayak proksimal fa
lanksları, ayakta büyük bir mobidite yarat
madan başarılı bir şekilde transfer edilebi
lir {8, 9). Bu kemiklerin kıkırdak yüzeyi 
düzgün normal eklem yüzeyleri vardır. 
Mikrovasküler anastomozlar yapılmadı

ğından günlerce vaya haftalarca kanlan
ması teorik olarak olmamasına rağmen 
transplante edilen falanksiarın çoğunlu
ğunda beslenme sorunu olmamıştır (9). 
Bizim olgumuzda olduğu gibi, epifizle be
raber transplante edilen falanksın ise bü
yüme potansiyeli vardır. Bu olguda fa
lanksın büyüme potansiyeli radyolojik 
muayenelerle takip edildi. Ameliyat edilen 
başparmak, diğer elin normal başparmağı 
ile karşılaştırıldığında 46. ay sonunda her
hangi bir uzunluk farklılığı tespit edilmedi. 

Sonuç olarak tedavi lezyona göre de
ğişmektedir. Küçük lezyonlarda küretaj ve 
kemik greftlemesi yapılabilir. Enblok re
zeksiyonlardan sonra büyük kemik de
fektleri vaskülarize kemik transferleri ile, 
eklem restorasyonu gerektiren elin küçük 
kemiklerinin rekonstrüksüyonu ise ayak 
falankslarının transferleri ile gerçekleştiri
lebilir. 
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OSTEOiD OSTEOMADA TEDAVi YAKLAŞlMLARlMlZ 

Aykın ŞiMŞEK*, Alpaslan ŞENKÖYLÜ**, Akif ÖZTÜRK** 

Giriş 

Osteoid osteoma, küçük boyutlarına 
karşın asprine yanıt veren ağır noktürnal 
ağrı ile kendini gösteren benign kemik tü
mörüdür. Malign transformasyonu henüz 
bildirilmemiştir. Erkeklerde iki kat daha 
sık görülür.Birçoğu yaşamın ilk üç deka
tında saptanırken, 5 yaşın altında ve 30 
yaşın üzerinde nadiren görülür.(1,2) 

En çok femur proksimalinde görülme
sine karşın, vücutta herhangi bir kemikte 
karşımıza çıkabilir. Yassı kemiklerde ve e
pifizlerde nadiren görülür. Tanıda nidusun 
tipik radyolojik görüntüsü oldukça yar
dımcıdır. Direkt radyogram yanında, bilgi
sayarlı tomografi ve sintigrafi de kullanı
lır.(2,3,4,5) 

Kesin tedavi için komplet, marjinal ve
ya intralezyonel olarak nidusun çıkarılma
sı gerekir. Tedavi seçenekleri, blok rezek
siyon, kortikal yerleşimli olanlarında reak
tif kemik traşlanarak nidusun bulunması 
ve bilgisayarlı tomografi rehberliğinde ni
dusun eksizyonudur. Bunun yanında ar
troskopik olarak çıkarılması da bildirilmiş
tir. (2,5,6, 7) 

Hastalar ve Yöntem 
Gazi Üniversitesi Ortopedi ve Travma

toloji Anabilim Dalı'na başvuran ve osteo
id osteoma tanısı konan oniki hasta de
ğerlendirmeye alındı. Hastaların altısı er
kek, altısı kadındı. Hastaların ortalama ya
şı ondukuzdu (üç ile kırküç arasında). Tü
mörün anatomik dağılımı; dört hastada ti
bia, iki hastada femur, bir hastada hume
rus, bir hastada radius, birinde asetabu
lum, birinde fibula, birinde talus, birinde i
se el proksimal falanks yerleşimliydi. Has
taların sekizine cerrahi tedavi uygulandı, 
geri kalan dört hasta ise takip edildi. 

Sonuçlar 
Ortalama takip süresi otuzaltı ay olan 

hastalar değerlendirildi.Cerrahi tedavi uy
gulanan hastaların altısında histolojik ola
rak nidus saptanmıştır. iki hastada nidus 
saptanamamış ancak ameliyattan sonra 
tipik ağrının geçmesi ile osteoid osteoma 
tanısı doğrulanmıştır. Histolojik olarak tanı 
konan hastalardan birinin ağrısı bir yıl 
sonra nüks etmiştir. Ancak hasta tekrar 
cerrahi tedavi önerisini reddetmiştir. Cer
rahi tedavi yapılmaksızın izlenen dört has
tanın ortalama takip süresi 29 aydı. Has-

Gazi Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. ABD, Yrd. Doç.(*), Araş Gör.(**). 
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Şekil 1 b: Sol femur subtrokanterik bölgede 
medial korteks yerleşimli osteoid osteoma, bil
gisayarit tomografi. 

talar ortalama altı ayda bir kontrole çağı
rılmaktadır. 

Tartışma 

Ağrı şikayetiyle başvuran hastalarda 
saptanan osteoid osteomada, nöral doku 
içeren nidusun çıkarılması için cerrahi te
davi kaçınılmazdır. Ancak hastaların bir 
kısmına, tesadüfen yapılan radyolojik in
celemelerle tanı konmaktadır. Bizim de ni
dusu radyolojik olarak tanı koyduğumuz 
dört hastamız vardır. Bu şekilde olguların 
az görüldüğü bildirilmiştir.(8) Kliniğimizde 
bu hastaları altı ayda bir kontrole çağıra
rak takip etmekteyiz. 

Olgularımızdan biri de üç yaşında o
lup oldukça az görülmektedir. Bu hasta
mızın femur proksimalinde saptanan ni
dusu intralezyoner olarak çıkarılmış ve a
meliyat sonrası dönemde ağrısının gerile
diği gözlenmiştir. 
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AGRESSiF FiBROMATOZiS TEDAViSiNDE CERRAHi SINIR ve 

RADYOTERAPiNiN PROGNOSTiK ETKiLERi 

Harzem ÖZGER*, Levent ERALP*, Ata Can ATALAR*, 

Emin DARENDELiLE:R**, Bilge BiLGiÇ*** 

Desmoid tümörler muskuloaponeuro
tik dokulardan kaynaklanan ve manokio
nai fibroblastik proliferasyon ile oluşan 
neoplazmlardır. Agressif fibromatozis ola
.rak bilinen ve metastaz potansiyeli bulun
mayan bu tümörleri selim lazyonlar olarak 
kabul etmek, yetersiz cerrahi tedavi ile; 
habis lazyonlar olarak kabul etmek, ama
cını aşan cerrahi girişimler ile sonuçlana
bilir. Biliyoruz ki; desmoid tümörler, birin
cil cerrahi girişiminden ortalama 1.8 yıl 
sonra % 25-40'a varan oranlarda nüks e
derler (1, 2). Günümüze kadar cerrahi te
davinin sonuçları ve hastalıksız sağkalım 
oranlarına etkili olduğu düşünülen birçok 
faktör incelenmiş ancak bunların hiçbiri 
istatistik yöntemler ile ileri derecede an
lamlı bulunmamıştır. Histolojik özellikler, 
ki desmoid tümörlerde üniform olduğu bi
linmektedir; cerrahi sınır özellikleri (1 ,2); 
biyolojik davranış biçimi ve spontan reg
resyon potansiyeli (3); ve adjuvant radyo
terapinin faydası (3, 4)adı geçen faktörle
rin önemlileridir. 

Bizim çalışmamızdaki amacımız des
moid tümörlerin tedavisinde hastalıksız 

!Q .. Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji(*), 
!~··Tıp Fakültesi, Radyasyon Onkolojisi(**), 
lU., Tıp Fakültesi, Patoloji Anabilim Dalı(***). 

sağkalım oranları üzerine çeşitli faktörlerin 
etkisini logrank istatistiğe dayanan Kap
lan-Meier eğrileri ve Cox'un multivariate a
nalizi ile incelemektir. 

Hastalar ve Yöntem 
Çalışmamızın materyalini kliniğimizde 

1990-1997 yılları arasında cerrahi tedavi 
gören 38 hasta oluşturmaktadır. Hastala
rın 20"i erkek, 18'i bayandır. Median yaş 
24.5 (1-55)'tir. Ortalama izleme süresi 38 
(1 0-80) aydır. Hastaların 28'inin birincil 
cerrahi girişimi kliniğimizde yapılmıştır. 1 O 
hasta ise nüks ile başka hastanelerden 
sevkedilmişlerdir. 

Tümörlerin 30'u apendiküler, 8'i san
tral iskelete yerleşiktir. 35 tümör unisen
trik, 3 tümör ise metakrom ve multisentrik 
olarak tespit edilmiştir. Kitlelerin median 
en geniş çapı 11 (4-27) cm'dir. Hastaları
mızın 29'unda geniş ve 9'unda marjinal 
cerrahi sınırlar sağlanmıştır. 22 hastaya 
adjuvant radyoterapi uygulanmıştır. Has
taların başvuru şekli ve sınır özelliklerine 
göre radyoterapi uygulanımı tablo 1 ve 
2'de gösterilmiştir. 
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Tablo 1: 

RH (-) RT (+) Toplam 

Primer 15 13 28 
Nüks ile sevk 1 9 10 
Toplam 16 22 38 

Tablo2: 

RH (-) RT(+) Toplam 

Marjinal sınır 3 6 9 
Geniş_ sınır 13 16 29 
Toplam 16 22 38 

Burada vurgulanması gereken özellik 
önceleri sadece nüks ile başvuran ve 
marjinal sınırlar elde edilen hastalarda ad
juvant radyoterapi tercih ederken, bugün 
artık birincil cerrahi girişim tarafımızdan 
yapılan ve geniş sınırlar elde edilen seçil
miş olgularda dahi adjuvant radyoterapiyi 
bir şart olarak görmekteyiz. 

Yukarıdaki hasta serisi; yaş, tümör bo
yutu, cerrahi sınır özellikleri ve adjuvant 
radyoterapinin hastalıksız sağkalım üzeri
ne etkileri yönünden istatistik metodlar ile 
değerlendirilmiştir.Univariate analiz log
rank destekli Kaplan-Meier eğrileri ve 
multivariate analiz Cox'un regresyon ana
lizi kullanılarak yapılmıştır. 

Tüm hastalar değerlendirildiğinde ad
juvant radyoterapi alanlar için 4 yıllık re
lapssız sağkalım % 95.5 ve radyoterapi al
mayan lar için aynı değer % 56.3 olarak 
belirlenmiştir. Bu değerler istatistik olarak 
radyoterapi lehine anlamlıdır (p=0.0029). 
Geniş sınır elde edilen hastalar ayrı olarak 
değerlendirildiğinde ise radyoterapi kulla
nılan hastalar için 2 yıllık relapssız sağka
lım oranı %100, kullanılmayanlarda 
%61.5'tir; ve yine radyoterapi lehine ista
tistik olarak anlamlıdır (p=0.0067). Cox'un 
multivariate analiz sonuçları tablo 3'te ve
rilmiştir. 
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Tablo 3: 

RH (-) RT(+) Toplam 

Radyoterapi 0.005 31.5 1.1-132 
Yaş 0.100 4.1 -0.7-1.1 
Cerrahi sınır 0.045 10.7 1.1-16.7 
Boyut 0.020 0.63 -0.1-1.1 

Bu değerlere göre desmoid tümörlerin 
cerrahi tedavisi sonrası adjuvant radyote
rapi kullanımının relapssız sağkalım üzeri
ne etkili tek anlamlı faktördür (p=0.005). 
Cerrahi sınır özellikleri ise daha geniş se
ride tekrar değerlendirilmelidir (p=0.045). 

Tartışma 

Desmoid tümörlerin birincil cerrahi te
davi sonrası nüks oranı % 45'e varan de
recede yüksektir (5). Relapssız kür elde 
edebilmek için ortalama 3.1 cerrahi rezek
siyon yapmak gerekmektedir (4). Bu yük
sek relaps oranı, adjuvant tedavilerin a
raştırılmasını gündeme getirmiştir. Araştı
rılan yöntemlerin biri de radyoterapidir. 
Bu konuda yayınalana en geniş ve güncel 
seriye göre, radyoterapi sadece marjinal 
rezeksiyonlardan veya vital yapıları koru
mak amacıyla yapılan kontamine sınırlı re
zeksiyonlardan sonra kullanılmalıdır (6). 
Bizim serimizin istatistik analizine göre ise 
adjuvant radyoterapinin seçilmiş hastalar
da kullanımı (yaş, cerrahi alan boyutu gibi 
kriteriere göre), geniş sınır elden edilen 
hastalarada dahi relapssız sağkalım ora
nını anlamlı derecede arttırmaktadır (log
rank p=0.0067). 

Sonuç 
Lokal agressivitesi çok yüksek olan 

ancak metastaz potansiyeli taşımayan 
desmoid tümörlerin tedavisinde ilk tercih 
vital anatomik yapıların feda edilmediği 
cerrahi rezeksiyonlardır. Fonksiyon koru
yucu cerrahi girişimler kont~~ine ~ınırlar 
ile sonuçlanır ise radyoterapının adıuvant 



Resim 1: 16 yaşmda erkek hasta, radiusu des
trükte eden desmoid tümör 

Resim 3: Geniş rezeksiyonu takiben trikortikal 
iliak kanat grefti ile yapJian rekonstrüksiyonun 
postoperatil 1.ytl sonunda radyolojik görüntüsü 

kullanımı kaçınılmaz olur. Bizim serimizin 
istatistik analiz sonuçlarına göre seçilmiş 
olgularda, yani küçük yaş, anatomik böl
ge ve boyut gibi kontrendikasyonlar yok i
se, geniş cerrahi sınırlı rezeksiyonlardan 
sonra da radyoterapi bir adjuvant olarak 
protokoldeki yerini almalıdır. 

Kaynaklar: 
1. Rock MG, Pritchard DJ, Reiman HM: Extra

abdominal desmoid tumors. J Bone Joint 
Surg 66-A: 1369-1374, 1984 

2. Higaki S, Tateishi A et al: Surgical treat
ment of extraabdominal desmoid tumors. 
Int Orthop 19: 383-389, 1995 

3. Spear MA, Jennings LC et al: lndividuali
zing management of aggressive fibromato
sis. Int Radiat Oncol Biol Phys 40: 637-645, 
1998. 

4. Karakousis CP, Mayordama C et al: Des-

Resim 2: Resim 2: Aym tümörün 
MRG görünümü 

Resim 4: 

moid tumors of the trunk and extermity. 
Cancer72: 1637-1641,1993. 

5. Pritchard DJ, Nascimento AG, Pedersen A: 
Local control of extraabdominal desmoid 
tumors. J Bone Joint Surg 78-A: 848-854, 
1996. 

6. Ballo MT, Zagars GK et al: Desmoid tumor: 
prognostic factors and outcome after sur
gery, radiation therapy, and combined sur
gery and radiotherapy. J Clin Oncol 17: 
158-167, 1999. 
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NÖROFiBROMATOSiS (NF) TiP-1 ve MALiGN PERiFERiK 

SiNiR KILIFI TÜMÖRÜ ile iLiŞKiSi 

(Kiinikopatolojik Araştırma) 

Levent ERALP*, Harzem ÖZGER*, Ata Can ATALAR*, Bilgi BiLGiÇ**, 

Emin DARENDELiLER***, Misten DEMiRYONT** 

Nörofibromatosis Tip1 (NF-1) insanlar
da en sık rastlanan ailevi kansere predis
pozan sendromdur. Nörofibromlar, feok
romasitoma, Jösemiler, gliomalar nörofib
romatosis ile birlikte en sık görülen tümör
lerdir. Otozornal dominant geçişlidir. Mul
tipl cafe au lait (sütlü kahve) lekeleri, 
Lisch nodülleri ve nörofibromların bulun
masıyla karakterizedir. NF'Ii hastalarda 
herhangi bir tümöre rastlanma olasılığının 
%3-30 arasında olduğu bildirilmiştir. Ma
lign periferik sinir kılıfı tümörünün 
(MPSKT) genel populasyondaki sıklığı 
%0,001 'dir ve tüm yumuşak doku tümör
lerinin %5 ile 1 O'nu oluşturur. Yaklaşık 
%50'si NF-1 ile ilişkilidir. NF-1 'de sarko
matöz transformasyon %4 civarındadır. 
Sarkomatöz değişimin patogenezi tartış
malıdır. Ancak p53 geninin mutasyonu
nun bu olayda rolü olduğu düşünülmek
tedir. Kliniğimizde malign periferik sinir kı
lıfı tümörü nedeniyle tedavi edilen nörofib
romatozisli olgularımızı sunuyoruz. 

Hastalar 
Bu çalışmada yaş ortalamaları 31,8 

(25-38) olan üçü erkek, biri bayan dört 
hasta incelenmiştir. Tüm hastalarda, nö-

iü., istanbul Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD(*), 
iü., istanbul Tıp Fak. Patoloji(**), 
iü., istanbul Tıp fak. Radyasyon Onkoj. ABD(***). 
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rofibromlar, ikisinde cafe au lait lekeleri 
bulunuyordu. Hastaların tümörlerinin ikisi 
uylukta, biri ise kolda yerleşmişti. Bir has
tanın aynı alt ekstremilesinde uyluk ve 
krus yerleşimli iki tümör mevcut idi. Üç 
hastanın ailesinde nörofibromatosis öykü
sü vardı. Ameliyat öncesi tüm hastalarda 
manyetik rezonans görüntüleme (MGR) 
incelemesi uygulandı. Metastaz taraması 
için yapılan akciğer bilgisayarlı tomografi 
(BT) incelemesinde, bir hastada metas
lazlar tespit edildi. 

Tedavi yöntemi ve araştırma 
Hastaların tümünde tümör geniş re

zeksiyon ile çıkartılmıştır. Tümörlerin bü
yüklükleri, 4-1 O cm arasında değişmekte 
idi. Makroskopik olarak iki hastada büyük 
sinirler ile ilişki tespit edildi. Bir hastada 
femoral, bir hastada siyatik sinir, tümör 
eksizyonu yapılırken feda edildi. Patoloji 
laboratuarlarında yapılan mikroskopik in
celemelerde, tüm tümörler iğsi hücreli, 
yüksek gradlı ve mitoz aktivitesi fazla sar
kornlar olarak izlendi. Rezeke edilen ma
teryalin sınırları temizdi. Tümör lokalizas-



yonu kolunda olan hastanın akciğer ve 

kemik metastazları mecut idi. Bu neden i

le cerrahi tedaviye ek olarak radyoterapi 

ve kemoterapi de aldı. immünhistokimya

sal analiz üç olguda Si 00 pozitifliği gös

terdi. P53 (Cion 007) mutasyonunun var

lığı araştırıldı. Sarkomlu olguların üçünde 

dağılmış hücreler mecuttu. Nörofibromlar

da ise bu hücrelere rastlanmadı. 

Sonuç 

Nörofibromatosisli hastalarda sinir 

kaynaklı olan veya olmayan tümörlerin or

taya çıkma olasılığı yüksektir(3). Nörofib

romatosis tip 1 (NF-1), başta benign 

nöroblastomlar olmak üzere feokromasi

toma, lömesi, gliomalar gibi birçok tümör 

ile ilişkilidir. Bu sebeple, insanlarda en sık 

görülen tümör predispozan sendrom ola-

Resim 1: 38 yaşmda erkek hasta, siyatik sinir 
üzerinde nörofibrosarkom. 

Resim 2: Siyatik sinir sakrifikasyonu son
rasi fonksiyonlar. 

Resim 3: Siyatik sinir sakrifikasyonu 
sonrasi fonksiyonlar. 
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rak adlandırılır(1 ,2,3). Nörofibromların, 
malign periferik sinir kılfı tümörüne 
(MP8KT) dönüşümü, bilinen ancak tam 
kanıtlanamayan bir olgudur (1 ,3). MP8KT, 
genel populasyonda %0.001 sıklık ile gö
rülür iken nörofibromatosis (NF1 )'li hasta
larda bu oran %2-29 arasında bildirilmiş
tir. Her iki MP8KT olgusundan biri nöro
fibromatosislidir(5). Nörofibromatosis, o
to zornal dominant taşınan genetik bir 
hastalıktır. Hastalarda, 17. kromozomun 
uzun kolunda bulunan NF1 geninde bir 
mutasyon olduğu ve bunun sonucunda 
da türnöral hastalıklara yatkınlık geliştiği 
düşünülmektedir{1). MP8KT bulunan 
hastalar, genellikle ekstremitede ağrılı ve 
yavaş büyüyen şişlik ve parestezi şikayet
leri ile hekime başvururlar. Geniş eksiz
yon ile çıkartılan patoloji spesimenlerinde 
çoğunlukla makroskopik olarak, periferik 
sinirler ile ilişki gösterilir. Mikroskopik in
celemelerde ise yüksek hücresellik, nek
roz, yüksek mitotik aktivite içeren iğsi 
hücreli kesitler ile tanı konulabilir. Kesin 
tanı için, immunhistokimyasal çalışmalar 
yapılmalıdır. 8100 proteinin varlığı tanıyı 
destekler (1 ,4). Bizim hastalarımızdan ü
çünde 8100 proteini pozitif idi. Yakın za
manlarda p53 genindeki mutasyonların 
yumuşak doku, özellikle malign periferik 
sinir kılıfı tümörlerinin habis transformas
yonunda etkili olabileceği öne sürüldü(1). 
Bu nedenle hastalarımzad p53 (Cion 
DO?) geninin mutasyonunun varlığı araştı
rıldı. 8arkomlu olguların üçünde dağılmış 
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hücreler mevcuttu. Nörofibromlarda ise 
bu hücrelere rastlanmadı. Az bilinen mo
leküler genetik değerlendirmeler sarko
matöz transformasyonun açıklanmasında 
yardımcı olabilirler. Bizim olgularımızda 
p53 geninin dağılımı bu rolü düşündüre
cek kadar yaygın ve güçlü değildi. Ancak 
nörofibromların tamamında bu genin hiç 
bulunmaması benign ve malign lezyon a
yırımında ilginç bir bulgu olarak karşımıza 
çıkmaktadır. 

Kaynaklar: 
1. Feldkamp M, Lau N, Provias J, Gutmann 

D, Guha A: Acute presentation of a neuro

genic sarcoma in a patient with neurogib

romatosis. J Neurosurg 84: 867-873, 1996. 

2. Sakaguchi N, Sano K, lto M, Baba T, Fuku

zawa M, Hotchi M: A case of von Reckling

hausen's disease with bilateral pheochro

macytoma - malignant peripheral nerve 

sheath tumors of the ad renal and gastroin

testinal autonomic autonomic nerve tu

mars. Am J Surg Patho/20: 889835, 1996. 

3. Sayed A, Bernhardt B, PerezAtayde A, 

Bannerman R: Malignnat schwannoma in 

siblings qith neurofibromatosis. Cancer 39: 

829-835, 1987. 

4. Wick M, Swanson P,y Scheithauer B Mani

vel J: Malignant peripheral nerve sheath tu

mor, Am J Clin Pathol87: 425-433, 1987. 

5. Wanebo J, Malik J, VandenBerg S, Wane

bo H, Driesen N, Persing J: Malignant pe

ripheral nerve sheath tumors. Canver 71: 

1247-1253, 1993. 
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EKSTREMiTE YERLEŞiMLi MALiGN VEYA BENiGN AGRESiV 

TÜMÖRLERDE KOMPOSiD ALLOGREFT +PROTEZ 

UYGULAMALARIMIZ 

K. ERLER*, A. ŞEHiRLiOGLU*, B. DEMiRALP*, M. BAŞBOZKURT** 

Ekstremite yerleşimli benign agressiv 
ya da malign tümörlerin rezeksiyonundan 
sonra oluşan defektin giderilmesi, ekstre
mite aligmentinin sağlanması ciddi bir so
run olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Ekstremite koruyucu cerrahinin yapıl
dığı ve yeterli kemik stoğunun sağlana
madığı tümör rezeksiyon ameliyatlarından 
sonra, rekonstrüksiyon yöntemlerinden, 
tümör rezeksiyon protezleri, artrodez pro
tezleri, komposid allogreft uygulamaları 
son yıllarda tercih edilmektedir. 

Kliniğimizde, 5 malign ya da agressiv 
benign tümörlü olguya komposid allog
reft+protez ya da internal fiksasyon me
todu uygulanmış olup yazımızda bu olgu
lar incelenmiştir. 

Materyal ve Metod 
GATA Ortopedi ve Travmatoloji 

A.D.'da Haziran 1994 - Kasım 1997 dö
nemleri arasında 5 malign ya da agresiv 
benign tümörlü olguya komposid allogreft 
uygulanmıştır. Olguların tümü erkek olup, 
yaş ortalaması 19 (5-27) yıl idi. 

1 hastada sol radius distali (Anevriz
mal Kemik Kisti, Evre 2), 3 hastada sağ 
femur distali (1 hasta Dev Hücreli Tümör
Evre 3, 1 hasta Osteosarkoma-Evre 11-B, 1 
hasta Sekonder Kondresarkama-Evre 1-A) 

GATA ve Tıp Fak. Öğrt. Elemanları(*), Prof(**). 

ve bir hastada ise sol tibia praksimali yer
leşimli tümör (Osteosarkoma, Evre Il-A) 
mevcut idi. Hastaların ortalama takip sü
resi 28.1 (18-36) aydı. 

Komposid allogreft uygulaması, 4 ol
guda primer tümör cerrahisini takiben, 1 
olguda ise geç dönemde tibial kemik ya
pıda destrüksiyona bağlı protez gevşe
mesi sonucu protezin çıkarılması ile yeter
li kemik stoğunun sağlanamaması nedeni 
ile tercih edilmiştir. 

Olgularda uygulanan allogreftlerin tü
mü interkalari allogreftler idi. Ortalama 
greft uzunluğu 13,4 (1 0-15) cm idi. Ve 
tüm olgularda allogreft + internal fiksas
yon ya da protez kombinasyonu uygulna
mıştır. 

Olguların fonksiyonel skorlamaları üst 
ekstremitede 24, alt ekstremitede ortala
ma 25 (23-28) olarak bulundu. 

Femur distalinde sekonder kondrosar
komaya bağlı olarak enblok rezeksiyonu 
takiben allogreft + plak kombinasyonu 
uygulanan olguda ameliyattan sonraki 14 
ncü ayda proksimal kemikallogreft hattın
da kaynama yetersizliği + greft rezorbsi
yonu görülmesi nedeni ile iliak kanattan 
alınan otogreft ile bu defekt alanı greftlen
di. 
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Sonuç 
Benign agressiv ya da malign nedenli 

allogreft + tümör protezi veya internal fık
sasyon yapılan olguların 4 ünde primer 
tümör cerrahisini takiben, 1 olguda ise 
geç dönemde tibial kemik yapıda des
trüksiyonu bağlı protez gevşemesi sonu
cu protezin çıkarılmasından sonra kemik 
stoğunu sağlamak amacı ile uygulandı. 

Eklem hareketleri üst ekstremiteye al
logreft uygulanan olguda tam iken, se
konder kondrosarkoma nedeni ile plak + 
greft uygulanan olguda tama yakın diz 
hareketi vardı. Tümör protezi uygulanan 3 
olguda ise diz fleksiyonu ortalama 90° 
(1 05-80) idi. 

Olguların hiç birinde patolojik kırık, 
enfeksiyon, destrüksiyon, nöropati, prote
zin çıkarılmasını ya da amputasyonu ge
rektirir bir kamplikasyon izlenmedi. 

Sekonder kondrsarkoma nedeni ile al
logreft + plak uygulanan olguda praksi
malde kaynama yetersizliği nedeni ile i
kinci bir ameliyata ihtiyaç duyuldu ve a
meliyattan sonra 14 ncü ayda bölge otog
refi ile greftlendi. 

Femur distalinde osteosarkoma nede
ni ile protez + allogreft uygulanan 1 olgu 
dışında diğer olgularda ameliyat öncesi 
ya da sonrasında yakın dönemde KT ve
ya RT uygulanmamıştı. 

Tartışma 

Benign agressiv ya da malign tümörlü 
olgularda en blok rezeksiyonu takiben çe
şitli rekonstrüksiyon yöntemleri vardır. Tü
mör rezeksiyon protezleri, artrodez pro
tezleri, komposid allogreft uygulamaları 
bunlardan bazılarıdır(2,3,4,5). 

Geniş enblok rezeksiyonun yapıldığı 
tümör ameliyatlarından sonra eksternal 
fiksatör uygulamaları tedavinin uzun sür
mesi, eklem hareketlerinin kaybedilmesi, 
tümör nedenli amputasyonlar sonucunda 
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ise işgücü kaybının sürekli olması, uzun 
sürede protez sorunları ve maliyein art
ması gibi sorunlar içermektedir. 

Tümör rezeksiyon protezleri bunlara 
oranla hastaya daha kaliteli bir yaşam su
narken ileri dönemde ortaya çıkan protez 
gevşemesi, kırılması ya da tümör nüksü 
nedeni ile yeniden ameliyat gerekliliği ve 
yeterli kemik stoğunun bulunmaması cer
rahı zor durumda bırakan sorunlardır(2,6). 

Primer tümörün enblok rezeksiyonu
nun ardından protez ya da diğer internal 
fiksasyon materyalleri ile komposid allog
reft kombinasyonu hem hastanın rehabili
tasyonu, hem de geç dönemde ortaya çı
kabilecek sorunlarda yeniden ameliyat 
gerekliliğinde elde yeterli kemik stoğunun 
bulunması açısından hasta ve cerrah için 
avantajlı yöntemlerdir(?). 

Allogreft olarak, interkalari, osteoarti
küler ya da allogreft + protez kombinas
yonları uygulanabilir(8). 

Komposid allogreft uygulamaları sa
dece primer tümör rezeksiyon ameliyatla
rından sonra değil, geç dönem kompli
kasyonlardan (protez kırılması ya da gev
şemesi, tümör nüksü, korunan ekstremite 
kemik bloğunun kırığı ya da destrüksiyo
nu) sonra da tercih edilen bir yöntem
dir(4,5). 

Geniş en blok rezeksiyonu takiben ile
ri dönemlerde ortaya çıkabilecek kompli
kasyonlarda elde yeterli kemik stoğunun 
bulunması amacı ile yeterli kemik stoğu
nun sağlanamadığı malign ya da benign 
agresiv rezeksiyon ameliyatlarından son
ra, hastanın ekstremite uzunluğunun ko
runması ve aligmentin sağlanabilmesi a
macı ile uygulanan komposid allogreft ya 
da protez allofreft kombinasyonu, allog
reft teknolojisinin ilerlemesi ile tümör re
zeksiyon protezleri, artrodez protezlerine 
alternatif ve gelecekte üstünlük sağlayabi
lecek bir yöntem olabilir(1). 



Şekil 1: malign ya da benign 
agresivlerde komposid Allog
raft. 

Şekil 2: malign ya da benign 
agresivlerde komposid Allog
raft. 

Şekil 3: malign ya da benign 
agresivlerde komposid Al/og
raft. 

Kaynaklar 5. Mnaymneh W, Malinin T: massive allo-
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Czitrom AA, Gross AF: Fresh osteocondral Clin North. Am., 20, 455, 1989. 

allografts for advanced giant cell tumors at 6. Parris FF: Allograft replacement of part of 

the knee, J-Arthroplasty, Dec, 9(6), 603- the end of a long bone following excision 

609,1994. of a tumor: Report of twenty-one cases: 

2. Harris lE, Leff AR, Gitelis S, Simon MA: J.B.J.S., 55A: 1, 1973. 

Function after amputation, arthadesis or 7. Zehr RJ, Enneking WF, Scarborough MT: 

arthroplasty for tumors about knee, Allograft - presthesis composite versus-

J.B.J.S., 72A: 1477, 1980. megaprothesis in proximal femoral recon-

3. Jun WW, Chun HS: Allograft transplanta- struction: Clin Orthop, 322, 207-223, 1996. 

tion in aggressive or malignnat bonek 8. Subbadrabandhu T, Keorochana S, 

tumors. Clin Orthop, 297, 203-209, 1993. Vajaradul Y: Massive allograft implantation 

4. Makley JT: The use of allografts to recon- for limb salvage: a elinical study of 20 
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YUMUŞAK DOKU SARKOMLARINDA EKSTREMilE 

KURTARICI GiRiŞiM UYGULADIGIMIZ OLGULAR VE 

SONUÇLARI 

Dündar SABAH*, Güven YÜCETÜRK*, Tulgar TOROS* 

Tıp alanındaki tüm gelişmelere karşın 
yumuşak doku sarkomlarının tedavisinde 
halen güçlükler bulunmaktadır. En önemli 
sorun etkili bir kemoterapi ajanının bulun
mamasıdır (2,4,8,11). Bu nedenle siste
mik yayılıma engel olunamamaktadır. 
Radyasyon onkolojisindeki gelişmeler ne
deniyle yumuşak doku sarkomlarında dü
şük rekürens oranlarıyla ekstremite kurta
rıcı ameliyat yapmak mümkün olabilmek
tedir. Uzuv koruyucu ameliyatlar, yumu
şak doku sarkomlarının çağdaş cerrahi 
tedavisi konumuna gelmişlerdir. Gelişmiş 
merkezlerde arnputasyon oranları yüzde 
1 O dolaylarındadır (1,3,7,1 0). 

Gereç ve Yöntem 
Kliniğimizin tümör bölümüne yumuşak 

doku sarkomu tanısıyla 19921998 yılları a
rasında başvurmuş ve uzuv koruyucu a
meliyat uygulanmış 56 olgunun dosyaları 
geriye dönük olarak incelenmiştir. De
mografik bilgiler, yakınma süresi, tümör ti
pi, tümör büyüklüğü, tümör nekroz oranı, 
cerrahi sınır, metastaz ve rekürensler a
raştırılmıştır. Kliniğimize başvuran hastala
rın tümü radyoloji, patoloji, onkoloji, rad
yasyon onkolojisi, nükleer tıp bölümleri ile 

*Ege Üniv. Tıp Fak. Ort. ve Travm. ABD. 
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gerçekleştirilen iskelet sistemi tümörleri 
konseyince değerlendirilmiştir; tanı ve te
davi aşaması birlikte planlanmıştır. Çalış
maya sadece uzuv koruyucu ameliyat uy
gulanan hastalar dahil edilmiştir. Yaşam 
süreleri Kaplan-Meier yöntemiyle hesap
lanmıştır. 

Bulgular 
Kliniğimiz tümör bölümüne ameliyat 

endikasyonu konan toplam 72 olgu baş
vurmuştur. Bu olguların 16 sına arnputas
ton teklif edilmiş, 8 1 amputasyonu kabul 
etmiş, diğer 8 1 ise kabul etmemiştir. Uzuv 
koruyucu ameliyat uygulanmış 56 olgu
nun erkek/kadın oranı 36/20 dir. Yaşları 
14 ile 81 arasında değişen hastaların orta
lama yaşı 42 dir. Yakınma süresi 2 ay ile 
240 ay arasında olup, ortalama değer 18 
aydır. Tümör lokalizasyonuna ilk sırayı 29 
olgu ile uyluk almakta, uyluğu 7 olgu ile 
krus, 6 olgu ile kol, 3 er olgu ile kalça, diz 
ve omuz; iki olgu ile ayak ve birer olgu ile 
önkol ve ingunial bölge izlemektedir. Uy
luk yerleşimli tümörlerin büyük bölümü
nün proksimal ve medial yerleşimli oldu
ğu saptanmıştır. Elli altı olgunun 52 sinin 
fasya altında yerleştiği, 4 ünün ise yüzey-



sel olduğu saptanmıştır. Tümör çapı 1-31 
santimetre arasındadır, mean büyüklük 
13 cm dir. 

Histolojik tanı 16 olguda liposarkom, 
1 O olguda sinovyal sarkom, 8 olguda ma
lig n fibröz histiositom, 6 olguda pleomor
fik hücreli sarkom, 3 er olguda leoimyo
sarkom ve fibrosarkom, 2 şer olguda der
matofibrosarkoma protuberans ve iğ hüc
reli sarkom ve birer olguda anjiosarkom, 
rabdomyosarkom, hemanjioperiositom, 
epiteloid sarkom, nörojenik sarkom ve 
yuvarlak hücreli sarkomdur. Hastaların 50 
sinde başlangıç mestastazı saptanmamış
tır. Enneking sınıflamasına göre 9 olgu l
A, 5 olgu 1-B, 9 olgu 11-A, 27 olgu ll-B ve 6 
olgumuz stage lll olarak değerlendirilmiş
tir. Hastalarımızın 44 ünün tanısı hastane
mizde yapılan biyopsilerle konmuştur. Ka
lan 12 olgunun tanısı diğer hastanelerde 
yapılan girişimlerle konmuştur. Tanısı kli
niğimizde konan 44 olgunun 31 ine tru
cut, 9 una insizyonel ve 4 üne eksizyonel 
biyopsi uygulanmıştır. Eksizyonel biyopsi 
uygulanan 4 olgunun tümör büyüklüğü 1-
5 cm olup tümü geniş olarak çıkarılmıştır. 
Olguları 44 üne neoadjuvant tedavi uygu
lanmıştır. Neoadjuvant tedavi gören ve 
nekroz yüzdesi belirtilen 19 olgunun 18 
inde %90 ve üzerinde tümör nekrozu elde 
edilmiştir. Tümör cerrahi sınır 54 olguda 
temiz, 2 olguda kontamine olarak bildiril
miştir. Kontamine sınırlı iki olgunun birin
de tekrar eksizyon uygulanmış ve ikinci 
rekürrens nedeniyle ampude edilmiştir. 
Diğer olguya ise adjuvant radyoterapi uy
gulanmış ve olgu ameliyat sonrası 1 inci 
yılını hastalıksız olarak tamamlamıştır. En
neking sınıflamasına göre cerrahi sınır 2 
olguda intralezyoner, 2 olguda marginal, 
52 olguda geniş olarak değerlendirilmiş
tir. Marginal eksizyon yapılan 2 olguda 
düşük dereceli sarkomlu olgular olup 

ameliyat sonrası 1-2 nci yıllarını hastalık
sız olarak sürdürmektedirler. Toplam iki 
olguda rekürrens saptanmış ve 1 1 ampu
te edilmiştir. Diğer olgu radyoterapiye 
sevkedilmiş ve takibimizden çıkmıştır. iz
lem süresi 6 ay ile 72 ay arasında olup 
mean 25 aydır. Son takipler göz önüne a
lındığında 43 olgunun hastalıksız, 1 olgu
nun hastalığı ile yaşamayı sürdürdüğü, bir 
olgunun sağ olduğu bilinmekle birlikte 
hastalığı ile ilgili son durumu bilinmemek
tedir. Yedi olgumuz hastalık nedeniyle 
kaybedilmiştir, 3 olgunun ise son durum
ları bilinmemektedir. Kaplan-Meier yönte
mi yardımıyla hesaplanan hastalıksız sağ 
kalım 3 yılda %78.4 olarak saptanmıştır. 

Tartışma 

Yumuşak doku sarkarniarında temel 
tedavi cerrahidir (4,5,7,8). Çağdaş cerrahi 
tedavi yöntem ise ekstremite koruyucu a
meliyatlarıdır. Gelişmiş merkezlerde uzuv 
koruyucu ameliyat/ arnputasyon oranı % 
90 dolaylarındadır (4,7). Serimizde bu o
ran yaklaşık % 80 dir. Nedeni ise olguların 
önemli bir bölümünün çok büyük tümör
lerle başvurması ve hatta ülsere yaralarla 
karşımıza çıkmalarıdır. Tüm olumsuzlukla
ra rağmen yine de % 80 olguda uzuv ko
ruyucu operasyon yapmak mümkün ola
bilmiştir. Yakınma sürelerine bakıldığında 
2 ile 240 ay gibi çok geniş bir aralığa sa
hip olduğu ve mean ayın ise 18 ay olduğu 
görülmüştür. Yakınma süresinin uzun ol
ması iki nedenden kaynaklanmaktadır: Bi
rinci neden hastanın ağrı yakınması olma
ması nedeniyle şişliği önemsememesi ve 
geç başvurması, ikinci neden ise ilk baş
vurduğu hekimin gerekli incelemeleri yap
mayarak gecikmeye neden olmasıdır. Ya
kınma süresinin uzunluğunun ortaya çı
kardığı diğer bir gerçek ise yumuşak do
ku sarkomlarının tanısında öykü uzunlu-
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Resim 1 

Resim 3 

ğunun her zaman bir benignite kriteri ola
rak kabul edilmeyeceğini göstermesidir. 

Yumuşak doku sarkomlarıyla ilgili ya
pılan diğer çalışmalar gibi serimizde en 
sık görülen yumuşak doku sarkomları li
posarkom, sinovyal sarkom ve malign 
histiositomdur (5). Olguların dörtte birinin 
biyopsilerinin başka merkezlerde yapıldığı 
görülmüştür. Biyopsisi başka merkezler
de uygulanan 12 olguya insizyonel (6) ol
gu ya da eksizyonel (6 lgu) biyopsi uygu
lanmıştır. Halbuki iskelet sistemi tümörle-
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Resim2 

Resim 4 

rin tanısında uygulanacak biyopsinin yeri 
çok önemlidir. Yanlış lokalizasyonlu bi
yopsiler çok fazla normal dokunun çıkarıl
masına neden olmakta ve morbiditeyi art
tırmaktadır. Özellikle eksizyonel biyopsi
ler biyopsi sonrası başvuran olguların 
gerçek ameliyatları sırasında kitle pa.lpe e
dilemediğinden adeta "kör" şekilde ameli
yat yapılmaktadır. Bu nedenle yumuşak 
doku tümörlerinin biyopsisi mutlaka asıl 
tedavinin yapılacağı yerde yapılmalıdır. 

Rekürens oranımız 56 olguda 2 olup 



% 4 ün altındadır. Rakürensin oluşmasın
da en önemli etken cerrahi sınırlardır. 01-
gularımızın 52 sinde (%97) yeterli cerrahi 
sınır elde edilmiştir. Gelişmiş merkezlerin 
bildirdikleri rekürens oranı % 6-10 dur 
(2,4,6,9, 12). Rekürens oranımızın düşük 
olma nedenini ameliyat öncesi inceleme
lerini tam olarak yapılmasına ve özellikle 
manyetik rezonansın iyi değerlendirilme
sine ve radyoterapiye bağlamaktayız. Kli
niğimizin yumuşak doku sarkom protoko
lü: neoadjuvant radyoterapi (50.4 Gy, 1.8 
gy/ gün, 5,5 hafta) ile eş zamanlı 3 kür 
MAP ( Mitomicyn 8 mg/m2, 01-22; doxo
rubicyn 40 mg/m2, 01-22-43; cisplatin 60 
mg/m2, 01-22-43) dir. Kemoterapinin etki
li olup olmadığı tartışmalı olmasına karşın, 
faydalı olduğunu bildiren çalışmalar nede
niyle tarafımızdan kullanılmaktadır. 

Kaplan Meier yöntemiyle yapılan ana
lizde 3 yıllık hastalıksız sağ kalım %78.4 
olarak saptanmış olup uluslar arası stan
dartlar uyum içindedir (2,4,5,7). 

Sonuç olarak yumuşak doku sarkarn
Iarında %80 olguda uzuv koruyucu cerra
hi uygulanabilmekte ve rekürens oranı %4 
dolaylarında seyretmektedir. Üç yıllık has
talıksız sağkalım %78 olguda mümkün ol
maktadır. 
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ÖNAYAK YERlEŞiMli SiNOViYAl SARKOMA'll OlGUlARDA 

EKSTREMiTE KORUYUCU CERRAHi 

Murat HlZ*, Cafer NASiROV**, Tahsin BEYZADEOGLU**, Nil Molinas MANDEL*** 

Sergülen DERViŞOGLU****, Kaya KANBEROGLU***** 

Ön ayağa lokalize ll B tümörlerde kla
sik tedavi, ampütasyon ile lokal tümör 
kontrolünü sağlamaktadır. Ancak bazı 
hastalar, kendilerine önerilen ampütasyo
nu reddetmektedirler. Bu olgularda, lokal 
kontrolü sağlamak ve lokal nükse engel 
olmak amacıyla, ameliyat öncesi radyote
rapi ile beraber marjinal eksizyon uygu
lanması düşünülebilir. Bu yazıda, ampü
tasyonu reddeden Sinoviyal Sarkoma'lı 4 
olguda, ameliyat öncesi radyoterapi ve 
kemoterapi ile elde edilen lokal kontrol 
sonuçları bildirilecektir. 

Olgular ve Metod 
Haziran 1997 - Ağustos 1998 tarihleri 

arasında, ortalama yaşı 23 ( 17 - 32 yaş ) 
olan, 3 sağ, 1 sol ön ayakta lokalize Sino
viyal Sarkoma'lı 4 erkek hastaya, 3 Tru
cut ve 1 açık biyopsiyi takiben ampütas
yon önerilmiş, ama hastalar bunu kabul 
etmemişlerdir. 1 olguya ameliyat öncesi 
1 Ox350 cGy radyoterapi, 3 olguya ise ek 
olarak 3 kür Epirubisin 100 mg/m2

, M es na 
ile beraber uygulanmıştır. 2 olguya 1. Me
tatars ile birlikte, 1 olguya 1. ve 2. Meta-

tars ile birlikte, 1 olguya 1. Metatars ve 
Küneiform kemiklerini de içeren lokal ge
niş eksizyon; Abduktor Hallusis, 1. par
mağın ekstansör ve fleksörleri, Lumbrikal 
kaslar sakrifiye edilerek yapıldı. 2 olguda 
Dorsalis Pedis arteri, rezeksiyon sınırına 
dahil edildi. Kemiksel rekonstrüksiyon, 1 
olguda Trikortikal iliak greft, 3 olguda Tu
toplast process edilmiş Fibuler Allogreft 
ve intramedüller Kirschner teli ile, 1. Prok
simal Falanks ve Naviküler veya Künei
form kemik arasında alloartrodez ile sağ
landı. Ortalama 16 ay ( 9 - 23 ay ) takipte, 
lokal nükse rastlanmadı. Tüm olguların pi
yeslerinin değerlendirilmesinde; 1 düşük 
gradlı, 3 yüksek gradlı bifazik Sinoviyal 
Sarkoma'da, %90 civarında nekroz bildi
rildi. 2 olguda, başvurusunda mevcut o
lan Akciğer metastazları; 1 olguda kemo
terapi ile stasyoner hale geçerken, 1 ol
guya lokal kontrolü takiben, metastazek
tomi yapıldı. inguinal lenfadenopatisi olan 
bir olguya inguinal Lenfadenektomi uygu
landı. Halen 4 olguda da lokal kontrol 
tam olmak üzere, 3 olgu NEO ve 1 olgu 
Akciğer metastazı ile AWD'dir. Komplikas-

!·9· Cerrahpaşa Tıp Fak. Ort. ve Trav. Prof.*, Öğret. Elemanı** 
!·LJ· Cerrahpaşa Tıp Fak. Medikal Onkoloji ABD. Öğrt. Elemanı*** 
!·LJ· Cerrahpaşa Tıp Fak. Genel Patoloji ABD. Öğrt. Elemanı**** 
i. U. Cerrahpaşa Tıp Fak. Radyoloji ABD. Öğrt. Elemanı***** 
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Resim 1: Metatars çevresinde Sinaviyat Sar
koma: Ameliyat öncesi ve sonrast direkt 
grafiler 

Resim 3: Distal Falanks nekrozu görülen olgu
nun, ampütasyon sanrast görünümü. 

yon olarak ortaya çıkan, 1 olgudaki 1. 
parmak distal Falankstaki nekroz, bu böl
genin ampütasyonu ile tedavi edilirken; 1 
olguda Allogreft ile Proksimal Falanks a
rasında, kaynama gecikmesi görüldü. 01-
gulara, 3. ay sonunda kısmi, 5. ay sonun
daysa tam yük verdirildL 

Resim 2: Ameliyat sonrast geç dönem görünü
mü ve grafi. 

Tartışma 

Ön ayak, geniş cerrahi sınırın elde e
dilmesinin zor olduğu, belirgin kampart
manlara sahip olmayan bir bölgedir. Ö
zellikle sinoviyal kaynaklı ve bağ dokusu 
kökenli habis tümörlerin, ayak tabanıyla 
da birlikte, ayağın bu bölgesini oldukça 
sık tuttuğu bildirilmektedir (1). Ayak, a
yakta durma, yürüme ve mesleki faaliyet
ler için çok hayati bir organ olduğundan, 
hastalar kendilerine önerilen diz üstü am
putasyonu, fonksiyonel sonuçları ne ka
dar iyi olursa olsun kabul etmekte zorluk 
çıkarmaktadırlar. Ayak tabanının ve Meta
tarsal bölgenin anatomik bariyerlerinin 
yokluğu, özellikle ayak tabanı kaynaklı yu
muşak doku tümörlerinde komşu Meta
tars ve Tars kemiklerine invazyon oluşu
muyla lokal kontrolü daha zor hale getir
mektedir (2). 
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Yumuşak doku tümörlerinde ameliyat 
öncesi radyoterapi ve neoadjuvant ke
moterapi, tümörün psödokapsülünün ma
türasyonunu sağlayarak, satellitleri orta
dan kaldırarak lokal nüksün az olmasına 
yol açmaktadır (3-4). Cerrahi eksizyon es
nasında, invaze olan kemiklerin çevre a
dale dokusu, tendon ve eklem kapsülleri 
ile birlikte dezartiküle edilmesi, neoadju
vant tedavi uygulanan olgularda geniş ek
sizyona yakın, ilerietiimiş marjinal sınır 
sağlamaktadır. Ayağın plantigrad olabil
mesi için 1. Metatars ray ( eksen ) 'ının 
sağlanması zorunludur. Naviküler veya 
Küneiform kemiklerle, 1. Metatars arasın
da oluşturulan artrodez korunun cildin ve 
plantar yağlı dokunun grefte yapışmasıy
la, ayak mediolateral olarak daralsa bile, 
üzerine basılabilen plantigrad bir ayak el
de edilebilmektedir. Kanımızca bir lokal 
nüks olasılığında ampütasyon seçeneğini 
elde tutarak, primer ampütasyonu redde
den olgularda, yalnızca radyoterapi ve/ve
ya kemoterapi ile elde edilemeyen lokal 
kontrolün sağlanmasında, bu yöntem de
nenebilir. Olgularımızın sayısı az olmakla 
beraber, istatistiksel olarak anlamlı bir so-
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nuç verilemese de, erken dönemde elde 
ettiğimiz yüz güldürücü sonuçlar, bu tarz 
sıra dışı durumlarda, neoadjuvant tedavi 
ve geniş rezeksiyon ile yeterli tümör kon
trolü sağlanarak plantigrad ayak elde e
dilmesinin mümkün olduğu düşüncesin
deyiz. 
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ÜST EKSTREMiTE KEMiK TÜMÖRLERiNiN GENiŞ 

REZEKSiYONU SONRASI FiBULAR KEMiK FLEBi 

VARYANTLARI iLEREKONSTRÜKSiYON 

Gürsel LEBLEBiCiOGLU*, Utku KANDEMiR**, Talat GÖGÜŞ***, Şakir MEMiKOGLU*** 

Mart 1995 tarihinden itibaren üst eks
tremitede kemik tümörü nedeni ile geniş 
rezeksiyon sonrası fibular osseöz flep var
yantiarı ile rekonstrüksiyon uygulanan 5 
olgu irdelenecektir. Bu grupta agresif re
kürent dev hücreli kemik tümörü, iki he
manjioendotyeliyoma, bir kondresarkama 
ve bir dev hücreli parosteal osteosarkoma 
vardır. Bu grubun yaş ortalaması 33.2 dir. 
Ortalama izlem süresi 26.4 aydır. Cerrahi 
tedavide üç omuz artrodezi, bir el bileği 
artrodezi ve bir interkale humerus rekons
trüksiyonu yapılmıştır. 

Olgu 1 
Birinci olgu 33 yaşında marangoz ola

rak çalışan erkek hastadır. Sol humerus 
proksimal metafizinde yerleşimli agresif 
(Gr lll) dev hücreli tümöre bağlı primer 
lezyon ve nüksleri (rekürrensleri) nedeni i
le çeşitli merkezlerde intralezyonel rezek
siyon ve otojen greftleme, formal ile yıka
ma, kemik çimentosu ile desteklemeden 
oluşan üç cerrahi girişim geçirmiş. Dör
düncü kez lokal ağrılı rekürrens ile görül
dü. Direkt radyogramları ve MRG incele
meleri rekürrens ile uyumlu olan hastaya 
ektra-artiküler geniş rezeksiyon, AO yön-

temi ile omuz artrodezi ve fibular osseöz 
flep ile artrodezin desteklenmesi ve kon
vansiyonel otogreftleme uygulandı. Dör
düncü gün ve geç dönem sintigrafilerinde 
omuz bölgesinde tutulum defekti gözlen
medi. Hastanın ameliyat sonrası 3. ayında 
işyerine basit uğraşılar amacı ile gitmesi
ne ve 5. ayında da marangoz olarak çalış
masına izin verildi. Ameliyat sonrası 49. a
yında yakınması veya nüks düşündüren 
bulgusu yoktur ve marangoz olarak çalış
maya devam etmektedir. 

Olgu2 
ikinci olgu 18 yaşında erkek hastadır. 

Futbol aynarken düşme sonrası elde edi
len direkt radyogramlarında sağ radyus 
distal metafızinden diafize uzanan litik bir 
lezyon zemininde gelişen yerinden oyna
mamış bir kırık saptandı. Onkolojik aşa
malandırma, MRG ve anjiografi tetkikleri 
sonrası yapılan biopsisi intraosseöz he
manjioendotelioma ile uyumlu idi. Bu lez
yon dışında ek bir lezyon bulunamadı. 
Sağ önkolda skafoid ve lunat kemikler ile 
trapezium-trapezoideum-kapitatum ara
sından geçen bir sınırdan başlayarak ra
diusun distal 3/4'ünü, ulnar taratan inte-

Hacettepe Ü. Tıp F. Ort. Trav. ABD. Doç*, Araş. Gör., Prof*** 
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rosseöz membranı FCR, PL, ECU, EDC'in 
bir kısmını, EPL'u ve EIP'u içeren geniş re
zeksiyon yapıldı ve oluşan defekt fibular 
osseomuskulokütan flep ile AO yöntemi 
kullanılarak el bileği artrodezi yapıldı. Tü
mörün patolojik incelenmesinde cerrahi 
sınırlarda enfiltrasyon görülmedi. Dört kür 
kemoterapi yapıldı. Hasta 3 ay sonra oku
luna geri döndü ve 36 aylık izlem sonun
da lokal veya sistemik nüks görülmedi. i
kinci yıl sonunda implantlar ekstrakte edi
lerek lokal kontrollere MRG ile devam e
dildi. Hasta amatör bisikletçidir ve son 
kontrolünde bu elindeki kavrama gücü 57 
kg olarak saptanmıştır. 

Olgu3 
Üçüncü olgu 39 yaşında bir erkek 

hastadır. Sağ omuzunda ağrı yakınması i
le başvuran hastanın direkt radyogramla
rı, sintigrafisi, MRG incelemeleri ve trans
deltoid olarak yapılan biyopsisi hemanjio-

endotelioma ile uyumlu idi. Onkolojik ev
relendirmesinde başka lezyon bulunmadı. 
Ekstraartiküler geniş rezeksiyon, AO yön
temi ile omuz artrodezi yapıldı. Tümörün 
rezeksiyonu sırasında elde edilen doku 
disseke edildi. Patolojik inceleme için ge
reken örnek parça (spesimen) hazırlan
dıktan sonra, humerus prosimali otoklavi
ze edilip medüller kanalına fibular osseöz 
flep yerleştirilerek omuz artrodezi destek
lendi. Ayrıca iliak kanat otogreftleri de kul
lanıldı. Hastanın ameliyat sonrası üçüncü 
gün ve geç sintigrafilerinde tutulum de
fekti gözlenmedi. 

22 aylık izlernde lokal veya sistemik 
rekürrens gözlenmedi. Verici alan ile ilgili 
olarak ameliyat sonrası 6. ayda parsiyel 
siyatik sinir bulguları ve reflex sempatik 
distrofi belirdi. Konservatif yaklaşım ile bu 
lezyonda gerileme olmayınca syatik sinir 
eksplorasyonu yapıldı. Siyatik sinirin gas
troknemiusun iki bacağının birleştiği böl-

Şekil 1: Otok/avize otogreft ve fibular flep ile omuz artrodezi ve ameliyat sonrast 5. günde sintigrafi 
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gede fibrotik bir engel (bad) tarafından 
basıya uğradığı görüldü. Eksternal ve kıs
mi internal nöroliz yapıldı. Aynı seansta 
pençeleşme gösteren 1. ayak parmağı i
çin iP artrodez ve ekstansör kaydırma ya
pıldı. Hastada bu girişim sonrası siyatik si
nir bulguları beklenen hızda geri döndü. 

Olgu4 
Dördüncü olgu 42 yaşında kadın has

tadır. Sağ omuzunda ağrı yakınması ne
deni ile başvuran hastanın direkt radyolo
jik, BT, MRG, anjoigrafi ve transdeltoid bi
yopsi incelemelerinde kondrosarkom ile 
uyumlu bir lezyon saptandı. Onkolojik ev
relendirmesinde başka bir lezyon sapta
namadı. Ekstra-artiküler geniş rezeksiyon, 
AO yöntemi ile omuz artrodezi uygulandı. 
Hastadan elde edilen dokudan patolojik 
inceleme için gereken spesimen hazırlan
dıktan sonra humerus praksimali otoklavi
ze edildi. Fibular osseöz flep hazırlandı. 
Otoklavize humerus greftinin medüller ka
nalına yerleştirilen fibular flep ile artrodez 
desteklendi. iliak kemik iliği aspiratı kulla
nıldı. Üçüncü gün ve geç dönem sintigra
filerinde tutulum defekti gözlenmedi. Has
ta ameliyat sonrası 3. ayında ev hanımı o
larak yaşantısına belirgin bir değişiklik ol
maksızın geri döndü. Ameliyat sonrası 16. 
ayında lokal veya sistemik bir rekürrense 
rastlanmadı. 

Olgu5 
Beşinci olgu 34 yaşında kadın hasta

dır. Sol kolunun orta kesiminde ağrı ya
kınması ile başvuran hastanın direkt rad
yolojik, sintigrafik, MRG ve transtrisipital 
biyopsi incelemelerinde sol humerus dia
fiz ortadistal kesiminde dev hücreli paros
teal osteosarkom tesbit edildi. Radyal si
niri, trisepsi, biseps 1/2 posterior kesimini 
ve çevre yumuşak dokuları içeren geniş 

rezeksiyon yapıldı. Radyal sinirde 12 cm'
lik bir defekt oluştu. Fibular osseöz flep ile 
ve iki adet DCP plak ile interkale humerus 
rekonstrüksiyonu yapıldı. Kemik iliği aspi
ratı kullanıldı. Radyal sinirde rekonstrüksi
yondan çok tendon transferlerine yönelin
di. 8 hafta sonra PT-ECRB/L, FCR-EDC ve 
PL-EPL transferleri ve AbPL tenodezi ya
pıldı. Hastanın dördüncü gün ve geç dö
nemde yapılan sintigrafik incelemelerinde 
defekt saptanmadı. 9 aylık izlem sonunda 
lokal veya sistemik bir rekürens saptan
madı. 

Tartışma 

Tümör rezeksiyanları sonrası ekstre
mitelerde oluşan uzun kemik defektierinin 
rekonstrüksiyonunda allogreftler ile, lliza
rov yöntemleri ile, rezeksiyon artroplasti
leri ile ve kimi kurtarıcı girişimler ile re
konstrüksiyon yapılabilir. Her olguda ko
şullar ayrı ayrı değerlendirilmelidir. 2.5 
cm'ye kadar olan defektierde spongioz o
togreftleme en uygun girişimdir'5 • 2.5 cm 
ile 5 cm arasındaki defektierde spongioz 
otogreftlerin tek başına etkinliği daha az
dır. Bu gibi durumlarda ve özellikle alt 
ekstremitede llizarov yöntemlerinin daha 
elverişli olduğu düşünülebilir ve tümör 
sonrası llizarov yöntemleri ile rekonstrük
siyon hakkıda deneyim giderek artmakta
dır. 5-6 cm'den büyük defektierde kombi
ne yöntemler kullanılmaktadır. Masif oto
jen• ve allojen7 kemik greftlerinin inkor
porasyonu yıllar sonra bile yetersiz kala
bilir. Masif allogreftlerin sadece yüzeyle
rinde alıcı canlı dokuya rastlanması ve 
greft kitlesinin derin kesimlerinin yıllar 
sonra bile değişmeden kalması nedeni ile 
masif allogreftleri protez olarak kabul et
mek mümkündür. Ancak çok sayıda ve 
şekilde bulunabilmeleri, osteoartiküler ya
pıda olabilmeleri, rijit fiksasyonu elverişli 
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olmaları, verici saha sorunlarına neden ol
mamaları gibi nedenler ile kimi durumlar
da en uygun tedavi şekli allojenik kemik 
greftleridir. Gelişen teknoloji ile allogreftle
rin mekanik ve biyolojik özellikleri daha u
yumlu hale getirilebilmektedir. 

Vasküler kemik transferleri ile ilgili en 
geniş hasta serisi Han'ın serisidir". Mayo 
Kliniği'nin bu serisinde toplam 160 hasta
nın 69'unda tümör rezeksiyonu sonrasın
da kemik rekonstrüksiyonu yapılmış. Ge
ne bu grup içinde fibula 132 hastada kul
lanılmış. ikincil girişimler ile birlikte kayna
ma yüzdesi 81 olarak belirtilmiş. Vasküler 
kemik transferlerinde Weiland9 kaynama 
yüzdesini 87, Gilbert'0 90, Minami" 86 ve 
Yajima' 2 95 olarak vermektedirler. Litare
tür uygun koşullar altında tümör rezeksi
yonu sonrası fibular osseöz flep varyant
Iarı ile rekonstrüksiyon için olumlu yönde
dir. 

Kemik tümörleri oldukça az görülen 
lezyonlardır ve kemik tümörü olan olgular 
belirli merkezlerde daha yoğun olarak te
davi edilirler. Kemik tümörlerinin dağılı
mında üst ekstremite alt ekstremitenin ge
risinde kalır. Eklem komşuluğunda yerle
şen agresif selim ve malign lezyonların 
geniş rezeksiyonunda eklem ve eklem 
çevresi yumuşak dokuların kaybı zorunlu 
olmaktadır. Bu yumuşak doku ve eklem 
kaybının rekonstrüksiyonu amacı ile ser
best doku transferleri sıkça kullanılan 
standart yaklaşımlardır. 

Üst ekstremite tümörü olan bu beş 
hastanın 26 aylık iziemi sonunda uygula
nan geniş rezeksiyon yönteminin lokal ve 
sistemik rekürrensi önleme yönünden et
kin olduğu görüldü. Ayrıca bir hastada 
geç dönemde beliren ve cerrahi serbest
leştirme ile düzelen siyatik sinir lezyonu 
dışında fibular flep varyantiarında verici a
landa önemli bir morbiditenin gelişmeme-
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si de fibulanın bu amaç ile kullanılabilece
ği ni desteklemektedir. Eklem komşulu
ğunda yapılan geniş rezeksiyenlar sonra
sı konvansiyonel yöntemler ile artrodez 
elde etmenin zorlukları da göz önünde tu
tulduğunda, hastaların erken dönemde a
lıştığı güncel işlerine dönmelerinin sağlan
ması açısından kemik flepleri daha avan
tajlı görünmektedir. Alt ekstremitenin aksi
ne üst ekstremitede aksiyel yük az oldu
ğundan fibula tek başına veya otoklavize 
otogreftle kullanıldığında mekanik olarak 
yeterli olmakta ve erken fonksiyonel hare
kete izin verebilmektedir. 

Hasta seçimi dikkatli yapıldığı taktirde 
üst ekstremitede fibular osseöz flep var
yantıarı ile interkale ve terminal kemik re
konstrüksiyonları hastanın erken dönem
de rehabilitasyonu için elverişli bir yön
temdir. 
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PROTEZLERiNDE KOMPLiKASYONLARIMIZ 

Yusuf YILDIZ* Murat ALTAY** Onur POLAT** Yener SAGLIK*** 

Diz çevresi tümörleri en sık femur dis
talinde görülürler. Bunu tibia praksimali 
ve fibula praksimali takip eder. Patellanın 
tümörleri ise çok nadirdir. Ortopedik 
onkolojide diz çevresi tümörlerinde rezek
siyondan sonra ekstremiteyi koruyarak 
rekonstrüksiyon yapılması için çok geniş 
olmayan bir tedavi yelpazesi mevcuttur. 
Bunlar artrodez, osteoartiküler allogreft 
rekonstrüksiyonu ve artroplasti olarak 
sıralanabilirler. Günümüzde en sık uygu
lanan yöntem implant artroplastisidir. 
Ancak cerrahi daima komplikasyonlarla 
birlikte olduğundan pek çok sorunla 
karşılaşılması da kaçınılmazdır. 

Materyal ve Metod 
AÜTF Ortopedi ve Travmatoloji 

ABD'nda Ocak 1992-Aralık 1998 tarihleri 
arasında diz çevresinde tümörü olan 29 
hastaya tümör rezeksiyonunu takiben 
total diz protezi uygulanmıştır. Hastaların 
18'i erkek, 11 'i kadındır. Ortalama yaş 
erkeklerde 21.1 (8-43), kadınlarda 

27.9{13-63) olmak üzere 23.7 idi. Distal 
fe moral tutulum 20 hastada {%69), 
proksimal tibial tutulum ise dokuz hasta
da (%31) mevcuttu. Osteosarkom 19 
olguda (%65.5) görülürken GCT altı olgu 
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(%20.7) ile ikinci sırayı alıyordu. iki malign 
mezankimal tümör, birer rab
domyosarkom ve adeno karsinam metas
tazı diğer endikasyanları oluşturmaktaydı. 

23 hasta kliniğimizde tanılarını alıp tedavi 
görmüşken, altı hasta açık biopsi veya lo
kal nüks sonrası kliniğimize gönderilmiş

ti. 27 hastaya tek akslı-menteşeli, iki has
taya ise rotasyonlu-menteşeli protez 
uygulandı. 25 malign hastalığı olan has
tanın 15'i neoadjuvan, 19'u adjuvan 
kemoterapi (KT) almıştır. iki hastaya lokal 
antineoplastik ilaç perfüzyonu uygulandı, 
bir hastaya radyoterapi (AT), dört hastaya 
ise ikincil KT uygulandı. Hastalar ameliyat 
sonrası 1.5/3/6/9/12. aylarda kontrole 
geldikten sonra beş yıla dek altı ayda bir 
takip edildiler. 

Sonuçlar - Komplikasyonlar 
Yirmidokuz hastanın ortalama 24 ay 

takibi vardır. Bir yıldan kısa takibi olan 11 
kişi çıkartılırsa kalan 18 hastanın ortalama 
35.5 ay(12-80) aylık takibi mevcuttur. Altı 
hastada infeksiyon gelişti. Bunların ikisi 
bir yıldan daha uzun zaman sonrası 
ortaya çıktı; birisinde çinko eksikliğine 
bağlı cilt sorunu mevcuttu. Bütün hasta
lara debridman-yıkama yapıldı ancak hiç 



Resim 1: Parosteal osteosarkomu olan 15 

yaşmdaki bir erkek hastamn ameliyat öncesi 

yan grafisi. 

Resim 3: Hasta

da ameliyat son

rasi 27.ayda ge

lişen femoral 

stern kmğ1 görül

mektedir. 

Resim 2: Aym hastanm ameliyat sonrasi ikinci y!l

daki iki yönlü grafisi. 

Resim 4: Hastamn 

revize edilmiş hali. 
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birisinde bu yeterli olmadı. iki hasta 
dizüstü amputasyona gitti. iki hastada 
Enneking tipi diz rezeksiyon artrodezine 
gidildi. Bir hasta da protezi çıkartılıp 
revize edildi. Bir hasta ise protez çıkartıl
madan akıntısı ara sıra devam ederek 
yaşadı. Ameliyat sonrası 37. ayda yaygın 
akciğer metastazları ile ex oldu. 

Beş hastada lokal nüks gelişti. Lokal 
nüks en erken altı, en geç 28. aylarda, 
ortalama 14,8 ayda görüldü. Beş hastanın 
dördü osteosarkomlu olup yüksek doz 
metotreksat içeren KT rejimi öncesinde, 
medikal onkoloji ile yeterince sağlam 
ilişkimizin olmadığı dönemde izlenmişler
di. Beşinci hasta ise iğne biopsisi ile rab
domyosarkom tanısı almıştı. Buna göre 
tedavi protokolüne alınan hastanın post
operalif sekizinci ayda lokal nüksleri oldu, 
bunlardan alınan biopsi sonucu ise 
osteosarkom olarak geldi. Lokal nüks 
gelişen hastaların hepsinde akciğer 
metastazı da vardı. Hastaları lokal nüks 
sonrası 10.4 {2-25) ay sonra kaybettik (ex 
oldular). 

Femur distalde tümör nedeniyle pro
tez yapılan üç hastada aseptik femoral 
stem gevşemesi ortalama 23.6 ayda 
görüldü. Bu hastalardan ikisi revizyona 
gitti. 

Dört hastada toplam altı kez femoral 
stem kırılması gözlendi. Bunların hepsi de 
femoral stern-femoral gövde bileşkesinde, 
stresierin en yoğun olduğu noktalarda 
gelişti. Bu olgular da revize edildi. 

iki hastada belirgin hareket kısıtlılığı 
gözlendi. Her ikisi de ameliyat sonrası 
rehabilitasyonda uyumsuzluk gösteren 
kişilik sahibi idiler. 

Beş hastada iki cm den fazla kısalık 
gelişti. Bunların ikisi çocuk, üçü revizyon 
yapılan erişkin hastalar idi. 

Bir hastada medülla reamerizasyonu 
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esnasında oyucu ucu medullada iken 
kırıldı. Kapak açılarak oyucu çıkartıldı. 
Hastanın kapağında kaynama sorunu 
olmadı. Postoperatif 14. ayda halen 
gevşeme bulgusu yoktur. Üç hastada ise 
reamerizasyon esnasında kemik osteoto
mi hattında fissür gelişti, ikisine serklaj 
yapıldı. Ameliyat sonrası takiplerinde 
buna ait bir sorun ile karşılaşılmadı. 

Bir hastada ameliyat sonrası 20. ayda 
düşme sonrası stem distalinde tibia spfral 
kırığı gelişti, dört aylık konservatif tedavi 
ile kaynama sağlandı. Abstrakt yazıldıktan 
sonra ise 17 yaşında bir hastada merdi
venden düşmeye bağlı femur boyun kırığı 
oldu. Bu hasta acil ameliyat edilerek açık 
redüksiyon ve üç kanüle vida ile internal 
fiksasyon sağlandı. 

Tartışma 

Tümör cerrahisinde karşılaşılabilecek 
sorunlar erken ve geç olmak üzere ikiye 
ayrılır. Erken sorunlar içinde en çok yara 
sorunları gözlenir. infeksiyon daima 
korkulan bir komplikasyondur ve %3-40 
arasında bildirilmiştir (1, 4-7). Geniş cer
rahi ekspojür, sitotoksik ilaçlar nedeniyle 
hastanın bağışıklık sisteminin zayıflığı, 
uzamış cerrahi süresi, birden çok ameliy
at, Ameliyat öncesi AT, özellikle tibial 
tümörlerde rezeksiyon sonrası protez 
üzerini örtecek yeterli yumuşak doku 
olmaması infeksiyon için zemin oluştura
bilir. Bizim serimizde dördü erken, ikisi 
geç dönemde olmak üzere, altı infeksiyon 
görüldü (%20. 7). Bu rakam pek çok 
tümör ile ilgili makaledekine göre yüksek 
bir değerdir. Özellikle erken infeksiyon 
için daha dikkatli cerrahi, hasta hazırlığı 
ve ameliyathane şartlarına dikkat etmek 
ile bu kamplikasyon oranlarının daha 
makul düzeylere indirilmesi gerekmekte
dir. 



Geç komplikasyonlar arasında yer 
alan fiksasyon yetersizliği üç hastada 
gözlendi. Ortalama iki yılda ortaya çıkan 
bu komplikasyonun daha iyi çimentolama 
ile önüne geçilebileceği kananatindeyiz. 

Yine geç bir kamplikasyon olan 
implant yetersizliği ise dört hastada ve altı 
kez görüldü. Bunun başlıca sebebi 
olarak stresierin en yoğun olduğu yer; 
femoral stem-protez gövdesi bileşkesinde 
protez tasarım hatasını görmekteyiz. Yerli 
üretim protezlerde zaman içerisinde bu 
bileşkenin konikleştirilmesi ile daha 
başarılı sonuçlar alındı. 

Lokal nüks pek çok yayında %1 O altın
da bildirilmiştir (2-4,6,7). Lokal nükslerim
iz yine normalin üzerinde bir oranda, beş 
hastada görüldü. Ancak nükslerin 
görüldüğü hasta grubu serinin en erken, 
KT protokolünün tam oturmadığı dönem
lerdeki hastalar ve bir yanlış tanı-yanlış 
tedavi hastasında görüldü. Bunun bir 
başka nedeni de ekstremite korumak 
amacıyla endikasyon sınırlarını zorlamak 
ve uygun olmayan hastayı ameliyat etmek 
veya geniş değil, daha marjinal sınırlarda 
rezeksiyon yapmak da olabilir. Yine de 
son üç yıldır hastalarımızda lokal nüks 
gözlemememiz sayılan üç nedende de 
daha iyi durumda olduğumuzu 

düşündürmektedir. 

Tümör cerrahisinde hastanın ve cer
rahın pek çok komplikasyonla karşılaş
ması kaçınılmazdır ve bunlarla başede
bilmek için daima hazırlıklı olmak gerek
lidir. 
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UZUN KEMiK METASTAZLARI 

Hasan TAT ARi, Önder BARAN, Hasan HAVITÇIOGLU, Mehmet ERDURAN 

Metastatik kemik tümörlerinde cerrahi 
tedavi kararının verilmesinde, hastanın 
genel sağlık durumu, sistemik tutulum, 
ekstremitedeki tutulum genişliği, tümörün 
histolojik özelliği ve hastanın beklenen 
yaşam süresi ve diğer metastazlar önem 
kazanır (1 ,3). Tedavide, geçmişte konser
vatif tedavi ve daha sonraları plaklı inter
nal fiksasyon ve gereğinde greftleme tek
nikleri uygulanırken günümüzde daha 
çok intramedüller çiviler, geniş rezeksiyon 
gerektiren olgularda ise tümör rezeksiyon 
protezleri ve beraberinde boşluk dalduru
cu olarak polimetilmetakrilat (PMMA) kul
lanılmaktadır. 

Çalışmanın amacı, metastaz ve multipl 
miyeloma bağlı uzun kemik metastatik kı
rığı nedeniyle kliniğimizde cerrahi tedavi 
uygulanmış olan olguların genel değer
lendirmesini yapmak ve bu olgular ile lite
ratürün ışığında ameliyat gerekliliğini, cer
rahi teknik endikasyanlarını ve PMMA kul
lanımının uygunluğunu tartışmaktır. 

Hastalar ve Yöntem 
1992-1997 yılları arasında, metastaz 

veya multipl miyeloma bağlı patolojik u
zun kemik kırığı saptanan ve tümü primer 

9 Eylül Üniv. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. 
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olarak hastanemizde ameliyat edilen 35 
hastanın 37 kırığı çalışmaya alınmıştır. Bu 
olguların 19'u bayan (%54.2), 16'sı erkek 
(%45.7) olup yaş ortalamaları 63.6 (34-80) 
dir. Primer tümörlerin dağılımında, meme 
kanseri, patolojik kırık bölgelerinin dağılı
mında ise humerus ve femur proksimal u
cu 13'er olguyla ilk sırayı almaktadır. Yerli 
olgu (%20) ise, hastanemize ilk başvuru 
nedeni patolojik kırık olup primer tümör, 
henüz ortaya konmamış olanlardır. Ameli
yat sonrası ortalama takip süresi, 10 ay (4 
gün-38 ay)dır. Humerus diafiz kırığı sapta
nan 13 olgunun 4'ünde tümör rezeksiyon 
proteziy, 4'ünde Küntscher çivisi, 3'ünde 
Rush pin, 1 'er tanesinde de Ender çivileri 
ve Kirschner telleri kullanılmış ve 12 olgu
da kırık hattı açılarak rezeksiyon yapılmış, 
adjuvant olarak PMMA kullanılmıştır. 13 
olgunun 3'ü, primer tümör tanısı konma
dan kırık nedeniyle başvurmuştur. 

Femur proksimal uç kırığı saptanan 13 
olgunun 3'ünde subtrokanterik kırık nede
niyle PMMA ile beraber Küntscher çivisi 
kullanılmış, intertrokanterik kırık saptanan 
6 olgunun 3'ünde parsiyel, 2'sindeyse to
tal tümör rezeksiyon portezi (Resim 1), 
1 'inde de total kalça protezi uygulanmış-



tır. Femur proksimal uç kırığı nedeniyle 
ameliyat edilen iki olguda kırık, primer tü
mör tanısından önce ortaya çıkmıştır. Fe
mur difizinde patolojik kırık saptanan 8 
hastanın ı O kırığının 9'unda Küntscher çi
visi (Resim 2 a-b) (5'inde kilitli), i'indeyse 
Ender çivileri kullanılmıştır. Ender çivisi 
kullanılan olgu dışındaki tüm olgularda 
PMMA kullanılmış olup, yine bu olgu dı
şındaki olgularda lokal metastaz konolu 
ve ağrıyı gidermek için radikal amaçla 
cerrahi tedavi uygulanmıştır. iki olguda, 
primer tümör, kırık nedeniyle başvurudan 
sonra ortaya konmuştur. 

Total protez, tümör rezeksiyon protezi 
veya PMMA ile güçlendirilmiş intramedül
ler fiksasyon çivileri kullanılan olgularda, 
ameliyat sonrası dönemde, ağrıyı tolere 
eder etmez mobilizasyon ve yüklenme 
sağlanmıştır. Bu süre, ortalama 4 gündür. 
Humerusta intramedüller çivileme uygula
nan olgularda ise 3. gün pasif, 5. gün ak
tif egzersizlere başlanmıştır. 

Bulgular 
Hastaların ı 7'si kaybedilmiş olup ha

len ı 8'i izlem altındadır. izlem altında olan 
olguların ortalama izlem süresi, i 6 (i 2-
38) aydır. 

Humerus diafizinde metastatik kırığı 
saptanan ve Rush çivisi ve otogreft uygu
lanan 72 yaşındaki meme kanseri metas
tazlı bir olguda, 6 ay sonra, psödoartroz 
nedeniyle çiviler çıkartılarak tümör rezek
siyon protezi uygulanmış; ancak hasta kı
sa bir zaman sonra kaybedilmiştir. inter
trokanterik kırık saptanan 2 olguda, önce 
retrograd Ender çivileri uygulanmış, i yıl 

sonra ise fiksasyon yetersizliği nedeniyle 
total tümör rezeksiyon protezi kullanılmış
tır. Bir olguda, subtrokanterik kırık nede
niyle önce angular plakla tespit yapılmış, 
bir yıl sonra plağın kırılması sonucu parsi-

yel tümör rezeksiyon protezi uygulanmış; 
fakat bu kez enfeksiyon gelişmesi nede
niyle ı O ay sonr akalça dezartikülasyon 
gerekmiştir. Femur boynu metastatik kırı
ğı nedeniyle total tümör rezeksiyon prote
zi uygulanan iki olgudaysa, luksasyon ge
lişmiş; bunların birinde ı O ay sonra reviz
yon uygulanmış; diğerindeyse erken luk
sasyon nedeniyle kapalı redüksiyon ba
şarılı olmuştur. 

Femur diafizinde patolojik kırık nede
niyle ameliyat edilen olgularda, implantla 
ilgili herhangi bir kamplikasyon gelişme
miştir. 

Genel olarak, halen izlenmekte olan 
olguların son kontrollerinde, enfeksiyon 
nedeniyle kalça dezartikülasyonu yapılan 
bir olgu dışında, genel durumları elverdiği 
ölçüde rahat ve ağrısız bir şekilde mobili
ze olabildikleri ve yüklenebildikleri sap
tanmıştır. Hastaların fizik bakılan ve çeki
len grafilerinde, ağrı ve gevşeme bulguları 
saptanmamıştır. 

Tartışma 

Tümör metastazları, genellikle primer 
patolojisinin ilerlemiş olduğunun ve bek
lenen yaşam süresinin kısa olduğunun 
göstergesidir. Bu metastazlar tedavi edil
mezse, hasta yatağa bağımlı ve ağrılı ka
lır; ayrıca psikolojik durumu da giderek 
bozulur(2). Konservatif tedavinin psö
doartrozla sonuçlandığını bildiren çalış
malar vardır(!). Serimizde, konservatif te
davi edilen olgu yoktur. Cerrahi tedavide, 
ilk girişim, prognoz açısından çok önemli
dir ve ikinci bir girişimden kaçınılmalıdır. 
Tutulmuş olan kemik, mümkün olduğun
ca replase edilmelidir. Olgularımız içinde, 
yeniden ameliyat edilen olgu sayısı 6'dır 
(%16.2). Bu hastalarda, tutulmuş olan ke
mik dokusu, yeterince replase edilmedi
ğinden fiksasyon sorunlarıyla karşılaşıl
mıştır. 
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Biyomekanik açıdan ise oluşan kemik 
defektleri, fragmanların uygun repozisyo
nuna ve rijid fiksasyonuna engel olur. in
ternal fiksasyon uygulandığında da, bu 
materyaliere aşırı yük biner ve yorgunluk 
kırıklarıyla karşılaşabilinir {3, 1 O). Bu 
komplikasyonları önlemek amacıyla er
ken yükleme stresine karşı gelebilecek bir 
rekonstrüksiyon metodu üzerinde durul
muş ve daha önceleri kullanılan plak, vb. 
fiksatörlerin yerini zamanla intramedüller 
fiksatörler ve Polimetilmetakrilat (PMMA) 
alrnıştır(5,6). 

Bazı yazarlar (5,6). büyük kortikal de
fektler sementel doldurulduğu zaman, pe
riosteal kallus ve yeni kemik dokusunun 
defekti köprülediğini göstermişler ve 
PMMA varlığının lokal radyoterapiyi etkile
diği yönünde bir belirti izlemediklerini bil
dirmişlerdir. Olgularımızda da, PMMA'ın 
intramedüller fiksatörlerin yanında çok iyi 
bir yardımcı stabilizan madde görevi gör
düğü, oluşan kemik defektinin doldurul
masında, hastaların erken mobilizasyo
nunda etkili olduğu ve radyoterapiyle o
lumsuz yönde bir etkileşiminin olmadığı 
görülmüştür. 

Patolojik kırıkların cerrahi tedavisinn
de, tartışılan bir diğer konu da, uygulama 
sırasında, kırık hattının açılıp açılmaması

dır. Açık yöntemle, tümörün çıkarılması
nın, radyoterapinin daha etkili durumu ge
tirilmesinin ve ayrıca, sementin ekstrava
zasyonu önlenerek nörovasküler yapılara 
olan olası bir basının engellenebileceği 
belirtilmiştir(6,8). 

Kapalı yöntemi savunan yazarlar da 
vardır(11 ). Çalışmacı lar, bu yöntemle er
ken ameliyat sonrası radyoterapinin olası 
olduğunu, ağrının tamamen kaybolduğu
nu, yumuşak dokulara olan zararın azaldı
ğını belirtmişlerdir. Kapalı yöntemle rijid 
bir stabilizasyon, belki humerus patolojik 
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kırıkları için uygun olabilir; fakat kanımız
ca, hastanın erken mobilazosyun açısın
dan femur kırıkları için yetersiz kalmakta
dır. 

Olgularımız içinde, çor erken ameliyat 
sonrası dönemde kaybedilenler vardır. 
Bunlardan biri, 1 O. gün solunum yetmezli
ği nedeniyle kaybedilen ve daha sonra 
akciğer kanserine bağlı olduğu anlaşılan 
humerus kırığıyla başvuran olgudur. Bu 
olguda, hastanın o zamana kadar normal 
günlük aktivitelerini sürdürebilmesi nede
niyle beklenen yaşam süresinin uzun ol
duğu düşünülerek tümör rezeksiyonu ve 
PMMA ile güçlendirilmiş intramedüller fik
sasyon uygulanmıştır. Diğer olgusuyla, 
ameliyattan sonra 4. gün kaybedilen, me
me kanseri metastazlı femur intertrokan
terik kırıkil olgudur. Bu olguda, beklenen 
yaşam süresinin uzun olmadığı bilinmesi
ne rağmen, hastanın hiç olmazsa yatak i
çinde mobilize olabilmesi amacıyla tümör 
rezeksiyon protezi uygulanmıştır. Ancak, 
daha palyatif bir girişim uygulanması da 
tartışı labilir. 

Büyük defektlerde, segmenter replas
man protezi kullanan araştırmacılar var
dır(1). Humerus diafizinde metastatik kırık 
nedeniyle ameliyat edilen 13 olgumuzun 
4'ünde tümör rezeksiyon protezi uygulan
mış olup bu olgular, beklenen yaşam sü
resi daha uzun olanlardır. Ancak bu has
talardan ikisi ameliyattan ortalama 3 ay 
sonra kaybedilmiştir. 

Femur proksimal uç kırıkları, biyome
kanik açıdan önem taşımaktadır; bu böl
gede, PMMA, kompresif güçlere karşı ol
dukça direnç gösteren ve yetersiz kemi
ğin yerini alan önemli bi madde olarak 
karşımıza çıkar(4). Beklenen yaşam süre
sinin çok düşük olduğu veya ameliyatın 
uzamasının kontrendike olduğu intertro
kanterik kırıklarda, PMMA ile güçlendiril-



miş intramedüller çiviler, sürenin daha u
zun olabileceği olgularda ise parsiyel ve
ya total protez replasmanı uygun seçe
nekler olabilir. 

Karachalios ve ark.(7), kilitli intrame-
. düller çivilerle fiksasyon uyguladıkları, 

subtrokanterik ve ternur diafiz patolojik kı
rığı bulunan olgularında, intramedüller çi
vilerin oldukça iyi bir internal splint görevi 
gördüğünü ve ağrısız yüklenmeye izin 
verdiğini bildirmişlerdir. Mickelson (9) ve 
Zickel (13) de, bu tip olgularda PMMA 
kullanımı gerektiği sonucuna varmışlardır. 

Serimizde, femur proksimal uç kırığı 
bulunan ve ilk ameliyatında PMMA kulla
nılmayarak ameliyat edilen olgu sayısı 3 
olup tümü yeniden ameliyat gerektirmiş
tir. Yazawa ve ark.da, serilerinde benzer 
komplikasyonlarla karşılaşmışlardır(12). 

Sonuç olarak, 6 yıllık bir deneyim so
nucunda diyebiliriz ki, açık yöntemle 
PMMA kullanılması, patolojik kırıkların 
cerrahi tedavisinde esastır ve mutlaka uy
gulanması gerekir. Diafiz kırıklarında, cer
rahi tedaviye, hastanın beklenen yaşam 
süresine göre karar verilmelidir. Teknik o
larak, tercih ettiğimiz yöntem, açık olarak, 
lezyonun küretajı, intramedüller çivi veya 
tümör rezeksiyon protezinin yerleştirilme
si ve oluşan defekt ile medüller kanalın 
PMMA ile doldurulmasıdır. Humerus kırık
larında, genellikle PMMA ile desteklenmiş 
intramedüller çiviler yeterli stabilizasyon 
ve konforu sağlayabilir; fakat femur prok
simal uç kırıklarında erken yüklenme açı
sından, hastanın beklenen yaşam süresi 
uzun ve genel durumu elveriyorsa, total 
veya parsiyel tümör rezeksiyon protezleri 
tercih edilmelidir. Femur diafiz kırıkların
daysa, PMMA ile güçlendirilmiş kilitli veya 
kilitsiz Küntscher çivileri, uygun bir seçe
nektir. 

Şekil 1: Sağ ternur proksimal ucunda, meme 
kanseri metastazt nedeniyle tümör rezeksiyon 
protezi uygulanmtş bir hastanm postoperatif 
grafisi. 

Şekil a: Her iki ternur difizinde mu/tip/ miye/o
ma bağlt patolojik ktrtk bulunan hastanm sağ 
ternur preoperatif grafisi. 

b: Hasta,a açtk yöntemle kilitli Küntscher 
çivisi ve PMMA uygu/anmtş olup 6 ay sonra 
hasta kaybedilmiştir (Operasyon strasmda, 
PMMA içine radyoopak madde konu/madtğt 
için radyolojik olarak görüntü vermemiştir.) 
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BÖLÜM- XVI 
GENEL ORTOPEDi 

KlSlM- 1 

ERiŞKiN ERKEKLERDE ALT EKSTREMiTENiN TORSiYONEL 

PROFiLiNiN BiLGiSAYARLI TOMOGRAFi iLE SAPTANMASI 

Ulukan iNAN*, Sinan SEBER**, Bülent HAZER***, Abdurrahman ÖZÇELiK* 

Tarsiyonel deformiteler, çocukluk dö
neminde yaygın olup, aileler genellikle 
çocuklarının içe yada dışa basma yakın
maları nedeni ile polikliniklere başvurur
lar(1). Çoğunlukla büyüme sürecinde 
kendiliğinden düzelmekte, seyrek olarak 
erişkin döneme uzanmaktadır (2). 

Uzun kemiklerin torsiyonu, kemiğin 
kendi uzun ekseni üzerinde dönmesi ola
rak tanımlanır. Ratasyon ise bir bölümün 
diğer bir bölüm çevresinde dönüşüdür. 
Alt ekstremitelerin rotasyonu, asetabulu
ma uyum için zorunlu uyumsal değişim
lerdir. Normal sınırlar içindeki rotasyonel 
sorunlar rotasyonel değişkenler, normal 
sınırların dışındakiler tarsiyonel deformite
ler olarak tanımlanır(1 ,2). Gerek ternur 
torsiyonu, gerekse tibiafibular torsiyonu 
ölçmek için günümüzde en yaygın kulla
nılan ve en geçerli olan BT uygulamasıdır. 
Literatürde torsiyonu ölçmek için BT uy
gulaması ile alt ekstremitelerin tümünün 
tarsiyonel profilini çıkarmaya yönelik ça
lışma yapılmamıştır. Çalışmamız sağlıklı, 

klinik olarak tarsiyonel sorunu olmayan 
bir denek grubunda ayak yürüme açısı ile 
birlikte BT ölçümleri ile alt ekstremite tar
siyonel profilini çıkarmak, yürüme açısı ve 

asetabular anteversiyon, temaral torsiyon, 
tibiafibular torsiyon arasındaki ilişkiyi de
ğerlendirmek amacıyla yapıldı 

Gereç ve Yöntem 
Çalışmada 20-35 yaş grubunda 50 er

kek deneğinin 100 alt ekstiremitesinde BT 
ile ölçüm yapıldı. 50 denekten oluşan ça
lışma grubunda ratasyon profili saptandı 
ve yürüme açısı ölçüldü. Yürüme açıları 
düz bir zemine çizilen doğru boyunca a
yak tabanları boyanarak oluşturulan ayak 
izlerinden çizilen, ayak uzun eksenlerinin 
zemindeki dikey doğru ile yaptığı açının 
ölçümü şeklinde saptandı. 

BT ölçümlerinde alt ekstremiteler tam 
ekstansiyon ve 20 derece abduksiyon
da,sırt üstü pozisyonda yapıldı. Önce 
transvers kesitierin alınacağı seviyeyi sap
tamak için koronal tarama yapıldı. ilk 
transvers kesit ternur boynunun trekanter 
major ile birleştiği noktadan alındı. ikinci 
kesit patella alt kutbt seviyesinden alındı. 
Üçüncü kesit tibia ve fibula proksimalin
den alındı. Dördüncü kesit iç malleol sevi
yesinden alındı. Asetabular anteversion a
setabulumun ön ve arka uç noktalarını 
birleştiren doğrunun vücudun orta hattı ile 
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yaptığı açı ölçülerek hesaplandı. Aynı ke
sit üzerinde femur boyun ekseni ternur 
başı orta noktası ile femur boynu orta 
noktasını birleştiren doğrunun yatay düz
lemle yaptığı açı ile distal femurda trans
kondiler eksenin yatay düzlemle yaptığı a
çıların toplamı olarak hesaplandı. Tibiofi
bular torsionu ölçmek için proksimalde a
lınan kesitte fibula kısa ön kenar ile uzun 
dış kenarın birleşim noktası ve tibianın iç
te en çıkıntılı noktasını birleştiren doğru

nun yatay ile yaptığı açı saptandı. Distal
de ise dış malleolun uzun dış kenan ile kı
sa arka kenarının birleşim noktası ve iç 
malleolun uzun ön ile kısa iç kenarının ke
sişme noktasını birleştiren doğrunun ya
tayla yaptığı açı saptandı ve bu açılar ara
sındaki fark bulundu bu ölçümlerle yürü
me açıları karşılaştırıldı. 

Sonuçlar 
Değerlendirme grubunun iki hafta ara 

ile bir deneğin kesitleri üzerinde yaptığı 
ölçümlerde grup bireylerinin birbiri arasın
da ve bireylerin kendi arasında uyum ve 
tutarlılık içinde olmaları (p> 0,05), kullan
dığımız yöntemin doğru seviyelerde net 
ölçüm noktaları ortaya koyan, anlaşılabi
lirliği ve uygulanabilirliği yüksek ve geçerli 
bir yöntem olduğunu göstermektedir. Or
talama asatabular anteversiyon 15.7±5.3 
derece ( 3 ile 30 arasında), ortalama fe
moral torsiyon 6.2±8 derece (-14 ile 28 
arasında), ortalama tibiofibular torsiyon 
30.1 ± 7 derece ( 16 ile 50 arasında) ola
rak saptanmıştır. Olguların alt ekstremite 
torsiyonal ölçüm değerleri çok geniş ol
masına karşın bireyler genellikle dışa dö
r:ıük biçimde, ortalama 13 derece ayak 
yürüme açısı ile ( 6 ile 21 arasında) yürü
dükleri saptanmıştır. Yapılan ölçümlerde 
sağ ve sol taraflar arasında anlamlı bir 
fark bulunmamıştır 
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Tartışma 

Staheli (1), çocukların basit rotasyonel 
sorunları için torsiyon profilinin kullanıl
masını yeğlerken, karmaşık sorunlar için 
BT ile ölçümleri önermektedir. Bazı yazar
la bu yöntemde ölçümler arasında aynı 
çocukta farklı kişilerin ölçümlerinde ve ay
nı kişinin farklı zamanlarındaki ölçümlerin
de anlamlı fark olduğunu belirtmiştir(3). 
Alt ekstermite rotasyonlarının ölçümde 
günümüzde kullanılan modern radyolojik 
yöntemler olarak BT, MRG, USG sayılabi
lir. BT femoral torsiyon ölçümü için en 
doğru ve kullanışlı yöntemdir (4,5,6). Doz 
dağılımı farklı olduğundan geleneksel 
radyolojik yöntemler ile alınan radyasyon 
dozu ile BT radyasyon dozunu karşılaştır
mak zordur. Her bir BT kesitinde alınan 
radyasyon miktarı 3-4 raddır. Bununla bir
likte femoral torsiyonun BT'de ölçümün
de alınan radyasyon dozunun zararlı etki
sini gösteren bir çalışma yoktur (7). 

Tomczak (?),yaş ortalaması 29 olan 
25 kişide tamoral torsiyonu 22±9 derece 
bulmuştur. Bu yüksek değer ternur boyun 
ekseni saptanmasında trokanter majorün 
esas alınmasından kaynaklanmaktadır La
usenter (8)30 kuru kemikte torsiyon açısı
nı 13.5 derece olarak ölçmüştür. Tropo
metrik yöntemler ile iskelet örneklerinde 
femoral torsiyon açı değeri ortalama 8' 
dir. Bulgularımız ile uyumludur. 

Tibial rotasyanun BT ile ölçümde dik
kat edilmesi gereken ;ölçüm noktalarının 
ve doğruların proksimal ile distalde tibia 
ve fibula üzerinde net noktalar olması ve 
dolayısıyla her iki kemikten geçen doğru
lar olması gerektiğidir (9). Literatürdeki 
bacakta BT ile torsiyon ölçümü üzerine 
tüm çalışmalar, tibial torsiyon ölçümüne 
yöneliktir ve sadece distalde fibula dikka
te alınmıştır. Çalışmamızda;proksimal ve 
distalde tibia ve fibulayı birlikte dikkate a-



lan kesit seviyeleri ile net ölçüm noktalan 
kullanıldı. 

Yürüme açısı, kalça retasyon kadranı 
içinde femurun fonksiyonel pozisyonunun 
bir indeksidir(10). Çalışmada asetabular 
anteversiyon, femoral torsiyon ve tibiofi
bular torsiyon değerleri arasında matema
tiksel bir ilişki kurulamadığı gibi bu değer
lerin klinik yansıması olarak ifade edilen 
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BÖLÜM XVI 
GENEL ORTOPEDi 

KlSlM- 2 

HAMSTRiNG KISALIGI VE ETKiLERi 

Gürkan ERKULA*, Fahir DEMiRKAN*, Sibel ÇUBUKÇU**, Gülen VURAL*** 

Oldukça önemli bir patoloji olduğunu 
düşündüğümüz hamstring kısalığı ile ilgili 
literatürde oldukça az sayıda yayına rast
lanmaktadır. Hamstring kısalığı (HK), bir 
bütün olarak ele alınması gereken insan 
vücudunda terakal bölgeden başlayarak 
belirgin patolojik değişikliklere yol açmak
tadır ve konu fazlaca bilinmediği için, altta 
yatan ana soruna yönelik tedaviler uygu
lanamamaktadır. 

Materyel ve Metod 
Üniversitemizde yaşları ortalama ola

rak erkeklerde 19,86±7,96, bayanlarda i
se 18,48± 1 ,83 olan toplam 405 erkek ve 
111 bayanda ölçümler yapıldı. HK, alt 
ekstremite uzunluğu, öne ve arkaya eğil
me, sırt kaslannın gücü ve sıçrama yük
seklikleri ölçüldü. HK ölçümleri standart 
eklem goniometresi ile yapılırken, alt eks
tremite uzunluğu için spina iliaka'dan ta
bana dek ölçümler yapıldı. Öne ve arkaya 
eğilme, sıçrama yüksekliği ve sırt kaslan
nın gücünün ölçümlerinde ise sırası ile 
Fleksion-D, Ekstension-D, Jump-MD ve 
Back-D (Takei Scientific lnstruments Co, 
Ltd) kullanıldı. HK literatür göz önüne alı
narak 40° ve üzeri patolojik olarak değer
lendirildi. 

Sonuçlar 
Sağ alt ekstremitesinde 40° ve üzerin

de HK olanlarda 40°'nin altında olan gru
ba göre anlamlı bir farklılıkla, sol alt eks
tremitesinde de HK saptandı (p<0,05). 
Sağ HK referans alınarak öne eğilme de
ğerleri, 40° ve üzerindeki gruplarda ortala
ma 12,06±6,58cm, 40° altında 

17,01 ±8,97 cm idi. Aradaki fark sayısal o
larak anlamlı görünse de, istatistiksel ola
rak anlamsızdır (p>0,05). Ancak HK ne 
kadar fazla ise, öne eğilme de o kadar a
zalmaktadır (p<0,05). Aynı şekilde arkaya 
eğilme 40° ve üzerindeki grupta ortalama 
46,37±9,31 cm, 40° altında ise 
52,03±9,69 cm idi. Aradaki fark sayısal o
larak anlamlı görünse bile istatistiksel ola
rak anlamsız (p>0,05), HK derecesi ile ar
kaya eğilme kısıtlılığı ile uyumludur. 
(p<0,05). Sıçrama kapasitelerinde, 40° ve 
üzerindeki grupta ortalama 59, 73±67, 
14cm, 40° altında ise 46,98±10,14cm o
lup fark istatistiksel olarak anlamlıdır 
(p<0,05) (tablo1). Sırt kas gücü 40° ve ü
zerindeki grupta ortalama 115,84±26,23 
kg, 40° altında ise 101 ,93±31, 11 kg idi ve 
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 
(p<0,05). Alt ekstremite uzunluğu 40° ve 

Pamukkale Üniv. Tıp F. Ort. Trav. ABD*, Fiziksel Tıp Reh.**, 
Pamukkale Üniv. Eğitim Fak., Spor Uzm.*** 
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üzerindeki grupta ortalama 92,95±4,49 
cm, 40° altındaki grupta 90,48±5,71 cm 
olup fark istatistiksel olarak anlamlıdır 
(p<0,05). 

Tartışma 

Çalışmamızda 40° ve üzerindeki 
HK'nın sıçrama kapasitesi ve sırt kas gü
cünü direkt olarak etkilediğini, bir ekstre
mitesinde 40°'nin üzerinde HK olanlarda 
da diğer ekstremitesinde de belirgin HK 
olabileceği tespit edildi. Alt ekstremite u
zunluğu ile HK derecesi arasında anlamlı 
bağ bulunduğu ve HK derecesi ile öne ve 
arkaya eğilme değerlerindeki kısıtlanma
nın ilişkili olduğu saptandı. Bu bulgular ı

şığında HK'nın rutin ortopedik muayene
de mutlaka kontrol edilmesi gerektiğine i
nanıyoruz. 

EK1. Tablolar 

Hamstring Kısalığı< 40' Hamstriııg Kısa/Iğı > 40' 

sıçrnrna Kapasnesi 46,98±10,14cm 59,73±67,14cm 

SırtKasGücü 101,93±31,11kg 115,84±26,23kg 

Al1 Eks~emne Uzunluğu 90,48..+5,71cm 92,95±4,49cm 

Hamstring Hamstring 

Kısalığı < 40' Kısalığı > 40' 

One Eğilme 17,01±8,97cm 12,06±8,58cm 

(Bel Fleksiyonu) 

Arkaya Eğilme 52,03±9,69cm 46,37±9,31cm 

(Bel Ekstansiyonu) 
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BÖLÜM -XVI 
GENEL ORlOPEDi 

KlSlM- 3 

SEREBRAL PARALiZi (CEREBRAL PALSY)'DE DiZ 

FLEKSiYON VE iÇ ROlASYON REFORMilESiNDE 

SUlHERLAND OPERASYONU 

C. KILIÇKAP*, E. BiLGiÇ**, S. KESER***, N. AKSOY**** 

Serebral paralizi, (Cerebral Palsy CP)' 
de alt ekstremitede deformitelerin önemli 
bölümünde medial hamstring gerginliği 
ve dinamik olarak ortaya çıkan iç rotas
yon deformitesi görülür. (1 ,5,9):Dizde 
fleksiyon kontraktürü çeşitli nedenlerle 
görülebilir. (4,5,9). Ancak tedavisinde sık
lıkla başvurulan tedavi yöntemlerinden bi
ri hamstringlerin fraksiyonel uzatılmasıdır 
(3,4). Fleksiyon kontraktürüne dinamik o
larak ortaya çıkan (9) iç rotasyon deformi
tesi eşlik ediyorsa, medial hamstringlerin; 
Sutherland tarafından tanımlanan, laterale 
ve diz üstüne transferi heriki deformiteyi 
dinamik olarak düzeltmektedir(3,5,9). Ül
kemizde yürüme analizi laboratuvarı, az 
sayıdadır( +). Bu nedenle hastaların 
ameliyat öncesi ve sonrası analizleri an
cak klinik parametreler ile yapılabilmekte
dir. Bizde bu çalışmamızda fleksiyon ve iç 
rotasyon deformitesi tanısı konan hastala
ra uyguladığımız Sutherland ameliyatının 
sonuçlarını değerlendirdik. 

Gereç ve Yöntem 
Ağustos 1996 ile Eylül 1998 tarihleri a

rasında Kartal Eğitim Ve Araştırma Hasta
nesi (KEAH) 1. Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniği'nde dizde fleksiyon kontraktürü ve 
iç rotasyon deformitesi tanısı konan 6 
hastanın 8 dizine uygulanan Sutherland 
ameliyatının sonuçlarını ortaya koymak a
macıyla bu hastaların kontrol kayıtları in
celendi ve hastalara değerlendirme kriter
lerine uygun anket sorular yöneltildi. 

Hastalarımızın 4'ü erkek, 2'si bayan, 
yaş ortalaması 14 (6-24), izleme süresi or
talama 14 ay (6-28) dır. 2 Hastaya ameli
yat heriki dize ( bilateral ) uygulanmıştır. 2 
Hastanın diğer dizlerine fraksiyonel hams
tring uzatması uygulandığı tesbit edilmiş
tir. 

Ameliyat tekniği ile ilgili olarak; prone 
pozisyonda, yatay S kesisi girilerek semi
tendinosus ve semimembranosus ten
donları bulunur, distal uçları kesilerek 
common peroneal ve tibial sinirin altından 
geçirilerek lateral intermusküler septum
da açılan delikten geçirilir ve lateral terno
ral kondile subperiostal olarak gergin ol
mayacak şekilde dikilir. Bazı durumlarda 
semimembranosus tendonunu semitendi
nosus tendonuna sütüre etmek durumun
da kaldık. Ameliyat yapılırken kayda de
ğer bir kamplikasyon görülmedi. Ameliyat 
sonrası dönemde 4 hafta uzun bacak si-

Karta! Eg. Araş. Hast. 1. Ort. ve Trav. KI. ŞefYard.*, Başasis.**, Uzman***, Asis.**** 
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lindirik alçı ve pozisyon çubuğu uygulan
dı. Sonraki dönemde 2-4 hafta dize ROM 
kazandırma egzersizleri,sıcak uygulama 
ve yük vermeden ( tek taraflı olgularda ) 
yürümeye izin verilir. Engeç 8 haftada yük 
vermeye batlanır. 

Sonuçlar 
Sonuçların değerlendirmesinde litera

türde farklı kriterler kullanılmıştır (1 ,7). Bu 
kriterlerin başlıcaları şunlar: 

Ameliyatta ve ameliyat sonrası kompli
kasyonlar, yürüme hızı (velocity), yürüyüş 
ritmi (cadence), adım uzunluğu (stride 
length), yorulma mesafesi, ayak yürüme 
açısı (foot progression angle), yürürnede 
görülen iyileşmeler ve hastanın yapılan iş
lemden memnuniyeti. 

Ameliyat yapılırken bir olguda yatay S 
nin kolları ters olarak uygulandı (iatroge
nic) ancak önemli bir problemle karşılaşıl
madı. Tendon uçlarının subperiostal tes
biti bazan güçlük yaratabilmektedir. Biz 
periostu kaldırdıktan sonra lateral kondili 
drilleyerek açtığımız yuvaya tendonlardan 
enaz birini tesbit ettikten sonra diğer ten
donu aynı yuvaya veya diğer tendonun ü
zerine sütüre ediyoruz. 

Ameliyat sonrası dönemde erken kay
da değer bir kamplikasyon görülmedi. 
Geç dönemde literatürde belirtilen rekur
vasyon deformitesini ve diz ekieminde 
sertlik, hareket kaybını görmedik. Yine yü
rür durumdaki hastaların durumunda kö
tüleşme literatürde belirtilen komplikas
yonlardan. Bizim olgularımızda görmedik. 
Elde edilen iyileşmenin, uzun dönemde 
kaybı konusunda izleme süremiz kısa ol
duğu için bir şey söyleyem iyoruz. 

Biz sonuçlarımızı ameliyat öncesi du
ruma göre yürürnede elde edilen iyileş
meler, yorulma mesafesi ve hastanın ya
pılan işlemden memnuniyetini kriter ola
rak kullandık. 2 hastamız ameliyat öncesi 
yürüyemez durumda, 4 hastamızda ise 
yürüme çok güç ve destekle yürüme şek
linde iken ameliyat sonrası dönemde tüm 
hastalarımızda yürürnede elde edilen iyi
leşme belirgindi. Özellikle ameliyat öncesi 
yürümekte aşırı zorlanan hastalarda du
rum daha belirgindi. Tüm hastalarımızda 
ameliyat sonrası ayak yürüme açısı nötral 
ratasyon veya eksternal rotasyanda idi. 

Ortalama 14 aylık izleme döneminin 
sonunda tüm hastalarımızda sonuçlar iyi 
ve çok iyi olarak değerlendirildi. 

Hasta Yaş/cins işlem{faraf Ameliyat öncesi durum Ameliyat sonrası durum Sonuç 

A.l. 115/K Sol diz Sutherland Güçlükle yürüme Yürürnede iyi 
Sağ diz hamstring iyileşme 

uzatma 

G.Ç. 117/K Heriki dize Sutherland Yürüyemiyor sık Desteksiz Çokiyi 
düşüyor yürüme 

6/E Sağ diz Sutherland 1 Güçlükle yürü ., 
iyileşme 

M .K. 19/E Sol dize Sutherland Güçlükle yürüme Desteksiz Çokiyi 
Sağ diz hamstring yürüme 
uzatma 

M.K. 6/E Sol diz Sutherland Güçlükle yürüme Desteksiz iyi 
yürüme 

U.D. 24/E Heriki dize Sutherland Yürüme imkansız Tek bastonla Çok iyi 
denecek kadar yürüme 
kötü 

1034 



Tartışma 

Serebral paralizide yürümenin devre
lerine göre kasların aktive olduğu devreler 
ve yürüme için gerekli kas faaliyeti ile ge
rekli fleksiyon miktarı ile ekstremitenin po
zisyonel durumu tedavide farklı ameliyat 
tekniklerini gündeme getirmiştir. (1 ,9). 
Rektus femoris kasına yönelik ameliyatlar 
bunların başlıcaları. Yine kas transferi ya
parken transfer edilecek kasta faz değişi
mi olmaması önerilir. internal rotasyon i
çin kalça ve diz ekiemini aynı zamanda 
etkileyen kaslar genellikle sorumlu tutulur 
(3,4). iliopsoas release, (gevşetme) 
hamstring release, femoral osteotomi gibi 
ameliyatlar yapılmış (3,4) ancak yürüme 
analizi ve elektromyografik çalışmalar 
sonrası Sutherland ve ark.nın önerdiği 
medial hamstringlerin laterale ve diz üstü
ne transferinin sonuçlarının iyi olduğu bil
dirilmiştir. (1 ,5,9). Sonuçlar genellikle e
lektromyografik olarak kasın aktif olduğu 
yürüme fazı ve uygun adım genişliği yürü
me analizi ile değerlendirilmektedir. Biz 
klinik parametreleri kullandık. Bu gelişme
lere rağmen klinik parametreler yayınlar
da hala önemli yer tutmaktadır. Bizim so
nuçlarımız da literatürle uyumludur. Özel
likle baston veya koltuk değneksiz yürü
yemeyen, aşırı efor sarfederek yürüyen 
hastaların yürümesinde belirgin iyileşme 
en belirgin donuçtur. 

Editör Notu: 
Yürüme Analiz Labratuvarı GATA, 

Gazi ve Ankara Tıp Fak.de çalışmaktadır. 
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GENEL ORTOPEDi 

KlSlM- 4 

11TEK SEANSTA BiRDEN FAZLA BÖLGEDE CERRAHi 

GiRiŞiM .. , BOTOLiNUM TOKSiNA ve HiPPOTERAPiNiN 

SPASTiSiTE TEDAViSiNDE KULLANIMI 

Uğur ŞAYLI*, Sinan AVCI**, Ayşe ŞAYLI***, Halil DOGRUEL**** 

Serebral Paralizi (C.P., spastisite) sta
tik bir ensefalopati olmakla beraber defor
miteleri ve problemleri ile dinamik özellik 
taşır. Hastalık anatomik ve patofizyolojik 
tutuluma göre sınıflandırılır. Spastisite en 
sık rastlanan patolojik özellik iken , diğer 
tiplerde mikst spastik athetoid, ve atheto
sis, ataksik ve rijidite gibi diskinetik tipler 
olarak kabul edilir (1 ,2,3). 

Spastisite tedavisinde amaç eklem 
kontraktürlerinin azaltılması, fonksiyonları 
geliştirme ve ağrıyı gidermeye yöneliktir. 
Alt ekstremitede bağımsız yada destekler
le yürütme, üst ekstremitede ise fonksiyo
nel kullanım amaçlanmalıdır. C.P tedavisi 
hasta ve hasta sahiplerinin tedavi ekibiyle 
mutlak uyumunu zorunlu kılar. 

Reimers, Bleck ve Rang ve ark. spas
tik C.P. 'de alt ekstremitede birden fazla 
eklernde aynı seansta deformitelerin si
mültane düzeltilmesini savunmuşlardır 
(4,5,6,7). Bu agresif yaklaşım ile morbidi
tenin ve hastanede yatış süresinin azala
cağı ve ameliyat sonrası rehabilitasyonun 
tek bir döneme ineceği öne sürülebilir. 

Bu çalışmada kuadriplejik ve diplejik 

spastiklerdeki alt ekstremite deformiteleri
ne simultane yaklaşım ile uygulanan cer
rahi sonuçlarını incelemek amaçlanmış, 
Botulinum Toksin-A uygulanan hastalar 
tartışılmış ve ayrıca farklı bir rehabilitas
yon metodu olan hippoterapi gözden ge
çirilmiştir. 

Hastalar ve Metod 
Tek seansta cerrahi uygulanan çalış

ma grubuna tek bir seansta alt ekstremi
telerinde en az 4 ameliyat uygulanan has
talar alınmıştır. Grup 4 kız ve 6 erkekten 
oluşmaktadır, tutulumları kuadriplejik ve 
diplejiktir, ve yaşları 7 ile 17 arasındadır. 

Botulinum toksin-A uygulananlar ise 
6 hastadan oluşmaktadır. Bu grubun ana
tomik tutulumu ise monoparezik tiptir, alt 
ekstremitelerinde dinamik ekinus deformi
tesi olanlardır. 

Simultane cerrahi uygulanan tüm has
talar spastiktir, 9 tanesinde prematür do
ğum öyküsü vardır, 1 hasta ise Pelizeus
Merzbacher hastalığı tanısını taşımaktadır 
(Tablo 1). Hastaların 3 'ü kuadriplejik ve 
?'si ise diplejiktir. Üç kişi ameliyat öncesi 

*Doç.Dr, Fatih Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortop. ve Trav. Anabilim Dalı. Ankara 
**Yard. Doç. Dr., Fatih Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortop. ve Trav. Anabilim Dalı. Ankara 
***Tıbbi Genetik Ph. D., Prılı Özürlü Çocuklar Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi. Ankara 
****Arş. Görevlisi, Fatih Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortop. ve Travm. Anabilim Dalı. Ankara 
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tamamıyla non-ambulatuvar, 2 diplejik ise 
ancak yürüteç ile mobilize olabiliyorlardı. 

Hastaların ameliyat öncesi değerlendi
rilmesinde fonksiyonel durumları kayıt e
dilmiştir. Kalça, diz, ayak bileği ve ayak 
deformitelerinin herbiri dikkate alınarak a
meliyat öncesi planlama yapılmıştır. 

Tüm cerrahi girişimler genel anestezi 
altında uygulanmış, uygun koşullarda 2 
ayrı ekip aynı zamanda girişimlerini sür
dürmüşlerdir. Girişimler sırasında uyluğa 

pnömotik turnike uygulanmamıştır. 
Kalça ameliyatları hastalar supine po

zisyonda iken yapılmıştır. Kalça fleksiyon 
kontraktürü için Campbell tipi iliak kanat 
rezeksiyonu ile kombine olarak iliopsoas 
ve rektus femoris tenatomisi yapılmıştır 
(8). Adduktor gevşetmeler perkütan ola
rak yapılmamış, açık cerrahi girişim tercih 
edilmiştir, obturator nörektomi uygulan
mamıştır. 

Diz fleksiyon kontraktürü için hastalar 
prone pozisyona alınarak, semitendinosu
sa Z-plasti, semimembranosus ve biseps 
femorise ise multiple seviyede resesyon 
uygulanmıştır. 

Aşil tendonu cerrahın tercihine göre a
çık Z-plasti veya perkütan teknikle uzatıl
mıştır. 

Subtalar artrodez için Grice-Green 
ekstraartiküler artrodezi yapılmış, tibiadan 
ayrı bir kesiden greft almak yerine iliaktan 
alınan greft kullanılmıştır (9). 

Ameliyat sonrasında diz ekstansiyon
da, ayak bileği nötral pozisyonda uzun 
bacak alçı ateli yapılmıştır. ilk hafta içinde 
ekiemierin pasif hareketine başlanmış, ta
burcu olduktan sonra ise fizyoterapist gö
zetiminde ev rehabilitasyon programı ve
rilmiştir. Alçı tesbitinin sona ermesi ile po
tansiyeli olan çocuklar yürüme programı
na alınmış, ameliyat sonrası 2-4 ay sonra 
ise "hippoterapi" rehabilitasyon programı 

uygulamaya eklenmiştir. Hippoterapi bu 
konuda eğitilmiş bir at, at eğiticisi ve fiz
yeterapist gözetiminde, haftada 2 kez ya
pılmıştır. Her bir seans 45 dakika kadar 
tutulmuştur. 

Botulinum toksin-A uygulanan 6 ço
cuk monoparezik olup, sadece dinamik 
ekin deformiteleri, ve buna bağlı yürüyüş 
sorunları vardı. Bu grubun yaş ortalaması 
6 dır. Botoks (Abdi ibrahim ,Botox) 

4 ünite/kg doz hesabıyla hazırlanmış, 
triseps surae adalesine 2 ayrı yerden in
tramusküler olarak uygulanmış, uygulama 
bölgesine herhangi bir anestezi yapılma
mış, bölgenin temizliği için ise alkol solüs
yonu kullanılmıştır. Üç hastada 3 ay son
ra, 2 hastada ise 4 ay sonra uygulama 
tekrarlanmıştır. Bir hastanın takibi yapıla
mamıştır. Rehabilitasyon programı ile 
hastalar desteklenmiş. Uygun olan 2 has
taya perkütan aşil uzatması yapılmıştır. 

Sonuçlar 
Tek bir seansta alt ekstremitelere uy

gulanan ameliyat sayısı ortalaması 6.6 dır 
(4-10) . Her bir olgu için uygulanan cerra
hi girişimler Tablo 1 'de verilmiştir. Sadece 
1 hastada alt ekstremite kontraktürleri açı
lırken üst ekstramiteye de tendon transfe
ri uygulanmıştır. 

Ortalama cerrahi girişim süresi 105 
dakika olarak hesaplanmıştır ( 35-180 da
kika). Ortalama kan kaybı 195 cc. dir 
(1 00-600 cc) . Hastaların 2'sine ( 2 ve 6 
numara) ameliyat sonrası dönemde 450 
ve 750 cc. kan transfüze edilmiştir. Ortala
ma hastanede kalış süresi 3.4 gündür (2-
6 gün) . Hiç bir hastada ameliyat sonrası 
yoğun bakım gözlemi gerekmemiştir. 

Cerrahi sırasında belirgin bir kampli
kasyon izlenmemiştir. Bir hastada ( 1 nu
maralı hasta) sol adduktor gevşetmeye ait 
ameliyat bölgesinde hematom gelişmiş, 
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drenajı takiben iyileşmiştir, enfeksiyon ge
lişmemiştir. Diğer bir hastada sağ kalça
daki Smith-Petersen kesi yerinde yüzeyel 
nekroz gelişmiş, debridman ve sekonder 
sütür uygulanması gerekmiştir ( 6 numa
ralı hasta). Diğer hastaların ameliyat yara
ları sorunsuz iyileşmiştir. 

Hastaların ortalama izleme süresi 25.8 
aydır ( 14-40 ay) . 

Dört hastanın kalça fleksiyon kontrak
türü gevşetilmiştir. Ameliyat öncesi ortala
ma kalça fleksiyon kontraktürü sağda 30 
ve solda 28.3 derece iken ameliyat son
rası ölçümlerin ortalaması sağda 6.25 ve 
solda ise 5 derecedir (Tablo 2). 

Altı hastaya diz fleksiyon kontraktürü i
çin girişim yapılmıştır. Popliteal açıların or
talaması sağda 52.5 ve solda 48.3 derece 
iken ameliyat sonrası 16.6 ve 14.1 dere
ceye gerilemiştir (Tablo 2). 

Rehabilitasyon sürecinde 1 hastada 
kaymamış femur boyun kırığı oluşmuş , 
sorunsuz olarak konservatif tedavi ile iyi
leşmiştir. Diğer bir hastada ise oluşan fe
mur suprakondiler kırığına açık redüksi
yon ve internal fiksasyon ameliyatı uygu
lanmıştır. Bu 2 hastada ağır mental 
bozukluk vardı ve kuadriplejiktiler, 
yürüyememeleri nedeniyle osteoporozları 
vardı. 

Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası 
fonksiyonel seviyeleri tablo 1 ' de izlenebi
lir. 

Botulinum toksin-A uygulanan hasta
ların dağılımı tablo 3 'te sunulmuştur. 

Tartışma 

Spastisite tedavisinde fizyoterapi, nö
rofarmakolojik ajanların kullanımı, ortez 
uygulamaları ve cerrahi uygulamçı.lar baş
lıca metodlar olarak kabul edilir 
(1 O, 11, 12). Çoğu kere her bir hasta için 
bu yukarıdaki metodların çeşitli kombi-
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nasyonları değişik yaşlarda değişik endi
kasyonlar çerçevesinde gerekebilir. 

Spastisitenin cerrahi tedavisinde deği
şik uygulamalar vardır; beyin, medulla 
spinalis, periferik siniriere ve kontrakte ol
muş yada spastik kaslara cerrahi uygula
nabilir. Stereotaktik beyin girişimlerinin 
yaygınlaşması için uygulama tekniklerinin 
geliştirilmesinin gerekliliği üzerinde durul
maktadır. Selektif posterior rizotomi so
nuçları değişkenlik göstermekle birlikte ü
mit verici olarak yorumlanmaktadır. 

Her nekadar kontrakte olmuş ve spas
tik kas son organ (end-organ) ise de bu
gün için en yaygın olarak uygulanan cer
rahi girişim ve deneyim birikimi uzatma, 
gevşetme ve kas transferleri ameliyatların
dadır. (13). Bu girişimler her nekadar pri
mer patolojiyi gidermemektedir, ancak 
fonksiyonel durumu olumlu yönde etkile
mektedir. 

Alt ekstremitelerdeki kalça, diz ve a
yak bileği kontraktürleri doğal olarak bir
birlerinin üzerine etkilidirler, dolayısıyla 
tek bir ekleme yapılacak girişimin bekle
nen başarıyı oluşturamayacağı akıldan çı
karılmamalı, ekstremiteye bütünüyle bir 
yaklaşımda bulunulmalıdır. Her bir ekle
me ayrı seanslarda cerrahi girişimler uy
gulamak her seferinde hastanın hastane
ye yatırılmasını, anestezi almasını ve her 
birinin ameliyat sonrası ayrı ayrı rehabili
tasyonunu gerekli kılmaktadır. Ayrıca eko
nomik kayıp ile hasta ve yakınları üzerin
deki psikolojik etkilerde düşünülünce tek 
bir seansta bir çok seviyede girişimin a
vantajları daha iyi anlaşılabilir (7,14). 

Bazı yazarlar zaten risk taşıyan bu 
hasta grubunda böyle geniş bir cerrahi 
uygulamanın sorun yaratabileceğini öne 
sürmüşlerdir. Bizim olgu serimizde ameli
yata ait belirgin bir kamplikasyon gözlen
memesi, ameliyat toplam sürelerinin ka-



bul edilebilir oluşu, ve kan transfüzyon 
gereksiniminin makul sınırlarda olması bu 
eleştirilere cevap verebilmektedir. 

Teknik yönden bakıldığında cerrahi gi
rişimler sorunsuz görülmektedir. Aynı an
da 2 cerrahi ekibin ameliyatı simetrik ola
rak uygulaması süreyi kısaltmaktadır. 
Hastanın supine pozisyondan prone po
zisyona döndürülmesi ameliyattan önce 
planlanınca sorunsuz olarak yapılabil
mektedir. Olgularımızda subtalar ekstraar
tiküler artrodez için ayrıca tibiadan greft 
almamamız, bunun yerine iliak kanattan 
rezeksiyon esnasında alınan greftin kulla
nılması da avantaj gibi gözükmektedir. ili
ak kemiğin sağlamlığı ve inkarperasyonu 
kabul edilebilir düzeydedir. Hastada ayrı
ca bir kesi yapılmamakta ve ameliyat sü
resi de daha uzatılmamaktadır. 

Tüm hastalarımıza ameliyat sonrası 
dönemde erkenden başlanarak yoğun bir 
rehabilitasyon programı uygulanmıştır. iki 
olgumuzda rehabilitasyona bağlı görülen 
komplikasyonlar programdan çok hasta
ların özel durumlarına özgü olarak kabul 
edilebilir. Mental retarde (zeka düzeyi 
düşük) ve yürüyemiyen bu hastalarda 
cerrahi girişim hijyenik iyileştirmeye ve 
destekle yürütme amacıyla planlanmıştır. 
Yine de bu kırıkların sorunsuz iyileşmesi 
sevindiricidir. 

Hippoterapi eğitilmiş atların kullanıldı
ğı bir terapi programıdır. Burada atın yü
rüyüşü esnasındaki 3-boyutlu swing fazı
nın hastaya yansıması, ve nörogelişimsel 
olumlu etki söz konusudur (15, 16). Men
tal retardasyonu olan ağır kuadriplejikler 
dışındaki hastalarımız ameliyat sonrası re
habilitasyonda postür tonusunun gelişimi, 
spastisitenin azaltılması ve patolojik hare
ket patterninin düzenlenmesinde başarılı 
olarak rehabilite edilmişlerdir. Ayrıca ma
nuel (el ile) rehabilitasyon teknikleri de 

eklenmiştir. 

Botulinum toksin-A (BTX-A) Clostridi
um botulinum tarafından üretilen A,B,C 
1 ,D,E,F ve G olarak kodlanan 7 yapısal 

olarak aynı, ancak immünolajik olarak 
farklı 7 nörotoksinden biridir. lntrmusküler 
enjeksiyonu takiben BTX-A nöromuskü
ler bileşkedeki presinaptik membranlarda 
kolinerjik reseptörlere bağlanarak geçiçi 
paraliziye yol açarak spastik kası etkile
mektedir. Paralizi süresi ortalama 3 ay ka
dardır, 6 aya kadar ulaşan durumlar söz 
konusudur. Tetanoz toksini gibi medulla 
spinalise ulaşmamaktadır (17). 

Kirazlı ve ark. çalışmalarında erişkin 
hastalardaki spastisitelerinin tedavisindeki 
başarılı uygulamaları bildirilmiş ve fenol 
blok uygulama sonuçları ile karşılaştırıl
mıştır (18). 

Bizim uygulama grubumuzda sadece 
dinamik ekinus deformitesi olan çocuklar 
alınmıştır. 

Uygulama yeri olarak gastroknemius 
kası seçilmiştir. Gastroknemiusun medial 
ve lateral başları dikkatle palpe edilmiş, 
topikal anestetik bir krem uygulanmadan 
23-26 gujluk iğneler kullanılarak her bir 
gastroknemius başına enjeksiyon yapıl
mış. Sonra distale de 2 ayrı enjeksiyon 
yapılmıştır. Uygulama dozu 4 ü /kg olarak 
toplam doz hesaplanarak eşit bölünerek 
uygulanmıştır. 

Hastalara yapılan uygulamayı takiben 
2-3 haftada fonksiyonel etkinliğin geliştiği 
izlenmiş, en kısa 2,5 ay en uzun ise 4,5 ay 
etkinin devam ettiği gözlenmiştir. Bu sü
reç içinde yapılan fizyoterapi uygulamala
rının daha rahat olduğu, hastaların daha 
az ağrısız rehabilite edilebildiği izlenimi e
dilmiştir. C.P. gibi çok karışık ve çeşitli 

boyutları olan bu grupta tatminkar sonuç
lar alınmıştır. 

Sorun uygulamanın geçiçi bir rahatla-
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* Tablo 1: Yapılan ameliyatların özeti ve olguların ameliyat öncesi ve sonrası fonksiyonel durumu 

Vaka Cinsiyet Ameliyat Teşhisler Yapılan ameliyatlar Fonksiyonel Durum 
i 

yaşı 
Preoperatif iki yıllık izlem J 

1 E 8 D ipiefi Bilateral adduktor myotomi, Oturma güçlüğü Rahat oturma 
Bilateral iliopsoas tenotomi, Zayıf perineal hiyjen iyi perineal hiyjen 
Bilateral iliak kanat eksizyonu, Yürütaç ile zor mobilizasyon Uzun ayak breysi ile yadımsız 
Bilateral hamstring uzatma, mobilizasyon 
Bilateral subtalar ekstraartikuler artrodez 

' 

2 K 16 Kuadriplefi Bilateral adduktor myotomi, Hareketsiz Rahat oturma 
ve mental Bilateral iliopsoas tenotomi, Oturma güçlüğü iyi perineal hiyjen 
retardasyon Bilateral iliak kanat eksizyonu, Kötü perineal hiyjen 

Bilateral hamstring uzatma, 
Bilateral Aşil tendon uzatma 

3 E 17 Kuadripleji Bilateral adduktor tenatom i, Hareketsiz Rahat oturma 
ve mentaı Bilateral hamstring gevşetme, Oturma güçlüğü iyi perineal hiyjen 
retardasyon Bilateral iliopsoas tenotomi Kötü perineal hiyjen 

4 K 8 Dipleji Bilateral adduktor myomi, Yürüme ve ayakkabı giyme güçlüğü Yardımsız daha iyi yürüyebilme ve 
Bilateral hamstring gevşetme, daha iyi ayakkabı uyumu 
Bilateral Aşil tendon uzatma 

5 K 10 Dipleji Bilateral adduktor tenotomi, Ayakkabı giyme güçlüğü Daha iyi ayakkabı uyumu. 
Bilateral subtalar ekstraartikuler artrodez Ayak medialinde talonavikuler Yürüyüş hızında artış 

kallozttler 

6 E 11 Diplefi Bilateral adduktor tenotomi, Oestekle nonfonksiyonel ve hareketsiz, Uzun bacak breysi ve koHuk değneğl 
Açık redüksiyon ve sağ kalçaya varus deretasyon osteotomisi, sağ kalçada ağn ili fonksiyonel yürüme 
Sağ psoas tenotomisi, 
Bilateral hamstring gevşetme, 
Bilateral Aşil tendon uzatma 

7 E 7 Dipleji Bilateral adduktor myotomi, Yürüme ve ayakkabı giyme güçlüğü Daha iyi ayakkabı uyumu ve yürüyüş 
Bilateral Aşil tendon uzatma 

8 E 13 Dipleji Bilateral adduktor tenotomi, Kötü ayakkabı uyumu Daha iyi ayakkabı uyumu ve parianal 
Bilateral hamstring gevşetme, Kötü perineat hiyjen, hiyjen, Daha iyi yürüyüş 
FCU'in ekstansör bölgeye transferi Kesik yürüyüş 

9 K 8 Kuadripleji Bilateral adduktor tenatom i, Yürüme güçlüğü Daha iyi yürüyüş (cihaz ile) 
Bilateral hamstring gevşetme 
Bilateral Aşil tendon uzatma 

10 E 9 Dipleji Bilaleral adduktor tenotomi, Yürüme güçlüğü Daha iyi yürüyüş 
Bilateral Aşil tendon uzatma 



Tablo 2: Hastalardaki ameliyat öncesi ve sonrası diz ve kalça fleksiyon kontraktürleri 

POPLiTEAL AÇI KALÇA FLEK~iY9N 
KONTRAKTURU 

Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası Ameliyat öncesi Ameliyattan 2 yıl sonrası 

R L R L R L R L 

1 70 65 20 15 30 25 10 5 

2 80 80 25 25 40 40 5 10 

3 45 50 15 20 15 20 o o 
4 25 25 10 10 - .. - -
5 .. - - .. - - - -
6 75 50 25 10 35 .. 10 -
7 .. .. - .. - - .. -
8 20 20 5 5 .. - - .. 

9 75 50 25 10 30 25 10 5 

10 .. .. - - - - - -

Tablo 3: Botilinum Toksin-A uygulanan hastalar 

OLGU YAŞ CiNSiYET 

1 4 E 

2 5 E 

3 3 E 

4 4 K 

5 4 K 

6 6 K 

ma sağlamasındadır. Ancak şu an için eli
mizdeki olanaklarla hastalığın beyinde o
luşturduğu primer patolojiyi ortadan kaldı
ramamamız, dolayısıyla deformitelerin di
namik özellik taşıması ve bir yaşam boyu 
hastaların çeşitli metodlarla desteklenme
si gerektiği gerçekleri dikkate alındığında 
BTX-A uygulamasının olumlu olduğu ka
bul edilmelidir. Çalışmaların sürdüğü da
ha uzun etkili nörotoksin geliştirme çalış
malarının sürmesi belki de ileride tedaviyi 
büyük oranda değiştirecektir. 

Sonuç olarak aynı seansta birden faz
la seviyede uygulanan cerrahi girişim ve i
yi seçilmiş olgularda BTX-A uygulaması
nın iyi bir fizyoterapi programı ile destek-

TUTULUM 

Monoparezi (dinamik ekin) 

Monoparezi (dinamik ekin) 

Monoparezi (dinamik ekin) 

Monoparezi (dinamik ekin) 

Monoparezi (dinamik ekin) 

Monoparezi (dinamik ekin) 

lendiğinde C.P. hastalarının alt ekstremite 
kontraktürlerinin başarılı bir tedavi edile
bileceği kabul edilebilir. 
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EKLEM VE KEMiK TÜBERKÜLOZLU HASTALARIMIZIN 

DEGERLENDiRiLMESi 

*Mehmet SUBAŞI, *Serdar NECMiOGLU, *Tolga TÜZÜNER, *Engin KANDiYA 

Tüberküloz enfeksiyonlarının özellikle 
1980'1i yıllardan sonra Dünyanın her ülke
sinde artışı dikkati çekmektedir. Bunun 
nedeni; immun sistem defektli hastaların 
sayısında artış, antitüberküloz ilaçlara kar
şı direnç gelişimi, hastalığın tanısının da
ha rahat ve kolay yapılması gibi nedenler
le tüberküloz oranlarında artış olduğu be
lirtilmektedir. Bu artış hem pulmoner hem 
de iskelet sisteminde görülmektedir(4). 
1991 yılında Dünya sağlık örgütü tarafın
dan hazırlanan raporda, Dünyadaki tüber
külozlu hastaların %50'den azının saptan
dığı ve saptanan hastaların ancak %50'si
nin tedavi edildiği belirtilmektedir. Yurt 
düzeyinde tüberküloz prevalansına yöne
lik 1982 yılında yapılan çalışmadan sonra, 
tüberkülozun durumunu sorgulayan çalış
maların yapılmadığı görülmektedir. 

Tüberküloz vücutta bütün kemiklerde 
bulunabileceği bildirilmiştir. Hastaların 

%50'sinde lokalizayon vertebrada görülür
ken, diğer %50'si ise daha çok alt ekstre
mitelerin kemik ve eklemlerini tutmakta
dır(4). Sıklık sırasına göre bakıldığında en 
sık diz, kalça, omuz, dirsek ve el bileği 
eklemleri tutulmaktadır. 

Kliniğimizde 1989-1997 yılları arasında 

*Dicle Ü. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. Öğrt. Elemanı 

vertebra dışında eklem tüberkülozu tanısı 
konulup tedavisi yapılan olguların sonuç
ları retrospektif olarak değerlendirildi. 

Materyal ve Metod 
Kliniğimizde 1989-1997 yılları arasında 

eklem tüberkülozu tanısı konulan 18 has
ta retrospektif olarak değerlendirildi. Has
taların 1 O'u erkek, 8'i bayan, ortalama yaş 
21 {8-37) idi. 

Osteoartiküler tutulum 4 bölgede tes
bit edildi. Dokuz olguda diz, 6 olguda kal
ça, 2 olguda omuz , 1 olguda ise el bileği 
(Resim 1 ,2) ekieminde tutulum vardı. 

Olgular, yakınmalarına, aile anemnezi
ne, eklem grafilerine, sintigrafi, sediman
tasyon, balgamda direk ARB aranmasına, 
eklemden aspire edilen materyalin direk 
mikroskobi ve kültürüne, PPD ve biyopsi 
sonuçlarına göre değerlendirildi. 

Kık1rdak ve osseöz dokuda destrüksi
yon görülmeyen olgularda parsiyel sinovi
ektomi, debritmanla birlikte biyopsi, yada 
sadece biyopsi yapıldı. Kıkırdak ve asse
öz dokuda destrüksiyon gelişen olgular
da ise biyopsiden sonra artrodez yada ar
troplasti uygulandı. Buna göre 9 diz tü
berkülozunun 3'ünde sinoviektomi ve 
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debritman, 2' sinde artrodez, 4 olguda i
se biyopsiden sonra kemoterapi uygulan
dı. Altı kalça ekieminin 1'inde protez, 
2'sinde sinoviektomi ve debritman, 2'sin
de artrodez, biri ise konservatif tedavi ile 
takip edildi. Omuz ekieminde saptanan 2 
olgudan 1'inde artrodez, 1'inde ise antitü
berkülo tedavi uygulandı. Tek el bileği ek
lemi olgusunda ise biyopsi ve antitüber
külo tedavi uygulandı. Olgulara başlan
gıçta 3'1ü kombine antitüberkülo tedavi 
verilirken son yıllarda 4'1ü tüberküloz te
davi protakülüne uygun olarak tedavi ver
mekteyiz. Tedavi sırasında artrodez uy
gulanan 5 hastaya kaynama durumuna 
ve hastanın tolere etme durumuna göre 
kısmi olarak artacak şekilde yük verildi. 
Kalan 13 olguda ise yumuşak doku iyileş
mesinden sonra harekete izin verildi. 

Klinik değerlendirme hastanın ağrı şi
kayeti, hareket açıklığı ve tüberküloz nük
sü yönünden yapıldı. 

Bulgular 
Olguların tamamında şişlik, ağrı, hare

ket kısıtlılığı şikayeti vardı. Bir saatlık sedi
mantasyon hızı ortalama 37 ( 21-78 ) , 
PPD 13 olguda pozitif, akciğer tüberkülo
zu ise 7 olguda saptandı. ARB sadece bir 
olguda pozitif sonuç verirken, aspirasyon
la alınan materyallerde pozitif sonuç sap
tanmadı. 

Olgular ortalama 23 (13-87 ) ay takip 
edildiler. Takiplerinde eklem fonksiyonları 
ve tüberküloz nüksü yönünden değerlen
dirildi. Sadece konservatif tedavi uygula
nan 6 hastadan 4'ünde yeterli, 2'sinde ise 
yetersiz sonuç alındı. Artrodez uygulanan 
tüm hastalarda sonuçlar başarılı olarak 
kabul edildi. Sinoviektomi yapılan 5 olgu
dan 4'ünde başarılı, 1'inde ise başarısız 
sonuç alınarak artrodez uygulandı. Biyop
si, antitüberkülo tedavi uygulanan 1 el bi-
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leği ve artroplasti uygulanan bir kalça tü
berkülozlu olgularda herhangi bir sorunla 
karşılaşılmadı. 

Tartışma 

Organ tüberkülozu görülen olguların 
ortalama % 15'inde osteoartiküler tüberkü
loz görüldüğü bildirilmektedir(?). Bütün 
ekiemierde görülmekle beraber vertabra
dan sonra en sık kalça ekieminde görül
mektedir. Ancak bizim olgularımızda ver
tabradan sonra en sık diz eklem tutulumu 
saptanmıştır. 

Eklem tüberkülozlu bazı olgulara baş
langıç dönemlerinde romatizmal hastalık 
ön tanısı ile fizik tedavi yapıldığı, eklernde 
ileri derecede yıkım oluştuktan sonra or
topedi kliniğine başvurdukları görülmek
tedir. Özellikle çocuklarda görülen kalça 
eklem tüberkülozlarında Perthes hastalığı 
düşünülerek tanıda gecikmeler olmakta
dır. Perthes hastalığı ile tüberküloz artritin 
ayrımı yapılırken; Parthes'de metafizel 
bölgede değişiklik olmadığı (2)., asetebu
lar osteopenia ve kistin görülmediğine 
dikkat edilmelidir(1). Lee (6), tüberküloz 
artritin radyolojisinde başlangıçta osteo
peni ve epifizial hipertrofi, daha sonra ke
mik erozyonu ve kist, takiben eklem aralı
ğında daralma ve sonuçta destrüksiyon 
olduğunu belirtmektedir. Yeterli takip sü
resi olmayan ve çalışma dışı bırakılan bir 
hastamızda daha önce Perthes tanısı ko
nularak varizasyon osteotomisi yapıldığı 
saptandı. 

Tedavinin amacı hareketli bir eklem el
de etmektir. Tedavinin temelinde antitü
berküloz kemoterapi uygulaması vardır. 
Kemoterapi yanında tanı için biyopsi uy
gulanması, sinoviektomi, debritman, küre
taj, artrodez ve artroplasti gibi çeşitli cer
rahi tedaviler önerilmektedir. Osteoartri
küler tüberkülozda erken dönem diye ad-



landırılan eklem aralığının daralmadan ve 
eklernde büyük anatomik bozukluk mey
dana gelmeden önceki dönemde antitü
berküloz kemoterapisinin yeterli olduğu 
ve cerrahi olarak sinoviyektomi yapılması
nın gerekmediği belirtilmektedir (6). Bu 
dönemde tanı konulan olgularda tedavi 
sonucu çok iyi olmaktadır. Campell (1), 
Gupta (3) ve Lee (6) erken dönemde sap
tadıkları olgularına sinoviektomi yapma
dan sadece kemoterapi ile çok iyi sonuç 
elde ettiklerini bildirmekteler. Hastaları
mızdan 6'sına bu dönemde tanı konulmuş 
ve antitüberküloz kemoterapi ile çok iyi 
sonuç alınmıştır. Sinoviektomi, önceki yıl
lardaki olgularımızda uygulanmış ancak 
son üç yıldaki hastalarımızda uygulanma
mıştır. Geç dönem diye adlandırılan, ek
lem aralığının daraldığı, büyük anatomik 
uyumsuzluğun meydana geldiği 6 olgu
muzdan 5'ine artrodez, birine ise artrop
lasti uygulanmıştır. Sonuçları ise yeterli o
larak değerlendirilmiştir. 

Sonuç olarak, eskiden sosyal ve eko
nomik yönden geri kalmış olan bölgeler
de görülen bu hastalığın son yıllarda ileri 
ülkelerde görülme insidansının artmış ol
duğu bildirilmektedir. Bu nedenle herhan
gi bir eklernde sinsi ağrı ile beraber hare
ket kısıtldığı ve osteopeni varlığında önce
likle eklem tüberkülozuda düşünülmelidir. 
Erken dönemde tanı konulup kemoterapi 
yapıldığında cerrahi tedaviye biyopsi dı
şında gereksinim olmamaktadır. Ancak, 
gecikmiş olgularda ise salvage cerrahi 
girişimiere gereksinim duyulmaktadır. 

Kaynaklar 
1. Campbell J A B, Hoffman E B : Tuberculo

sis of the hip in children. J Bone Joint 
Surg. 77B: 319-326, 1995 

2. Catteral A: The natural history of Parthes 

disease. J Bone Joint Surg 53B:37-

53,1971 

3. Gupta S K : The treatment of synovial tu

berculosis of the knee by a method with 

unrestricted activities. lndian J Orth 16:14-
18, 1982 

4. Hugh G W : Current concepts review tu

berculosis of bones and joints. J Bone Jo

int Surg. 78A : 288-298, 1996 

5. Kim YY, Ko C U, Ahn J Y, Yoon Y S, Kwak 

B M : Charnley low frıctıon arthroplasty in 

tuberculosis of the hip. An eight to 13year 

followup. J Bone Joint Surg. 70B : 756-

760, 1988 

6. Lee A S, Campbell J A B, Hoffman E B: J 
Bone Joint Surg. 778: 313318, 1995 

7. Ünsaldı T, köstem L, Salman ü : Osteoar

triküler tüberkülozlar. IX. Milli Türk Ortope

di ve Travmatoloji Kongre Kitabı. S.428-

430, Alanya, 1985 

Şekil 1: El bt1eği 
tüberkülozu 

Şekil 1: Aym has
tan m postoperatif 
11 ytl 
sonraki grafisi 
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KlSlM- 6 

YlLAN SOKMALARlNDAKi KLiNiK DENEYiMLERiMiZ 

S. Kamil BARLAS*, Akif GÜLEÇ**, Seydi DEMiR*** 

Tüm dünyada yılan sokmalarından 
dolayı yılda yaklaşık 30.000-40.000 kişinin 
öldüğü tahmin ediliyor. Bunlann büyük bir 
kısmı Bunna ve Brezilya'da meydana geli
yor (1). Türkiye'de özellikle Güney ve Gü
neydoğu Anadolu bölgesinde (iklim ve je
ografik özelliklerinden dolayı) yılan sok
malarıyla daha sık karşılaşılmaktadır. Ö
zellikle sıcak aylarda tarlada çalışırken, 
bağ bozumu zamanı olgularda farkedilir 
şekilde artış olmaktadır. 

Gaziantep ve çevresinde üzümcülük 
yaygın olarak yapılmaktadır. Bu bölgenin 
özelliği olarak üzüm bağları yerde yetiş
mekle ve sıcak yaz aylarında yılanlar bu 
üzüm bağlarının gölgelik ve dinlenme yeri 
olarak kullanmaktadır. Bölgede özellikle 
halk arasında boz yılan diye anılan enge
rek (venana viperarum) yılanı yaygın şe
kilde bulunmaktadır. 

Yılan zehiri bütün zehirlerin en karma
şığıdır. Kardiyotoksik, nörotoksik, myotok
sik, hematatoksik özellikleri vardır. Hasta
larda zehirlenme derecesine göre lokal 
şişlik, ağrı, güçsüzlük, bulantı, kusma, ter
leme, ekimozlar, baş dönrrıesi, bayılma, 
rejyonel lenf nodlannda hassasiyet, taşi
kardi, hipotenni, hipotansiyon, parastezi, 

kas fasikülasyonları, gingival kanama, he
matemez, melena, oligüri, ve koma görü
lebilir (1 ). 

Yılan sokmalı bir hastaya tedavi yakla
şımı; uygun yılan antiserumu, tetanoz aşı
sı, antibiyotik, sıvı replasmanı, hastanın iz
lenmesi ve laboratuar bulguları sonucu 
diğer tedavileri yönlendirmek şeklinde ol
malıdır(1). 

Biz bu çalışmada Haziran 1998-Ekim 
1998 tarihleri arasında yılan sokması ne
deniyle acil servise başvuran hastalardaki 
klinik deneyimlerimizi sunmak istedik. 

Materyal ve Metod 
Haziran 1998-Ekim 1998 tarihleri ara

sında acil servisimize başvuran ortalama 
30,6 yaşındaki (3-57 yaş) 12 yılan sokma
sı vakasının 4'ü bayan, 8'i erkekti. Bu ol
guların 5'i parmaktan, 2'si elden, 2'si ön 
koldan, 2'si ayaktan ve 1'i kruristen sokul
ma şeklinde idi. 

Sekiz hasta sokulmadan sonraki ilk 2 
saat içinde bir sağlık kuruluşuna başvur
muş ve yılan antiserumları burada veril
mişti. Daha önce bir sağlık kuruluşuna 
başvurmamış 4 hastaya yılan anti serumu 
hastanemizde verildi. Hastaların hepsine 

Gaziantep Üniv. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. Arş. Gör.*, Yrd. Doç.**, Prof.*** 
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tetanoz aşısı yapılıp i.v. antibiyotik tedavi
si başlandı. 

Sokmanın elden ve ön koldan olduğu 
4 olguda kampartman sendromu gelişti 
ve bu olgulara acil fasciotomi yapıldı. El
den sokulma olarak başvuran 3 yaşındaki 
kız çocuğu yılan sokmasından yaklaşık 

'1 '1 saat sonra bize başvurdu ve fasyota
miden yaklaşık olarak 2 saat sonra kardi
yopulmoner arrest nedeniyle öldü. Fasya
tom i yapılan diğer olgular tam olarak 
fonksiyonel iyileşme gösterdiler. 

Sokmanın parmaktan olduğu 5 olgu
nun 4'ünde yumuşak doku nekrozu diğe
rinde ise proksimal interfalangial ekiem
den total nekroz gelişti. ilk 4 hastaya yu
muşak doku rekonstrüksiyonu yapılırken 
total nekroz gelişen olguya uygun seviye
den arnputasyon yapıldı. Ayaktan sakma
ların birinde yüzeyel nekroz gelişirken, di
ğerinde ikinci parmakta amputasyonla 
sonuçlanan nekroz gelişti. Yüzeyel nek
roz gelişen hastaya debridman yapıldı. 
Ardından granülasyon dokusu geliştikten 
sonra cilt greftlemesi uygulandı. Kruristen 
sokulan vakada yüzeyel nekroz, yaklaşık 
bir hafta kadar süren ve trombosit sayısı
nın ?.OOO'e kadar düştüğü trombositope
ni, ilgili alt ekstremitede yaygın ekimoz ve 
şişlik oldu. 

Sonuç 
Yılan sokması nedeniyle başvuran '12 

hastadan çevre bir ilde sağlık kuruluşuna 
geç götürüldüğü için yılan antiserumu 
geç verilen '1 hasta öldü. 6 olguda yumu
şak doku nekrozu gelişti ve bunlar yumu
şak doku rekonstrüksiyonu yapılarak ka
patıldı. 4 olguda kampartman sendromu 
gelişti ve acil fasyotamiden sonra total 
fonksiyonel iyileşme sağlandı. 2 hastada 
parmak amputasyonları ile sonuçlanan 
total nekroz gelişti. '1 olguda trombosito
peni gelişti ve trombosit süspansiyonu 
verilerek hasta gözlendi; bir haftada trom
bositopeni düzeldi. 

Tartışma 

Yılan sokmaları ölüme kadar varabilan 
komplikasyonlarıyla özellikle bölgemizde 
önemli bir sorun oluşturmaktadır. Hasta
lara erken dönemde yeterli ve uygun yılan 
antiserumu verilirse büyük bir kısmı ha
yatlarını tehdit edecek komplikasyonlarla 
karşılaşmazlar (2). 

Antivanoma karşı %3-54 arasında de
ğişen oranlarda allerjik reaksiyonlar bildi
rilmesine rağmen acil servisimize daha 
önce yılan antiserumu başka bir sağlık o
cağında yapılmış olguların anamnezlerin
de ve yılan antiserumu hastanemizde ya
pılan olguların hiç birinin takibinde allerjik 
reaksiyonu işaret edecek bulgulara rastla
nılmadı ('1). 

Antivenom tedavisi sistemik venom et
kisini önlerkan venomum lokal etkilerinde 
yetersiz kalıyor. Uygun yılan antiserumu i
le erken tedavi yapıldığında çoğu zaman 
sınırlı bir nekroz haricinde ciddi kompli
kasyonlar gelişmemektedir (2). 

Özellikle elden ve ön koldan sokulma 
olgularında çok daha sık olarak gelişen 
kampartman sendromu erken farkedilip 
acil fasyotomi yapılırsa fonksiyonel olarak 
tam iyileşme sağlanabilmektedir. 

Bölgemizde yılan sokmalarının belirli 
dönemlerde sık görülmesi nedeniyle özel
likle bu dönemlerde koruyucu hekimlik 
hizmetlerine daha fazla önem verilmesi, 
yine bölgeye sağlık ocakları seviyesinde 
uygun yılan antiserumunun sağlanması 
ve bu konuda sağlık ocaklarının da bilgi
lendirilmesi gerektiği kanaatindeyiz. 

Kaynaklar 
1. Cecil Textbook of Medicine 1988: Snake 

bit es: 1927-1929 
2. Kuzbari R, Seidler D, Deutinger M: Lokale 

Komplikationen nach einem Giftschlangen
biss. Handchir Mikroehir Plast Chir, Ger
many Jan 1994 26(1): 48-50 
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BÖLÜM -XVI 
GENEl ORTOPEDi 

KlSlM -7 

GASTROKNEMiUS FlEPlERi 

Mehmet YILDIZ*, Çağatay Han MALKOÇ**, Celal BAKi*, Osman A YNACI*** 

Alt ekstremitedeki yumuşak doku de
fektlerini tedavi etmek Ortopedik cerrahlar 
için sorun olmaya devam etmektedir. Bu 
sorunu ortadan kaldırmak için gastrokne
mius flepleri yaygın olarak kullanılmakta
dır (1-6). Gastroknemius flepleri tibia üst 
kısmı ve diz bölgesi için iyi bir seçenektir. 

Bu çalışmamızda gastroknemius flebi 
ile tedavi ettiğimiz 1 O olguyu sun m ayı a
maçladık. 

Materyal ve Metod 
1992-1996 yılları arasında tibia üst kıs

mı ve diz bölgesinde yumuşak doku de
fektlerinin tedavisi için 1 O hastaya gas
troknemius flebi uygulanmıştır. Hastalar 
etyolojik olarak incelendiğinde; 5'inde 
travma, 3'ünde kronik osteomyelit, 2'sinde 
tümör mevcuttu. Bunların 5'inde gastrok
nemius medial başı, 2'sinde gastroknemi
us ve soleus medial başları, 2'sinde gas
troknemiusun lateral başı ve 1'inde de so
leus medial başı flep olarak kullanıldı. Yaş 
ortalaması 40,8 (15-69 yaş) olan hastaları
mızın, 8'i erkek 2'si bayandı. Ortalama iz
leme süremiz 3,8 (2-6) yıldı.Tedavi ve izle
me süresince hastalarımızın hiç birinde 
ciddi bir kamplikasyon ve flep kaybı ol
madı. 

Hastalarımıza ait bilgiler Tablo-1'de 
gösterilmiştir. 26 yaşındaki erkek hastamı
zın proksimal tibia ön yüzündeki yumuşak 
doku defektini gösteren ameliyat öncesi 
görüntüsü Resim-1'de, ameliyattaki gö
rüntüsü (Gastroknemiusun medial mus
culokutanöz flebi) Resim-2' de, ameliyat 
sonrası görüntüsü ise Resim-3' de göste
rilmiştir. 

Tartışma 

Gastroknemius fleplerinin kullanılma 
endikasyanları ; kronik osteomyelit (4) , ti
bia praksimali ve diz bölgesindeki yumu
şak doku defektieri , psödoartrozlar (2) , 
açık kırık sonucu oluşan defektler (1 ,2), 
tümör cerrahisi (7,8), yanık sonrası dizde
ki fleksiyon kontraktürlerinin cerrahi teda
visi (9), total diz protezi sonrası hasara 
uğramış ekstansör mekanizmanın tamir e
dilmesi (1 O)ve enfekte diz arthroplastisidir 
(11). Femur distalindeki defektierde (6) ve 
tümörlerinde (8) de kullanılabilir. Olguları
mızdaki endikasyonlar incelendiğinde 
;5'inde travma sonrası meydana gelen yu
muşak doku defektini kapatmak, 3 kronik 
osteomiyelit olgusunda ise debridman ve 
spesifik antibiyotik tedavisine ek olarak 

KTÜ Tıp Fak. Ortop. Trav. ABD, Profesörü*, Arş. Gör.**, Uzmanı*** 
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Tablo 1: 

Yaş Cins Etyoloji Uygulanan Cerrahi Takip Süresi 

Proksimal Tibiada Med. Gastr. Myocut. 
26 E yumuşak doku defekti Flebi 6 

Proksimal Tibiada Med. Gastr. Myofas. 
60 E Kr. Osteomyelit Flebi Küretaj 6yıl 

Tibiada ateşli silah Med. Gastr. Myofas. 
69 E yaralanması Flebi 5 yıl 

Tibia orta 1/3 de Med. Gastr. Ve Soleus 
36 E Açık kırık, kr.o.myelit Myofas. Flebi 4yıl 

K 
Tibia medial platoda Med. Gastr. Myofas. 

4 yıl 32 Opere dev hc.li tm. Flebi 

35 E 
Tibia açık kırığı Soleus Med. Myofas. 

2yıl Yumuşak doku defekti Flebi 

Tibia ateşli silah Lat. Gastr. Myofas. 
15 E yaralanması Flebi 3yıl 

Femur kr. Lat. Gastr. Myofas. 
53 K Osteomyeliti Flebi, küretaj 3.5yıl 

Yumuşak doku defekti 
Tibiada ateli silah Med. Gastr. Myofas. 

17 E yaralanması Flebi. 2.5yıl 

Tibia proksimalinde Med. Gastr. Ve Soleus 
65 E kr.o.myelit, Myofas. Flebi 2yıl 

epidermoid-ca 

Resim1: Proksimal tibia Resim2: Gastroknemius medial Resim3: Hastanm ameliyat sonrasi 

ön yüzündeki yumuşak muskulokutanöz flebinin intraope- görüntüsü 

doku defekti ratif görünümü 
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enfeksiyonla mücadele etmek için kanlı 
bir dokunun bu bölgeye getirilmesiydi. iki 
olgumuzda da tümör eksizyonu sonrası 
oluşan doku defektini kapatmaya yönelik
tL 

Gastroknemius fleplerinde en sık (an
terior tibial defektler için en iyi olan ) kul
lanılan gastroknemius medial başı flebidir 
(1). Medial flep kasın üzerindeki deri par
çası iç malleole 5cm. mesafeye kadar, la
teral flep ise dış malleole 1 Ocm. mesafeye 
kadar emniyetli bir vaskülarizasyon sağ
lar. Hastalarda yürüme bozukluğu ve kuv
vet kaybına neden olmadığına dair bilgile
rin mevcut olması bu fleplerin önemli a
vantajlarındandır. 

Bu bölge defektierinin örtülmesinde 
başka bir seçenek olan serbest flep uygu
laması donör alan morbiditesi, ameliyat 
süresinin uzun olması gibi nedenlerle da
ha az tercih edilmektedir. Crossleg uygu
laması ise iki aşamalı olması ve hasta ta
rafından kabul edilmesi zor olduğundan 
son seçenek olarak kullanılmaktadır. 

Gastroknemius flebi; tedavi süresini 
kısaltan, etkili, uygulaması kolay, donör 
morbiditesi çok az, kanlanması iyi olduğu 
için enfeksiyonlara karşı dirençli bir ortam 
sağlayan bir flep olması nedeniyle en çok 
tercih ettiğimiz fleplerdendir. 

Kaynaklar 
1. Aslanoğlu O, Erol O, Kaymak Ö, Atik Ş: 

Anterior tibial defektierin gastroknemius 

miyokutane flep ile kapatılması.VIII. Milli 

Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kita

bı. (Ed.Ege, R.) Emel matbaacılık Ankara. 

1984:351-352 

2. Köstem L, Öztop F: Cruriste lokal adale 

flepleri (Anatomik çalışma). Acta Orthop 

Travm Turc. 1990: 168-171 

3. Salimbeni Ughi G, Santoni Rugiu P: The 

1050 

gastrocnemius myocutaneus flap (GMF): 

an alternative method to repair severe lesi

ons of the leg. Arch Orthop Trauma Surg. 

1981: 195-200 

4. Fitzgerald RH Jr, Ruttle PE, Arnold PG, 

Kelly PJ, lrons GB: Local muscle flaps in 

the treatment of chronic osteomyelitis. J 

Bone Joint Surg (Am). 1985: 175185 

5. Hersh CK, Schenck RC, Williams RP: The 

versatility of the gastrocnemius muscle 

flap. Am J Orthop. 1995: 218-222 

6. Whitney TM, Heckler FR, White MJ: Gas

trocnemius muscle transposition to the fe

mur: how high can you go? . Ann Plast 

Surg. 1995: 415-419 

7. Albers GH, Eijken JW, Bras J: Through 

knee arnputation with gastrocnemius mus

culocutaneous flap. 6 cases of tibial osteo

sarcoma follewed for 3 (1-6) years. Acta 

Orthop Scand. 1994: 67-70 

8. Meller 1, Ariche A, Sagi A: The role of the 

gastrocnemius muscle flap in limbsparing 

surgery for bone sarcomas of the distal fe

m ur: a proposed classification of muscle 

transfers. Plast Reconstr Surg. 1997: 751-

756 

9. Chowdri NA, Oarzi MA: Zlengthening and 

gastrocnemius muscle flap in the manage

ment of severe postburn flexion contractu

res of the knee. J Trauma. 1998: 127-132 

10. Jaureguito JW, Oubois CM, Smith SR, 

Gottlieb LJ, Fihn HA: Medial gastrocnemi

us transposition flap for the treatment of 

disruption of the extensor mechanism after 

total knee arthroplasty. J Bone Joint Surg 

(Am). 1997: 866-873 

11. Mc Pherson EJ, Patzakis MJ, Gross JE, 

Holtom PO, Song M, Oorr LO: lnfected to

tal knee arthroplasty. Two-stage reimplan

tation with a gastrocnemius rotaticnal flap. 

Clin Orthop. 1997: 73-81 



lll D 

P NEL 
ve 

11111 

ay) 

K NFERANSLARI 

11111 

NOT: Özel Dal Günü Panel ve Konferanslarmm yazJiarm1 
gönderme zorunluğu olmadiği halde ricam! k"mwarak 
yaz11arm1 gönderen meslektaşlmm1za Teşekkür Ederim. 

R.E. (Ed.) 





PANEL-IV 
ÜST EKSTREMilE SORUNLARI 

Moderatör: Prof. Dr. Mehmet ÇAKMAK 

KlSlM- 4 

ÜST EKSTREMilE ATEŞLi SiLAH YARALANMALARI 

(ASY)NDA EKSTERNAL FiKSATÖR UYGULAMALARI 

Doç. Dr. A. Sabri ATEŞALP 

GATA Ortop. Trav. ABD. 

Ateşli silah yaralanmaları (ASY) en sık 
rastlanan ölüm ve kalıcı sakatlık nedenle
rinden birisidir. ASY sonucu oluşan eks
tremite açık kırıklarında kınğın ciddiyeti ve 
eşlik eden yumuşak doku harabiyetinin 
derecesi kırık instabilitesinin, kırık iyileş
me potansiyelinin ve enfeksiyona yatkınlı
ğın en önemli belirleyicileridir. 

Ekstremite ASY'nda silah ve merminin 
tipi, nörovasküler hasar, kampartman 
sendromu riski gibi etkenler ise yapılacak 
tedaviyi etkileyen faktörlerdir. 

ASY'nı merrnilerin hıziarına ya da e
nerjilerine göre ikiye ayırarak inceleyebili
riz. Kentlerde oluşan yaralanmalardan ge
nellikle düşük hızlı tabanca mermileri, kır
sal alanda oluşan yaralanmalardan ise 
yüksek hızlı piyade tüfeği merrnileri so
rumludur. Hızı 350 m/sn den az olan mer
rnilere düşük hızlı, 350-750 m/sn arası o
lanlara hızlı, 750 m/sn den fazla olanlara 
yüksek hızlı denilir. Hız faktörüne göre 
merrnilerin girdikleri dokuda oluşturdukla
rı yaralanmaların şiddet ve boyutları farklı
dır. 

Merrnilerin hedefteki fiziksel hareketi 
ve etkilerini inceleyen uğraşı alanı yara 
balistiğidir. Mermi kütlesinin dokularda 
yarattığı boşluğa "kalıcı yara boşluğu"; 

merrniden dokuya enerji transferi ve ba
sıncı nedeniyle, bu dokuların çevreye itil
mesi sonucu oluşan kaviteye ise "geçici 
yara boşluğu" denilir. 

Düşük hızlı merrnilerde geçici kavite 
görülmez, devitalize doku azdır. Yüksek 
hızlı merrnilerde ise geçici kavite oluşu
mu, geniş yumuşak doku hasarı ve yara
lanma bölgesi dolaşımının bozulması ka
çınılmazdır. Hızlı ve yüksek hızlı mermiler 
dokuya girdikten sonra önlerine gelen ke
miksel oluşumu parçalamakta ve her bir 
kemik parçası yeni bir mermi gibi davra
narak karşı taraf yumuşak dokuda geniş 
harabiyet oluşturmaktadır. 

Bu balistik bilgiler ışığında değerlendi
rilirse hızlı ve yüksek hızlı mermilerin, ana
tomik yapısı nedeniyle üst ekstremiteler
de oluşturacakları hasar çok büyüktür. 
Üst ekstremite ASY'nın çoğunda küçük 
cilt yaralanması olmasına rağmen nöro
vasküler hasar, parçalı veya defektli kırık, 
periost sıyrılması, önemli ölçüde kentami
nasyon sık karşılaşılan tablolardır ve uzun 
süreli morbidite nedenidirler. 

Üst ekstremite ASY'ı değerlendirilirken 
öncelikle iyi bir fizik ve nörolojik muaye
ne, iki yönlü radyolojik tetkik ve damar 
hasarı şüphesi varsa erken dönemde ar-
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teriografi gereklidir. Üst ekstremite ASY 
sonucu oluşan vasküler yaralanmalar, 
tüm vasküler yaralanmaların %30-50'sini i
çerir. Tüm üst ekstremite ASY'nın %25'in 
de ise pozitif arteriogram vardır. Arterial 
hasarlar, yüksek oranda ven, sinir hasar
ları ile birliktedir. Kombine hasar oranı 
%50 'dir. 

Ekstremite distalinde ağrı en önemli 
iskemi bulgusudur. Üst ekstremitelerin 
zengin kollateral arterial desteği nedeniy
le %25-49 olguda arterial hasarın spesifik 
lokalizasyonunun distalinde nabız alınır. 
Pozitif arteriografili olguların %20'sinde 
normal nabız alındığı bildirilmiştir. Arterial 
yaralanmaların onarımında standart tek
nikler kullanılır ve başarı oranı %90'dır. 

Venöz hasar başlangıçta bölgede an
lamlı bir kanama yaratsa da ligasyondan 
sonra, uzun dönemde nadiren sorun gö
rülür. 

Sinir yaralanmaları sonucu oluşan u
zun süreli fonksiyonel kayıp, vasküler ve 
ortopedik travma başarı ile tedavi edilse 
de üst ekstremite ASY'nda morbiditenin 
en başta gelen sorumlusudur. Ezilme ve
ya tam kesi şeklinde olabilen sinir yara
lanmalarında primer onarım nadiren gere
kir. Uygulamada geç onarım önerilme ne
deni, beklenenin ötesinde yaralanma ola
bileceği veya rejenerasyon beklentisi ne
deniyledir. Sinir onarımlarına, EMG sonu
cuna göre 3 ayda başlanabilirse de %90 
olguda 6-7 ayda yapılmaktadır. 

Ekstremite distalinde devam eden ağ
rı, his kaybı ve pasif gerginlik bulgularıyla 
seyreden kompartman sendromu şüphe
sinde, kompartman basıncının 30 mm 
Hg'dan yüksek olması tek veya ikili voler 
fasiotomi gerektirir. Cerrahi damar onarı
mı veya var olan ortopedik hasar saptan
dıktan sonra gelişen nörolojik defisit greft 
tıkanıklığı veya kompartman sendromu-
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nun en önemli göstergesidir. 
Silahın ve merminin tipi, yumuşak do

ku harabiyetinin derecesi gelişebilecek 
enfeksiyon riskinin esas belirleyicileridiL 
Enfeksiyonun mekanizması merminin 
doğrudan inokülasyonunun kontaminas
yonu, oluşan geçici kavitasyon ve yara
lanma bölgesi dolaşımının bozulmasıdır. 

Canlılığını kaybetmiş devitalize yumu
şak dokuların ve yabancı cisimlerin eksiz
yonu, vasküler bağlantısı olmayan küçük 
kemik parçalarının çıkartılması, canlılığı 
şüpheli dokuların korunması esaslarına 

göre yapılan "debritman" gelişebilecek 
enfeksiyon insidansını düşürür. Devitalize 
dokular özellikle anaerob mikroorganiz
malar için üreme ortamıdır. 

Devitalize dokuda aerob sayısı 6 saat
te 1 O bin, 12-24 saatte 100 bin ölçülmüş
tür. 6 saatteki anaerob sayısı da bu iki de
ğer arasındadır. Bu nedenle kontamine 
yarada oluşabilecek enfeksiyondan önce, 
yaralanmadan sonraki ilk 6-8 saat debrit
man için optimal zamandır. Geçici yara 
boşluğunun debritman sırasında kas flap
leri ile ortadan kaldırılması önemli bir hu
sustur. Yaranın basınçlı yıkanması (irri
gasyon) da bakteriyal kontaminasyonu 
büyük ölçüde azaltır. Debritman 24-72 sa
at sonra tekrarlanmalı ve yara kapatılma
sında 2-10. günlerde primer gecikmiş ka
patma yöntemleri (doğrudan sütür, cilt 
grefti veya flap kaplanması) tercih edilme
lidir. Vasküler injürinin onarımı, kınğın or
topedik tedavisi mutlaka debritman sıra
sında yapılmalıdır. Fiksasyon tipinin seçi
mi yaralanmanın özelliğine bağlıdır. 

Gram + organizmalar için erken dö
nemde IV Sefalosporinler, Gram - orga
nizmalar için Aminoglikozid'ler başlanmalı 
ve 72 saat uygulanmalıdır. Yine erken dö
nemde tetanus toksoid'i yapılmalıdır. Eğer 
hastanın durumunda bir engel yoksa cer-



rahi uygulamada genel anestezi, lokal ve
ya regional bloğa tercih edilmelidir. Kana
manın kontrolü ve yeterli debritman için 
mümkün ise pnömatik turnike uygulan
malıdır. 

Üst ekstremitenin düşük hızlı ASY'ında 
kınğın redüksiyonu ve stabilizasyonu kon
servatif yöntemlerle sağlanabilir. Cerrahi 
tedavi kapalı redüksiyonla stabilizasyon 
sağlanmasında sorun varsa endikedir. 
Günümüzde düşük hızlı ASY'na bağlı açık 
kırıkların cerrahi tedavisi için, akut dö
nemde internal fiksatör (IF) uygulamaları 
önerilmektedir. Yüksek hızlı ASY'ında ise 
IF uygulamaları tartışmalı bir konudur. 
Yüksek hızlı artarial injürili ASY'nın IF ile 
tedavisinde önemli komplikasyonlar (am
putasyon dahil) görülmüştür. %41 enfek
siyon oranı bildirilmiş ve bu oranı düşür
mek için aksternal fiksatör (EF) uygula
maları önerilmiştir. EF tedavisindeki ana 
endikasyonlar yumuşak doku yaralanma
sının geniş olması ve vaskülarizasyon so
runlarının bulunması, aşırı kontaminas
yon, artarial hasar, kınğın segmental ya 
da çok parçalı olmasıdır. Çok parçalı, açık 
intraartiküler kırıklarda da EF uygulamala
rı gerekir. 

Bu güne kadar yayınlanan serilerde IF 
ile Tip 3B ve Tip 3C açık kırıklarda yüksek 
oranda komplikasyonlar bildirilmiştir. Kırı

ğın özelliği uygunsa, yeterli yumuşak do
ku kaplanması varsa, Tip 1 , Tip 2 ve hatta 
Tip 3A açık kırıklarda derhal IF yapılabile
ceği, IF'un bu tip kırıklarda enfeksiyon o
ranını arttırmayacağı şeklinde pek çok ya
yın vardır. Ancak yaygın görüş, ASY'na 
bağlı unstabil Tip 2 ve Tip 3 açık kırıklarda 
EF uygulamalarının tercih edilmesi yö
nündedir. 

Üst ekstremite ASY'nda EF'Ierle hızlı, 
rijid stabilizasyon sağlanmakta, vasküler 
hasarlı olgularda yapılan anastomozlarda 

sorun oluşmamakta ve EF yaralanma böl
gesinin uzağından uygulandığı için ameli
yat sonrası yara bakımı kolay olmaktadır. 
Erken hareket verilebilme şansı EF'Ierin 
bir diğer avantajıdır. 

Pek çok otör üst ekstremitenin yüksek 
hızlı ASY'ında kırık tedavisinde unilateral, 
uniplaner EF'Ieri tercih etmektedir. Kınğın 
yukarı ve aşağısından sağlıklı kemiğe 2, 
osteoporotik kemiğe 3 çivi uygulanması i
le rijid stabilizasyon sağlandığı gösteril
miştir. Bu tip EF'Ier uygulanırken önce 
proksimal, sonra distal pin uygulanır ve 
bar tutucu klampler bağlanır. Kırık redük
te edilerek klampler bara bağlanır ve di
ğer çivi (pin) uygulamaları yapılır. Son yıl
larda, ilizarov CEF cihaz ve tekniği de bu 
tip yaralamalarda yaygın olarak kullanıl
maktadır. 

Üst ekstremite ASY'na bağlı kırıkların 
tedavisinde EF'Ier geçici ya da kalıcı ola
rak uygulanabilir. Başka bir cerrahi teknik 
uygulanmazsa, üst ekstremite ASY'nın 
EF'Ier ile tedavisinden parçalı ya da 
kaymış kırığa ve yumuşak doku hasarının 
büyüklüğüne bağlı olarak %51-62,5 gibi 
yüksek oranlardan psödoartroz gelişmek
tedir. Bu nedenle bazı otörler, Tip 2 kırık
larda 3-4 hafta, Tip 3 kırıklarda 6-8 hafta 
olan subakut dönem geçtikten sonra 
EF'ün çıkartılarak, intramedüller tesbit ve
ya plak vida osteosentezi ile birlikte kemik 
greftlemesini önermektedir. 

Defektli veya çok parçalı kırıkların 
EF'Ier ile kalıcı tedavisinde ise, psödoar
troz oranını düşürmek için erken otojen ili
ak krista'dan kemik grefti uygulamaları 
yapılmaktadır. Ciddi yumuşak doku ha
sarlı, kemik defektli olgularda kırık stabili
zasyonu esnasında veya stabil yumuşak 
doku kapatılmasından 4-6 hafta sonra, ya 
da ilk 3 aylık radyolojik kontrolde yeterli 
kaynama görülmezse kemik greftleri uy-
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gulanmalıdır görüşü, günümüzde aktif en
feksiyon bulguları olmaması şartı ile EF'Ier 
ile tamamlanması planlanan tedavilerin 
bir parçası olmuştur. 

Aslında açık ve özellikle defektli kırık

ların IF'! er ile tedavisinde kemik greftleme
si ile kombine tedaviye rağmen cerrahi 
teknik hatalara bağlı olarak psödoartroz 
oranı yüksektir. IF'Ier her ne kadar yumu
şak doku rekonstrüksiyonuna EF'Ierden 
daha az engel olurlarsa da, uygulama sı
rasında yapılan gereksiz yumuşak doku 
ve periost zedelenmeleri zaten beslenme 
sorunu olan kemikte daha çok sorun ya
ratacaktır. 

Yüksek hızlı ASY'nda kronik dönem
de ortamda %5 oranında koleniler halin
deki inaktif bakterilerin oluşturduğu derin 
enfeksiyon saptanmıştır ki bu geç dönem 
IF uygulamalarında bile aktif enfeksiyon 
riskine neden olmaktadır. 

EF'Ier ile tedavide elde edilen fonksi
yonel sonuçlarda intramedüller tespit ya 
da plak fıksasyonundaki sonuçlar kadar i
yidir. Önemli olan cerrahi tesbitin sağlam
lığıdır, rijiditesidir. EF uygulamalarında 

cerrahi anatemi bilgisi, özel teknik ve a
meliyat öncesi kırığı çok iyi tanımlama o
luşabilecek komplikasyonları en aza indi
rir. 

EF'Ierin rijiditesi çivi çapı ve sayısı art
tıkça artar, çivi içi boşluk ve frame'in kırığa 
uzaklığı rijiditeyi azaltır. Özellikle parçalı 
veya defektli kırık tedavisinde rijidite çok 
önemlidir. Multiplaner EF'ler ile elde edi
len stabilitenin en rijid olduğu biomekanik 
çalışmalarla gösterilmiştir. Multiplaner uy
gulamaya, distraksiyon osteogenezisi ile 
kemik grefti gereksinimi olmadan ossöz 
defektierin kapatılabilmesine ve mevcut 
deformitelerin kolayca düzeltilebilmesine 
imkan sağlayan ilizarov CEF cihaz ve 
tekniği; bu nedenle seçkin bir uygulama 
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olarak değerlendirilmelidir. 
Üst ekstremite ASY'ında EF uygula

malarından sonra görülebilen sorunlar çi
vi tarafından drenaj, çivi yolu enfeksiyonu, 
çivi gevşemesi, çivi etrafında ring sekestr 
ile osteomyelit, nörovasküler hasar, mus
kulotendinöz ünitlerde kısıtlanmış hareket 
ya da zedelenme, malunion ve psö
doartroz olarak özetlenebilir. 

Çivi tarafından drenaj ve çivi yolu en
feksiyonu %1 0-84,yüzük (ring) sekestr ve 
osteomyelit %0,2 oranında görülür. Uygu
lamada rijit fiksasyon, nekrotik dokuların 
yeterli debritmanını içeren yara tedavisi 
ilkelerine uyulması, antibiyotik tedavisi, 
yumuşak doku hasarının gecikmiş primer 
veya sekonder yöntemlerle kapatılması ile 
bu komplikasyonların çoğu engellenebilir. 
Çivi uygulamalarında sınırlı açık girişim 
yumuşak doku hasarlarının önlenmesi a
çısından çok önemlidir. Kapalı çivi uygu
laması sırasında transfiksasyon telleri, half 
pinlerden daha tehlikelidir. Yüksek oran
da nörovasküler hasar ve muskulotendi
nöz ünit sorunları oluşturabilirler. Half pin
lerin (yarım çivilerin) ve özellikle transfik
sasyon tellerinin uygun traselerden uygu
lanması gerekir. 

Üst ekstremite ASY'nda oluşan kırık
larda genel tedavi ilkelerini ve EF uygula
malarını bölgelerine göre kısaca gözden 
geçirirsek: 

a) Omuz Bölgesi: Düşük hızlı 
ASY'nda sınırlı ya da geniş debritmandan 
sonra konservatif tedavi yöntemleri ile so
nuç alınabilir. Yüksek hızlı ASY'ında ise 
vasküler, nöral, ossöz, muskuler yapıların 
multipl hasarı görülür, psödoartroz oranı 
yüksektir. Anlamlı fonksiyonel bozukluk 
riski nedeniyle eklem yüzünün restoras
yonu, eklem hareket genişliğinin sağlan
ması, enfeksiyonun önlenmesi, nörovas
küler onarım tedavide ana amaçlar olmalı-



dır. ilizarov tipi CEF'Ier ile tedavide başarı
lı sonuçlar alınabilir. Unilateral uniplaner 
EF'Ierin uygulanması humerus başında 
parçalı kırık olduğunda oldukça zordur. 

b) Humerus Cismi: Düşük hızlı 
ASY'na bağlı komplike olmayan kırıklarda 
fokal yara debritmanı ve irrigasyondan 
sonra askılı alçı (hanging arm cast) veya 
fonksiyonel breys tedavisi yapılabilir. Ka
palı redüksiyonda başarı sağlanamazsa 
cerrahi tedavi düşünülmelidir. 

Yüksek hızlı ASY sonucu oluşan ya 
da segmental, bilateral, ipsilateral psödo
artroz 'riski yüksek kırıklarda tromboem
boli ve akciğer kamplikasyon beklenilen 
multipl travmalı olgularda veya kırık arteri
al, nöral hasar oluşturmuşsa EF'Ier ile te
davi tercih edilmelidir. 

Unilateral yada biplaner EF'Ier bu böl
gede başarı ile kullanılabilir. Uygulamada 
proksimal çivi lateralden, deltoid kastan; 
distal pin triseps kasının arkasından uy
gulanarak aksiller sinir, arter, ven ve radi
al sinir hasarlarından korunulmuş olunur. 

c) Dirsek bölgesi: ASY seyrektir. 
Daha çok üst ekstremitenin diğer yaralan
maları ile birlikte görülürler. Tedavide a
maç nörovasküler hasarın onarımı, yapıla
bilirse eklem yüzlerinin restorasyonu, er
ken hareket genişliği sağlanması ve en
feksiyonun önlenmesidir. 

Bu bölgede ASY'na bağlı kırıkların ö
nemi çok yakın komşuluk nedeni ile nöro
vasküler hasar ve birlikte olmalarındandır. 

ASY'na bağlı dirsek bölgesi kırıkları; 
vasküler hasarlı, arteriografi gereksinimi 
olan olguları ayırt edebilmek için 2 bölge 
(zone) 'de incelenebilir. Dirsek kıvrımların
dan itibaren üst bölüm 1 bölge, alt bölüm 
ll bölge dir. 

1 Bölge hasarlar; suprakondiler (eks
traartiküler, intraartiküler) medial epikon
dil lateral epikondil kırıkları şeklinde grup-

landırılır. Epikondil kırıklarında intra artikü
ler komponent yoktur. Zone ll hasarlar ise 
radial (intraartiküler, ekstraartiküler), ulnar 
(intra artiküler, ekstraartiküler), kombine 
kırıklar olarak ayrılır. 

1. Bölge suprakondiler kırıklarda bra
kial arterin devamlılığını belirlemek için 
periferik nabız alınsa bile arteriografi 
gerekir. Epikondil kırıklarında öncelikle 
klinik değerlendirme, gerekirse arteriog
rafi yapılmalıdır. ll. bölge kırıklarda anor
mal Alien testi gibi klinik şüphe varsa arte
riografi gerekir. 

Tedavide öncelikle vasküler hasar or
taya konuimalı ve onarılmalıdır. Vasküler 
girişimden sonra ll bölge kırıklarda voler 
girişimle; zone 1 kırıklarda ise damar grefti 
matürasyonu için 3-5 gün beklenilerek 
posterior girişimle rijid IF uygulamaları 
seçkin tedavidir. Yüksek hızlı ASY'na bağlı 
çok parçalı veya defektli kırıklarda dirseğe 
90 derecelik pozisyon sağlanacak tarzda 
unilateral biplaner EF uygulaması ve kro
nik döneme geçildikten sonra IF uygula
maları, greftleme, artroplasti ya da artro
dez gibi geç rekonstrüksiyon metodları ö
nerilmektedir. 

1. bölge suprakondiler parçalı kırıkların 
tedavisinde ilizarov CEF'i ile çok başarılı 
sonuçlar bildirilmiştir. 

d) Önkol bölgesi: Sivil ASY'nın %4-
20'si önkol da oluşur. Tüm önkol ASY'nda 
%86 radial, %83 ulnar arter hasarı görü
lür. izole arter hasarı azdır. Bu nedenle 
önkol ASY'nda en ufak şüphede arteriog
rafi endikasyonu vardır. 

Bir diğer sorun düşük hızlı ASY'nda 
%1 0-36 gibi yüksek oranda görülen korn
partman sendromu riskidir. Özellikle ön
kolun 1/3 proksimalinde parçalı veya . 
displase kırık varsa bu risk yüksektir. 

Düşük hızlı ASY'ında izole ulna, izole 
radius veya her ikisinin kırığı kapalı redük-
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siyon-alçı tespiti, erken dönemde korn
presyon plakları ile rahatlıkla tedavi edile
bilir. Parçalı ve defektli kırıklarda kemik 
grefti uygulanmalıdır. • 

Yüksek enerjili ciddi ön kol yaralan
malarında, parçalı ve defektli kırıklarda u
nilateral uni ya da biplanar EF'Ier ve ke
mik grefti uygulamaları gereklidir. Damar 
onarımından sonra da EF uygulamaları a
vantajlıdır. 

Uygulamada radius ve ulnanın her 
segmentine ayrı ayrı 2 veya 3 çivi açık 
teknikle uygulanmalıdır. ilizarov CEF kul
lanımlarında transfiksasyon telleri ön kol'
da önemli sorunlar yaratabilir. Uygun tra
selere dikkat gösterilmesi gerekir. Ön ko
lun özellikle defektli kırıklarının distraksi
yon osteogenesis'i ile tedavisinde başarılı 
sonuçlar bildirilmiştir. 

Önkolda yumuşak doku rekonstrüksi
yonu, kırığa EF tatbikinden sonra multipl 
debritmanları'dan sonra kas transferleri, 
free flab uygulamaları ile gerçekleştirilebi
lir. Ekspoze kemiği n 1 O gün içinde kap
lanması bile enfeksiyon riskini önemli öl
çüde düşürür. Kortikokansellöz kemik 
greftler ile yumuşak doku kaplanması sı
rasında segmental defektler de kapatılabi
lir. 

e) El bileği bölgesi: ASY sonucu olu
şan el bileği kırıklarında tedavi ilkeleri dir
sek bölgesindeki gibidir. Tedavide amaç 
nörovasküler hasarın onarımı, rijit fiksas
yon, eklem yüzlerinin restorasyonu, erken 
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hareket verebilmek ve enfeksiyondan ko
runmaktır. Yüksek hızlı ASY sonucu olu
şan parçalı el bileği kırıkları, menteşeli u
nilateral uniplaner EF'Ier ile ya da CEF'Ier 
ile 3 haftada erken hareket verilerek başa
rı ile tedavi edilebilir. 

f) El bölgesi: El ASY'nda sıklıkla ö
nemli fonksiyon kayıpları oluşur. Bu ne
denle, tedavi el cerrahisi ile uğraşan cer
rahlarca yapılmalıdır. 

Düşük hızlı ASY'na bağlı, stabil, eklem 
bütünlüğü bozulmamış, kontaminasyon 
ve tendon hasarı olmayan yaralanmalar
da konservatif tedavi ve antibiyotikler ye
terlidir. 

Yüksek hızlı ASY'na bağlı, instabil ve
ya eklem içeriği mevcut, kontamine ve 
tendon yaralanması ile birlikte olan kırık

larda cerrahi tedavi kaçınılmazdır. Debrit
man, yıkama, yumuşak doku ve tendon 
onarımını takiben kemik kayıplarında EF 
ve greft uygulamaları, erken hareket vere
bilmek için intraartiküler kırıklarda EF tes
piti, mini plak ve vidalar ile tespit, K teli 
spacer +/ -metil metakrilat ile augmen
tasyon cerrahi tedavinin temel kurallarıdır. 
Elde uygulanacak EF'Ierin 3 planlı; trans
lasyon, rotasyon ve angulasyonu düzelte
bilecek frame'ler tarzında olması çok tay
dalıdır. 

El ASY'ında; cerrahi tedaviden sonra 
erken dönemde başlanılan agressif fonk
siyonel rehabilitasyon, fonksiyonel başarı 
için çok önemli bir faktördür. 



PANEL-IV 
ÜST EKSTREMiTE SORUNLARI 

KlSlM- 6 

ÜST EKSTREMiTE UZATMALARI 

Op. Dr. Sualp TURAN 

A. Numune Eğt. Araşt. Hast. 1. Ortopedi Trav. Kliniği 

Ekstremite uzatmaları uzun yıllar alt 
ekstremitenin uzatılması ile sımrlı kalmış
tır. ilizarovun çalışmalarının batı literatü
ründe yayınlanması ile üst ekstremite u
zatmalan gündeme gelmiştir. Geçen yıllar 
içinde teknolojik olarak daha iyi ve kulla
nışlı eksternal fiksatörlerin geliştirilmesi, 
kemik uzatmalarının biyolojik ilkelerinin 
anlaşılması ile üst ekstremite kemiklerinin 
uzatılması ve deformitelerin düzeltilmesi 
mümkün olmuştur. 

Üst ekstremite uzatmaları 
endikasyon ları 
1- Çeşitli sebeplere bağlı (travma, en

feksiyon, konjenitel nedenler) kısa olan 
üst ekstremite kemiği uzatılabilir. (Radius, 
ulna, humeıus, metakaıp, falanks) 

2- Akondroplazik hastlarda ekstremite 
boynunun uzatılması için iki taraflı uzatma 
yapılabilir. 

3- Radial ve ulnar clubhand deformite
sinde ve travmatik kısalıklarda kısa olan 
kemik uzatılabilir. 

4- Osteomiyelit psödoartroz segment
ler kemik kaybında segment kaydırması 
yapılarak defekti doldurulabilir. 

5- Elde özellikle yamğa bağlı deformi
teler düzeltilir. Kısa olan kemik uzatılır, el 
fonksiyonları arttırlır. 

6- Konjenital anamalilerde kısa olan 
güdüğün uzatılarak protezin daha iyi kul
lanılması sağlanabilir. 

7- Kozmetik amaçlı falanks ve meta
karp uzatmaları yapılabilir. 

Humerus Uzatmaları 
ilizarov metodlaundan önce humerus 

uzatması çok az cerrah tarafından 
yapılmıştır. Nörovasküler kamplikasyon 
korkusu humerus uzatmalarını sınırlandır
mıştır. ilizarov metodu ile humerus uzatıl
masının zor olmadığı görülmüştür. Zayıf 
hasta tarafından iyi tolere edilir. Uzatma 
sırasında hasta günlük aktivitelerini sürdü
re bilir. Humerus uzatmaları tek taraflı kısa
lıklarda 6 cm ve daha fazla kısalık varsa 
yapılır. Akondroplazik hastalarda aynı an
da iki humerus birden uzatılabilir. 

Önkol Uzatmaları 
Önkol uzatmalarının endikasyanları sı

nırlıdır ve anatomik olarak daha zordur. 
Aynı seansta deformitenin düzeltilmesi, 
kısalığın giderilmesi, radius ulna arasında
ki uzunluk farkının giderilmesi ve kronik 
çıkıkiarın redüksiyonu mümkündür. Daha 
küçük çaplı telierin kullanılması ile komp
leks nörovasküler yapı içinde hasar oluş-
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ması riski azaltılır. Uzatmanın yavaş yapıl
ması, gereken hastalarda metakarpların 
ve distal humerusunda tespit edilmesi ile 
uzatma sırasında oluşabilecek kontraktür
lerden kaçınılmış olur. 

Uzatma girişimleri konjenital önkol kı

salıkları enfekte ve aseptik psödoartro
zlar, radial clubhand, ulnar clubhand, 
metafizial displazilerde yararlıdır. Genel
likle hipapiazi 6 cm.den fazla ise uzatma 
düşünülür. Kemiklerden birine seçici ola
rak uzatma yapılabilir. Örneğin madelung 
deformitesi varsa radius, radius başı dis
lokasyonu varsa ulna uzatılabilir. Radial 
clubhand de santralizasyondan sonra ul
nar uzatma fonksiyonel yönden deformite 
olan elde daha iyi olması sağlayabilir. 

Önkolun hipapiazi ve deformiteleri 
çok ve çeşitlidir. Bu sebeple çok sayıda 
farklı tip eksternal fiksatör tasarımı gere
kir. 

Akondroplazik cüceiiierde 
ektremite uzatmaları 
Akondroplazik cücelerin fiziksel 

sorunları boylarının kısa olması, bacak
larının varusta olması, omurganın hiper
lordetik olması, ekstremitererin gövdeye 
orantısız olmasıdır. Telefon, tuvalet, asan
sör, pencere, merdiven gibi toplumsal 
kolaylıkları kullanabilmeleri mobilyaları 
kullanabilmeleri araba kullanabilmeleri 
kısıtlıdır. Bunları kullanamamaları toplum
dan uzaklaşmalarına ve psikolojik sorun
lara yol açar. 

Geçmiş yıllarda birçok metodlar cüce
leri uzatmak için denenmiş ancak başarı
sız olmuştur. Bir cüceyi kısa boylu erişkin 
yapmaya yeterli olmamıştır. ilizarov ile alt 
ekstremitede yaklaşık 25 cm, üst ekstre
mitede yaklaşık 8 cm uzama sağlanabilir. 
Ancak her hastayı psikolog, anesteziolog 
ve ortopedist birlikte değerlendirmelidiL 

1060 

Önkol Psödoartrozları 
Radius veya ulnanın her ikisinin bir

den veya tek tek psödoartrozları halinde 
eksternal fiksatörler kullanılarak tedavi e
dilebilir. Proksimal radius veya ulnanın 
kronik çıkıkiarı redükte edilebilir. Fistüllün 
akıntılı osteomiyelitler, başarısız olmuş in
ternal fiksasyonlar ve ileri derecede defor
miteler tedavi edilebilir. Psödoartrozları a
natomik yerine göre eksternal fiksatörün 
uygulanma şekli değişir ama biyolojik 
prensipler aynı kalır. Önce kırık fragman
ları tespit edilir, psödoartroz hattına kam
presyon yapılır. Gerekirse kortikotomi 
yapılarak distraksiyon ve kampresyon bir
likte yapılır. Bu tedavide fina! amaç dizili
mi ve kemik uzunluğunu sağlamak ve 
eklem hareketlerini sürdürmektedir. 

Elde Uzmanlar 
Yanık sekeli olan hastalarda deformi

telerin eksternal fiksatör ve plastik cerrahi 
yöntemler ile düzeltilebilir. Deformiteler 
düzeltilir ve kısa olan falanks metakarp 
güdükleri uzatılarak elde daha fonksiyo
nel görünüm sağlar. 

Konjenital ve travmatik 
kısailkiara güdük uzatma 
Üst ekstremitede özellikle konjenital 

kısalıklarda kullanılacak olan protezi taşı
yacak güdüğün yetersiz olması durumun
da mevcut güdük uzatılabilir ve protezin 
uygulanmasının daha elverişli hale getiri
lebilir. 

Ekstremite uzatmalarında dikkat 
edilecek hususlar şunlardır. 
1- Yumuşak doku ve kemiğe minimal 

cerrahi travma oluştuıulmalıdır. 
2- Kemik oluşturan dokuların ve onla

rın kan dolanıınımn koruumasına çalışma
lıdır. 



3- Osteotomize fragmanların rijit fik-

sasyonu yapılmalıdır. 

4- Uygun ritm ve oranda distraksiyon 

yapılmalıdır. 

5- Uzatma sırasında ekstremitelerin lo-

ko motor fonksiyonunun korunmalıdır. 

Kaynaklar 
1. Cattaneo, R., Catagni, M. Lenghtening of 

the humerus In Operative Principles of Ili-

zarov.: 325-327 Ed: Maicchi AB, Arenson 

J. William & Wilkins 1991. 

2. Cattaneo R, Catagni M. Lengthening of the 

Forearm In Operative Principles of llizarov: 

335-339 Ed: Maiocchi A B, Arenson J. Wil-

Ham & Wilkins 1991. 

3. Girgin O, Turan S, Koşay C, Çaygür A. ili-

zarov Yöntemi ile önkol uzatması ve olgu-

larımız. XII. Türk Ortopedi ve Travmatoloji 

4. 

5. 

6. 
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Kongre Kitabı (Ed. Ege, R.) S: 441-444 

T.H.K. Basımevi, Ank. 1991. 

Girgin O, Koşay C, Çaygür A. 846 uzat

manın incelenmesi Milli Türk Ortopedi ve 

Travmatoloji Kongre Kitabı sayfa 295-

298:1997. 

ilizarov G. Lengthening of upper and lower 

limb segments Transosseous Osteosyn

thesis: 287-329 Ed: ilizarov G. Green S. 

Springer VerJang 1992. 

Paley D. Problems, obstacles and compli

cations of limb lengthening In Operative 

Principles of llizarov.: 352-366 Ed: Maiocc
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Villa A Lengthening of the limbs in achon
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PANEL- V 
PELViS KlRlKLARI 

Moderatör: Prof. Dr. Ertan MERGEN 

KlSlM- 1 

PELViS KlRlKLARI GiRiŞ, MEKANiZMA, SINIFLAMA 

Prof. Dr. Ertan MERGEN 

Ank. Ün. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD. 

Pelvik halka kırıkları genellikle karşı

mıza iki şekilde çıkar: 1)Düşük enerjili 
travma ile oluşan kırıklar. Bunlar yaşlı

larda düşme sonrası gelişen veya 
gençlerde spina iliaka anterior superi
or, iskial tüberkül kopma kırıkları gibi 
pelvik halkanın bütünlüğünü bozmayan 
kırıklardır. 2)ikinci grup kırıklar ise yük
sek enerjili travmalar (genelde trafik ka
zaları) sonucu gelişen ve önemli sakat
Iıkiara ve hatta ölüme neden olabilen 
kırıklardır. Düşük enerjili kırıklar genel
de stabil olduklarından hastalar koltuk 
değneği ile mobilize edilebilir. Yüksek 
enerjili kırıklarda ise cerrahi gerektiren 
instabilite varlığının araştırılması önemli
dir. 

iliak kanat epifizi, spina iliaka anteri
or superior ve iskial tüberkül avülsiyon 
kırıkları, genellikle gençlerde aşırı fizik 
aktivitelerden sonra gözlenir. Bu kırıkla

rın çok büyük bir kısmı konservatif te
davi ile sorunsuz iyileşir. Nadiren iskial 
tüberosite kırığı iyileşirken aşırı kallus 
veya myositis ossifikans oluşabilir. 

Hasta otururken rahatsız olabilir. Bazı 

durumlarda bu doku tümörler ile de 
karışabilir. Matürasyonundan sonra ek
sizyonu tavsiye edilir. 
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Yüksek enrjili travmalar ile oluşan 

kırıklar, yukarıda anlatılanlardan tama
men farklıdır. intrapelvik majör damar 
veya sinir hasarı, mesane, üretra ve 
barsak gibi organ yaralanmaları ve % 
1 O ile % 50 arasında değişen oranlarda 
bildirilen mortalite mevcuttur. Ayrıca ağ

rı, kısalık, rotasyon,malunion, Jumbosak
ral pleksus hasarı gibi sorunlar da 
hastanın uzun dönem sonuçlarını etkile
yebilir. 

Hastalardaki mortalite oranı pekçok 
faktörden etkilenebilir. Hastanın eşlik e
den organ veya ekstremite yaralanma
ları (Yüksek ISS), kafa travması varlığı, 

kan kaybı miktarı, hipotansiyon, koagü
lopati ve açık yara varlığı mertaliteyi 
arttıran nedenlerdendir. Hemen travma 
sonrası oluşan majör damar yaralan
maları genelde hastanın hastaneye u
laşmadan kaybına yol açar. Kanama 
daha çok kemik yüzeylerden ve küçük 
damarlardan sızıntı tarzında retroperito
na olmaktadır. Supraumblikal periten 
lavajında karıniçi serbest kan olmama
sı, kanamanın pelvik kökenli olma ihti
malini arttırır ve stabilizasyon endikas
yonudur. instabil kırıklardaki erken eks
ternal fiksasyon, pelvisdeki anormal 



hareket sonucu olan kanamayı durdu
rup, artmış pelvik volümü daraltarak 
tamponad etkisi yapar. 

Açık pelvis kırıklarının erken dö
nemde retroperitondaki açıklığa bağlı 

tamponad etkisinin kalkması ve kana
ma nedeni ile ; geç dönemde ise sep
sis nedeni ile mertalitesi % 501ere u
laşmaktadır. Bu hastalarda fekal konta
minasyonu önlemek için erken kolosto
mi açılması ve kemik fragmanların ya
ralama riskine karşı rektal ve vajinal 
muayene yapılması gereklidir. 

Anatomi 
Pelvis halkası önde pubik ve iskial 

ramusların simfizde birleşmesi arkada 
ise iliak kemikterin sakrumla ekiemi ile 
oluşur. Sakroiliak eklernde interossöz 
bağlar, anterior ve posterior sakroiliak 
bağlar, sakrospinöz ve sakrotüberöz 
bağlar ve iliolumbar bağlar stabiliteyi 
sağlar. Dış retasyon stabilitesini simfiz
deki bağlar, sakrospinöz bağ ve ante
rior sakroiliak bağ sağlar. Sagittal plan 
retasyonunu sakrotüberöz bağ önler. 
Vertikal deplasmanı yukarıda bahsedi
len tüm bağlar sağlar fakat önemli bö
lümü interossöz bağ, posterior sakroili
ak ve iliolumbar bağ tarafından sağla

nır. 

Sınıflama 

Pennal ve ark. pelvis kırıklarını oluş 

mekanizmasına göre anteroposterior 
kompresyon, lateral kompresyon ve 
vertikal makasiama olarak üçe ayırmış

tır. Tile bunu modifiye ederek alfanu
merik hale getirmiş ve stabiliteye göre 
stabil (Tip A), rotasyonel instabil-vertikal 
stabil (Tip B) ve rotasyonel + vertikal 
instabil (Tip C) olarak sınıflandırmıştır. 

Tip A kırıklar da iki alt gruba ayrılır. 

A 1 kırıklar spinalar veya iskial tüberosi
te kırıkları gibi pelvik halkayı ilgilendir
meyen kırıklardır. A2 kırıklar ise düşük 
enerjili travma ile oluşan minimal dep
lasmanlı kırıklardır. 

Tip B1 kırıklar ön-arka kompresyon 
ile anterior pelvisin simfiz diastazı veya 
ramus kırığı ile açılması sonucu olur. 
Posterior sakroiliak ve interossöz bağ

lar intakttır. B1.1 tipinde diastaz 2.5 
cm.'den azdır ve sakrospinöz bağ sağ
lamdır. B1.2 tipinde diastaz 2.5 cm.'den 
fazladır ve sakrospinöz bağ ile anterior 
sakroiliak bağ kopmuştur. 

Tip B2.1 kırıklar lateral kampresyon 
ile oluşan ipsilateral anterior ve posteri
or pelvik halka kırıklarıdır. Tip B2.2 kı

rıklar kontralateral anterior ve posterior 
lezyonlu "kova sapı tipi" kırıklardır. 

B3 kırıklar bilateral ve ön-arka korn
presyon ile oluşmuş kırıklardır. 

Tip C kırıklar her planda instabil o
lan kırıklardır. Bunlar vertikal makasla
ma mekanizması ile oluşan kırıklar ve 
tüm bağların koptuğu AP kompresyon 
tipi kırıklardır. Tip C1 kırıklar unilateral, 
C2 grubu bir taraf vertikal instabil diğer 

taraf vertikal stabil bilateral kırıklar, C3 
kırıklar ise bilateral vertikal instabil kı

rıklardır. 

Young ve Burgess, orijinal Pennal 
sınıflamasına kombine mekanizma ile 
olan kırıklar kategorisini de eklemişler

dir. Kendi serilerinde % 41 hastada la
teral kompresyon yaralanması, % 26 ö
narka kompresyon, % 18 eşlik eden a
setabulum kırığı, % 1 O kombine meka
nizma ve % 5 vertikal makasiama ya
ralanması bildirmişlerdir. 

Radyolojik değerlendirme 
Pelvis kırıklarının değerlendirilmesin

de önarka grafiye ek olarak Pennal ve 
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arkadaşlarının tanımladığı "inlet ve out
let" grafileri gereklidir. Röntgen tüpü
nün 40 derece kaudale yöneltildiği "in
Jet" grafisinde rotasyonel deformite ve 
AP plandaki deplasmanı gösterir. Kırk 

derece sefalada yöneltilerek çekilen "o
utlet" grafisinde ise sakrum patolojileri, 
vertikal deplasman ve anterior pelvis 
patolojileri görülebilir. Young ve Bur
gess'e göre pelvik kırıkların % 90'nı AP 
grafide, % 94'ü de iniet-outlet grafileri 
eklenince direkt radyografi ile tesbit e
dilebilir. 

Bilgisayarlı tomografi, direkt grafi ile 
tanınamayan özellikle posterior yaralan
maların araştırılmasında , düşük dereceli 
AP ve rotasyonel deplasmanın tanın

masında ve kırıkların asetabuluma u
zanıp uzanmadığının incelemesinde de
ğerlidir. 
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Bazı radyolojik kriterler, tedaviyi et
kileyecek ipuçları verir. Simfizin 2.5 
cm.'den fazla ayrışması sakrospinöz 
bağın da kopuk olduğunu ve rotasyo
nel instabiliteyi gösterir. Yine spina is
kiadika ve lateral sakrum avülsiyon kı

rıkları rotasyonel instabilite göstergesi
dir. Sakrum anterior korteksinin impak
te kırıkları genelde stabildir ve lateral 
kampresyon tipi yaralanmalarda izlenir. 
Arada açıklık olan sakrum kırıklan ins
tabildir ve daha çok vertikal instabilite
lere eşlik eder. Vertikal instabilitenin 
bir başka göstergesi de L5 transvers 
prosesının avülsiyon kırığıdır (iliolumbar 
ligament). Vertikal instabilitenin radyolo
jik tanısı yaralanan hemipelvisin 1 cm. 
ve üstünde yukanya migrasyonu ile 
konulur. Şüphelenilen olgularda genel 
anestezi altında stress test yapılabilir. 



PANEL- V 
PELViS KlRlKLARI 

KlSlM- 2 

PELViS HALKASI YARALANMALARI 

Doç. Dr. Uğur YENSEL 

Ege Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Trav. ABD. Bornova- iZMiR 

Pelvis halkası kırıkları tüm kırıkların 
yaklaşık % 1-3'ünü oluştururken hastane
de yatırılarak tedavi edilen kırıkların %4 
kadarını oluşturmaktadır. Bu bölge, alt 
ekstremite motor gücünün gövdeye ve 
gövde ağırlığının alt ekstremitelere aktarıl
ması gibi önemli bir mekanik özelliğinin 
yanısıra, pekçok vital organ ve sistemleri 
içinde bulundurmaktadır. Bu yüzden yük
sek eneıjili travmalar sonucunda oluşan 
pelvis halkası yaralanmaları yüksek oran
da morbidite ve mortalite ile birliktedirler. 
Mortalite oranları 1890'1ı yıllarda %87 civa
rında iken, günümüzde oluşan bilgi biriki
mi, acil resusitasyon ve yoğun bakım 
koşulları ile bu oran %5-20 civarına inmiş
tir. 

Bu kırıkiara bağlı mortalitenin en ö
nemli neden pelvik hemorajidir ve bu he
morajinin en önemli kaynakları ise kırık 
yüzeylerinden olan kanamalar, presakral 
venöz ve arteriel pleksuslardan olan ka
namalar ve büyük damar yaralanmasına 
bağlı kanamalardır. Martaliteyi etkileyen 
diğer faktörler de başvuru anındaki hipo
tansiyon, transfüzyon ihtiyacının fazlalığı 
ve ek kafa travmasıdır. 

Uygun tedavinin yapılmamasına bağlı 
olarak geç dönemde pelvisin mekanik ö-

zelliklerinin bozulması ve sonucunda orta
ya çıkan kalıcı sakatlık, pelvis halkası kı

rıklarına bağlı olarak görülen morbiditenin 
en önemli nedenidir. Uygun tedavi edil
memiş olgularda ortaya çıkan pelvis pos
teriorunda ağrılar, ekstremite eşitsizlikleri, 
malunion ve sonucunda işgücü kaybı, bu 
kırıkiara erken dönemde ve doğru bir te
davi seçimi ile yaklaşımın önemini belirtir. 
Konservatif olarak izlenen instabil pelvis 
kırıklarında %98 e varan geç dönem 
komplikasyonları bildirilmiştir. Bucholz ka
davralar üzerinde yaptığı çalışmada, her 
üç planda instabil olan pelvis halkası kı

rıklarının interpozisyon ve aşırı kayma ne
deniyle kapalı olarak manipülasyonla a
natomik redüksiyon elde etmenin müm
kün olmadığını bildirmiştir. 

Pelvik stabilite, pelvisin fizyolojik 
kuvvetiere karşı dayanıklı olması ve bu 
kuwetlerin etkisi ile deformasyon göster
memesi olarak tanımlanabilir. Bunun 
sağlanabilmesi için pelvis halkasının hem 
kemiksel hem de ligamentöz bütün
lüğünün korunması gerekir. Pelvis halka
sının stabilitesi rotasonel (horizontal) ve 
vertikal (sagital) stabilite olarak iki gurup
ta ele alınır. En sık kullanılan Tile sınıfla
masına göre, Tip A yaralanmalar; stabil, 
önemli deplasmanı olmayan, pelvis halka-
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Şekil1a: Önden Aynlmada tespit 

Şekil1 b: Ön ve Arka instabi/itede Tesbit 

Şekil4: Dağtlmtş Pe/viste Tesbit 
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Şekil2: Ön Kolon Kmğmda CR+IF 

Şekil 3a: Ön ve Arka instabilitede Tesbit 

Şeki/3b: Ön-Arka Tesbit 

Şekil 3c: Siyatik Smtr altmda konulmuş plak 
ile arka kolon onanmt 



Şekil 5a: Sekroiliak Aynlmada BT 

Şekil 5b: izole Sakroi/iak Aynlma 

sının bütünlüğünü bozmayan yaralanmal
adır. Tip B yaralanmalar; rotasyonel insta
bilitesi olan fakat vertikal planda insta
bilitesi olmayan yaralanmalardır. Tip C 
yaralanmalar ise; vertikal, rotasyonel ve 
posterior instabilitesi olan pelvis halkası 
yaralanmalarıdır. 

Ortopedist, acil cerrahi ekibin bir 
parçası olarak hemodinamik instabilitesi 
olan olgularda resusitasyon amacıyla; 
intraabdominal veya intrapelvik girişim 
yapılan olgularda kemik instabiliteye bağlı 
oluşabilecek sekonder sorunları önlemek 
amacıyla, Tip B kırıklarda definitif ortape
dik stabilizasyonu sağlamak için veya Tip 
C kırıklarda anterior pelvik stabilizasyon 
amacıyla ekstemal fiksatör uygulaması 
yapmalıdır. 

Posterior pelvik instabilitesi olan olgu
larda posterior pelvisin stabilizasyonu 
hastanın genel durumu düzelene kadar 
geciktirilmeli, erken dönemde retroperi-

Şekil5c: Sakroiliak Tespit Sonrast Fonksiyon 

toneal hematomun tampone edici özel
liğini bozarak kanamayı arttırıcı girişimler
den kaçınılmalıdır. 

Cerrahi tedavide endikasyon kınğın 
tipine göre seçilmelidir. Tip B (sadece 
rotasyonel instabilitesi olan) olgularda 
anteriardan uygulanan ekstemal fiksatör 
veya plaklı osteosentezle anterior pelvik 
stabilizasyon; Tip C (rotasyonel + vertikal 
planda instabil) kırıklarda ise, hem anteri
or (ekstemal fıksatör veya plak) hem de 
posterior (plak veya transiliak rod) pelvik 
stabilizasyon ile geç dönemdeki mor
bidite oranı azaltılmalıdır. 

Politravmalı veya izole instabil pelvis 
yaralanması olan olgularda cerrahi tedavi, 
hayat kurtarıcı olması, morbiditeyi azalt
ması ve erken mobilizasyona izin vererek 
vital fonksiyonların düzelmesine yardımcı 
olması ve hastanede yatış süresini kısalt
ması nedeniyle ilk tedavi seçeneği 
olmalıdır. 
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PANEL- V 
PELViS KlRlKLARI 

KlSlM- 5 

PELViS KlRlKLARI ve TEDAViSi KOMPLiKASYONLARI 

Op. Dr. Mehmet Ali TÜMÖZ 

Ank. Num. Hst. 2. Ort. Trav. Klinik Şefi 

Pelvis kırıkları yüksek enerji sonrası o
luşan kırıklardır. Pelvis halkası, üriner sis
tem, gastrointestinal sistem ile ilgili olgu
ları, önemli damar ve sinirleri çevreledi
ğinden gerek kırık oluşunda gerekse te
davilerinde komplikasyonları da birlikte 
çok olan kırıklardır. 

Pelvis kırıklarında kamplikasyon oranı
nın % 54'e kadar ulaşabildiği, mortalitenin 
ise % 442 gibi çok değişik oranlarda oldu
ğu değişik otörler tarafından bildirilmiştir 
(1 ). 

Pelvis kırıklarının oluşunda başlıca 
komplikasyonlar: 

Kanama 
En ağır ve öldürücü komplikasyondur. 

Arteria iliaka interna dallarının pelvis hal
kası içinde kemiğe yakın komşulukları ol
duklarından sıkça yaralanmaları söz ko
nusudur. Ayrıca arteria iliaka eksterna da 
pelvis içinde seyretmektedir. Damar yara
lanması ile birlikte olan hastalarda hemen 
şok tablosu ( hemorajik ) gelişebilir. Ge
nel belirtiler, kan basıncı, kan değerleri, 
peritoneal lavaj, laparatomi ve laparosko
pi, direkt batın grafisi tanı koymada çok 
değerli olur. Satın ultrasonografisi, karın i
çi bilgisayarlı tomografi kesin tanıda çok 
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yararlıdır. 

Dalak, karaciğer gibi intraperitoneal 
organ zedelenmelerine bağlı kanamalar 
sıklıkla görülür. Bu durumlarada laparato
mi endikasyonu vardır. 

intraperitoneal kanama prostatı yukarı 
ve arkaya iterek üretra yukarı kısımlarında 
gerilmeye bağlı zedelenmeler oluşturabi
lir. Bu nedenlerle prostatı aşağı, öne çe
kebilmek için mesaneye suprapubik son
da, üretraya Foley sondası yerleştirilir. 

Mesane, Üretra Yaralanmaları 
Simfizis pubis ayrılmaları, iki taraflı is

kionpubis kolları kırıkları veya bazende 
tek taraflı kırıklarında mesane ve üretra 
posterior yaralanmaları oluşur. Pelvis kı
rıklarında bu organ yaralanmaları % 1 O, 
12 kadardır. 

Travma sırasında mesanenin dolu olu
şuna ve kırılan kemiğin komşuluğuna gö
re mesane yırtılmalarında idrar periten 
boşluğuna gider, peritonite kadar varan 
ağır tablo gelişebilir. 

Üretra yaralanmaları mesane yaralan
malarına göre iki kat fazladır. En önemli 
belirtisi hematüridir. Tanı için sistografi, ü
retrografi ve gerekirse intravenöz pyelog
rafi yapılır, tuşeyle prestat kontrolü yapılır. 



Anterior üretra yırtığı posrerior üretra yırtı
ğından daha az görülür. Üretra yırtığı idrar 
ekstravazasyonu, ağır enfeksiyon veya 
nekroza, daralma, fistül ve empotansa ne
den olabilir. Mesane yaralanması intrape
ritoneal veya ekstraperitoneal olabilir. Do
luysa intraperitoneal yaralanma olur, bu 
yaralanmalar ağır seyreder. 

Kalın Barsak Yaralanmaları 
Nadir de olsa pelvis kırıklarında kom

şuluğu nedeni ile rektum yaralanmaları 
görülebilir. Paralitik ileus gelişebilir. Pelvi
se gelen yandan zorlanmalar ve travma
larda diafram yırtılabilir, karın duvarı yara
lanması ve fıtıklaşma olabilir. 

Sinir Yaralanmaları: 
Pelvis kırıklarında lumbosakral trun

kus, femoral sinir, siyatik sinir, obturator 
sinir ve pudental sinir yaralanır. 

Asetabulum kırıklarında siyatik sinir 
yaralanmasının % 1 O, 12 oranında olduğu 
bildirilmiştir. 

Pelvis Kırıklarında Tedavi Komplikas
yonlarını ise 

a) Erken komplikasyonlar 
b) Geç komplikasyonlar olmak üzere 

iki başlıkta toplayabiliriz. 

a) Erken Komplikasyonlar 
Siyatik sinir felci: Travma esnasında o

labildiği gibi asetabulum kırıklarında uy
gulanan traksiyon veya cerrahi girişim sı
rasında iatrojenik olarak gelişebilir (6). 

Arter yaralanmaları: A. Gluteus Supe
rior özellikle siyatik çentiğin parçalı kınkla
rında yaralanabileceği gibi cerrahi girişim 
sırasında da gelişebilir. Aşırı kanarnada 
abdeminal yoldan onarımı gerekir (7). 

Tromboflebit: Cerrahi uygulansın ve
ya uygulanmasın tüm immabiiize hasta
larda olduğu gibi pelvis kırıklarında da 

sıkça görülür. 
Enfeksiyon: Özellikle cerrahi sonrası 

gelişen enfeksiyon büyük sorun yaratır. 
Cannesale % 36 olarak bildirmiştir. Ase
tabulum kırıklarında görülecek enfeksiyon 
gelecekte total protez imkanını da tehlike
ye sokabilir. 

Çivi yolu enfeksiyonu: Pelvis kınkla
rında uygulanan eksternal fiksatör ve ase
tabul um kırıklarında uygulanan lateral 
traksiyonlarda çivi yolu enfeksiyonu geli
şebilir. Kontrol altına alınması kalaysa da 
trokanterik bölgede osteomyelite kadar 
varan boyutlara ulaşabilir. 

b) Geç Komplikasyonlar 
Heterotopik ossifikasyon: Konservatif 

tedavi edilen olgularda% 5, cerrahi tedavi 
edilen olgularda % 34 oranında rastlandı
ğı bildirilmiştir. Ameliyatın gerektiği du
rumlar, geniş kesiyle ameliyat, major yu
muşak doku hasarı olan travmalar hete
rotropik ossifikasyona yol açar (1, 3). 

Heterotropik ossifikasyon sık görül
mesine karşın nadiren eksizyon gerektire
cek fonksiyon bozuklukları yapar. Profi
laktik indemetasin ve ameliyat sonrası dü
şük doz radyasyon uygulamasının hete
rotropik ossifikasyon oluşma oranını a
zalttığı bildirilmekte ise de henüz rutin kul
lanıma girmemiştir. 

Posttravmatik artrit: Pelvis kınklarının 
asetabulum çevresi kırıklarında görülen ö
nemli bir geç komplikasyonudur. Redük
siyon sonrası rezidüel deplasman miktarı, 
travma anında oluşan kıkırdak hasarı, kırı
ğın çok parçalı olması, hastanın 40 yaş 
üstünde olması gibi nedenler posttravma
tik artrit oluşumunu artıncı ve hızlandıncı 
faktörlerdir. 

Avasküler nekroz: Femur başında ve
ya asstabular segmentde avasküler nek
roz oluşabilir. Redüksiyonu geciken ol-
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gularda avasküler nekroz oranı daha da 
artmaktadır. Bazı olgularda da artroz ile 
kombine biçimde görülmektedir. 

Kondrolizis: Cerrahi tedavi yapılmayan 
olgularda erken osteoartrite, yapılanlarda 
ise avasküler nekroz veya inflamasyona 
sekonder gelişir (4, 5). 

Kaynaklar 
1. Bosse, M.S., Poka A., Reinert,C.M., Ellwan

ger, F., Slawson, R., McDevitt, E.R.: Hate

rotopic ossification as a complication of a

cetabular fracture. Prophylaxis with lawdo

se irradition. J.B.J.S. 70A: 1231. 1988 

2. Ege R.: Travmatoloji Kırıklar ve Eklam Yara 

lanmaları Cilt 2 12161293. 1989 

3. Johnson, E.E., Kaj, R.M., Dorey, F.J.: Hate

rotopic ossifıcation prophylaxis 

1070 

fallawing operative treatment of acetabular 

fracture. Clin. Orthop. 305 p.:8895. 1994 

4. Mayo, K.A.: Open Reduction and internal 

fıxation of fracture of the acetabulum. Clin. 

Orthop. 305 p.: 3137. 1994 

5. Mayo, K.A., Letournel, E., Matta, M.J., 

Mast, W.J.: Surgical revision of malredu

cad acetabular fractures. Clin. Orhop. 305 

p.:4752. 1994 

6. Peterson, F.P., Manton, K.S.: Neurological 

complication of fractures and dislocation of 

pelvis. J.Trauma 12: 10131023. 1972 

7. Tile, M.: Fractures of the Acetabulum, In 

Fracures. Ed. Rockwood CA. Green DP. 

Buchda RW. 3rd ed. Philadelphia . J.B. 

Cippincott Company. Vo1.2 1442-1479. 

1991. 



PANEL- VI 
El YARAlANMAlARI 

Moderatör: Prof. Dr. ismail ÇALLI 

KlSlM- 4 

PERiFERiK SiNiR ONARIMINDA ANA ilKElER 

Prof. Dr. Türker ÖZKAN 

ist. ü. ist. Tıp F. El Cerrahi Bilim Dalı Bşk. 

Mikrocerrahi teknikler uygulanılarak 
çapları 1 mm. den daha küçük periferik 
sinir fasiküllerinin onarımlarının gerçekleş
tirilmesi, periferik sinir onarımiarına yeni, 
somut ve alternatif boyutlar kazandırmış, 
tedavinin kalitesi, süresi ve sonuÇlar bütü
nüyle değişmiştir. 

Periferik sinir onarımlarındaki klinik uy
gulama örnekleri Seddon'un neurotmezis 
ve Sunderland'ın 4. ve 5. Tip sınıflandır
masına giren ve cerrahi onarım endikas
yonu bulunan olgulardır. (Tablo 1 ve 2) 

Cerrah ile ilgili faktörler başlığı altında 

incelenen sinir onarımdaki zamanlama, 
genel ve lokal şartlara göre değişmekte 
olup, ilk 8 ( en geç 12) saat içerisinde ya
pılan sinir onarımı "primer onarım", 5 ile 7 
gün içerisinde yapılan onarımlar "gecikti
rilmiş onarım", bir haftadan sonra yapılan 
onarımlar ise "sekonder onarım" deyim
leri ile tanımlanır. 

Primer sinir onarımı yönteminin seçil
mesi ve uygulanması için ; 

1. Sinir kesisi düzgün olmalı, 

TABLO 1.SINIR YARALANMALARlNDA 'SUNOERLAND' SlNlFLANDlRMASI 

EVRE 1: 
Yaralanma bölgesinde aksonaJ ileti kesilmiştir 

Aksanal devamlılık korunmuştur 
• Watlerian dejenerasyon olmaksızın segmental demiyellnizasyon olabilir. 
• Bu durum tamamen geri dönüşüm!üdür. 

EVRE ll: 
Akson ayrılmış, yaralanma seviyesinin altında ve proksimalinde değişken, fakat kısa bir mesafede 
canlılığını kaybetmiştir. 

• Endoneurium korunmuştur. 
• Tam iyileşme beklenir. 

EVRE lll: 
Akson aynlmış ve Wal!erian dejenerasyon ile parçalanmıştır. 

• Endoneurial tüp devamlılığı kaybolmuş ve fasikü!!erin internal yapılannda organizasyon 
bozulması vardır • (Bu tipik traksiyon tezyonudur .) 

• Iyileşme daha yavaştır ve genelllkle tam değildir. 

EVRE IV: 
Sinir gövdesinin devamlı!ığı epineuriumla sağlanırken sinirin yapısının tam harabiyeti vardır. 

• Bu yaralanmada nörinom oluşur. 
• Spontan iyileşme olabilir. Ancak nadiren yeterli seviyeye ulaşır. 
• Bu dördüncü derece yaralanmada, sinirin cerrahi onarımı icin endikasyon vardır. 

EVRE V: 
Sinir gövdesinin devamlılığı kaybolmuştur. 

• Yeterli bir iyileşme için cerrahi onarım sarttır. 
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TABLO 2. SİNİR YARALANMALARlNDA SEDDON SlNlFLANDlRMASI 

NEUROTMESIS AXONOTMESIS NEUROPRAXIA 
Patolojik Olarak: 

-Anatomik devamlılık -Kaybolabilir. -Korunmuştur. - Korunmuştur. 

-Esas hasar -Tam disorganizasyon -Sinirlifleri kesilmiş, - Geniş sinir liflerinde 

Schwann kılıfları selektif demiyelinizasyon 

korunmuş - Aksonlarda 

dejenerasyon yok 

Klinik Olarak : 

-Motor paralizi -Tam -Tam -Tam 

-Kas atrofisi -ilerleyici -iıerleyici -Çok az 

-Duyu paralizisi -Tam -Tam -Genellikle çok sınırlı 

-Otonomik paralizi -Tam -Tam -Genellikle çok sınırlı 

Elektromııografi: 

-Dejenerasyon reaksiyonu -Var -Var -Yok 

-Lezyon distalinde sinir iletimi -Yok -Yok -Var 

-Motor-u nit aksiyon -Yok -Yok -Yok 

potansiyelleri -Var -Var -Bazen kaydedilebilir 

-Fibrilasyon 

Mlesme: 

-Cerrahi onarım -Esastır -Gerekli değildir -Gerekli değildir 

-iyileşme hızı -Onarımdan sonra -Günde 1-2 mm -Süratlidir 

günde 1-2 mm. 

-iyileşme Sınırı -inneıvasyon sırasına -inneıvasyon sırasına -Kaide yoktur 

uygundur uygundur 

-Kalitesi -Genellikle tam değil -Tam -Tam 

Siniriyileşmesi ile ilgili faktörler Tablo 3'de özetlenmiştir 

TABLO 3. SINIR iYiLEŞMESiNE ETKiLEYEN FAKTÖRLER 

Yaralanma ile ilgili faktörler: Hasta ile ilgili Faktörler Cerrah lle ligili Faktörler 

Sinir yaralanmasının seviyesi Yaş 

Yaralanmanın oluş mekanizması Motivasyon 
Lezyonun devamlılığı 

Rehabilitasyon 
Defekti n genişliği 

Sinirintipi 

Çevreleyen dokunun durumu 

Eşlik eden yaralanmalar 

Distal bölümün bütünlüğü 

2. Yara temiz ve minimal seviyede 
kontamine olmalı, 

3. Sinirin bulunduğu yatak uygun ol
malı; kas yağ dokusu ve tenosynovium' 
un kan dolaşımı iyi durumda olmalı, 

4. Yumuşak doku örtüsü, dolaşım, ke
mik stabilizasyonu yeterli ve uygun kalite
de olmalı, 

5. Mikrocerrahi uygulamalarında kulla-
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Zamanlama 

Onarım tekniği 

Çevre yumuşak dokunun 

durumu 

nılan mikroskop, mikroalet, mikrosutür 
materyeli, araç ve gereçler hazır bulun
malı; ekip personeli mikrocerrahi teknikle
ri uygulama konusunda bilgili ve dene
yimli olmalı, 

6. Hastanın metabolik ve emosyonel 
şartları ameliyata uygun durumda olmalı
dır. 

Primer onarımın uygulanabilmesi için 



gerekli olan ve yukarıda belirtilen koşulla
rın uygun olmadığı diğer durumlarda er
ken primer ve sekonder onarım uygulana
bilir. Primer onarım ve sekonder onarımın 
avantajları Tablo 4'de özet olarak belirtil
miştir. 

duyu restorasyonu için her zaman yeterli 
bir sürenin bulunduğu hatırda tutulmalı
dır. 

Anatom i 
Periferik sinirin yapısal bütünlüğünün 

TABLO 4. PRiMER VE SEKONDER ONARIMIN AVANTAJLARI 

Primer Onarımın Avantajları : 

• Tek cerrahi girişim olması, 

Özellikle büyüitme altında fasikül gruplarının oryantasyonunun ve adaptasyonun daha kolay 

olması, 

Skarsız dokuda diseksiyonun daha kolay olması, 

Sinir uçlarında minimal gerginliğin bulunması, 

Sinir iyileşmesinin bir an önce başlaması, 

Elektrik stimülasyonunu ( ilk 72 saat) kullanılabilmesi, 

Damarların daha önce onarım gördüğü (Revaskülarizasyon 1 Replantasyon v.s.) olgularda, 

nörovasküler oluşumların sekonder eksplorasyonlarının riskli olmasıdır. 

Sekonder Onarımın Avantajları : 

• Crush ve avülsiyon yaralarnalarında normal fasikül tanımlaması daha kolaydır 

• Ana hücre ( santral hücre ) onarım için daha uygun bir dönemdedir. 

Daha az enfeksiyon potansiyeli vardır. 

• Ameliyat planlaması v.s. daha iyi yapılmıştır. 

Epineurium kalıniaşarak dikiş için teknik olarak daha iyi durum almıştır. 

Sinir yaralanması sonucu oluşan uza
mış kas dejenerasyonunda kasılabilir ya
pılarda fibroz ve yağ dokusu infiltrasyonu 
gelişir. Bu değişiklikler 18 ay ile 24 ay ka
dar sürebilir ve bu sürenin aşılması duru
munda motor iyileşme şansı çok azalır. 
(motorplak atrofisi) 

Duyu fonksiyonunun dönüşünde za
man sınırlaması yoktur. Çalışmalar, yara
lanmalardan 25 yıl sonra bile koruyucu 
duyunun dönebileceğini göstermiştir. Bu 
sürenin kısalığı duyu dönüşünün hızını ve 
kalitesini olumlu yönde etkilemektedir. Bu 
nedenle ananlamayan motor sinir lezyon
ları sonucu ortaya çıkan motor fonksiyo
nel eksikliklerin rekonstrüksiyonu öncesi, 

herhangi bir nedenle bozulması, sinir 
hücresinin de yapısal bütünlüğünün bo
zulması ile sonuçlanır. Bu anatomik bü
tünlüğü oluşturan sinir lifleri, akson ve o
nu çevreleyen kılıf ile birlikte periferik sini
ri n en ufak fonksiyonel birimleridir; bü
yüklükleri 2 ila 2,5 mikran civarında olup 
endoneurium ile çevrilidirler. 

Fasiküller, sinir liflerinin demet şeklin

de gruplanmış şekilleridir ve cerrahi ola
rak onarılabilir en küçük birimleridir. Fasi
küller 1,3 ila 1 00 mikro n kalınlığında, ince 
fakat sağlam bağ dokusu içeren ve mik
rosütür materyali tutabilen perineurium i
le çevrilidirler. 

Fasikül grupları (bandıllar) fasiküllerin 
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tek yada gruplar halinde bir araya gel
meleri ile oluşurlar ve etrafiarı epineurium 
ile çevrilidirler. 

Epineurium, fasikül grupları arasını 

dolduran bağ dokusu olup sinir kesitinin 
% 30 % 70' ini oluşturur. Tüm periferik si
nir ise epineural kılıf ile çevrelenmiştir. 
(Şekil1) 

o kadar şiddetli olur ve hipertrofi fazı 4 ila 
20 gün devam eder. 

Wallerian Dejenerasyonu : Schwann 
hücreleri endonöral tübüllerdeki parçalan
mış olan myelini sindirirler; yıkım artıkları 

2 ila 8 haftada ortadan kaldırılır ve fasikü
lün kesit alanı daralır. Bu daralma yara
lanmadan üç ay sonra maksimal seviye-

p: Perineurium 
end: Endoneurium 
epi: Epineurium 
Schw: Schwann Hücresi 
a:ı::Akson 
nR: Ranvier Düğümü 
my: Myelin • 
cf: Koll~jen Lifleri 

Şeki/1: Periferik Sinir Mikroanatomisi (Lundborg'dan) 

Sinir Rejenerasyonu 
Sentral hücre gövdesinde yaralanma

yı takiben metabolik değişiklikler sonrası 
hücre hipertrofiye olur ve bunu neural 
rejenerasyon fazı izler. Yaralanma ne ka
dar proksimalde ise metabolik reaksiyon 
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ye ulaşır; 2 yıl sonunda fasiküler kesit a
lanı normalin % 1'ine iner. 

Proksimal Aksanal Filizlenme : nor
malde yaralanmayı takiben 4. günde 
başlar, ancak ağır crush veya avulsiyon 
yaralanmalarında bu süre 14 ila 21 güne 



uzayabilir. Destek dokulara cevap hemen 
gelir; ancak aksonal filizlenme metabolik 
fazın herhangi bir zamanında ortaya çıka
bilir. 

Fizyolojik onarım: minimal skar ve filiz
lenen aksonlar maksirnal coğrafi dizilim 
ve adaptasyonu ile karakterizedir. 

Rejenerasyon Hızı: 
1. Günde 13 mm, 
2. Rejenerasyon fazından önce 4 ila 

20 gün gecikme, 
3. Sütür hattında 30 günlük gecikme, 
4. Motor ve duyu reseptöründe ek ge

cikmeler olabilir. 
Fonksiyonel iyileşme sorunları : 
1. Aksonlar uygun "end" organiara e

rişmeyebilirler. 

2. Kortikal reoryantasyon fonksiyonel 
sonuçları etkiler. 

Etkili bir sinir onarımı duyusal, motor 
ve otonomik aksonların distal uç organları 

ile uygun bağlantı yapmalarına bağlı
dır. Sinir onarımının sonuçları, onarımın 
seviyesi ve zamanlamasından, yaralan
manın şekli ve yaygınlığından, yaralı fasi
küllerin anatomisi ve adaptasyonundan, 
uygulanan cerrahi teknik ve hasta faktör
lerinden etkilenir. Sonuçlar, pek çok para
metreden etkileniyorsa da, bütün sinir 
yaralanmalarının onarımında ortak olan 
bazı ana ilkeler mevcuttur: 

1. Kantitatif olarak ameliyat önce ve 
sonrasında motor ve duyusal klinik de
ğerlendirmeler yapılmalı, 

2. Mikrocerrahi teknik (büyültme ,mik
rocerrahi aletler ve sütürler) kullanılmalı, 

3. Sinir onarımı gergin olmadan, ta
mamlanmalı, 

4. Gergin olmadan onarım yapılamı
yor ise, interpozisyon ve interfasiküler si
nir greftleri kullanılmalı, 

5. Uçuça yapılan sinir onarımlarında 
ekstremile postürel olarak pozisyonlandı

rılmalı, gerek sinir onarımı gerekse sinir 

greftlemesi ekstremile nötral pozisyonda 
iken dikiş hattında gerginlik olmayacak 
şekilde yapılmalı, 

6. Klinik ve cerrahi şartlar uygun ise 
primer sinir onarımı uygulanmalı; periferik 
sinirin kesi seviyesindeki intranöral to
pografik yapısı (Şekil 8,9, 1 O, 11) uygun ise 
fasiküler grup onarımı yapılmalı; fasikülle
rin fonksiyonu primer olarak duyusal ve 
motor olarak tam tanımlanamayacak şe
kilde karışık ise epinöral dikiş tekniği ile o
narım tercih edilmeli, 

7. Olguların ameliyattan sonra izleme, 
rehabilitasyonu, motor ve duyusal reedi
kasyonu ciddi bir şekilde yapılmalıdır. 

Onarım teknikleri ve seçimi 
a) Epineural onarım : Teknik olarak, 

1 O ila 25 büyüitme altında, epineurium kı
lıfından geçen 1 0/0 veya 11 /0 naylon sü
türler ile sinir uçlarının uygun bir şeklide 
yaklaştırılarak adapte edilmeleridir. (Şekil 
5-A) 

Şekil 5a: Epineural 

Sadece motor veya duyu lifleri taşıyan 
sinirlerde, düzgün ve keskin kesilmiş si
nirlerde sık olarak uygulanan bir yöntem
dir. Epineural dikiş tekniği kullanılarak bü
yük sinirlerin doğru bir şekilde karşılaştırıl
maları oldukça güçtür. Uygun fasiküllerin 
karşılıklı getirilememesi ihtimali vardır.(Şe
kil2) 
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Şekil 2: Epineural Onanm 

b) Grup fasiküler onarım : Yaralanma 
seviyesinde epineural kılıf sıyrılarak 

Majör fasiküler proksimal distal uçla
rın biraz ilerisine kadar disseke edilir. Ke
sik sinir uçlarının bir diagramı yapılıp uy
gun sinir fasikül grupları karşılıklı gelecek 
şekilde epineural olarak konulan sinir di
kişleri ile fasikül gruplarının doğru adap
tasyonu sağlanır. (Şekil 58). Mikst sinirler-

Şekil 5b: Fasiküler dikiş tekniği 

de, büyük sinirlerde, parsiyel sinir yara
lanmalarında düzgün olmayan kesilerde, 
avülsiyon yaralanmalarında, küçük sinir
lerde nöroma riskini azaltmak üzere sık o
larak uygulanan ve taraftar bulan bir yön
temdir. (Şekil 3). 

c) Epineural + grup fasiküler onarım: 
Epineural ve perineural sinir dikişlerinin 
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Şekil 3: Grup Fasiküler Onanm 

kombinasyonudur. (Şeki14) Majör sinirler
de, dikiş hattında hafif gerginlik durumla
rında (özellikle ulnar ve median sinirlerin 

Şekil4: Epineurai+Grup Fasiküler Onanm 

dirsek seviyesindeki birkaç haftalık kesi
leri nde) tercih edilen bir yöntem olup, 
multiple dikiş materyali sonucu gelişen 
fibrozis , yöntemin başlıca dezavantajıdır. 

d) Fasiküler onarım : Yaralanmış sini
rin her iki ucunda , siniri oluşturan fasikül 
komponentlerinin karşılıklı diseksiyonu 
ile hazırlanır. Sinir kesitlerinin karşılıklı o
larak haritaları çıkartılıp her bir proksimal 
fasikülün, onun devamı olan distal fasikül 
komponentine 1 0/0 veya 11/0 sütür ma
teryali ile mikroskop altında dikilerek uy
gulanan bir onarım yöntemidir. 

Bu onarım tekniği median ve ulnar si-



nirler gibi büyük sinirlerde uygulandığı za
man ( ki bunlar 30 ila 40 fasikül içerir) ye
tersiz bir adaptasyon ile sonuçlanabilir. 
Buna karşı bu teknik beş veya daha faz
la fasikül ihtiva eden sinirler için çok uy
gun bir onarım yöntemidir. Ve bu teknik 
kullanılarak proksimal ve distal sinir uçla
rının tam bir adaptasyonu sağlanabilir. 
(Şekil6) 

e) Fasikül gruplarının serbest yada 
vaskülarize sinir greftleri ile onarımı : Ke
sik sinir uçları arasındaki eksiklik (gap) 2 
cm den daha fazla ise veya pratik uygula
mada dikiş hattında konulan 1 0/0 sütür 
materyali aşırı gerginlik nedeni ile kopu
yor ise; tenoliz ve digital sinir onarımı ör
neğinde olduğu gibi, erken eklem hara-

Tablo 5: 

,....,..,.. -""-1..,.. ........ 
~-U.U.Iıfııılv 

* TAMIYtı.qME 

JM.E1da 

ketlerine başlama zorunluluğu var ise, 
greftli sinir onarım yöntemi uygulanabilir. 
(Şekil?) 

Serbest greftlerin avaskülarize olmala
rı ve aksonların rejenerasyon sırasında 
iki dikiş hattı geçmek durumunda kalma
ları, yöntemin dezavantajlarını oluşturur. 

Surat sinir, medial ve lateral antebrac
hial cutaneous sinirler, Saphennous, in
tercostal, posterior interosseoz sinirin ter
minal branşı donör (autogenous ) sinir 
grefti olarak kullanılabilir. 

Periferik sinir onarımlarında uygulan
makta olan tedavi programları çeşitli 
gruplara göre değişiklikler göstermekte o
lup, yaygın kabul gören bir örnek (Tablo 
5) de görülmektedir. 

1077 



Tablo 5 devamı 
IWNNERVAsroN HKLENIR 

J..UYL\lUl.\ TEKKAR MUAUX! 
~ ....................... _ 

- --.. 
CEI!Iı>Oı<ii.$roı: MOTORVE~ DtMISAL..;ı:;&IIAŞIANUt 
(&.,.u.- KıSMI MLEŞM& + Al:ru FONı<SiYoHUH li.EI<U\'Icl f 
L"Tiod..._., •• .!... .. ~-·~ ŞJ<Klı uııtru:ıtlllONMESI ~ ~V<JCımREHAlllı.tt~""""' 
l.Dıfbdııtoddı::tılıdbplsu:k ~-J.UW~e'UH 

--- .w<lUNREIW!lLITASVOH 
3. Kl:&ılk.,_~ .ACRI TF.DAvıst TAM OLMAYAN nWI.ME TAMAYAKIN TAM Ol..MAYAN 

"""' ı ll07.Eu4 ııo-1 SUl SIWVATlK III.Ol<1.A2 

~· TEKIWI.Eı>IUR t:.OKALMAıtiWN llLOKLAIII.- lı.\VE lW<ONSTIWI(TIF 

('"<-.. -- ~ tşı.ııı.ıuR 
~~·"""*'•.>) 

UASTAEI:Irt>ıl, HASTAECIT!Mh 

EMG • EI..EK1'1tOMYOGRAM 
NCV = MtaVE cmmt.lC1"11N VELOCl1Y 
FIBS • FtBIUUnoN PO'I'f.N11ALS 
ml • POSrTIW:Sft.UPWAVES 

Kaynaklar 
1. Ege ,R.: Periferik Sinir Yaralanmaları , R.E

ge (Ed) : El Cerrahisi S: 239-274,Türk Hava 
Kurumu Matbaası ., ANKARA, 1991 

2. Frykman,G.K.,Guest Editör: PeriferaiNerve 
Problems, Orthop. Clin. North. Am., 
19:1,1988 

3. Gelberman,R.H., Operative Nerve Repair 
and Reconstruction, J.B Lippincott Co. Phi
ladelphia, 1991 

4. Green.,D.P., Hotchkiss,R.N., Peder
son,W.C.: Green's Operative Hand Sur
gery, Churchill Livingstone, NewYork, 
1999 

5. Jabaleley. M.E.: Peripheral Nerve lnjuries. 
In Evarts, C.M.: Surgery of the Musculos
ketal System, pp 107-144, Churchill Li
vingstone NewYork 1983 

6. ümer ,G.E.; Spinner,M., Van Beek,A.L: Ma
nagement of Peripheral Nerve Problems , 
W.B. Saunders Co. Philadelphia, 1998 

7. Hichon,J., Moberg E., :Traumatic Nerve 
Lesion of the Upper Limb , Churchill Li
vingstone Edinburg , 1975 

8. Schneider,L.H.: Evaluation of Results in 
Flexor Tendon Repair,in L.H.Schrıeider 
(Ed.): Fleksor Tendon lnjuries, pp: 161-
167,Little, Brown and Co.,Boston 1985 

9. Seddon,H.J.: Surgical Disorders of the 

1078 

y __ ..... y __ .. 

akp:mııs~n.be ~~ -- ------ ~lş&ı>Oı<Oş/ 

Pheripheral Nerves , Churchill Livingstone 
Edinburg,1975 

10. Shaw ,N.W.,Hidolgo,D.A.: Microsurgery in 
Trauma ,Futura Publishing Co.,New 
York,1987 

11. Spinner M.: Management of Peripheral 
Nerve Problems. pp 569-592.W.B.Saun
ders Co.,Philadelphia, 1980 

12. Stricland J.W.: Opinions and Preference in 
Flexor Tendon Surgery, H and Clinics.1: 
187-191,1985 

13. Sunderland.S .: Nerve and Nerve lnjuries. 
2"d ed. Churchill Livingstone Edinburg 
1978 

14. Sunderland.S .: The Anatomic Foundation 
of Pheripheral Nerve Repair Techniques, 
Orthop.Ciin.North Am.12:245, 1981 

15. Swanson A.B.,Hagert,C.G. and Swanson 
G.G.: Evaluation of Hand Function, J.Hand 
Surg. 8:73,1983 

16. Terzis.J.K.,Smith.K.L.: The Peripheral Ner
ve Structure, Function and Reconstruction, 
Hampton Press,Virginia, 1990 

17. Tubiana,R.: The Hand ,W.B. Saunders 
Co.,Philadelphia, 1988 

18. Williams,H.B., Jabaley,M.E. : The lmpor
tance of Internal Anatomy of the Peripheral 
Nerve Repair in the Forearm and 
Hand,Hand Clinics, 2:689-707,1985 



PANEL- VI 
El YARALANMALARI 

KlSlM- 5 

El YUMUŞAK DOKU ONARlMLARI 

Prof. Dr. Naki SELMANPAKOGLU 

Gülhane As. Tıp Ak. ve Fak. Plastik-Rekons. Cer. ABD. Bşk. 

El yumuşak doku yaralanması büyük 
ve primer olarak kapatılması imkansız ol
duğunda, yaranın kapatılması için ya deri 
grefti ya da flep ile onarım uygulanır. El 
yumuşak doku onarımında deri grefti ö
nemli ve basit bir yöntem olmasına kar
şın, bir çok dezavantajı da beraberinde 
taşır. Elin kompleks yapısı içinde birçok a
natomik oluşumun deri grefti ile örtülme
si olanaksız olduğu gibi, deri grefti uygu
laması sonrasında oluşabilecek kontrak
türü önlemek için uygulanacak uzun süre
li atelleme, her zaman başarılı olamayabi
lir. Bu nedenlerle el onarımlarında flep 
kullanımı önemli bir yer işgal eder. 

El onarımında kullanılabilecek 
flepler; 
a.lokal, 
b.bölgesel, 
c.uzak olabildiği gibi, 
Beslenmesine göre de random pa

tern, ada flebi yada serbest flep tarzında 
olabilir. 

Elde kullanılan lokal flepler ; 
a.Hueston flebi 
b.Kutler lateral VY ilerietme flebi 
c.Atasoy VY ilerietme flebi 
d.Moberg flebi olarak sayılabilir. 
A.Hueston flebi ; Bir taraf pedikülüne 

dayanarak kaldırılan ve tip onarımında 

kullanılan fleptir. Belirgin bir şekilde doge
ar deformasyonu yaratır. Bı nedenle de 
sekonder revizyon gerektirir. Donor saha 
greftlenir. 

B.Moberg flebi ; Birinci parmak pulpa 
onarımı için kullanılır. Tüm volar deri ten
don kılıfı üzerinden her iki pedikül tabanlı 
olarak kaldırılır. En önemli dezavantajı 
ekstansiyonda kısıtlılığa neden olmasıdır. 

El onarımında kullanılan iki 
aşamalı flepler ise ; 
A. Crossfinger flep 
B. Tenar ve hipotenar flep 
C. Groin flep 
D. Subpektoral flep 
E. Supraklaviküler fleplerdir. Bu fleple

rin en önemli dezavantajı iki aşamalı ol
maları ve el hareketlerini kısıtlamalarıdır. 

Elde kullanılan ada flepleri ; 
Parmak onarımında kullanılan ada 

flepleri ve el onarımında kullanılan önkol 
ada flepleri olmak üzere iki ana grupta 
toplanabilirler. Ada fleplerinin el onarımın
da kullanımı birçok avantaj sağlamıştır. 
Bunlar; 

e Uzun süreli immobilizasyon 
gerektirmez. 

e Rekonstrüksiyon bir oturumda 
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gerçekleştirilebilir. 

• Beslenmesi iyi olması nedeni ile sinir 
greftleri ve onarımı için uygun 
yatak teşkil eder. 

• Nörovasküler ada flepleri pulpa 
rekonstrüksiyonu için oldukça 
uygundur. 

• Kompozit doku transferine izin verirler. 

Ada flepleri, yerlerine, vasküler akım 
yönüne, pedikül yapısına, flep. yapısına ve 
alıcı sahalarına göre sınıflandırılabilirler. A
şağıda yapılacak olan sınıflama parmak 
onarımında kullanılan ada flepleri için o
lup, son iki özelliğine göre yapılmıştır. 

A.Parmak distali onarımında 
kullanılan ada flepleri ; 

Homodijital ada flepleri 
A.Düz akımlılar 

• Bipediküllü ilerietme flepleri 
(O'Brien flebi) 

• Tek pediküllü ilerietme flebi 
(Segmuller flebi, Oblik trianguler 
flep, stepladder ilerietme flebi 

• Homodijital pulpexchange flebi 
• Homodijital derselateral ilerietme flebi 

B.Ters akımlılar 
Palmar dijital arterler üç transvers pal

mar ark yardımı ile birbirlerine·bağlıdırlar. 
Buna ek olarak palmar arterler en az iki 
bağlantı sistemi ile darsal arteryal sistem
le bağlantılıdırlar. Bu anatomik yapıdan 
yararlanılarak ters akımlı dijital flepler uy
gulamaya konulmuşlardır. Parmakta kul
lanılanlar ; 
• Homodijital ters akımlı ada flebi ; Ho
modijital nörovasküler ada flepleri ile kar
şılaştırıldıklarında bu flepler daha geniş 
bir ratasyon arkına sahiptirler ve defekte 
daha kolay erişirler. Aynı zamanda PIP 
eklem kontraktür riski daha azdır. Soğuk 
intoleransı bu flebin karşılaşılan en önemli 
komplikasyonudur. 
• Birinci parmak darsaulnar flebi ; Bru-
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nelli tarafından tanımlanmış olup, darsal 
radyal arterin bir dalı olan darsal ulnar ar
ter tabanlı olarak kaldırılır. Bu arter retrog
rad olarak tırnak matriksi distal darsal ar
kı ile transvers retrotendinöz palmar ark 
tarafından beslenir. Önemli dezavantajla
rı, duyusuz olması ve estetik olarak uygun 
olmamasıdır. 

Heterodijital ada flepleri 
A.Nörovaskülar ada flepleri( Littler fle

bi ); üsteapiastik 1. Parmak onarımların
dan sonra duyulu olarak aktarım için 
planlanmıştır. Ancak yapılan çalışmalarda 
kortikal reintegrasyonun %22-%39 arasın
da değiştiği gözlenmiştir. En önemli deza
vantajlarından biri soğuk intoleransı olup, 
olguların % 83 ünde gözlenmiştir. 

B.Dorsal orta falanks ada flebi 

B.Parmak praksimali onarımında 
kullanılan ada flepleri ; 
1.Dijital tabanlı flepler; 
• Arteryel flepler 
• Venöz flepler 
• Flag flepler 
• Boomerang flepler 

Flag flepler proksimal falanks darsal 
ve palmar defekleri için uygundur. Orijinal 
flep subdermel pleksustan beslenir. Fle
bin güvenirliği için bir dorsal ven ve dcr
sal dijital arter içermesi yeterlidir. 

Boomerang fleplerde ise dizayn, dcr
sal metakarpal arterler, darsal dijital arter
ler ve PIP eklem seviyesindeki dorsal ve 
palmar dijital damarlar arasındaki bağlan
tılara dayanır. 

2.Metakarpal tabanlı flepler ; 
• Kite flep 
• 2. metakarp flebi 
• Ters akımlı metakarp flebi 
• Ulnar parametakarpal flep 
• Palmar metakarpal flep 



Kite flep oldukça güvenli bir fleptir, 
dorsal metakarpal arter tabanlı olarak du
yulu kaldırılır. Kullanımı 1. Parmak ona
rımiarına sınırlıdır. 

Ulnar parametakarpal flep, yeni bir de
ri ada flebidir. Ulnar dorsal arterin pisi
form kemik 3.5 cm proksimalinden ayrılan 
bir dalı üzerinde flep kaldırılır. 

Ada fleplerinin planlanması sırasında 
Alien testi mutlaka yapılmalıdır. Alien testi
nin () olması ada flebi uygulaması için 
mutlak kontrendikasyondur. Bu planlama
lar yapılırken hastanın yaşı, sigara alış
kanlığı, kronik hastalıkları dikkate alınmalı 
ve bu tür hastalarda planlamada dikkatli 
olunmalıdır. Cerrah açısından ise, cerrah 
eğer deneyimsiz,ada flebi planlama ve 
uygulamasında kuşkulu ise vazgeçmeli
dir. 

El onarımında önkol ada flepleri 
Ada fleplerinin retrograd perfüzyon ile 

beslenebildiklerinin anlaşılması ile re
konstrüktif el cerrahisinde olanaklar daha 
da genişlemiştir. Önkol el onarımı için çok 
uygun bir donor saha haline gelmiştir. 
Önkolda hazırlanan ada flepleri 

o Radyal önkol flebi 
o Ulnar önkol flebi 
o Posterior interosseoz önkol flebi 
o Oorsaulnar flep 
o Anterior interosseoz flep 
Radyal önkol flebi büyük defektler için 

her zaman kullanılabilir bir fleptir. Proksi
mal ve ulnar palmar defetlerde ulnar ön
kol flebi uygun seçeneklerden biridir. Vas
kularize tendon, kemik yada sinir gerekti
ğinde anterior interosseoz flep, 1.veb ara
lığı ve dorsum defektierinde posterior in
terooseoz flep uygun seçeneklerdir. 

El onarımında serbest flepler 
Serbest doku aktarırnlarının yaklaşık 

% 1 00 başarı ile gerçekleştirilmeye başla
ması ile kompleks yapı olan elin rekons
trüksiyonu daha kolay ve anlamlı hale 

gelmiştir. Böylelikle el fonksiyonu ve este
tik görünümü ideale yakın biçimde resto
re edilebilmektedir. Serbest doku aktarırn
ları ile, elde immobilizasyon süresi azal
mış, el yükseltilip edilebilmiş ve böylelikle 
ameliyat sonrası ödemin kısa sürede orta
dan kalkması sağlanmıştır. Aynı zamanda 
aşamalı rekonstrüksiyonlardan da uzak 
kalınmaktadır. Serbest doku aktarımı ile 
ekstremitenin bozuk olan dolaşımı yeni
den düzenlenebilmekte, kompozit doku 
aktarımı gerçekleştirilebilmekte ve flepler 
defekte uygun kolaylıkla şekillendirilerek 
ideal bir örtü sağlanabilmektedir. 

Başarılı bir serbest doku aktarımı için 
bazı ilkelere uyulmalıdır. Serbest flepler 
kontamine ve devitalize yarayı iyileştir

mezler. Bu nedenle flep aktarımı öncesin
de yeterli debridman yapılmış olmalıdır. 
Serbest doku aktarımı stabil bir iskelet ya
pısı üzerine yapılmalıdır. Aktarılan doku e
lin doku karakteristiklerini karşılayabiliyor 
olmalıdır. Flep defekte uygun bir şekilde 
dizayn edilerek, defekte tam bir uyumu 
sağlanmalıdır. Söz gelişi ; kas flepleri el 
defektieri için kaba kalmaktadır. Elin dar
sal ve palmar yüzlerinin yapı ve yüzey ö
zellikleri farklı olup, ideal onarım için her i
kisinin de özelliklerini taşıyan farklı flepler 
seçilebilir. 

Elde kullanılabilecek ele 
uygun özellikler taşıyan 
flepler şu şekilde sıralanabilir. 
o Lateral kol (arm) flebi 
o Proksimal önkol flebi 
o Temporoparietofasyal flep 
o Radyal önkol flebi 
o Dorsalis pedis flebi. Bunların haricin

de daha büyük ve önkolda yeralan defek
ler için kullanılabilecek ve kullanılmış olan 
flepler ise ; skapuler, paraskapuler, groin, 
deltoid ve lateral uyluk flepleridir. Serbest 
doku transferleri ile elimizde mevcut olan 
seçenekler artmıştır. Artık el onarımında 
görünümü bozan, kaba ve hareketleri en
gelleyen flep onarımiarına yer yoktur. 
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Humerus üst uç kırıklarında konserva
tif tedavi yöntemleri başlıklar halinde şöy
le sıralanabilir: 

1) immobilizasyon ve erken hareket 
2) Kapalı redüksiyon 
3) Perkütanöz çivi ve eksternal fiksatör 
4) Alçı ve ateller 
5) iskelet traksiyon u 

1-immobilizasyon ve erken hareket 
Humerus üst uç kırıklarının büyük bir 

kısmı minimal ayrılmış kırıklar olması ne
deniyle, tespit ve erken hareket ile tedavi 
yıllar önce tanımlanmış ve yüksek oranda 
başarı sağlanmıştır. Omuz eklemi, kırık 

hattında ayrılmanın orta derecede olması 
halinde bile, büyük bir kapsüle sahip ol
duğu için bu durumu kompanse edip ge
niş eklem hareketine izin verecektir. Kol 
bir askı ile gövdenin yanında veya velpea
u içinde tespite alınır. Aksiller ped mutla
ka kullanılmalıdır. Ağrı geçtiği zaman ve 
hastanın korkusu azaldığı zaman, özellik
le kırıktan 7-10 gün sonra egzersizler baş
lanabilir. Kınğın egzersizler başlamadan 
önce bir bütünlük içinde hareket etmesi 
yani klinik olarak stabil olması gerekir. A
şırı derecede zorlayıcı egzersizler minimal 
ayrılmış kırığı ayırarak kötü kaynama veya 
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kaynamama ile sonuçlanabilir. Kontrol 
grafileri ile herhangi bir kayma gelişip ge
lişmediği tespit edilmelidir. Travmadan 
sonra omuz hareketlerinin en yüksek se
viyeye ulaştığı 3 ila 8. Hafta arasında eg
zersiz programının iyi organize edilmesi 
gerekir. Egzersizler günde en az 3-4 kez 
tekrarlanarak yapılmalıdır. Bu tedavi şekli 
kompleks ayrılmış kırıklarda da denenmiş 
ama başarılı olmamıştır. 

2-Kapalı Redüksiyon 
Uzun yıllar kapalı redüksiyon ayrılmış 

humerus üst uç kırıklarının tüm tipleri için 
tek bir tedavi metodu olmuştur. Kırıkiara 
kapalı redüksiyonun uygun olup olmadı
ğının arasındaki ayrımı yapmak önemlidir. 
Tekrarlanan ve zorlu bir şekilde yapılan 
kapalı redüksiyonlar kırığı daha fazla ayı
rarak, veya nörovasküler zedelenmeye 
neden olarak daha fazla yaralanmaya ne
den olurlar. 

iki parcalı anatomik boyun kırığı 
Ayrılmış anatomik boyun kırıklarını ka

palı redüksiyonla tedavi etmek güçtür. 
Başın eklem parçası küçük, kolaylıkla ro
tasyona uğradığı ve eklem içinde açılan
dığı için yeterli baş ve boyun dizilimi ku
rulması imkansız gibidir. 



s-iskelet Traksiyonu 
Traksiyon kullanımı humerus üst uç kı

rıklarında fazla tercih edilmesede bazı du
rumlarda gerekli olabilir. Özellikle multiple 
travmalı hastalarda kesin girişim yapılana 
kadar geçiçi tespit amacıyla uygulanabil
mektedir. 
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iki parcalı cerrahi boyun kırığı 
iki parçalı ayrılmış cerrahi boyun kırı

ğında her iki tüberkülümlerin başa yapışık 
kalması, baş kısmının nötral pozisyonda 
kalmasını sağlar. Cisim genellikle pekto
ralis majör kasının çekmesi ile içe doğru 
ayrılır. Kapalı reüksiyon yapılamayan du
rumlarda bisepsin uzun başının tendonu
nun interpozisyon yaptığı görülmüş
tür.Böyle durumlarda açık redüksiyon ve 
internal fiksasyon gereklidir. Dişlenmiş fa
kat açılanma yapmış kırıklar kapalı redük
siyonla düzelebilr. Anterior açılanma 45 
dereceden fazla ise daha sonraki dönem
de öne elevasyanda kısıtlılık olacaktır. 
Baş gövdeden ayrılmış olabilir;o zaman 
cisim redükte edilir ve en az anterior açı
lanmalı olarak başın altına yerleştirilmeli
dir. Parçalı bir kırık ayrılmamış ve stabilse 
kapalı redüksiyonla tedavi edilmelidir. Ay
rılmış ve stabil değilse açık redüksiyon ve 
internal fiksasyon gerekir. 

iki parçalı tüberkülüm majus kırığı 
Tuberkülüm majus kırıkların da parça 

genellikle posteriara ve superiora doğru 

çekildiği için kapalı redüksiyonla tedavileri 
zordur. Bu kırık anterior çıkıkla beraber i
se gleno humeral çıkığın kapalı redüksi
yonu ile birlikte redükte olacaktır. Anterior 
çıkıkla birlikte tüberkülüm majus kırıkları
nın görülme oranı % 5-8 olarak bildirilmiş
tir. 

iki parçalı tüberkülüm minuskırığı 
Tüberkülüm minus fragmanı küçük ve 

iç rotasyonu engellemiyorsa kapalı redük
siyonla başarılı tedavi edilebilir. 

Üç parçalı kırıklar 
Üç parçalı kırıklar oldukça instabil ol

maları nedeniyle kapalı redüksyonla teda
vi etmek zordur. 

Dört parçalı kırıklar 
Humerus üst uç dört parçalı kırıkların 

kapalı redüksiyonla tedavileri genellikle 
kötü sonuçlar doğurmaktadır. Çeşitli seri
lerde avasküler nekroz görülmesi % 13-34 
gibi yüksek oranlarda bulunmuştur. Kötü 
kaynama ve dejeneratif artrit gibi kompli
kasyonlar sık oranda karşımıza çıkmakta
dır. 

Çökme kırıkları 
Bir çökme kırığı ile birlikte çıkık atlan

mışsa ve 2-3 hafta içinde teşhis edilmiş i
se, başın tutulumu % 20'den az ise kapalı 
redüksiyon girişimi denenebilir. 

3-Perkutanöz Çivi ve 
Eksternal Fiksatör 
Perkütanöz çivileme, redüksiyon stabil 

değilse kapalı redüksiyonu takiben kulla
nılır. Bu teknik dişlenme olmayan iki par
çalı cerrahi boyun kırıklarının tedavisinde 
çok kullanışlıdır.Üç ve dört parçalı kırıklar
da eksternal fiksasyon ile kombine edil
miş transkutanöz çıvilemenin kulanılırnı
nın başarılı sonuçlar verdiği bildirilmiştir. 

4-Aiçı ve Ateller 
Humerus üst uç kırıkları tespiti için en 

sık kullanılan yöntem askı veya velpo ol
muştur. Çok parçalı kırıklarda ve redüksi
yon sonrası stabilteyi artırıcı olarak kulla
nılan kolgövde alçıları (shoulder spica 
cast) ve abduksiyon atenerinin hastalara 
rahatsızlık vermeleri ve günlük yaşamı kı
sıtlayıcı olmaları nedeniyle kullanımları kı
sıtlı kalmış ve bugün artık pek kullanılma
maktadır. Humerus cisim kırıkları için uy
gulanan askılı alçı (hanging cast ) tekniği 
humerus üst uç kırıklarında kırık parçala
rında ayrılmaya eğilim yaratacağı için ge
nellikle kullanılmaları tavsiye edilmez. 
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Humerus proksimal bölge kırıkları ol
dukça sık görülen kırıklardır. Özellikle 
yaşlı kişilerde görülme olasılığı çok art
maktadır. Humerus proksimal uç kırıkları 
tüm kırıkların % 4-5'ni oluşturmaktadır. 
Humerusun tüm kırıklarının % 45'i proksi
mal humerusta meydana gelmektedir. 40 
yaş üzerindeki yaş grubunda ise bu oran 
% 76'a yükselmektedir. Ayrıca osteoporoz 
proksimal humerus kırıklarının oluşumun
da önemli bir faktördür. Bu nedenle ka
dınlarda görülme olasılığı erkeklere göre 
daha fazladır (2:1). 

Yaralanma Mekanizması 
Genç kişilerde genellikle ağır bir trav

ma sonucu ortaya çıkmasına neden olur
ken yaşlı grupta kınğın oluşması için çok 
ağır bir travmanın oluşması gerekli değil
dir. Genellikle ekstansiyondaki dirsek ve 
el bileği, abduksiyonda omuz üzerine 
düşme sonucu meydana gelir. Osteopo
rotik hastalarda ise çok basit travma ile kı
rık meydana gelebilir. Yaşlı hastalarda pa
tolojik kırıkların ayıncı tanıda göz önünde 
tutulması gerekir. 

Hastanın acil servise başvurusunda 
sistemik travma olup olmadığına göre çok 
dikkatli değerlendirilmesi gerekir. Proksi-

mal humerus bölgesinin aksiller bölgede
ki nörovasküler yapılara olan yakın kom
şuluğu nedeniyle bu yöndeki değerlen
dirmelerin titizlikle gerçekleştirilmesi ve 
tüm patolojilerin dikkatlice tanımlanarak 
not edilmesi gerekir. Ayrıca kırık nedeniy
le meydana gelen şişlik, ekimoz, yumu
şak doku yaralanmasının olup olmadığı 
ve görünen bir deformitenin varlığı çok iyi 
değerlendirilmelidir. 

Radyolojik değerlendirmede kesinlikle 
AP radiogramlar ile yetinilmemelidir. Bu 
çok yanlış tanıların konulmasına neden o
labilir. Bu nedenle görüntüleme için AP, 
Aksiller, Lateral skapüler grafiler in mutla
ka çekilmesi ve beraberinde gerek AP, 
ratasyon grafilerinin de elde edilmesi tanı 
yönünden çok önemlidir. Bunların yanın
da 3 ve 4 kısım kırıkların değerlendirilme
sinde Bilgisayarlı Tomografi gerçekten 
ayrı bir önem taşımaktadır. Kırık kompo
nentlerin iyi tanımlanması ve buna uygun 
tedavinin iyi planlanabilmesi için Bilgisa
yarlı Tomografi ayrı bir öneme sahiptir. 

iki Kısım Kırıklar 
Ayrılmış iki kısım kırıkların cerrahi ko

ruyucu tedavi ayırımı halen tartışılan bir 
konudur. Kırık parçaların arasına yumu-
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şak doku girmesi, kırık fragmanlarının yer 
değiştirmesine neden olan kuwetlerin et
ki ve miktarı ve bu ayrılma miktarının ek
lemde meydana getireceği düzensizliğin 
derecesi cerrahi endikasyon konması ko
nusunda en fazla üzerinde durulan kriter
lerdir. iki kısım kırıklarda cerrahi endikas
yon en fazla kırık şekline ve kırık parçala
rın birbirinden ayrılma miktarına bağlıdır. 
Çünkü çok önemli yumuşak doku olu
şumları ile çevrilmiş ve yoğun bir yumu
şak doku kütlesinin içinde yer alan hume
rus proksimalini ilgilendiren ayrılmış kırık
larda redüksiyon manevraları her zaman 
kolay ve emin yöntemlerle yapılamamak
tadır. Ayrıca yaşlı hastalarda tedavi sonra
sı uygulanacak rehabilitasyon programı
nın çok iyi organize edilmesi gerekmekte
dir. 

iki kısım kırıkta eğer anatomik boyun 
etkilenmiş ise yüksek avasküler nekroz 
konusunda çok dikkatli olmak gerekir (% 
13-34). Redüksiyon da çok kolay gerçek
leşmemektedir. Tüberkülüm majusu içine 
alan iki kısım kırıklar da ise redüksiyon 
kuwetli rotator kasların çekmesine bağlı 
olarak kolay gerçekleşemez. Cerrahi bo
yun bölgesini içine alan iki kısım kırıklarda 
redüksiyon sonrası erken hareket bazen 
redüksiyon kaybı sorununu beraberinde 
getirmektedir. iki kısım kırıklarda plaklı 
tespit, önceleri çok yaygın tedavi yaklaşı
mı iken (Kristiansen and Chiristensen, 
1987), daha sonraları minimal osteosen
tez daha uygun cerrahi tedavi yaklaşımı 
olarak kabul edilmeye başlandı (Haw
kins, 1986; Cofield, 1988; Cuomo, 1992). 
Son yıllarda ise tel ve nonabsorbable di
kiş materyelleri ve intra medüller özel rod
lar ile kombine edilmiş tedavi yaklaşımları 
daha büyük bir popularite kazanmıştır 
(Fiatow, 1991; Zuckermann, 1994). 

Cerrahi yaklaşımlar genellikle delto
pektoral ve antero-lateral Deltoid splitting 
yaklaşım olarak gerçekleştirilir. Kırık frag-
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manların mobilizasyonu ve redüksiyonu 
kırık bölgesinin debridmanı için yeterli 
kesi gereklidir. Ancak antero-lateral kesi 
buna çok izin vermeyebilir. Aksiller sinirin 
korunması için bu insizyon ile yapılan cer
rahi girişimlerde özel bir gayret sarfedil
mesi gerekmektedir. 

Tüberkülüm majus kırıklarında gergi 
bandı ile tespit ve rotator kas insersiyonu
nun onarımı yapılabilir (Şekil1). 

Şekil1: 

Cerrahi boyun ayrılmış ve stabil olma
yan kırıklarında (Oblik, parçalı) ise plaklı 
tespit yeterli değildir. Son yıllarda intra
medüller rod ile kombine edilmiş tel sutür 
ile tespit çok uygulanan yöntem olarak 
görülmektedir (Şekil 2). 

Şeki/2: 



Üç Kısım Kırıklar 
Hastanın yaşı, kırık ile çıkığın mevcut 

olmaması tedavi yönünden önemlidir. Bu
nun yanında yaş ile ilgili bir faktör olan ke
mik kalitesinin de dikkatlice değerlendiril
mesi gerekmektedir. Özellikle yaşlı bayan 
ve osteoporotik hastalarda kınğın redüksi
yonu ve tespiti bazen imkansız olmakta
dır. Cerrahi olmayan tedavi yöntemleri 50 
yaş üstü, osteoporotik ve bayan olan has
talarda genellikle yetersiz fonksiyonel so
nuçta beraber gitmektedir (Bigliani, 1990; 
Hermayer, 1991). 

Eğer redüksiyon planlanacak ise bu
nun kırık sonrası en erken dönemde ger
çekleştirilmesi ve geç olgularda da (1 haf
ta ve daha sonrası) redüksiyon manevra
larının yaratabileceği komplikasyonların 

çok daha fazla olacağı akıldan çıkartılma
malıdır. Bu grup kırıklarda kırık fragınanla
rı daha büyük parçalar halinde olması ve 
bunlara bağlanan yumuşak doku miktarı
nın daha fazla olması nedeniyle kısmi ve 
komplet avasküler nekroz sonucu çok da
ha az rastlanan bir komplikasyondur. An
cak bu mevcut yumuşak doku elemanları 
ters yönde bir etkiyle kırık fragınanlarının 

rotasyonel yer değiştirmelerine neden o
labilirler. 

Cerrahi prensipler 
Genç, aktif, ameliyat sonrası rehabili

tasyon programına uyabilecek ve kemik 
kalitesinin iyi olduğu hastalarda açık re
düksiyon ve internal redüksiyon endikas
yonu mevcuttur. Rotatar manşet odakları
nın ve bağlantı bölgelerinin çok dikkatli 
biçimde ananlması önemli bir noktadır. 
Spongioz kemik greftleri kullanılmalıdır. 
Kırık fragınanlarının tespitinde en az mik
tardamateryel kullanılmaya çalışılması ge
rekir. Tel ve sutürler genellikle yeterli ol
maktadır. Plak ve vida ile yapılacak tespit-

ler genellikle genç hastalar için kullanıla
bilir. Tespit için kırık fragınanlarının mani
pulasyonu avasküler nekroz riskini artıra
cak bir faktördür. Ameliyat sonrası iyi ya
pılamayan tespit sonucu kırık parçalarının 
yer değiştirmesi bazen omuz fonksiyonla
rının bozulmasına neden olabilecek so
nuçları ortaya çıkarabilir. 

Cerrahi yaklaşım genellikle orta pekto
ral kesi ile yapılır. Buradan daha geniş a
landa çalışacağı için Aksiller sinir ile ilgili 
komplikasyn oluşma olasılığı yüksektir. 
Proksimal humerus bölgesinde iyi bir cer
rahi görüntü sağlayabilmek için Deltoid 
kas klavikuler orjini birkaç santimetre ,ke
silebilirı....Pektoralis major kasının humeru
sa olan bağlantısı 1 , 1.5 cm proksimalden 
kesilebilir. Bu daha sonra fonksiyonel ha
ta yaratmaz. Cerrahi girişim esnasında bi
seps tendon uzun başı ve bisipital oluk 
yol gösterici noktalardır. Bunların tanım
lanması ve korunması konusunda çok 
dikkatli olunması gerekmektedir. Eğer ro
tatar intervalde defekt oluşmuş ise bunu 
dikkatlice belirlenmesi ve ameliyatta ve a
meliyatın son safhasında ananlması ge
rekmektedir. Anatomik boyunda kırık var 
ve baş disloke ise eklem kapsülü açılma
lıdır. Eğer cerrahi boyunda kırık var ve çı
kık yok ise kapsülün açılması gerekli ol
mayabilir. Kırık frgmanların redüksiyonu 
yapılırken çok dikkatli ve nazik maniple e
dilmesi oluşabilecek avasküler sorunları 
ve kaynama sorunlarını azaltacaktır. 

Proksimal büyük parçaya konulacak 
23 mm kalınlıktaki Kirschner teli redüksi
yonda bizim parçaları daha kolay maniple 
edebilmemizi sağlayacaktır. Büyük frag
ınanların birbirine K-teli ile veya spongioz
kortikal vidalar ile birleştirilmesi sonrası 
daha küçük olan parçaların birbirine tel 
veya daha kolay olarak 5 numara nonab
sorbable dikiş materyelleri ile tutturulması 
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yaygın olarak kullanılan yöntemlerdir. Kı

rık parçaların daha stabil olarak birbirleriy
le birleştirilebilmesi için 8 şeklinde tel ile 
tespit sık kullanılan yöntemler arasındadır. 

Bu bölgeye uygulanacak plakla tespit 
ise ancak genç ve kemik kalitesi yüksek 
vakalarda uygulanabilecek yöntemlerden
dir. T, L veya özel şekiilendirilmiş plaklar 
bu bölgede yaygın olarak kullanılmakta
dır. Ancak burada plak uygulanırken plak 
yüksekliğinin dikkatlice tanımlanması ve 
subakromial sorunların ortaya çıkmasının 
önlenmesi gereklidir. Kanallı plakların kul
lanılması genellikle önerilmemektedir. 

Yaşlı ve osteoporotik hastalarda ke
mik çimentosu ile beraber yapılan tespit
ler kullanılan yöntemler arasındadır. Ge
rek tel ile yapılan tespitlerde gerekse 
plakla yapılacak tespitlerde uygulanacak 
materyalin bisipital oluğun üzerine gelme
mesi ve onu köprülayecek şekilde yerleş
tirilmesi gerekir. Ayrıca biseps tendonu 
stabilitesinin vidalarla dikkatlice korunma
sı kınğın fonksiyonlarının korunmasında 

önemli bir noktadır. (Şekil3). 
Ayrıca 1998 yılında Wilson, Pollock, 

Flatow ve Bigliani tarafından tanımlanan 
ve kullanım sonuçları yayınlanan Ender 
çivisi ve tel veya nonabsorbable 5 numa
ra ip'kullanarak uygulanan tespit yöntemi 
de gittikçe yaygınlık kazanmaktadır (Şekil 
3, 4). 

Şeki/3-4: 
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Ameliyat Sonrası protokol 
Genellikle uygun ve stabil tespit son

rası erken rehabilitasyon en ideal yakla
şımdır. Ancak buna cerrahi sonrası giri
şim sonundaki başarı durumuna göre ka
rar vermek en ideal olandır. 

Dört kısım kırıklar 
Ameliyat öncesi olarak bu tür kırıkların 

bilgisayarlı tomografi ile mutlaka tanım
lanması uygulanacak tedavi yönünden en 
önemli noktadır. Eğer açık redüksiyon in
ternal fiksasyon planlanıyor isehatların 3-
D BT ile değerlendirilmesi cerrahi uygula
mada büyük kolaylıklar sağlayacaktır. Bu 
kırıkların sıklıkla görüldüğü yaşlı osteopo
rotik olgularda eğer anatomik baş disloke 
olmuş ise avasküler nekroz görülme ola
sılığı bazı serilerde yükselmektedir. 

Dört kısım kırıklarda cerrahi girişimin 
en ideal olarak ilk hafta içinde uygulan
ması önemli bir noktadır. 

Genç ve redüksiyonun manipulasyon 
ile çok iyi sağlanabileceği hastalarda bazı 
yorumlar ekstrafokal intramedüller tespit 
yönteminin mini kesi ile yaptıklarını ve ye
terli sonuç elde edildiğini bildirmişlerdir. 

Dört kısım kırıklı çıkıkiarın çok sık gö
rüldüğü yaşlı, bayan, osteoporotik hasta
larda ideal tedavi parsiyel endoprotez kul
lanmaktır. Humerus proksimal uç kırıkla
rında parsiyel endoprotez uygulamaları 
diğer bir panelde tartışılacağı için bu ko
nunun ayrıntılarına bu yayında değinilme
yecektir. 

Kaynaklar 
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PANEL- VII 
HUMERUS ÜST UÇ KlRlKLARlNA GÜNCEL YAKLAŞlM 

KlSlM- 5 

HUMERUS PSÖDOARTROZLARININ iLiZAROV YÖNTEMi 

ile TEDAViSi 

Doç. Dr. Mehmet KOCAOGLU 

Ist Üniv. Ist Tıp Fak. Ort. Trav. ABD. Doçenti 

Bütün kırıkların % 2-7 oranını hume
rus kırıkları oluşturur. Campbell 226 
uzun kemik psödoartrozunun 52 tanesi
nin humerus'ta olduğunu belirtmektedir. 

Gelişmiş kapalı repozisyon teknikleri, 
fonksiyonel breysleme teknikleri ve ilerle
miş osteosentez yöntemlerinden dolayı 
bu kırıkların ancak % 13-17'si psödoar
troz olarak karşımıza çıkar. işte bu olgu
ların ilizarov ilkelerine göre tedavisi, cerra
ha deformiteyi düzeltme, kemiğin boyu
nu restore etme ve defektli bölgenin yeni 
rejeneratif dokuyla ile replase edilmesi o
lanağını verir. 

Humerus psödoartrozlarına tedavi 
yaklaşımını 3 başlık altında incelemek 
doğru olur: 

1. Deformite ile birlikte Sert 
Psödoartroz 
Bu tip psödoartrozlar genelikle yeter

siz stabilite sonucu oluşmuşlardır. Pato
lojinin tedavisinde ilke, giderek deformi
tenin düzeltilmesi ve bir miktar distraksi
yonla (monofokal distraksiyon osteoge
nezi) kallus oluşumunun stimülasyonu
dur. Deformite düzeltme ilkelerinden de 
bilindiği üzere eğer ekstremitede kısalık 
da varsa menteşeler deformitenin kon-
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veks tarafında açı ortay üzerine yerleşti
rilmelidir. Psödoartroz hattı günde 0.5 



mm distraksiyon yapacak şekilde ayar
lanmalıdır. Çünkü klinik deneyimimiz 
sert psödoartrozlarda 1 mm 1 gün yapıla
cak bir distraksiyonun ağrıya sebep ola
cağıdır. 

2. Gevşek Atrofik Psödoartroz 
Bu tip psödoartrozlar genelikle atrofik 

olarak kabul edilmelidir. Her ne kadar ili
zarov yayınlarında, psödoartroz bölge
sindeki atrofiyi monofokal kompresyon
distraksiyon osteogenezisi (akordion tek
niği) ile aktive ettiğini bildirse de Angio
sakson literatürü bölgenin primer olarak 
greftlenmesini önermektedirler. Bizim 
deneyimlerimizde bu bölgenin primer 
greftlenmesi yada ameliyat sonrası izle
me dönemlerinde bir veya iki kez kemik 
iliği enjeksiyonları yaparak psödoartroz 
hattının aktive edilmesi ve monofokal 
kampresyon osteogenezi uygulanması
dır. 

3. Defekt Psödoartrozlar 
Genellikle birden çok kez cerrahi 

girişim geçirmiş ya da osteomiyelitise 
bağlı kemik rezeksiyonu nedeniyle, çok 
nadiren de tümör rezaksiyonuna bağlı o
luşmuş defektlerdir. 

Bilindiği gibi humerus da oluşan kı
salık bazı otörlere göre 4cm bazılarına gö
re de 6 cm'ye kadar .fonksiyonel bir ye
tersizlik ortaya çıkarmaz. 

Segment transportu monofokal oste
ogeneze göre daha kampiike olduğun
dan 4-6 cm 'lik defektler kadar psödoar
troz mobil psödoartroz olarak kabul edil
melidir. Bunun üzerindeki defektierde 
konvansiyonel olarak damarlı fibula gref
ti ya da allogreft uygulamalarının yanın
da, ilizarov'a göre segment transportu da 
bir tedavi seçeneğidir. 

Tümör rezeksiyanları dışındaki defekt
ler genellikle 7 cm'nin altında olduğundan 
( 4 cm kabul edilebilir defekt + 3 cm i
lave kemik defekti) uygulanan teknik 
aksternal segment kaydırma olmalıdır. 
Bifokal osteogenezis olarak da isimlendi
rilen tedavinin süresini kısaltmak için ö
nerilen bir yöntem de akut kısaltma ve 
tedrici uzatmadır. Aslında segment 
transporttan farklı olmayan bu uygulama
da, hedef bölgenin kaynaması için geçen 
süre esnasında ekstremite uzatılacaktır. 

Humerus bölgesinde iıizarov 
sirküler fiksatör uygulanmasın da 
dikkat edilmesi gereken 
hususlar: 
1) Rus yayınları klasik uygulamalarda 

tespitin yalnızca K-telleri ile yapılmasını 

önermektedir. 
2) Lecco kliniğinin geliştirdiği hibrid 

sistem en güvenli tespit metodudur. Bu
na göre suprakondiler bölgede uygula
nan 2 adet stoplu K-teli dışında bütün tes-
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pitte lateral ve antero lateralden uygula
nan Schanz vidaları kullanılmaktadır. 

3) Paley ve arkadaşları distal hume
rusda her iki kondilden çapraz yollanan 2 
adet Schanz vidasını stabil bir tespit o
larak belirtmektedir. Klinik uygulamaları

mıza göre medialden Schanz vidası tes
piti yapılmadan ulnar sinir eksplorasyo
nu bize göre en güvenli yoldur. 

4) Özellikle segment transportunda 
proksimal kortikotomi deltoid kasın ya
pışma yerinin distalinde olmalıdır. 
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5) Özellikle radial sinirin anteriere geç
tiği 1/3 orta-distal birleşim yerinde sinir 
eksplorasyonun'dan sonra çivi uyguması 
en güvenli tekniktir. 

6) Tüm ilizarov uygulamalarında oldu
ğu gibi humerus uygulamalarında da a
nestezide kas gevşeticilerden kaçınmak 



gerekir. Bu şekilde gerek K-telleri ve ge
rekse Schanz vidalarının uygulanışı es
nasında oluşan nöral eksitasyonlar, kas 
kontraksiyanları şeklinde cerraha uyarıcı 
olur. 

7) Distal tespitlerde metal çember 
kullanılıyorsa yarım halka, dirseğin an
teriorunu açık bırakacak şekilde yerleşti

rilmelidir. Eğer karbon çember kullanılı

yorsa ameliyat bitiminde dirsek ROM'u-

na izin verecek şekilde anterior kesilerek 
serbestleştirilmelidir. 
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PANEL- VIII 
PATELLO FEMORAL EKLEM HASTALIKLARI 

Moderatör: Prof. Dr. Mahmut N. DORAL 

KlSlM -1 

(PFE) PATELLO-FEMORAL EKLEM HASTALIKLARI 

TANI VE TEDAVi YÖNTEMLERi 

Prof. Dr. ismet TAN 

Ç.Ü.T.F. Ortop. ve Travm. ABD. 

7,5 haftalık 20 mm' lik embriyoda, 
patellar model kuadriseps mekanizması 

içinde ayırt edilebilmektedir. Bu model 
yuvarlak hücrelerin kümelenmesi şeklinde 
görülür. 30 mm'lik fetüsde kıkırdak model 
gelişmiştir. Embrioda diz ekiemi motor ü
niteler göreve başlamadan önce diz 90' 
fleksiyonda iken oluşur.Böylece patella 
distal femura önceden uyum gösterir ve 
daha sonraki dönemde patellanın meka
nik davranışı , pateliayı mold eder ve pa
tellaya son şeklini verir .Başlangıçta içe 
dış patellar fasetler eşitken, fötal yaşamın 
23. haftasında erişkindeki şekline yakın o
larak lateral faset üstünlüğü ortaya çıkar. 

Troklear eklem yüzünün gelişimi ger
çekten büyüleyicidir.Trokleanın gelişimini 
8. haftada , erişkindeki anatomik modele 
yakın olduğu saptanmıştır. Trekleanın ya
pısı primar ve genetik olarak saptanmıştır. 
Ancak 3-8 yaşa dek troklea ve patella 
birbirlerini etkileyerek harekete bağlı ola
rak yeniden şekillenirler . 

Patellanın eklem yüzeyinde kemik ya
pıyla ilgili olmayan kıkırdak çıkıntılar var
dır. Medial ve odd faseti ayıran ve lateral 
fasetteki transvers çıkıntı buna örnektir. 

Pateliayı aktif ve pasif olarak stabilize 
eden anatomik yapılar vardır. Aktif stabili-
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zasyon rektus femoris, V.medialis , 
V.lateralis ve V. intermedius tarafından 
sağlanır. Bu stabilizasyonda ayrıca 
V.medialis V.lateralisin oblikus kasların 
da rolü vardır. Pasif stabilizatörler ise ku
adrıseps tendonu, patellar ligament , late
ral retinakulum ve medial retinakulumdur. 
Lateral retinakulum yüzeysel oblik ve 
derin transvers , patelle epikondiler ve 
patelle tibial derin olmak üzere ayrı fib
roz yapılardan oluşur.Patello femoral · ek
lemin süperior, inferior, medial ve lateral
den olmak üzere zengin anastomaz ağıy
la beslenmektedir . 

Patelle femoral eklem (PFE) fonksi
yonları sırasında bu ekleme binen yükleri 
taşıyabilmesi için patellanın (akamodas
yon) uyum sağlaması gerekir. işte patella
nın anatomik bozuklukları ve hastalıkları 
aşırı yüklenme ve travmalar, yaşlanmaya 
bağlı olarak eklemin bozulması da uyumu 
bozar.Patella bazı yazarlar tarafından ö
nemsiz, bazıları tarafından da ekstansör 
mekanizmanın en önemli elemanı kabul 
edilir. 

Patellanın ekstansör mekanizması i
çinde ki en önemli fonksiyonları şunlardır; 

1) Ekstansör m ekanizmayı fleksiyo
nekstansiyon ekseninden uzaklaştırarak 



dizin ekstansiyonunu kolaylaştırmak. 
2) Kuadrisepsin dört kastndan gelen 

kuwetleri patellar tendona yönlendirmek 
ve femurun troklea ve kondillerini koru
mak. 

3) Kuadrıseps ve patellar tendonu 
yüksek sürtünme (friksiyon) ve kampres
yon kuwetlerinden korur. Tendonların ge
rilmeye (tensil yüklenme) karşı daya
nıkitiığı fazla olmasına rağmen sürtünme 
ve kampresyon dayanıkitiığı daha azdır. 

4) Patella dizin estetik görünümünü 
sağlar. 

Patella femoral ekleme binen yükler 
PFERF (patella femoral eklem reaksiyon 
kuweti) diz fleksiyon derecesi arttıkça ar
tar. Ayrıca diz fleksiyonu arttıkça patellar 
eklem yüzeyinin farklı bölgeleri femoral 
yüzeyle temastadır ve temas yüzeyi flek
siyonla birlikte artar. 

PFE Hastalıklarında Öykü 
ve Fizik Muayane 
PFE hastalığı olan kişilerde doğru, bil

gili ve bilinçli klinik değerlendirme , başa
rılı tanı ve tedavinin birinci maddesidir. 

Öykü: 
A.Yakınma: Diz önü ağrı veya patellar 

instabilite yakınmaları olabilir.Merdiven in
mede ve çıkmada ağrı artar. 

e Uzun süreli araba kullanma ve sine
ma filmi izleme diz önü ağrısını artırabilir. 

e Dökümente patellar çıkığı veya has
ta aşikar olarak patellar şift'ten söz edili
yorsa instabilite varlığından şüphe edilir. 

B. Sorunun başlangıcı : 
PFE belirtilerinin başlangıcı tanı için 

önemli ipuçları verir.Yüksek enerjili indi
rekt ve künt travmalar statik ve dinamik 
stabilizörleri etkilediği gibi , kemik ve kı-

kırdak yapıda bozukluklara neden olabilir. 
Ciddi patellar sublukasyon ve dislo

kasyon sonucu oluşan osteokondrol ya
ralanmalar sonrasında loose body oluşa
bilir.Akut lateral zorlanmalar sonucu me
dial retinakulum ve medial patellafemoral 
ligamentler yırtılır. 

Künt travmatik yaralanmalar sonucu 
özellikle diz fleksiyonda iken meydana 
geldiyse kondral ve subkondral bölgede 
kırıklar ve kopmalar oluşabilir. 

Düşük enerjili yaralanma ile sublukas
yon ve dislokasyon meydana geldiyse 
statik ve ya dinamik malalayment (eksen 
sapması) olasılığı düşünülmelidir. 

C. Ağrının Niteliği: 
• Aktivite ile artma : Akut injuri ve 

PFE dejenerasyonu nedeniyle aşırı yük
lenme. 

e Devamlı ağrı: Refleks Semptomik 
Distrofi (RSD), yansıyan ağrı , cerrahi son
rası nörom , psikolojik olabilir. 

e Kesici veya yanıcı ağrı: Nörom , 
patolojik hipertrafik sinovyal plika akut 
dönemi, loose body ve patellar instabili
te, unstable osteokondral flepler 

D. Aşırı Yüklenme Öyküsü: 
Vücudun adaptasyon yeteneğinin a

şan tipte, sürede, sıklıkta ve yoğunluktaki 
yüklerle karşılaşma diz önü ağrısını oluş
turabilir. 

E. Daha Önceki Cerrahiler: 
Bu cerrahiler sonrası ağrı geçti mi, art

tı mı? insıtabilite oluştu mu araştırılır. 

F. Özgeçmiş: 
Gut, romatoid artrit , psödo gut, psori

artik artrit, Reiter sendromu , metabolik 
hastalıklar, enfeksiyon ve neoplasm ... 
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G. Hastanın Amacı ve Beklentileri: 
Şimdiki ve istenilen aktivite düzeyi tar

tışıimalı 

Fizik Muayene 
Amacı: 

1) Artikülar ve retinakular yapıları et
kileyen faktörleri bulmak. 

2) Ağrılı yumuşak dokuları ve eklem 
yapılarını belirlemek. 

Mantıklı, bölgeye yönelik ve etkin fi
zik muayene ile beş dakikada tanı kona
biieceği gibi tedavi planlaması da yapıla
bilir 

Ayakta Alaymınt incelemesi 
e Atrofi, 
e O Açısı, 
e Alt ekstremite uyumluluk farkı, 
e Yürüyüş , ayak tipi ve aligment, 
e Çömelme, kalkma . 

Yatar Pozisyonda Patellar Mobilite : 
Patellar tilt testi mediaf ve laterale (ap

prehenşın testi) kayma testi , yukarı aşa
ğı kayma testi.Hastanın yakınmasına u
yan ağrıyı yaratmak için sistematik peri
pateflar, yumuşak doku palpasyonu , 
kondillerin kuadriseps ve patellar tendo
nun ,eklem hatlarının, kasın palpasyonu 
önemlidir. Patellanın farklı diz fleksiyon 
derecelerinde kampresyonu ile incelen
mesi PFE'de krepitasyon, ağrı duyusu o
luşması önemlidir. Dizde sıvı olup olmadı
ğı kontrol edilmelidir. Ayrıca kaslardaki 
esneklik test edilmelidir. 

Özellikle lateral ve medial diz fleksör
lerinde gerginlik varlığı , gastrokinemius 
kasında gerginlik, veya kalçada fleksiyon 
ketraktürü olması, patelle femoral ekleme 
binen yükleri etkidiğinden önem taşır. 
Hasta yüzü koyun yatırılarak kuadrısep 
esnekliğinin ölçülmesi, femoral anteversi
on ölçümü, ilyotibial gerginliğinin ölçümü 
(aber testi) yapılmalıdır. 

Ayrıca hastada diz ve dirsekte 1 O de
receden fazla hiperektansiyon, baş par-
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mak ve ön kol apozisyonu varsa hiper
mobilite söz konusu olabifir.(Beighton ve 
Hiron tarafından tanımlanan). Hipermobil 
kişilerde patellar dislokasyon şansı altı kat 
daha fazladır. Ayrıca diz ligament stabili
tesiyle ilgili tüm testleri yapmak uygun 
olur. 

Şimdiyedek söz edilen öykü ve fizik 
muayene bulguları ile tedavi yönlendiri
lebifir. Ekstremitenin alaymenti , yumuşak 
doku mobilitesi, ve dinamik kontrol göz 
önünde tutularak hangi tip tedavi yapıla
cağına karar verilebilir. Bu bulgular cerra
hi tedavi de hangi tip yaklaşımların daha 
iyi sonuç vereceğinide belirler. 

Özet olarak öykü ve fizik muayene 
PFE Hastalığı oan kişilerde tanı ve tedavi
nin en önemli yönüdür. (köşe taşıdır.) 

iyi bir öykü ve fizik muayenenin yerini 
hiç bir şey tutamaz. Radyografik çalışma
lar klinik kanıyı destekler; başka bir de
yişle kesin klinik bulgu ve bilgileri olma
dan radyografik çalışmalara güvenme
melidir. 

PFE'in Görüntülenmesi 
Standart ön arka ve yan grafiler ile 

tanjansiyal (aksiyel ) PFE grafi çekilmeli
dir. Aksiyel görüntüleme Stetlegart, 
Hughston, Knutsson, Merchant yöntemle
riyle elde edilebilir.Bu görüntülerneyle 
ekstremitede varus , valgus olup olmadı
ğı, patellanın yüksekliği ve genişliği, kon
dillerin yüksekliği ve genişliği, patellanın 
kalınlığı, PFE dejenerasyonu, tibia-femo
ral dejenerasyonu, patellanın rotasyonu, 
trekleanın morfolojisi , Patella alta infera, 
Patella yüksekliği ve eklem yüzü uzunlu
ğunun oranlaması ile ortaya çıkan tıp 1, ll, 
lll patellar anatomik yapısının belirlenmesi 
mümkündür. 

Tanjansial (aksiyol) grafi ile PFE u
yum açısı (kongruens) (medialde ise ne
gatif, lateralde ise pozitif değerlerle anlatı
lır) ,sulkus açısı, uyum açısı patellanın 

sublukasyonunun değerlendirmek için 
kullanılır. Ayrıca patellar tilt açısı ölçülebi-



lir. Hastaların büyük çoğunluğuna bu in
celeme dışında başka inceleme gerek
mez. Tanı ve tedavi daha zor hale gelirse 
tomografi k görüntüleme ile (0, 15,30,45,60 
derecede) yapılarak önemli derecede pa
tellar tilt veya sublukasyon olup olmadığı 
tespit edilebilir. Tomografi ve MRG intra
osseos, subkondral ve peri pateller tez
yonları saptamada yararlı olabilir. Bu in
celemelerin dışında radyoaktif tarama 
yöntemlerinde bazı kısıtlı konularda bilgi 
verebilir. 

PFE hastalıkları bu bilgiler ışıgında 
konservatif ve cerrahi yöntemlerle tedavi 
edilebilir. PFE hastalıkları Merchant tara
fından aşağıdaki gibi sınıflandırılamıştır. 

Merchant Sınıflaması 
1- Travma (tamamen normal 

dizde travma ile meydana 
gelen durumlar) 

A- Akut travma 
1- Kontüzyon 
2- Kırık: Patella, femurun 

trokleası, tibial tüberkül 
3- Çıkıklar: (normal dizlerde 

enderdir). 
4- Yırtıklar: Kuadriseps 

tendon u, patellar ten don. 

B- Tekrarlayan travmalar 
(Overuse sendromları) 
1- Patellar tendinit 

(Jumper's knee) 
2- Kuadriseps tendiniti 
3- Peripatellar tendinit 
4- Prepatellar bursitis 

(hizmetçi dizi) 
5- Apofizit: Osgood-Schlatter 

hastalığı, Sinding Larsen 
Johanssen hastalığı 

C-Travmanın geç etkileri 
1-Travma sonrası patellar 

kondromalazi 
2- Travma sonrası 

patellofemoral artrit. 
3- Anteri or yağ yastıkçığı 

sendromu (Posttravmatik 
fibrosis) 

4- Patellanın refleks sempatik 
distrofisi 

5- Patellar osseoz distrofi 
6- Akkiz patella infera 
7- Akkiz kuadriseps fibrozisi. 

11-Patello-Femoral Displazi 

A- Lateral patellar kampresyon 
sendromu. 
1 Sekonder patellar 

kondromalazi. 
2 Sekonder patellofemoral artrit 

B- Patellanın kronik 
subluksasyonu 
1- Sekonder patellar 

kondromalazi 
2- Sekonder patella-femoral artrit 

C- Patellanın rekürrent çıkıkları. 
1- Kırıkla birlikte olanlar 

(eklem içi ve eklem dışı) 
2- Sekonder patellofemoral 

kondromalazi 
3- Sekonder patellofemoral artrit. 

D- Patellanın kronik çıkıkiarı 
1- Kongenitat 
2- Akkiz 

lll- idiopatik patellar kondromalazi 

IV- Osteokondritis dissekans: 

A-Patella 

B- Femorun trekleası 

V- Sinovyal plika (Akut veya tekrarla
yan travma ile Semptomatik hale 
gelen anatomik varyant) 

A- Medial patellar (Sh elf) 

B- Suprapatellar 

C-Lateral pateli ar 
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PANEL-IX 
MENiSKÜS CERRAHiSi 

Moderatör: Prof. Dr. Aziz AL TURFAN 

KlSlM -1 

MENiSKÜS TEDAViSiNDEKi ÖZELLiKLER 

Prof. Dr. Aziz AL TURFAN 

ist. Üniv. ist. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD. 

A. iNDiKASYONLAR 
B. TEKNiKLER 
C. TESPiT MATERYALLERi 
Menisküs onarımı yeni bir konu değil-

dir. Bilinen ilk menisküs onarımı 1883'de, 
Edinburg, Scotland'da Thomas Annanda
le tarafından yapılmıştır. Fakat bu işlem 
çok az dikkat çekmiş ve klinik yaklaşım 
total menisektomi olarak süregelmiştir. 
Çünkü menisküsün diz fonksiyonunda 
çok az önemi olduğu ve iyileşme kapasi
tesinin olmadığına inanılıyordu. 1936'da 
King köpekler üzerinde yaptığı çalışmalar
da, periferik kanlanması olan bölgelerdeki 
yırtıkların iyileşebileceğini göstermesine 
rağmen, bu konu fazla dikkate alınmamış
tır. 1948'de, Fairbank'ın menisektomi ya
pılan dizlerde ortaya çıkan dejeneratif de
ğişiklikler konusundaki uyarısına rağmen 
1960'1ı yıllardan sonra yapılan çalışmalar 
ve menisektomi yapılan dizierin uzun sü
reli takipleri sonucu, menisküslerin dizler
deki yük iletimi, stabilite ve şok emilimi 
konularındaki fonksiyonel önemi kabul e
dilir hale gelmiştir. Bütün bu faktörlerin ışı
ğı altında son 25 yılda menisküs yırtıkları
nın tedavisinde daha çok konservatif o
lunmaya başlanmıştır. 1969'da Tokyo'da 1-
keuchi ilk artroskopik menisklffi onarımını 
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yapmış ve 1976'da ilk 4 olgu yayınlamıştır. 
1978'de Price ve Alien, medial menisküs 
periferik yırtığı ve iç yan bağ lezyonu olan 
36 menisküs onarımı sonuçlarını yayınla
mışlardır. Artroskopik inside-Outside me
nisküs onarım tekniği Henning tarafından 
1980'de yaygınlaştırılmıştır. Aynı tarihlerde 
Warren, Outside-inside onarım tekniği 
bulmuştur. Bu tekniğin ilk klinik uygula
malarını Morgan ve Casscell yayınladı. 
1983'de, Arnoczky ve Warren köpeklerde 
yaptıkları çalışmada menisküs kanlanma
sını ortaya koymuşlardır. 1988'de, Mor
gan, All-inside tekniği geliştirdi ve klinik 
uygulamalarına başladı. 1989'da, DeHa
ven açık menisküs onarımlarının uzun sü
reli sonuçlarını yayınlamış ve %85 klinik i
yileşme saptamıştır. Menisküs lezyonları
na, günümüzdeki yaklaşım; bazı yırtıkların 
olduğu gibi bırakılması, parsiyel menisek
tomi veya seçilmiş olgularda menisküs o
narımı olarak görülmektedir. 

Tartışma 

Menisküs yırtığının periferik menis
kokapsüler bileşkeden uzaklığının, iyi
leşme üzerindeki etkisi? 

Günümüzde, periferik vasküler bölge
deki vertikal-longutidunal yırtıkların onarıl-



ması gerektiğini bütün diz cerrahiarı kabul 
etmektedir. Vasküler 1/3 periferik bölge
deki yırtıkların iyileşme potansiyellerinin 
çok yüksek olduğu birçok çalışmada gös
terilmiştir. Ayrıca yapılan hayvan deneyle
rinde bu bölge yırtıklarının onarım sonrası 
menisküslerin biomekanik olarak yük taşı
ma fonksiyonlarını korudukları gözlemlen
miştir. 

Son zamanlarda yayılan uzun dönem 
klinik sonuçlarda, onarılmış meniskusla
rın, dizdeki koruyucu fonksiyonlarını de
vam etiirdikleri görülmüştür. DeHaven ve 
ark. 80 meniskus onarımının ortalama 4.6 
yıllık (2-9) sonuçlarını yayınlamış ve ancak 
olguların % 11'inde tekrar yırtık oluştuğu
nu saptamışlardır. Ayrıca 41 olgunun a
yakta yük verirker.ı çekilen grafisi alınmış 
ve 40 olguda medikal eklem aralığının 
normal olduğunu görmüşler. Bir başka 
çalışmada, Somerlath meniskus onarımı 
ve menisektomi yapılmış iki hasta grubu
nun (her bir grupta 50'şer hasta), ortala
ma 7 yıllık {6-9 yıl) sonuçlarını karşılaştır

mış, diz fonksiyonlarının ve radyolojik bul
guların onarım grubunda daha iyi olduğu
nu saptamıştır. Scott ve ark., menisko
kapsüler bileşkeye 2 mm veya daha az u
zaklıktaki yırtıkların onarım sonuçlarının 

daha iyi olduğunu bildirmişlerdir. Stone 
ve ark. ise meniskokapsüler bileşkeden 6 
mm veya daha az uzaklıktaki yırtıkların 
daha iyi iyileştiğini göstermişlerdir. 

Avasküler bölgedeki 
yırtıkların onarımları: 

Bu konuda halen soru işaretleri vardır. 
Gerçi yapılan çalışmalarda, meniskusun 
bütün bölgelerinin ekstrinsik ve/veya in
trinsik yollar ile iyeleşebildiği gösterilmesi
ne rağmen, bütün bu iyileşmiş meniskal 
lezyonların mekanik özelliklerini koruyup 
korumadığı bilinmemektedir. Ayrıca radial 

yırtıkların iyileştiği hem insanlarda hem de 
hayvan modellerinde gösterilmiştir. Fakat 
hayvan deneylerinde bu meniskusların 
fonksiyonlarını devam ettirmediği görül
müş ve klinik çalışmaların süresi de ger
çekçi bir karar verebilmek için henüz çok 
kısadır. Meniskus iyileşmesini hızlandır
mak için gerekli koşullar, musküloskeletal 
sistemin herhangi bir bölgesinin onarı
mında gerekli olan koşullarla aynıdır. 
Bunlar, iyileşme potansiyelinin stimüle e
dilmesi ve defektin stabilize edilmesidir. i
yileşmenin stimüle edilmesi, genel olarak, 
sinovyal abrazyon ve/veya fibrin pıhtısı ile 
sağlanabilir. Yırtık parsiyel ve kısa ise za
ten stabildir. instabil yırtıklarda ise dikiş, 
eklemin immobilizasyonu ve ameliyat 
sonrası yük verdirmeyerek stabilite sağla
nabilir. Zhongnan ve ark. farelerde yaptık
ları meniskus onarımlarında; eksternal im
mobilizasyonun, dikişten daha önemli ol
duğunu gözlemlemişlerdir. Fakat yapılan 
diğer köpek çalışmalarında; ameliyat son
rası immobilizasyon yapmadan, sadece 
dikiş ile meniskus yırtıklarının %100 iyileş
tiği gösterilmiştir. Sonuç olarak yırtık ne 
kadar az stabil ise yırtığı stabil hale getire
cek o kadar fazla yöntemi (dikiş, ekster
nal immobilizasyon, v.b ... ) kullanmak ge
rekir. 

Meniskus yırtığının tipi? 
iyileşmeyi etkileyen önemli faktörler

den birisidir. Tek vertikal longitudinal yır
tıkları çift longitudinal yırtıklara göre daha 
iyi iyileşme gösterirken, yırtık kompleks 
hale geldikçe ananlsa bile iyileşme oranı 
düşmektedir. Bunun bir sebebi de komp
leks yırtıklarda stabil onarım yapılması 
teknik olarak zordur. Ayrıca bu kompleks 
yırtıklar iyileşseler bile normal meniskus 
fonksiyonlarını yerine getirip getirmediği 
henüz bilinmemektedir. Radial ve flep tip 
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yırtıkları dahi onaran diz cerrahiarı olması
na rağmen, bu olguların sonuçları henüz 
yayınlanmamıştır. Günümüzdeki genel 
yaklaşım, tek vertikel longitüdinal yırtıkla
rın onarımıdır. Çift longitudinal yırtıklarda 
ise periferik halkanın onarımı yapılırken , 
santral avasküler halkaya eksizyon uygu
lanmaktadır. Kompleks yırtıklarda ise, 
perriferik sağlam halka onarılırken, san
tral, radial, flep veya horizantal yırtıklara 
parsiyel menisektomi uygulanmaktadır. 

Onarılınası gereken minimum 
yırtık uzunluğu nedir? 
Artroskopi sırasında probe ile yapılan 

muayenede yırtık (iyileşme potansiyeli o
lan) stabil değil ise onarılmalıdır. Genel o
larak 1 cm veya daha küçük yırtıklar ken
diliğinden iyileşmekte veya belirsiz hale 
gelmektedir. Parsiyel yırtıklarının probe ile 
muayenesine de eğer stabil olmadıkları 
tesbit edilirse onarım yapılmalıdır. 

Onarılınası gereken maksimum 
yırtık uzunluğu nedir? 
Yazarların çoğu; yırtığın uzunluğunun 

iyileşmeyi etkilemediğini söylemektedir
ler. Fakat Stone ve Van Winkle, yaptıkları 
meniskus onarımlarında 16 olgunun iki
sinde (her ikisi, 40 mm' den uzun, depla
se kozasapı yırtıklarmış) başarısızlık bildir
mişlerdir. Gerçi bu başarısızlığın başka 
sebepleri de (yırtığın eskiliği, yırtığın sta
bilizasyonundaki sorunlar , kaymış koza
sapı yırtığın iyi redükte edilememesi. ... gi
bi) olabilir. Cannon ve Vittori, çalışmala
rında ; yırtık uzunluğu arttıkça, iyileşme o
ranının bir miktar azaldığını belirtmişlerdir. 
Buna karşılık Stone ve ark., yaptıkları ça
lışmada ; 2cm'den büyük yırtıkların ona
rım sonuçlarını karşılaştırmışlar ve istatik
sel bir fark saptayamamışlardır. Diğer ba
zı çalışmalarda da yırtığın uzunluğunun i-
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yileşmeyi stimüle eden yöntemler de ( si
novyal abzaryon, fibrin pıhtısı .... gibi) ona
rım işlemine eklenmelidir. 

Yırtığın yaşı( yırtığın oluştuğu 

andan itibaren geçen süre) 
Yırtığın yaşının, iyileşme üzerindeki et

kisi birçok araştırmaya konu olmuştur. 
Buseck ve Noyes ,Scott ve ark., Barber 
yaptıkları çalışmalarda ; yırtığın kronikliği 
ile iyileşmeme arasında herhangi bir ilişki 
bulamamışlardır. Fakat, Henning ve ark., 
Cooper ve ark., Stone ve ark., akut yırtık
ların iyileşme oranlarının daha yüksek ol
duğunu göstermişlerdir. Akut yırtıkların (6-
8 haftaya kadar ) daha iyi iyileştiğini des
tekleyen bir çok çalışma vardır. Hennign 
ve ark., erken ananlmayan yırtıklarda za
manla yırtığın kompleks hale gelmesi ve 
yırtık yüzeyinde histolojik değişiklikler o
luşma olasılığının arttığını ileri sürmüşler
dir. Stone ve Miller , kronik yırtıkların , olu
şan sekonder yırtıklar ve deformasyondan 
dolayı, çok azının onarıma uygun olduğu
nu gözlemlemişlerdir. 

Hastanın Yaşı: 

Menisküs yırtığı olan hastaların yaşı ile 
iyileşme potansiyelleri arasında kesin bir 
ilişki bulunamamıştır. insanlarda yaş iler
ledikçe meniskus vaskülaritesi azalması
na rağmen, hasta yaşının, meniskus ona
rımlarının iyileşmesi üzerinde etkisi olma
dığını gösteren birçok çalışma vardır. 
Genç hastaların, meniskus onarımı için 
uygun olgular olduğu belirtilmelerine rağ
men, Canon ve Vittori tarafından yapılan 
çalışmada, ilerleyen yaşlarda iyileşmenin 
daha iyi olduğu gösterilmiştir. Gerçi ileri 
yaşlarda görülen yırtıkların çoğu onarıma 
uygun olmayan (dejenere, horizantal ve
ya kompleks) yırtıklardır. Ayrıca dizin kıkır
dak yapısının durumu da önemlidir. Ek-



lem kıkırdağı tamamen tahrip olmuş ileri 
yaşlardaki hastada meniskus onarımı 
yapmak anlamsızdır. Scott ve ark., yayın
larında ; erken dejeneratif değişiklikler 
gösteren hastalarda meniskusların önemli 
olduğu , dejeneratif meniskuslar yük ileti
mi fonksiyonların devam eHirdikleri için 
yaşlı hastalarda da onarım işleminin ya
pılması gerektiğini savunmaktadırlar. Gö
rüldüğü gibi meniskus onarımının yaş sı
nırları konusunda diz cerrahiarı arasında 
fikir ayrılıkları devam etmektedir. Bize gö
re, meniskus onarımlarının, hastanın fiz
yolojik yaşı, aktivite düzeyi, ligament sta
bilitesi ve ameliyat sonrası rehabilitasyo
nu uygulayabilme düzeyine bağlı olarak 
her yaş grubunda uygulanmasıdır. 

Dikiş Teknikleri? 
Dikiş tekniklerinin primer stabilitesi ko

nusunda yapılan çalışmalarda vertikal sü
tü rlerin, horizantal sütürlere göre daha 
dayanıklı olduğu gösterilmiştir. Aşık ve 
ark., dana meniskularında yaptıkları de
neysel çalışmada; vertikal sütürlerin en 
dayanıklı sütür olduğunu göstermişler ve 
bunu, vertikal şilte (mattresse) ,vertikal 
halka (loop) ve horizantal şilte sütürler iz
lemektedir. En az dayanıklı sütür olarak 
bu deneyde, knotend sütür bulunmuştur. 
Taşer ve ark., total diz protezi sırasında 
alınan insan meniskuslarında yaptıkları 
deneysel çalışmada , menisküs arrow'ları, 
vertikal loop ve horizantal loop sütürlerin 
primer stabilitelerini karşılaştırmışlar. So
nuçta horizantal loop'un çok az bir farkla , 
vertikal loop'tan daha dayanıklı olduğunu 
tespit etmişlerdir. Yapılan diğer çalışma
larda , Yatay şilte dikişin ,ilk önce Waren 
ve daha sonra Morgan ve Casseells Tara
fından tanımlanan knotend sütürden daha 
dayanıklı olduğu gösterilmiştir. 

Dikiş Materyali? 
Kullanılacak dikiş materyali (iplik ) ko

nusunda halen değişik düşünceler vardır. 
Bir çok diz cerrahı, absorbable sütürlerin 
iyileşme süresi tamamlanmadan degrede 
olduğunu ve onarılan meniskusun stabili
tesini erken kaybettiğini ileri sürerek, ab
zorba olmayan dikiş malzemesi önerirler. 
Barber ve Gurwitz değişik dikiş materyal
lerinin dayanıklılığını fare dizlerinde araş
tırmışlardır. Bolyglactin- 91 O (Vicryl) ve 
Polyglycolic acid (Dexon) 'in dirençleri , 3 
hafta sonra minimuma inerken, braided 
polyester (Mersilen) 5 hafta sonra bile 
%100 diraneini korumakta olduğunu tes
bit etmişlerdir. Abzorbe olabilen sütür kul
lanılmasını önerenler ise, abzorbe olma
yan sütürlerin eklem kıkırdağında ileride 
bozukluğa yol açabileceğini ve geç ab
sorbe olan (PDS-6 hafta) sütürlerin süresi 
meniskus iyileşmesi için yeterli olduğunu 
düşünmektedirler. Çalışmamızda başlan

gıçta Prolene 2/0, daha sonraları PDS, 
2/0 iplik kullandık. Fakat bu olguların ba
zılarında daha henüz dikiş düğümlerkan 
kopmalar gözlemlediğimiz için PDS, O nu
mara iplik kullanmaya başladık. Ameliyat
ta stabilite yönünden herhangi bir sorunla 
karşılaşmadık. Bazı olgularda 8. haftada 
yaptığımız secondlock artroskopilerde 
PDS'nin absarbe olmaya başladığını ve 
bu sırada meniskusun probe ile muaye
nesinde tamamen iyileştiklerini gözlemle
dik. Bu nedenle O numara PDS dikiş ipli
ğinin meniskus onarımı için ideal olduğu 
düşüncesindeyiz. 

Meniskus onarımı sırasında meniskus 
okiarı (arrows) (absorbe olabilen polilaktik 
asitten yapılmış T şeklinde ucu ok gibi fik
sasyon materyali) ve T-fix gibi materyal ve 
teknikler kullanılmaktadır. Bu materyaller 
cilt kesisi gerektirmemekte, eklem içinde 
uygulanabilmekte ve daha az morbitide 
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oluşturmaktadır. Mali yönden ipiikiere gö
re halen daha pahalıdır. 

Meniskus yırtığı + ÖÇB 
lezyonu olan hastalarda onarım 
Meniskus onarımları ile ilgili diğer bir 

tartışma konusu ön çapraz bağ lezyonu 
olan dizlerdeki meniskus lezyonlarının o
narımıdır. Ön çapraz bağ (ÖÇB) lezyonu 
olan dizlerde görülen boşalmalar (giving
way). kı kırdak ve meniskuslarda tekrarla
yan travmalara ve progresif dejeneratif ar
trite yol açmaktadır. Akut veya kronik 
ÖÇB lezyonu ile meniskus lezyonları ara
sında ki ilişki yapılan çalışmalarda ortaya 
konmuştur. Akut travmatik hemartrozlu 
dizlerde, Bomberg ve McGinty ve DeHa
ven,% 71-72 oranlarında ÖÇB lezyonu ol
duğunu gözlemlemişler. Ve DeHaven, bu 
ÖÇB lezyonu olan dizierin 2/3'ünde me
niskal yırtık saptamıştır. Yapılan çalışma
larda, akut veya kronik ÖÇB lezyonu olan 
dizlerde, % 15-97 oranlarında meniskus 
yırtığı bulunmuştur. Daha önceden me
niskus fonksiyonlarında bahsedildiği gibi, 
meniskusların pasif stabilizasyon fonksi
yonu vardır. Özellikle medial meniskus, 
ÖÇB lezyonu olan dizlerde, anterior-pos
teror planda, tibialfemoral translasyonu 
önlediği yapılan çalışmalarda gösterilmiş

tir. Eğer ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılırsa, 
medial meniskusun olmaması dizin ante
riorposterior stabilitesini etkilememekte
dir. ÖÇB yetmezliği olan dizlerde, meni
sektomi yapılırsa, osteoartrit, gelişimi hız
lanmakta ve hastanın sportif aktivitelere 
katılımı azalmaktadır. Ayrıca menisektomi 
sonrası, hasta aşırı aktivitelere devam e
derse, osteoartrit gelişimi daha da hızlan
maktadır. Yapılan çalışmalarda, ÖÇB lez
yonu ile birlikte görülen lezyonlarda sade
ce kondral yaralanmaların atietik aktiviteyi 
düşürdüğü, buna karşılık tedavi edilmiş 
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meniskus lezyonlarının fiziksel aktiviteyi 
düşürmesiği saptanmıştır. ÖÇB lezyonu 
olan dizlerdeki sağlam meniskuslar dizi 
osteartrit gelişimine karşı korumaktadırlar. 

Kronik ÖÇB lezyonu olan dizlerde, ti
bianın femur üzerinde tekrarlayan subluk
sasyonları (givingway) sonucu meniskus 
yırtıkları oluşmaktadır. Kronik olgularda, 
akut olgulara oranla daha fazla medial 
meniskus yırtığı görülmektedir. Fakat late
ral meniskus yırtığının oranları akut ve 
kronik olgularda aşağı yukarı aynıdır. Kro
nik ÖÇB lezyonu olan dizlerde en sık gö
rülen yırtık, medial meniskusun vertikal 
yırtıklarıdır. Ve genelde ÖÇB lezyonu olan 
dizlerde medial menisküs yırtıkları, lateral 
menisküs yırtıklarına oranla daha fazladır. 

Onarım indikasyanlarına uyan menis
küs yırtıklarının yaklaşık %80',i akut veya 
kronik ÖÇB lezyonu ile birlikte görülmek
tedir. Bu nedenle menisküs yırtığının ve 
ÖÇB lezyonunun tedavisi birlikte planlan
malıdır. Menisküs onarımı. ÖÇB rekons
trüksiyonu ile birlikte yapılır ise iyileşme o
ranlarının daha yüksek olduğu saptanmış
tır. Bunun sebebi olarak da, eklem içinde 
oluşan hemartrozun iyileşmeyi pozitif 
yönde stimüle etmesi gösterilmektedir. 

ÖÇB yetmezliği olan instabil 
dizlerde yapılan 
menisküs onarımları 
instabil dizlerde yapılan menisküs 0-

narımlarının sonuçlarının, stabil dizlerde
kine oranla daha az başarılı olduğunu 
gösteren bir çok çalışma vardır. Fakat ba
zı durumlar vardır ki, hastalar ÖÇB re
konstrüksiyonu için uygun değildir ve bu 
hastalarda tespit edilen menisküs yırtıkla
rının tedavisi (parsiyel menisektomi mi? 
Veya menisküsl onarımı mı?) konusunda 
halen tartışmalar sürmektedir. instabil diz
lerde de menisküsl onarımının yapılmasını 



ve sonuçlarının oldukça başarılı olduğunu 
gösteren çalışmalar vardır. 

DeHaven, açık menisküs onarımlarının 
uzun dönem sonuçlarını (ortalama; 10.9 
yıl) yayınladığı çalışmasında; stabil veya 
beraberinde ÖÇB rekonstrüksiyonu yapı
lan dizlerde yapılan menisküs onarımla
rında tekrar yırtık görülmezken, instabil 
dizlerde yapılan menisküs onarımlarının 
%33'ünde tekrar yırtık saptanmıştır. Me
nisküslerin iyileşme olgularının %85'inde 
eklernde herhangi bir dejeneratif değişik
lik görülmemiş ve instabil dizlerdeki %67 
oranındaki iyileşme nedeniyle, instabil 
dizlerde de menisküs onarımın denenme
sini önermektedir. Sommerlath, yaptığı 
çalışmada; instabil dizlerdeki, onarım me
nisküsler ile sağlam menisküsleri karşılaş
tırmış ve fark bulamamıştır. Sommerlath 
ve Hamber araştırmalarında; menisküs o
narımı yaptıkları 28 instabil dizlerde, %89 
menisküs iyileşmesi saptamışlardır. 
Hanks ve ark., ÖÇB yetmezliği olan insta
bil dizlerdeki menisküs onarımlarının orta
lama 56 yıllık izlenmesinde %87 iyileşme 
ve ÖÇB sağlam dizlerdeki menisküs iyi
leşmesini ise %94 olarak saptamışlardır. 

Sonuç 
Son 25 yıl içinde yapılan biomekanik, 

deneysel ve klinik çalışmalar sonucu, me
nisküslerin diz ekieminde bir çok önemli 
fonksiyon olduğu gösterilmiştir. Bunlar; 
yük taşıma ve dağılımı, pasif stabilizas
yon, artmış kongruans, şok emilimi, lom
brikasyon, sinovyal sıkışmanın engellen-

mesi, aşırı fleksiyon ve ekstansiyonun sı
nırlanması, kontakt alanın arttırılması, 
kontakt stresin azaltılması ve propriosep
siyon olarak sıralanabilir. Bütün bu fonksi
yonlar anlaşıldıktan sonra menisküs lez
yonlarının tedavisinde; parsiyel meniskto
mi, total menisektominin yerini almıştır. 
Daha sonra yapılan çalışmalarda; menis
küsl vaskülaritesi ve iyileşme potansiyeli 
daha iyi anlaşıldıktan sonra, menisküs 
lezyonlarının onarımı gündeme gelmiştir. 
Yapılan açık menisküs onarımlarının ba
şarılı sonuçlarının görülmesinden sonra 
gelişen artroskopi teknolojisine paralel o
larak, menisküs onarımında artroskopik 
onarım teknikleri kullanılmaya başlanmış
tır. Son 1 O yıl içinde yayınlanan çalışma
larda, periferik menisküs yırtıklarının ona
rımları %70100 arasında oldukça başarılı 
sonuçları göstermektedir. Günümüzde, 
menisküs lezyonlarında, şu an bütün diz 
cerrahiarı tarafından kabul edilen yakla
şım mümkün olduğu kadar menisküs do
kusunu korumaya yöneliktir. Bunlar; deje
neratif, kompleks, avasküler bölge yırtık
larında parsiyel menisektomi, stabil vas
küler bölgedeki yırtıkların haliyle bırakıl
ması ve instabil, vasküler bölgedeki yırtık
ların onarımlmasıdır. 

Son yıllardaki çalışmalar, avasküler 
bölgedeki yırtıkların vaskülaritesini ve iyi
leşme potansiyelini artırmaya yöneliktir. 
Kompleks ve dejeneratif menisküs yırtık
ları için menisküs transplantasyonları, kol
lajen scaffolds ve sentetik menisküs pro
tezleri halen araştırma konusudur. 
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PANEL-IX 
MENiSKÜS TEDAViSi 

KlSlM- 3 

MENiSKÜS ONARlMLARlNDA UYGULANAN 

ARTROSKOPiK CERRAHi TEKNiKLER 

Prof. Dr. Mehmet S. BiNNET 

Ank. Üniv. Tıp Fak. ibn-i Sina Hast. Ortop. ve Travm. ABD. 

Fonksiyonel ve yapısal olarak evrimin 
en üst düzeyine ulaşmış bulunan menis
küsler yük iletiminde, şokun tamponlan
masında, eklem bütünlüğünün korunma
sında, aşırı fleksiyon ve ekstansiyonun 
engellenmesinde, kıkırdak beslenmesi ve 
eklem yüzey sürtünmesinin azaltılmasın
da ve özellikle ön çapraz bağdan yoksun 
dizlerde eklem stabilitesinin sağlanmasın
da vazgeçilmez rollere sahiptirler (6,7, 15). 

Menisküslerin onarılarak korunmaları 
konusundaki deneyimler çok eskilere da
yanır. Bilinen ilk menisküs onarımı 
1889'da Annandale tarafından yapılmış ve 
Heatley tarafından yayınlanmıştır (12). 
Menisküslerin vasküler yapılanması, 1982 

·yılında Arnoczky'nin çalışmalarıyla belirli 
temellere oturmuştur (3). Yazarın periferal 
meniskal kan akımının diğer konnektif 
dokularda gözlenen reparatif cevabı, me
nisküslerde de olabileceğinin göstermesi 
bundan sonraki klinik uygulamalara yol 
gösterici olmuştur (1). Vasküler penetras
yon iç menisküsün %1 0-30'una dış me
nisküsün %1 0-25'ine kadar yayılır. Ön ve 
arka meniskokapsüler bileşke yerlerinde 
sinovyal örtü menisküleri kaplamaktadır 
(8,20). Bu alanlarda vaskülaritenin de
vamlılığı, fibroblastik iyileşme potansiyeli-
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ni sağlamaktadır. Tabana yakın veya kap
sülden 3 ve en fazla 5mm uzaklığındaki 
yırtıklarda stabil dikişlerle tesbitini takiben 
oluşan inflamatuar cevap ve vasküler pro
liferasyon yeterli sonucu beraberinde ge
tirmektedir (1,2,6,7). 

Artroskopik menisküs 
onarım yöntemleri : 
içeriden-dışarıya dikişlerle tesbit; 
Orta ve özellikle posterior lokalizas-

Ybnlu ve periterden 3-4mm uzaklıktaki 
longitudinal yırtıklarda uygulanır. Artres
kopik yöntemler içerisinde "içeriden dışa
rıya" dikişlerin konulması konu ile ilgili ilk 
geliştirilen yöntemdir (4). Her iki menis
küs parçasını sağlam biçimde tutmaya o
lanak tanıyabilen bir yöntemdir.(6,7) Ar
troskopik menisküs onarımı sırasında 
postericra doğru içeriden dışarıya konu
lan dikişlerdeki iğnelerin nörovasküler ya
pıları zedeleme olasılığı vardır (18). Jakob 
ve DeHaven postericra yakın onarımlarda 
postemmedial kesiyle yumuşak dokuların 
ekartasyonunun kaçınılmaz olduğunu bil
dirmektedirler (9). Bu yüzden ilk uygula
malarda posterior kesi ve nörovasküler 
yapıların ekartasyonu yapılmamasına kar
şın daha sonra rutin olarak kullanıma ge-



çilmiştir. Stabil fiksasyon için 3-4mm ara
lıklarla vertikal planda çeşitli sütürler ko
nulmaktadır. Düğümler kapsülün üzerin
de atılır. Yöntemi uygulanması için gelişti
rilen çeşitli enstrümanlar içerisinde özel
likle Acufeks (Smith Nephew Endoscopy 
)'in menisküs onarım seti bu işlem için ter
cih edilen enstrümantasyon olmuştur. 

Medial menisküs onarımı için işaret di
kişinin yeri medial kollateral ligamentin 
hemen posterioruna kanarak iğne pes 
anserinus tendonlarının anterioruna doğ
ru yöneltilir. Posteromedial kesi ile pes 
anserinus posteriara ekarte edilerek kap
süle ulaşılır. Bu işlem sırasında tam eks
tansiyonda bulunan diz iğne menisküsü 
geçip kapsülü zorlamaya başladığı andan 
itibaren 30-40° fleksiyona getirilerek iğne
nin pes anserinus tendonunun anterio-

. rundan çıkması sağlanır. Bu sayede safen 
sinirin sartorius dalı korunur (19). 

Lateral menisküs onarımında ise işaret 
dikişi popliteal tendonun anteriorundan 
başlamalı ve biseps tenonunun anterio
rundan çıkmalıdır. Pasteralateral kesi ile 
biseps tendonu ile iliotibial band arasına 
girilerek kapsüle ulaşılır. Diz 45-50° fleksi
yondayken dikişler konulur ve böylece bi
seps tendonunun anteriorunda kalan 
common peroneal sinir korunur (19). 

Dışarıdan-içeriye dikişlerle tesbit; 
Yöntem özellikle lateral menisküsün 

orta ve posterior longitudinal yırtıklarında 
uygulanmaktadır. Dikişler perkutanöz ola
rak konulur. Bu işlem için 18 nolu spinal 
iğnelerden yararlanılır.Düğümler kapsül 
ekstansiyonda iken konulur. Yöntemi uy
gulamada nörovasküler yapıların kompli
kasyonlarından korunmak için ayrı bir 
kesiye gereksinim duyulmaz (6, 7, 9, 15, 
20). 

içeriden-içeriye dikişlerlerle tespit; 
içeriden-dışarıya ve dışarıdan içeriye 

dikiş teknikleriyle vertikal konulamayan 
sütürler vertikal longitudinal yırtıklarda is
tenen anatomik planı sağlamakta yetersiz 
kalmaktadırlar. Kapsülden geçen dikişler 
ise fleksiyon kontraktürlerine neden ola
bilmektedirler (14,15). 1995'te Rimmer ve 
arkadaşlarının yaptığı deneysel bir çalış
mada horizontal, vertikal çift halka, ve ver
tikal tek halka dikişlerinin kuwetleri karşı
laştırılmış ve tüm kalınlığı içine alan tek 
vertikal halka dikişinin diğerlerinden an
lamlı bir şekilde kuwetli olduğu bulun
muştur (16). içeriden-içeriye dikiş tekni
ğinde dikişler tam verti.kal olabilmekte ve 
menisküs kapsüle değil meniskotibial ba
ğa dikilmektedir.(13) Ancak sadece pos
terior meniskokapsüler bileşkede bir boş
luk olduğundan bu teknik enstrumanlara 
yer kalabilmesi için, sadece posterior 
boynuzun periferik köşe yırtıklarında öne
rilmektedir (14). Bu yırtıklar aynı zamanda 
diğer yöntemlerle ulaşılması en güç böl
gelerdendirler. Yöntem yırtığın gözlenebil
mesi için interkondiler aralıktan geçirilen 
70° açılı skop gerektirmektedir. Pasterala
teral ve posteromedialden geçirilen 7 
mm.'lik kanüller yardımıyla dikişler 18 
no'lu spinal iğnenin modifikasyonu olan 
bir hook ile konulur. Bu yöntemde bir di
ğer avantaj da nörovasküler yapıların teh
like altında olmayışıdır (14). 

T-fix endoskopik menisküs onarımı; 
içeriden içeriye dikişle tespit yöntemi 

ile pasteralateral veya posteromedialden 
ulaşılabilinen yırtıklar periferik yırtıklardır. 
Daha santral ancak onarımdan fayda gö
recek yırtıklarda posteriardan yaklaşım ile 
dikiş zor olmaktadır. Bu gibi durumlarda 
Barrett ve arkadaşları tarafından tanım
lanan T-fix (Smith Nephew Endoscopy) 
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yöntemi önerilmektedir (8). Bu yöntemde, 
önce derinlik ölçücü prob ile ulaşılmak is
tenen derinlik ölçülerek koruyucu kılıf 

bundan 4-5 mm. daha fazla kesilir ve iğne 
menisküsün yırtık uçlarından birine verti
kal biçimde geçirilir. itekleyici rod ile dikiş 
menisküs altında sabitlenerek iğne ve kılı
fı çıkarılır. Yırtığın diğer ucuna, bundan 
4mm. kadar uzağa aynı işlem yapılarak iki 
iplik ucu eklem dışında düğümlenir ve dü
ğüm ilerletici ile düğüm yerine oturtulur. 
Artroskopik makas ile iplik uçları kesilir 
(5). 

Bu yöntem ile vertikal posterior boy
nuz yırtıkları, kova sapı yırtıklar, flep ve 
horizontal yıtıklar onarılabilmektedir (5). 

Yırtığın morfolojisi ve vaskülarizasyo
nunun tartışıldığı olgularda iyileşmeyi sti
müle etmek için intrensek ve ekstrensik 
ek yöntemler önerilmektedir. Çeşitli ya
zarlar tarafından sinovyal flepler (1 0,11), 
eksojen fibrin pıhtıları(5), ve vasküler ka
nallar (4) gibi teknikler denenmiş ve başa
rı elde edilmiştir. Bunlar içerisinde olgula
rımızda yaralanmayı izlenen ilk on gün
den sonra onardığımız olgularda vasküler 
kanalları açmak için premeniskal debrid
man ve raspingi rutin uyguladık. Kemo
taktik ve mitogenetik stimulus için fibrin 
pıhtıları uygulamasını izole yırtık olan sı

nırlı olguda uyguladık. Ön çapraz bağ 
onarımıyla birlikte menisküs onarımı yap
tığımız olgularda tunel açılması sırasında 
spongioz kemikten gelen eklem içi kana
manın bu stimulasyonu yaptığı inancında
yız (1 0,6). Cooper ve arkadaşları ACL 
onarımıyla birlikte tedavi ettikleri menis
küs onarımlarının sağlam ACL'Iilere oranla 
daha başarılı olmasını bu görüşle açıkla
maktadırlar (18). Jensen'e göre ise ACL 
rekonstrüksiyonu sonucu oluşan hemar
trez ve sekonder sinavit'in uyarıcı etkisi 
yanında kandaki fibrinin etkisi ile de bu 
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hastalarda yırtık nüksetmesi daha seyrek 
olabilmektedir. Ancak daha büyük cerrahi 
sonrası rehabilitasyonun daha dikkatli 
olunması da rekürrens oranını azaltan se
beplerden biri olabilmektedir. 

Onarımdaki cerrahi yöntemler stabili
zasyonla, vasküler stimülasyonun yanısıra 
çeşitlidir. Açık, kapalı veya artroskopik, a
yırımında önemli olan yırtığın morfolojisi
dir. Açık yöntemler menisküsün tüm kalın
lığını içeren ve periferal köşeden ortalama 
iki mm uzaklıktaki longitudinal yırtıklarda 
tercih etmekteyiz. Literatür verileri de aynı 
doğrultudadır (12,13). 

Menisküs onarımlarından sonra uygu
lanan standard rehabilitasyon programları 
çoğu cerrahın sportif aktiviteye daha er
ken dönmeye izin verdiği için parsiyel 
menisektomiyi onarıma tercih etmesine 
neden olmaktadır. Standard rehabilitas
yon programları yazariara göre değiş
mekle beraber 4-8 hafta mobilizasyonu ve 
yük vermeyi tam veya parsiyel kısıtlamak
ta ve 4-6 ay spotif aktiviteye izin verme
mektedir. Barber tarafından bildirilen ise 
ameliyat sonrası erken dönemde tam ha
reket, tam yük ve rotasyonel stabilite sağ
layıcı bir atelle sportif aktiviteye hasta ra
hat hisseder etmez dönme şeklinde yapı
lan hızlandırılmış rehabilitasyon programı
nın standard programla yapılan karşılaş
tırmasında rekürren yırtık açısından an
lamlı fark yaratmadığıdır (6). 

Günümüzde diz ekieminin yumuşak 
dokularına yönelik cerrahinin en önemli 
parçasını menisküslerin korunması oluş
turmaktadır. Artık ideal menisküs cerrahisi 
ile ifade edilen, menisküsün yalnızca pa
tolojik bölümünün sınırlı çıkarılması ile bir
likte menisküslerin yırtıldığı yere stabil di
kişlerle dikilerek onarımı içermekte
dir.(6,7) Menisküslerin çıkarılmasını izle
yen dönemdeki yüksek oranda osteartrit 



görülmesi, menisküslerin korunması veya 
onarımıyla en aza indirgenirken, menis
küslerin diğer multifonksiyonlarıda korun
muş olmaktadır. 
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PANEL- X 
DiZ SORUNLARINDA KLiNiK, RADYOLOJiK 

ARTROSKOPiK DEGERLENDiRMENiN YERi 
Moderatör: Prof. Dr. Veli LÖK 

KlSlM- 1 

KLiNiK DEGERLENDiRME 

Prof. Dr. Veli LÖK 

EGE Ü. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD. 

Diz yaralanmalarında klinik muayene
nin tanıda büyük değeri vardır. Klinik mu
ayenenin tanısal değeri akut olgularla da
ha azdır. Hastanın ağrısı birçok muayene
nin tam yapılmasını engeller. Akut dö
nemde yardımcı muayenelerin gereksini
mi daha sık ortaya çıkar. Kronik olgularda 
tanısal değeri yüksek olan testierin yapıl
masıyla klinik tanıyı çoğu zaman yardımcı 
muayenelere gerek olmadan belirlemek 
mümkündür. 

Klinik muayenede; 1-Öykü, 11-Göz
lem(inspeksiyon), lll-Elle muayene (pal
pasyon), IV-Özel testler, değerlendirilir. 

1-Öykü 
Dizdeki olayın nasıl (travma, sistemik 

hastalık) ve ne zaman (ani veya zamanla) 
başladığı, nasıl geliştiği, yaralanma meka
nizmasının nasıl olduğu, şişliğin ne za
man oluştuğu, kişinin sporcu ise spora 
devam edip edemediğini soruşturmak 
çok önemlidir. Yaralanma mekanizmasını 
soruştururken; bacağın üstüne gelen bir 
ağırlıktan sonra dizde ortaya çıkan ağrı 
bağ yaralanmasını, ayak sabitkan gövde
nin dönmesi ile ortaya çıkan ağrı menis
kus yaralanmasını ön planda düşündürür. 
Hastanın bir yırtılma veya kopma hissi al-
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ması; bağ kopması, meniskus yaralanma
sı'nı düşündürür. Şişliğin ne zaman oluş
tuğunu soruşturmak tanıya yardımcı olur. 
Kısa sürede oluşan şişlik bağ kopması, 
meniskusun periferik yaralanmasını dü
şündürür. Şişliğin uzun sürede oluşması, 
yaralanmanın ciddi olmadığı konusunda 
bir ipucudur, burkulma (sprain), zorlanma 
(strain)'yı düşündürür. 

Sporcunun yaralanmadan sonra oyu
na devam edebilmesi önemli bir doku ya
ralanması olmadığını, oyuna devam ede
memesi ise bağ kopması ve meniskus ya
ralanması gibi önemli doku yaralanmaları
nı düşündürür. 

Patella yukarısında bıçak saplanmış 
gibi ani ağrı Kuadriseps tandonu kopma
sını düşündürür. Kalça patolojilerindeki 
dize vuran ağrı ve belden kaynaklanan 
ağrı yayılmaları da soruşturmada gözönü
ne alınır. 

Dizde boşalma duygusu (Boşa git
me), sorulduğu zaman hastalar tarafından 
açıkca belirtilir ve tanıya yardımcı olur. 
Meniskus yırtığı, serbest cisim, çapraz 
bağ kopması, patella sublüksasyonu, pa
tellar chondromalacia' da görülebilir. 

Kilitlenme, dizin belirli bir hareket açı
sından sonra kilitlenmesidir. 



Çoğunlukla dizin belirli bir akstansi
yondan sonra, tam düzleşememesi şek
linde gözükür. Daha fazla akstansiyon o
luşturulmaya çalışılırsa ağrı ortaya çıkar. 
Kova sapı şeklinde yırtık, fleb yırtık, kon
dral veya osteokondral kırıklar, serbest ci
simler sık görülen kilitlenme nedenleridir. 
Kilitlenmeyi taklid eden durumlarda var
dır: kapsül ve bağlarda kısmi yaralanma i
le sonuçlanan burkulma (sprain)'lar başta 
gelir. Bunlarda oluşan kas spazmı akstan
siyon ve fleksiyonu birlikte kısıtlar. Burkul
malardaki kilitlenme genellikle bir hafta i
çinde geçer. Yavaş ortaya çıkan kiliten
melerde tümörler düşünülmelidir. 

ll. Gözlem (inspeksiyon) 
Hasta, her iki dizi görülecek şekilde 

kalçalar dahil çıplak görülmelidir. Dizde 
mevcut deformiteler (genu varum, genu 
valgum, tibiada internal rotasyon, ekster
nal rotasyon) gözlenir. 

Yürüyüşün görülmesi önemlidir. Ba
zen ayakta iken çömelme kalkma, mardi
venden iniş çıkış da gözlemlenir. 

Şişliğin gözlemle izlenmesi önemlidir. 
ilk birkaç saatte aniden dizde şişme var
sa, kanama (hemartroz), çapraz bağ ya
ralanması, meniskusların periferik yırtığı, 
osteokondral yırtıklar düşünülür. Dizde 
12-24 saat içinde şişme görülmesi, tur
kulma ve zorlanmaları düşündürür. Tü
mörlerde şişlik yavaş gelişir. Dizin dış ara
lığındaki şişlik meniskus kistini düşündü
rür. 

lll. Elle Muayene (Palpasyon) 
Dizin elle muayenesi, masanın iki tara

fından uygulanabilecek şekilde yapılmalı
dır. Sağlam dizin karşılaştırma için mua
yenesi çoğunlukla gerekir. Cild ısısı, şiş

lik, ödem kasların gerginliği ve tonusu, 
diz eklem aralığına uyan ağrılı noktalar 
ayrı ayrı değerlendirilir. 

A-Dizde Duyarlı Yerler: 
Elle muayenede bazı bölgelerde du

yarlılık ve ağrı artışı dikkati çeker. Eklem 
çizgisi üzerinde bulunan duyarlı noktalar, 
meniskus yaralanmalarının tanısına yar
dımcı olabilir. Patella'nın yerleştiği olukta 
basınçla hareket ettirilmesiyle (öğütme 
testi) ortaya çıkan ağrı patellofemoral pa
tolojiye dikkati çeker. 

B-Kas gücü, atrofi ve ölçümler: 
Dizin ağrılı patolojilerinde uyluk ve 

Krus'da atrofi ortaya çıkar. Patelladan be
lirli mesafelerde, patella üstünde, baldır 
en geniş bölgesinde olmak üzere iki taraf
lı ölçümler yapılır, sonraki muayeneler ile 
karşılaştırılır. Bacak uzunluğu ölçümleride 
kaydedilir. 

C-Hareketler: 
Dizde, normalde 140-150 dereceye 

kadar fleksion yapılabilir ve O dereceye 
kadar da extansiyon (genu rekurvatumda 
daha çok) gerçekleşir. Dizin hareket ge
nişliği Nötral-Sıfır yöntemine göre kayde
dilir. Kırık, hemartroz, meniskus yaralan
maları, artritler, paralitik durumlar nedeni 
ile diz hareketlerinde kısıtlanmalar olabilir. 

D-Sürtünme Sesi ve Hissi: 
Diz hareketleri yapılırken patella üzeri

ne konulan elle sürtürme hissi alınabilir ve 
bazen bu kulaklada işitilebilir. Osteoartrit 
için tipik olan bu durum, kondoromalasi
yanın geç dönemlerinde de hissedilebilir. 

E-Patella Şoku: 
Dizdeki sıvının varlığını anlamak için i

ki el ile üst ve alttan kavranarak sıkıştırıl
mış patella üzerine baş parmakla yapılan 
ani darbelerle, patellanın arkaya vurması 
tarzında hissedilir. 
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F-Diz Önünde Çukurluk: 
Patella kırıklarında, kınğın olduğu yarı

ğa parmağımızın girmesi patella kırığının 
pratik tanısını verir. 

Kuadriseps tandonu kopmalarında bu 
yarık patellanın hemen üstünde hissedil
mesi, pasif hareketin varlığına karşın aktif 
diz akstansiyonunun olmaması, Kuadri
seps tendonu kaplasını kesin olarak gös
terir. 

IV. Özel Testler 
Palpasyonun devamı olan özel testler, 

dizdeki belirli lazyonların varlığını sapta
mak için tanımlanmış hareketler bütünü
dür. 

A. Menisküs Yaralanmalarında 
Özel Testler: 
1. Mc Murrary Testi: Bu test özellikle 

arka boynuz için geçerlidir. Femur ve tıbia 
yüzeyleri arasında meniskusu sıkıştırarak 
oluşturulan hareket esnasında ağrı ve/ve
ya klik elde edilmesi esasına dayanır. iç 
meniskus için uygularken krus dışa rotas
yana ve adduksiyona getirilir. Dış menis
kus için uygularken krus içe rotasyona ve 
abduksiyona getirilir. Bu pozisyonlardaki 
diz ekstansiyona getirildiği sırada ağrı 
ve/veya klikin elde edilmesi testin pozitif 
olduğunu gösterir. Meniskus patolojisinin 
saptanmasında en değerli testtir. 

2. Apley'in Döndürme {Gliding) Tes
ti: Hasta yüz üstü yatar durumdayken diz 
90 derece fleksiyona getirilir. Ayak ve 
krus muayene masasına doğru bastırılır, 
krus içe ve dışa rotasyona etirilirken dizde 
ağrı hissedilmesi testin pozitifliğini ve 
meniskus lazyonunu gösterir. Duyarlı bir 
test değildir. Bağ yaralanmaları için test 
krusun traksiyonu ile uygulanır. 

3.Steinmann Testi: Dizler 90 derece 
fleksiyon yapacak şekilde masa kenarına 
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oturtulan hastanın dizleri sarkıtılır. Muaye
ne eden kişi bir eliyle hastanın topuğun
dan tutarken öbür eliyle ayağın ön kısmını 
kavrayarak ayak ilkin internal sonra aks
ternal rotasyona getirilir. Ratasyon zorla
masında yırtık menisküse uyan yerde ek
lem çizgisinde keskin ağrı hissedilir. 

4. Ege Testi: Bu test, ayakta duran ki
şilerin bacaklarını 30-40 cm yaniara aç
mışken ayaklarını içe rotasyona getirdik
ten sonra dizleri birbirine yaklaşır durum
da (iç ratasyon zorlaması) çömelip-kalk
ma hareketleri veya aksine dizler yanyana 
ayaklar dış rotasyanda iken dizleri birbi
rinden uzaklaştırarak (dış ratasyon zorla
ması) çömelme yaptınlarak kitle muaye
nelerinde (askerlerde, sporcularda, okul
larda) uygulanabildiğinden ayrı bir kolay
lık sağlamaktadır. 

Klinik tanı yöntemlerinin ameliyatlarda 
doğrulanmasına ait veriler çok değişiktir. 
Smilie, menisektomi yaptığı 8000 kişiden 
%4'ünde, (981 bayanın ise% 15'inde), ki
linik tanının yanlış olduğunu bildirmiştir. 
Powers 1955 tanı hatasının kadınlarda 
%23, erkeklerde %4-13 oranında olduğu
nu bildirmiştir. 

B. Bağ Yaralanmalarında 
Özel Testler: 
A. Basit Diz Testleri: 
1. Abduksiyon {Valgus) Zorlama 

Testi: Dizin medial (tibial) kollateral liga
mentinin değerlendirilmesinde yararlıdır. 

2. Abduksiyon (Varus)'a Zorlama 
Testi: Dizin lateral (fibular) kollateral liga
mentinin değerlendirilmesinde kullanılır. 

B. Çapraz bağinstabilite Testleri: 
1. Çekmece Testi: Sırt üstü yatan 

hastanın kalçası 45 derece ve dizi 90 de
rece fleksiyonda iken hastanın ayak ucu 
üzerine oturarak ayağı tespit ettikten son-



ra, bacağın dize yakın yerinden iki elimiz
le krurisi ön ve arkaya çeker ve iteriz. Bu 
esnada baş parmakların diz aralığında ol
masına dikkat edilir. Kruris üst ucu 5 mm 
den fazla öne geliyorsa, öne çekmece be
lirtisi pozitiftir, yani ön çapraz bağın yırtıl
dığı sonucuna varılır. 

Krusun arkaya itilebilmesi ise arka 
çapraz bağın kopukluğunu gösterir. Bura
da kritik nokta krusun önce öndeki nor
mal yerine getirilmesi, ondan sonra arka
ya itilmesidir. Aksi halde hatalı negatif so
nuçla karşılaşılabilir. Öne çekmece testi
nin hassasiyeti azdır. Çapraz bağ kopuk 
olduğu halde meniskusun arka parçası 
femur kondiline takılarak öne gelmeyebilir 
ve test hatalı negatif sonuç verebilir. 

2. Lachman Testi: Diğer testler gibi, 
bu testin de iki taraftan yaklaşılabilen bir 
muayene masasında ve iki tarafı da 
karşılaştıracak şekilde yapılması önemli
dir. Sırt üstü yatırılan hastanın dizine 20 
derece fleksiyon verildikten sonra bir el ile 
femur suprokondiler bölgeden sabit tutu
lur iken, diğer elimizle baş parmak önde, 
parmaklar arkada olacak şekilde tibia 
proksimalinden tutulur. Tibia öne çekilir 
ve arkaya itilir. Tibia öne gelirse Lachman 
ön çapraz bağ için pozitif, arkaya giderse 
arka çapraz bağ için pozitiftir denir. Lach
manın pozitif olduğu durumda, iki el ara
sında çekilen bir bezin direngenliğinin 
kaybolması gibi ligamentin gerilmesine ait 
son his alınmaz. Lachman testi çok has
sas bir testtir, zira dizin 20 derece fleksi
yondaki pozisyonu ternur ve tibia yü
zeyleri arasındaki kaymayı kolaylaştırır, 
çekmece testindeki gibi, meniskusun fe
mur kondili arkasına takılınası meydana 

gelmez. Lachman testinin ı970'1i yılların 
başında uygulamaya girmesiyle, çapraz 
bağ, yaralanmalarının tanısı kolaylaşmış, 

birden çapraz bağ yaralanması sayısında 
artış ortaya çıkmıştır. Marzo ve Warren'in, 
ön çapraz bağ yaralanması düşündükleri 
ı 00 hastada yaptıkları Lachman testi a
neztezisiz olarak 90 olguda (%90) ve a
neztezi altında ıoo olguda (%ıOO) pozitif 
olurken, ön çekmece testi anestezisiz ola
rak (%70) aneztezi altında (%90) pozitif 
çıkmıştır. Lachman testinin bu örnekte ol
duğu gibi bir çok diğer örneklerde de 
çekmece testine göre daha hassas oldu
ğu bilinmektedir. 

3. Hughston ve Losee'nin Sıçratma 
(Jerk) Testi: Bu test anteromedial rotas
yon testidir, ön çapraz bağ yırtığında tibi
anın öne subluksasyonu ve internal rotas
yonunun oluşmasından doğar. Diz 90 de
rece fleksiyonda ve uyluk adduksiyonda i
ken bir elimiz diz üstünden uyluktan tutu
lurken diğer elimizle bilekten içe retasyon 
yaptırılır. Dizde valgus zorlaması yaptınlır
ken diz ektensiyona getirilmeye çalışılır. 
Bu esnada dizde kayma hissedilir, fleksi
yon ı o-ı5 dereceye gelirken tibia yerine 
yerleşir (redükte olur). 

4. Macintosh Testi ( Pivot Shift) : 
Yukardaki testin aksine diz O dereceden 
90 dereceye doğru fleksiyon yaptınlırken 
pivot shift denilen zorlama ile kayma his
sedilmesi durumunda bu test pozitiftir. 

Çapraz bağ kopmalarında yukarıdaki 
testler dışında; Slocum'un rotasyonla bir
likte ön çekmece testi, eksternal-rotas
yon-rekurvatum testi, Jacob'un reverse pi
vot shift belirtisi gibi testlerde kullanılmak
tadır. 
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PANEL- X 
DiZ SORUNLARINDA KLiNiK, RADYOLOJiK 

ARTROSKOPiK DEGERLENDiRMENiN YERi 

KlSlM- 2 

DiZ SORUNLARINDA RADYOLOJiK DEGERLENDiRME 

Prof. Dr. Esin Emin ÜSTÜN 

EGE Ü. Tıp Fak. Radyoloji ABD. 

Diz eklemi, femur ve tibia kondillerinin 
kemik yüzü yanı sıra patella, ligamanlar, 
meniskuslar ve bunların arasında yer alan 
bursalar nedeni ile oldukça karmaşık bir 
anatomik yapıya sahiptir. Diz ekiemi pato
lojilerinde tanının ilk basamağı direkt rad
yolojik incelemedir. Bu tür grafilerde ekie
mi oluşturan kemik yapılar, X ışınını ab
sorbsiyonu özelliklerine bağlı olarak iyi 
değerlendirilirler. Bilgisayarlı tomografi, 
zamanla geliştirilen yeni jenerasyon ci
hazlarda artan rezolüsyon ve azalan kesit 
kalınlığı özelliğine dayalı olarak diz ekie
minde detaylı bir tetkik yapma olanağı 
sağlar. Özellikle travmatik olgularda BT, 
kemik yapılarındaki kompleks kırık ve yer 
değiştirmelerin yorumlanmasında kullanı

labilir. 
Manyetik rezonansın (MR) 1985 yılın

da diz ekiemi patoljilerinde kullanılmaya 
başlaması ile birlikte tıpta tanısal yeni bir 
dönem başlamıştır. Özellikle dizin travma
ya bağlı lezyonlarının değerlendirilmesin
de MR doğru tanı koyduran etkin bir yön
temdir. Meniskus lezyonlarında MR'ın ne
gatif tahmin değerlerinin yüksek olması 
birçok olguda gereksiz cerrahi girişimi en
gelleyebilmektedir. Diz ekieminin MR tet
kikinde meniskusler, eklem kıkırdakları, 
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çapraz ve kollateral bağlar yanı sıra eklem 
kapsulü incelenir. inceleme protokolun
da; T1 (aksial), T1 veT 2 (sagital), T 2 oblik 
(sagital), T1 (korona!) kesitler alınır. Ekie
mi oluşturan yapıların sinyal özellikleri de
ğerlendirildiğinde; 

* Meniskuslar J 
*Bağlar 

* Eklem Kapsülü SiNYALSiZDiR. 
* Tendonlar 
* Kortikal Kemik 

Eklem kıkırdağı T 1•de düşük sinyal, 
T 2•de ara sinyal özelliği gösterir. Sinovial 
sıvının T 1•de düşük sinyal özelliğine kar
şın, T 2'de sinyal artışı söz konusudur. 

Dizin travmatik lezyonlarında MR önde 
gelen dominant bir inceleme yöntemi ko
numuna gelmiştir. Kas ve tendonların in
celenmesinde Ultrasonografiden (US) de 
yararlanılabilir. Hadyoloğun US ve MR de
ğerlendirilmesinde tekniğin yüksek kalite
de olması önem taşır. Meniskusun patolo
jileri kapsamında önde gelen lezyon yır
tıktır. Manyetik rezonans meniskus yırtık
larının tanısında %80-1 00 doğru tanı ora
nına sahiptir. Meniskus patolojilerinde 
grade'leme intrameniskal yüksek sinyalin 



kapsül sınırından eklem yüzeyine olan de
vamlılığına ve şekline göre yapılır. 

Grade 1: Eki em yüzeyi ile devamlılık 
göstermeyen fokal sinyal artışıdır. Bu gö
rünüm meniskus içinde müsinöz hyalin 
veya miksaid dejenerasyonu temsil eder. 

Grade 2: Eklem yüzeyine ulaşmıyan 
lineer sinyal artışı saptanır. Kollajen yırtık 

alanları ve fragmantasyon söz konusudur. 
Grade 3: Meniskus içindeki artmış o

lan sinyal alanı en az bir eklem yüzeyine 
ulaşır. Görünüm lineer olabildiği gibi ba
zan şekilsiz de olabilir. 

Grade 4: Meniskus yırtığı deforme ve 
fragmante bir özellik kazanmıştır. Menis
kus yırtıkları morfolojik tiplerine göre; ver
tikal, horizontal, radial veya longitüdinal 
yırtık olarak gruplandırılabilir. Yırtılan par
çanın durumuna göre;kova sapı yırtığı, 
flep yırtık ve kompleks yırtık gibi bir takım 
tanımlamalar yapılır. Meniskus yırtıkların
da MR'da en iyi görüntü proton ağırlıklı 
sekanslarda elde edilir. 

Diz ekieminin ligaman patolojileri kap
samında akut ve kronik yırtıklar söz konu
sudur. Ön çapraz bağ (ÖÇB) yırtığı, arka 
çapraz bağ (AÇB) yırtığına göre daha sık 
görülür. Kronik yırtıklarda fibroz doku ska
rına bağlı T 1 ve T 2 sekanslarında sinyal 
artışı saptanır. Akut ÖÇB yırtığında olgula
rın %80'inde kemik kontüzyonu saptanır. 
Ortaya çıkanın mikrotrabeküler kırık MR 
da medüller kemikte sinyal değişmesine 
neden olur. Ön çapraz bağ yırtığına eşlik 
eden bir diğer travmatik bulgu avulsion 
kınğıdır. Sağlam bir yapı özelliği bulunan 
AÇB yaralanmaianna daha az rastlanır. A
kut AÇB yırtıklarında ligamanda diffüz ka
lınlaşma ve buna bağlı sinyal intensitesin
de artma görülür. Bütünü ile oluşan AÇB 
yırtığında bağ hiç tanınmayabilir, bağın a
natomik konumunda yüksek sinyal inten
sitesi dikkati çeker. 

Medial kollateral ligaman (MKL) yara
lanması daha çok dizin diğer travmatik 
bulguları ile birliktedir. Bu bağın yaralan
masında ortaya çıkan MR görünümü ya
ralanma derecesine ve süreye bağlı ola
rak değişir. Birinci derecedeki yaralanma
da bağ çevresinde ödem bulguları vardır. 
ikinci ve üçüncü derecedeki yırtıklarda 
bağın morfolojisi bozulur, liflerde devam
sızlık ve ödem izlenir. Lateral kollateral li
gamanın (LKL) akut yırtığında MR'da bağ
da devamsızlık dikkati çeker. Tüm se
kanslarda artmış sinyal ve bağda düzen
sizlik görülebilir. Bağın yapışma yeri olan 
fibula başında avulsion oluşabilir. 

Diz ekiemi patolojilerinin görüntüleme 
yöntemleri ile tanımlanmasında direkt gra
filer, artrografi, BT ve gerektiğinde US, 
1980'1i yıllara kadar kullanılmaktaydı. Dizin 
kemik ve osteokondral lezyonlarında di
rekt grafilerde saptanamıyan trabeküler 
mikrofraktürler MR ile gösterilebilir. Kemik 
patolojilerinin gösterilmesinde T2 yağ 
baskılama ve STIR sekanslar önemli ve 
duyarlı yöntemlerdir. Osteokondral kırıkla
rın (osteokondritis dissekans) tüm evrele
rini yorumlamada MR başarılı bir yöntem
dir. Pateller tendonun akut yada kronik 
yırtıklarında US ile ekojenite bozukluğuna 
göre ön tanı bulgusu saptanabilir. Manye
tik rezonans görüntüleme yöntemi sinyal 
intensitesindeki bozulmayı, tendondaki 
kalıniaşmayı ve/veya devamsıziiğı göste
rir. 

Radyolojik inceleme yöntemlerinin diz 
sorunlarının değerlendirilmesinde hepsi
nin kendi içinde birtakım sınırlamaları bu
lunmaktadır. Ancak patolojilerin tanısında 
kısa sürede tanıya gidilmesi, doğru tanı 
yüzdesinin arttınlması ve gereksiz bazı 
tetkiklerin önlenebilmesi açsından, MR di
rekt grafiden sonra, artroskopi öncesi uy
gulanacak önemli bir yöntemdir. 
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PANEL- XII 
BEL AGRILARI 

Moderatör: Prof. Dr. Tarık YAZAR 

KlSlM- 2 

BEL AGRILARINDA CERRAHiNiN YERi 

Prof. Dr. Tarık YAZAR 

Ank. Ü. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD. 

En önemli sorun hangi hastalarda 
cerrahi endikasyon olduğunu belirlemek
tedir. 

Adult bel ağrıları cerrahi yaklaşım a
çısından 4 temel guruba ayrılır. 

1) Radikülopati veya myelopati ile bir
likte olan ağrılar 

2) Deformite ile birlikte olan (skol
yoz,kifoz,spondilolistesis .. ) bel ağrıları 

3) Kırık,tümor,enfeksiyon gibi patoloji
lerle birlikte olan ağrılar 

4) ilk üç guruba girmeyen bel ağrıları 
ilk üç grubda cerrahi girişim ile yeterli so
nuç alınması beklenir ve doğaldır. Ancak 
son grubda ağrı etyolojisinin tam belirle
nememesi, endikasyon hatasına neden o
lur ,tedavi girişiminin başarı şansını azal
tır. 

1) Radikülopati ile birlikte olan 
bel ağrıları: 
En başarısız cerrahi uygulamalar dis

kektomi ile ilgilidir. Literatürde ortalama 
%40 yetersiz sonuçlar vardır. Sorun sa
dece teknikde değil özellikle endikasyon
dadır. 

Tipik olarak bel ağrısı benin bir olay
dır,insanların %95 i üç ay içinde işlerine 
dönerler. istatistik olarak disk patolojisi 
ilk sıradadır: 

Disk patolojisi olarak belirlenen du
rumlarda gerçek şikayet sık olarak ,liga
ment ve kas gerilmeleri, kötü postür ve 
faset eklem irritasayonları ile doğar. Tek 
taraflı hemilaminotomi ile yapılan bir dis
kektominin füzyon gereği olmamasına 
karşı, diskektominin füzyon ile desteklen
mesi gereken durumlar da vardır . 

Dejeneratif disk hastalığında her deje
neresans ağrı ile sonuçlanmaz. Bu du
rumda cerrahi endikasyon daha özel dik
kat gerektirir. Çok seviyeli dejeneratif disk 
hastalığında Füzyon kötü sonuçlanacak
tır. Tek seviyeli dejeneratifdisk hastalığın
da şu durumlarda füzyon destekli dis
kektomi başarılıdır.: 

- bir yıldan uzun süreli ağrı şikayeti 
varsa 

- 4 aydan uzun süreli konservatif te
daviye rağmen iyileşme yok ise 

- psişik sıkıntar yok ise. 
Bu özel durumda cerrahinin amacı 

hareketi azaltarak ağrıyı sınırlamak,sinir 
köklerini dekomprese etmektir. Bilateral 
lateral füzyon iyatrojenik sekonder steno
za(PLIF) sebeb olmaması ile avantaj ol
masına rağmen, enstrumanlı füzyon girişi
mi ile psödoartroz riski önemli ölçüde a
zalır. 
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PLIF da transpediküler girişim füzyon 
oranını artırır,bu noktada zengin literatür 
vardır.Yetmezlikle sonuçlanan posterior 
girişimlerde ALIF endikedir. Bu yol ile 
disk eksizsiz temizlenebilir, ön kolona 
destek grefti yeterli basınç altında yerleş

tirilir, greft inkorporasyonu için daha ye
terli alan açılabilir, Psödoartroz oranı 
posteriara göre daha azdır. 

PLIF, siyatalji içeren konumlarda to
tal disk eksizyonu olanağı verdiği, disk 
yüksekliğini restore ettiği kök dekom
presyonu olanağı verdiği ve solid meka
nik artrodez yapabildiği için avantajları 

vardır. Ancak dezavantajları da söz konu
sudur: Greft kayması, psödoartroz, ön ko
londa ve arka kolonda kısmi destabilizas-

Şekil 1: Spandi/o/izisi ve disk patolojisi 
olan olgu 
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yon, dural yırtık, ameliyatta köklere iyat
rojenik baskı ve sekonder fibrotik kanal 
basısı gibi dezavantajlar sayılabilir. 

Diskektomi, kesinlikle füzyon ile des
teklenmelidir. Bilateral posterelateral 
füzyon, transpediküler enstrumantasyon 
gerekir. 

Füzyon ile gelen sekonder patolojile
rin önlenmesi (Hareket sınırlanması,stres 
konsantrasyonu ile doğan bir üst ve distal 
disklerde erken dejeneresans , .. ) için dis
kektcmiden sonra ,çöken disk yüksekliği
nin restorasyonunu sağlayan,dolayısı ile 
sekonder foraminotomi yapan ,hareketi 
önlemiyen, anterior yük iletimini sağlıyan 
bir yöntem elbette geleceğin önemli bir 
girişimi olacaktır.Bu yöntemin hemilami
notomi sonrası nöral dekompresyonu ta
kiben fasetleri rezeke etmeden uygulanır 

olması da stabilzasyon açısından ayrıca 
önemli olacaktır. Minesota da bu yönde 
değerli bir çalışma gelişmektedir. 

2) Deformiteler ile birlikte olan 
cerrahi bel ağrıları 
Spondilolistesis, skolyoz, kifoz, Jum

bosakral transisyonel anamaliler önemli 

Şekil 2: Sagittal kesitte L5-S1 ink/inasyonu, 
destabii statik konum görülüyor. 



yer tutarlar.Sadece frontal ve sagittal 
postür bozukluğu da ağrının gerekçesi 
olabilir.(Siaytlar) 

3) Kırık ,Tümör,Enfeksiyon 
ile birlikte bel ağrıları: 
(slaytlar) 
4) Alt ekstremite eşitsizliği tipik bir 

örnektir. Bu patoloji giderilmeden bel 
cerrahisi yapılmamalıdır. Kalça ekiemi 
patolojileri ne sekonder bel ağrılarında 
da lomber girişim özel dikkat gerekti
rir.(slaytlar)Bu sınıf da daha başka so
runlar da sayılabilir. 

Cerrahi tedavinin başarısı endikasya
nun doğruluğuna direk olarak bağlıdır. 
Uygulanan teknik daha az önemlidir. 

Şekil 3: Pars defekti,disk dejeneresanst, span
dilolistesis (tip2) 

Şekil 4: Bir seviyeli redüksiyon sonrast,anterior 
kolonda destek yok. Klinik erken dönemde çok 
iyi .Ön kolon PLIF ile desteklenmeli idi. Ağrmm 
geçişi redüksiyondan değil,foramen yüksekliği
nin restorasyonu , hareketsizlik ve diskektomi
dendir. Sonraki seansta ALIF planlanmtşttr. Bu 
sorun/ann dtşmda bel ağnst oluşturan bir çok 
deformite söz konusudur. 
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PANEL- XIII 
VERTEBRA TÜBERKÜLOZU 
Moderatör: Prof. Dr. Zeki KORKUSUZ 

KlSlM 1 

VERTEBRA TÜBERKÜLOZUNDA 

ANTERiOR ENSTRÜMANTASYON UYGULAMALARI 

Doç. Dr. i. Teaman BENLi 

SSK. Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve Trav. Kliniği 

Tüberkülozun en sık ekstrapulmoner 
yerleşimi omurgadadır. 1877'de ilk kez 
Percival Pott hastalığı, parapleji ile giden 
lokal kifoz deformitesi olarak tanımladı(1). 
Pott hastalığı amerika Birleşik Devletleri 
gibi gelişmiş ülkelerde oldukça nadir gö
rülmekle birlikte, ülkemiz gibi gelişmekte 
olan ülkelerde halen bir sorun olarak kar
şımıza çıkmaktadır(2). 

Nemir ve Karinski, 1980-1986 yılları a
rasında, Amerika Birleşik Devletlerinde 
tespit edilen 211 tüberküloz olgusunun 
%57'sinin, göçmen olduğunu saptamışlar
dır{3). Son yıllarda yapılan, Amerika Birle
şik devletleri ve Avrupa'dan yapılan bir 
çok yayında, hasta popülasyonun büyük 
kısmını, hastalığın endemik olduğu bölge
lerden gelenler veya sosyoekonomik du
rumu kötü olanlar, veyahut kokain benze
ri uyuşturucu kullanıcılarının veya HIV vi
rüsü taşıyıcılarının oluşturduğu bildiril
mektedir(2-5). Türkiye'de batı ve orta Afri
ka ile, uzak Asya ülkelerindeki kadar yük
sek oranlarda tüberküloz olgusu görül
mektedir. Spinal tutulum, buna bağlı de
formite ve nörolojik kusurlu, her sene bir
kaç yüz yeni olgu, türk spinal cerrahiarın
ca ameliyat edilmekte ve medikal tedavi
leri yapılmaktadır{6-14). 
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Dünya sağlık teşkilatı (WHO)'na göre 
her yıl 3 milyon insan tüberküloz nedeniy
le ölmektedir(2). Mortalite Boswort'un 
1950'1erde Streptomisini hastalık için kul
lanımı ile azalmıştır(15). Korkusuz ve ar
kadaşların, Türkiye'den bildirdikleri 42 
hastalık seride, 7 ölüm olgusu saptamış
lardır(11). 

1960 yılından onra, Hodgson ve Stock 
ile soğuk apsenin drenajı ve debridman 
popüler hale geldi(16-18). Drenaj başlan
gıçta hiç yapılmaz sadece, alçı ceket uy
gulanır veya nörolojik defisitli olgularda 
posterior laminektomi uygulanırken, ante
rior girişim ile radikal debridman ve ante
riordan destek greftle anterior füzyon bir 
çok olguda kullanılmaya başlandı. 

Daha sonraları yalnız anterior veya 
posterior füzyon uygulanan hastalarda 
yüksek kaynama oranları bildirilmiş
tir(1, 17-21). Yalnız medikal tedavi uygula
nan hastalarda, kifotik deformite kaçınıl
mazdır. Ne var ki, yalnız anterior füzyon 
veya yalnız posterior füzyon uygulanan 
hastalarda, daha az oranda olsa da, greft 
rezorbsiyonu özellikle çocuklarda esimet
rik büyüme sonucu gelişen kifotik defor
mite yüksek oranlarda görülmektedir{6-7, 
22-25). Kifozun önlenmesi için, son yıllar-



da anterior drenaj uygulanmadan poste
rolateral veya transpediküler drenaj veya 
aynı seansta anterior drenaj sonrası pos
terior enstrümantasyon tercih edilmekte
dir(3,6-7,24-28). Şüphesiz apsenin drena
jı, destrükte veya kollabe olan omurun ra
dikal debridmanı ve anterior füzyon son
rası, aynı seansta veya birkaç aşamada 
uygulanan posterior girişimler, morbidite 
ve kamplikasyon oranlarını artırmakta
dır(2). Diğer taraftan, nörolojik defisitin 
düzelebilmesi amacıyla yapılan nöral de
kompresyon için, basının olduğu anterior
dan girişim ve dekompresyon daha çok 
tercih edilmektedir(1, 29-31 ). Bir çok ya
zar, spinal tüberküloz olgularında anterio
renstrümantasyonu önermemektedir ve li
teratürde ilgili bir yayın da yoktur(2). 

Kliniğimizde gerçekleştirilen bir çalış
mada, 45 anterior radikal debridman ve 
anterior enstrümantasyon uygulanan 
Pott's hastasının cerrahi sonuçları sunul
muştur. Ayrıca, bu sonuçlar, füzyon oran
ları, kifotik deformite üzerindeki etkileri, 
nüks ve klinik sonuçlar açısından, poste
rolateral drenaj ve posterior enstrüman
tasyon uygulanan 8 hastanın, sadece an
terior drenaj ve anterior destek greftleme 
yapılan 12, anterior radikal debridmanı ta
kiben aynı seansta posterior enstrüman
ıasyon uygulanan 11 hastanın sonuçları i
le karşılaştırılmıştır. 

SSK Ankara Hastanesi, 1. Ortopedi ve 
Travmatoloji Departmanında Ocak 1987 
yılı ile Ocak 1997 yılları arasında toplam 
93 hasta, spinal tübertüloz nedeniyle a
meliyat edilmiştir. Ocak 1999'da yapılan 
son kontrol muayenesine gelen, en az iki 
yıldır izlenen 76'sı bu çalışmaya dahil edil
miştir. Ortalama izleme süresi 36.1 ±14.5 
aydı. Ortalama yaş 40.8±15.2 idi. 45 has
tada anterior radikal debridmanı ve des
tek greftlemeyi takiben füzyon alanının bir 

altı ve bir üstü omurlara anterior enstrü
manıasyon uygulanmıştır. Distraksiyon ile 
korreksiyonu takiben 14 hastada titanyum 
Z-Piak, 31 hastada Cotrei-Dubousset
Hopf enstrümantasyonu uygulanmıştır. 

Çalışmamızda 72 erişkin hastanın 
%39'sinde terakal tutulum, %33.1 'inde 
lomber bölge tutulumu olup, literatürde 
yer alan serilerle benzer dağılımına sahip 
olduğu belirlendi. Ne var ki, en fazla etki
lenen omurun L3 olduğu, toplam 136 o
mur tutulumunun % 13.2'sinin bu om urda 
olduğu, servikal ve sakral bölgeye gittikçe 
tutulan omur sayısının azaldığı tesbit edil
di. Spinal tüberkülozun tüm yaş grupların
da eşit sıklıkta görüldüğü belirtilmektedir. 
Bilindiği gibi, infant ve çocuklarda omur
ga tutulumu nisbeten daha azdır(2). Bu 
çalışmada 4 hasta, çocuk yaş gurubunda 
olup, ortalama yaşları 10.3 idi. Geri kalan 
72 hasda 19 ve üstü yaşta olup, yaş orta
lamaları 42.5 idi. En fazla tutulum % 26.4 
oranıyla 5. dekatta yer alanların olduğu, 
hasta sayısının 40 yaş altınaindikçe ve 49 
yaş üzerine çıktıkça daha az olduğu belir
lendi. 

Nörolojik defisitli (kusurlu) spinal tü
berküloz olgularında, posterior laminektc
mi ve füzyon uygulamaları, nörolojik defi
sitte düzelmeye yol açmasına karşın, bah
sedilen sorunları gidermeye yetmedi. Har
rington rod uygulamasıyla deformitenin 
daha yüksek oranlarda düzeltildiği ve füz
yon oranlarının arttığı tesbit edildi(1). Böy
lelikle Pott hastalığının tedavisine enstrü
manıasyon uygulamaları girmiş oldu. ilk 
kez, Hugston ve Stock, destrükte omurun 
debridmanı ve abse drenajı ile birlikte, an
terior destek greft uygulamasına ait 1 00 
olgunun sonuçlarını yayınladıktan sonra, 
metod kısa zamanda yaygınlaştı(16-18). 
MRCWPTS, 1 O yıllık ve daha sonra 15 yıl
lık takiplerine dayanarak, yalnız ambulatu-
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var veya nonambulatuvar kemoterapi ve 
kemoteripa ile kombine sadece debrid
man ve Hong Kong girişimini karşılaştır
dıkları bildirilerinde, füzyon ve nörolojik i
yileşme, kifotik deformitenin önlenmesi a
çısından en başarılı yöntemin anterior ra
dikal debridman ve anterior destek greft
leme olduğunu bildirdiler(35,36). Anterior
dan konulan destek greft için iliak krista 
ve kot, allogreft olarak fibula kullanılmak
tadır. Otojen iliak greft ile kaynama oran
ları %95'in üzerindedir(2,37). Govender ve 
Parbhoo, 47 çocuk hastada allogreft kul
lanımı ile ameliyat sonrası 30. ayda greftin 
omurgaya tam uyum sağladığını saptadı
lar(37). Bazı yazarlar stabilizasyonda kot 
greftinin yeterli olmadığını, end plate'lere 
doğru migrasyonu veya greftte kırılma so
runlarının oluştuğunu ileri sürmüşler
dir(2,38). 

Kim ve arkadaşları, enfeksiyöz ve no
nenfeksiyöz sahada anterior füzyon uygu
lamanın kaynama açısından bir fark yarat
madığını ve enfeksiyöz hastaların 

%66.6'sında tam, %21.6'sında inkomplet 
füzyon oluştuğunu bildirdiler(40). Acaroğ
lu ve arkadaşları posterior füzyon uygula
nan grupta daha fazla geliştiğini bildirdi
ler(9). Rajasekaran ve Soundarapandion 
anterior füzyon uygulamalarında, hastala
rın %59'unda kifotik deformite geliştiğini 
bildirdiler(23). 

Kifozun önlenmesi için, anteriorla 
kombine veya yalnız posterior girişimiere 
ait yayınlar vardır{2,24). Güven ve arka
daşları, posterior enstrümantasyonla, 1 O 
hastalık serilerinde, lokal kifozun korreksi
yonunda 3.4° kayıp olduğunu bildirdiler 
(6). Domaniç ve arkadaşları, 1993'te ante
rior drenaj yapılan hastalarda, takiben CD 
uygulaması ile, yalnız anterior füzyon ya
pılanlara göre kifozun düzeltilmesi açısın
dan daha başarılı sonuçlar aldıklarını bil-
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dirdiler(8). Yau ve arkadaşları da, anterior 
füzyonla aynı seansta uygulanan posteri
or enstrümantasyonun lokal kifozun yük
sek oranda düzeldiğini bildirdiler(20). Ça
lışmamızda, değişik cerrahi metodlar uy
gulanan 72 erişin hasta değerlendirildi. 
Yalnız anterior debridman ve anterior füz
yon uygulanan 8 hasta olup, bunlarda lo
kal kifoz deformitesinde ortalama %8.6 
düzelme sağlanırken, ortalama 23.6° dü
zelme kaybı oluştuğu belirlenmiştir. Ame
liyat öncesi vertebral kollaps olmayan bu 
gruptaki 4 hastada, daha sonra lokal kifoz 
deformitesinin zamanla geliştiği de sap
tanmıştır. Anterior radikal debridman ve 
anterior destek greft ve aynı seansta pos
terior füzyon ve posterior enstrümantas
yon uygulanan 11 hasta olup, bunlardan 
birinde isola, diğer 1 O hastada TSRH ens
trümantasyonu kullanılmıştır. Bu 11 hasta
da, lokal kifoz açısında, ortalama %76.8 
oranında düzelme sağlanmıştır. Bu düzel
menin istatistiki olarak anlamlı olduğu be
lirlenmiştir(q<0.05). Torakal bölgede or
talama 8.4, lomber bölgede ortalama 3.5 
mobil segment enstrümante edilmiş ve 
füzyon alanına katılmıştır. Bu gruptaki 
hastalardan aynı zamanda, kollaps olan 
omurun yer aldığı vertebral segmentin sa
gittal kontürleri de istatistiki olacak şekil
de, yüksek oranda düzelme sağlandığı ve 
hastaların tamamında fizyolojik torakal ki
foz ve lomber lordozun oluşturulduğu be
lirlenmiştir(p < 0.05). 

Güven ve arkadaşları, yalnız posterior 
transpediküler yolla drenaj ve posterior 
enstrümantasyonla başarılı sonuçlar al
dıklarını bildirdiler{?). Çalışmamızda, lom

ber ve lumbosakral junctiona yakın tutulu
mu olan, vertebral destrüksiyonu olan fa
kat soğuk abse formasyonu olmayan 8 
hastada, anterior girişimin morbiditesi ve 
özellikle major venöz komplikasyonlardan 



kaçınmak amacıyla, posterolateral girişim 
ve posterior enstrümantasyon uygulan
mıştır. Bu hastalarda posterolateral de
kompresyonu takiben disk aralığından, 
destrükte kemik dokunun küretajı ve in
terbody füzyonu uygulanmış, takiben 6 
hastada TSRH ve 1 hastada Isola ve 1 
hastada da CCD enstrümantasyonu ile 
posterior enstrümantasyon uygulanmıştır. 
Bu gruptaki ameliyat öncesi ortalama 
10.3° olan lokal kifoz açısı, ortalama %80 
oranında düzeltilmiş ve son kontrolde lo
kal kifoz açısında, ortalama so düzeltme 
kaybı olduğu belirlenmiştir. 

Kostuik, 1983 yılında, 51'inde nörolojik 
kusur olan 79 hastanın anterior dekom
presyon ve anterior internal fiksasyon uy
gulaması sonuçlarını yayınladı. Bu hasta
lardan ikisinde kifotik deformitenin, eski 
tüberküloz tutulumuna bağlı olduğunu bil
dirdi(44). Ancak, literatürde spinal tüber
külozu olan hastalarda anterior radikal 
debridman ve anterior destek greftlemeyi 
takiben anterior enstrümantasyon uygula
nan bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu ça
lışmada daha önce vertebra kırıklarında 
kullanılan(45), Zdeblick tarafından yapı
lan, titanyum Z-plate ve skolyoz cerrahi
sinde başarılı sonuçları bildirilen(46-47) 
ve Hopf tarafından geliştirilen, CDH ens
trümantasyonu, 45 spinal tüberkülozlu 
hastada anterior radikal debridman ve an
terior strüt greftlemeyi takiben uygulan
mıştır. Ameliyat öncesi lokal kifoz açısı 
23.2° iken ameliyat sonrası %77.4 düzel
me sağlanmıştır. Vertebral kollapsın oldu
ğu düzeydeki vertebral segmentte fizyolo
jik sagittal konturlar, hastaların tamamın
da ameliyat sonrası sağlanmıştır. Son 
kontrolde, lokal kifoz açısında ortalama 

2.9° düzeltme (korreksiyon) kaybı olduğu 
bulunmuştur. 

Enstrümantasyon kullanılan her üç 
gruptaki hastalarda da, solid füzyon kitle
si oluşmuş ve psödoartroza rastlanma
mıştır. Kifotik deformitenin düzeltilmesi ve 
son kontroldeki korreksiyon kayıpları açı
sından, gruplar arasında istatistiki anlamlı 
bir fark bulunamamıştır (p<0.05). Buna 
karşın enstrümante edilen mobil segment 
sayısı açısından istatistiki bir fark olduğu 
belirlenmiş ve ortalama 2.4 mobil seg
mentin enstrümante edildiği anterior ens
trümantasyon grubunda daha çok mobil 
segmentin korunduğu belirlenmiştir. 

Spinal tüberkülozda, soğuk absenin 
destrükte om ur fragmanlarının basısı veya 
lokal kifoz, ödeme bağlı vasküler kollaps 
ve iskemik nekroz veyahutta meningeal 
direkt tutulum sonucu norolojik defisit ge

lişebilir(1 ,y13). Bailey ve arkadaşları, has
taların %70'inde nörolojik defisit geliştiğini 
bildirdiler(21 ). Patiso n ve arkadaşları, 89 
hastalık serilerinde konservatif tedavi ile, 
nörolojik defisitte %79 oranında iyileşme 
olmasına karşın, bu hastaların %46'sında, 
tedaviden iki ay sonra, nörolojik kötüleş
me geliştiğini bildirdiler(26). Açıkgöz ve 
arkadaşları(12), % 25 nörolojik iyileşme, 
Loembe ve arkadaşları(27) % 82 hastada 
nörolojik ve fonksiyonel iyileşme, Korku
suz ve arkadaşları(11 ), 185 hastalık serile
rinde, 24 hastada tam veya kısmi nöralo
jik iyileşme, Moon ve arkadaşları(30), 
%89.6 mörolojik iyileşme ve Reza
i ve arkadaşları(28), nörolojik defisitli has
taların tamamında nörolojik iyileşme oldu
ğunu bildirdiler. Çalışmamızda 76 hasta
nın 27'sinde (%35.5), ameliyat öncesi nö

rolojik defisit olduğu saptanmıştır. Ameli-
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yat sonrası hastaların % 74.1'inde, tam 
düzelme olurken % 18.5'inde ise kısmı ne
urolojik düzelme olduğu, böylece hastala
rın %92.6'sında nörolojik iyileşme olduğu 
ve% 7.4'ünde ise nörolojik defisitin değiş
mediği belirlenmiştir. Nörolojik defısiti dü
zelmeyen hastalar, defisitin ortaya çıkışıy
la hastaneye başvuru süreleri arasında u
zun zaman olan hastalardı. Hsue ve arka
daşları, 18 geç gelen nörolojik defisitli 
hastanın anterior dekompresyonu sonra
sında 15'inde tam veya tama yakın nöro
lojik iyileşme olduğunu bildirmişlerdir(31). 
Bu nedenle nörolojik defisitin ortaya çıkı
şından uzun zaman sonra hastaneye baş
vuran hastalarımızda da nöral dekom
presyon uygulanmış, fakat bir kısmında 
düzelme sağlanabilirken(2 hasta), geri ka
lanında bir değişme sağlanamıştır. Çalış
mamızda enstrümantasyon tipi ile nöralo
jik düzelme oranları açısından istatistiki 
bir fark bulunmamıştır (p<0.05). Posterior 
enstrümantasyon grubunda, % 77.8 tam 
ve % 16.7 kısmi, anterior einstrümantas-

yon grubunda % 72.6 tam ve % 14.3 par
siyel düzelme olduğu saptanmıştır. 

Anterior debridman ve anterior strüt 
greftlemeyi takiben uygulanan posterior 
enstrümantasyonun ve lumbosakral junc
tiona yakın tutulumu olan hastalara ise 
posterelateral debridman ve posterelate
ral interbody füzyon ve posterior enstrü
mantasyonun lokal kifozun düzeltilmesin
de, yüksek kaynama oranlarıyla başarılı 
olduğu saptanmıştır. 

Birden çok omuru tutan ve farklı ver
tebral segment tutulumu olanlarda poste
rior enstrümantasyonun lokal kifozun dü
zeltilmesi ve fizyolojik sagittal kontürlerin 
dekompresyonla %92.6 gibi yüksek oran
da düzelme olduğu saptanmıştır. Ayrıca, 
genel görüşün aksine, düşük kamplikas
yon oranı, yüksek kaynama ve lokal kifoz 
açısında düzelme sağlayan, anterior radi
kal debridmanı ve anterior strüt otolog 
greftlemeyi takiben uygulanan, anterior 
enstrümantasyonun tedavi seçeneklerin
den biri olabileceği fikri elde edilmiştir. 

Şekil1a. Şekil1b. Şekil1c.d. 

ŞEKiL 1. G. Y. 20 yaşmda bayan hasta olup, lomber 3-4 vertebra/arda tüberküloza bağli tutulum mev

cuttu. Hastamn ameliyat öncesi posteroanterior grafisi (a) ve ameliyat öncesi manyetik rezonans sa

gittal görüntüsü (c) ve ameliyat sonrasi PA grafileri izieniyor (c.b.) Anterior radikal debridmam taki

ben, anteriardan titanyum Z-p/ak ile enstrümante edilen hastanm fokal kifoz aç1smda % 78 düze/me 

sağlandi. 
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Şeki/2a. Şekil2a. Şekil2b. 

Şekil2c. Şekil2e. 

ŞEKiL 2. Hasta S.E., 36 yaşmda bayan hasta olup, lomber 1.omurda tutulumu vardt. Hastamn 

ameliyat öncesi (a) ameliyat öncesi manyetik rezonans sagittal görüntüsü (b) ve ameliyat sonrast ve 

lateral grafileri (c) şekilde iz/eniyor. Anterior radikal debridman ve anterior destek greftlemeyi tak

iben titanyum Z-p/ak ile enstrümante edilerek fokal kifoz açtsmda% 100 düze/me sağ/andt. 
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Şeki/3a. Şekil3a. 

Şeki/3b. Şeki/3d. 

ŞEKiL 3. Hasta Ü.B. 29 yaşmda erkek hasta olup, torakal 7. ve 8. arnur/annda pott 

hastaliği mevcuttu. Hastamn ameliyat öncesi manyetik rezonans sagital görüntüsü 

(a) ve ameliyat sonrasi lateral (b) grafi/eri iz/eniyor. Anterior radikal debridman ve 

anterior destek greftlemeyi takiben Cotrel - Dubousset - Hopf enstrümantasyonu ile 

enstrümante edilerek fokal kifoz aç1smda% 100 düze/me sağlandi. 



Şekil 4 a.b.c. 

Şekil4c. Şeki/4e. 

ŞEKiL 4. Hasta B. U., 61 yaşmda bayan hasta olup, lomber 2 ve 3. arnurlarda tutulumu 

mevcuttu. Hastamn ameliyat öncesi lateral radyografisi ve (a) manyetik rezonans 

sagittal görüntüsü (b) ve ameliyat sonrast lateral grafisi (c) şekilde izieniyor anterior 

radikal debridman ve anterior destek greftlemeyi takiben Cotrel - Oubousset - Hopf 

enstrümantasyonu ile enstrümante edilerek sagittal konturlar tamamen restore edildi. 
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PANEL- XIV 
VERTEBRA BURST KIRlGI 

KISIM-1 

BURST KlRlKlAR 

Doç. Dr. NecdetALTUN 

Gazi Ünv. Tıp Fak. Ortop. ve Travm. ABD. 

Burst kırıklar, torasik ve lomber bölge
de kampresyon kırıklarından sonra ikinci 
sıklıkta görülen kırıklardır. 

Vertebra cisminde çoğunlukla vertikal 
yüklenmeler sonucunda ortaya çıkan kırık 
çoğu zaman nörolojik lezyonlarla birlikte
dir (% 30-60), yada nörolojik lezyon oluş
ma olasılığı çok fazladır. Aynı zamanda o
luşan mekanik instabilite, daha sonra or
taya çıkabilecek spinal instabilitenin de 
nedenini oluşturabilir. Bütün bu ciddi so
runlar nedeniyle burst kırıkların sınıflandı
rılması ve tedavisi konusundaki tartışma
lar halen devam etmektedir. 

Tarihçe 
Literatür incelendiğinde omurga kırık

ları ile ilgili olarak, biyomekanik temellere 
dayanan ilk sınıflandırmanın Boehler tara
fından yapıldığı görülür (1929).0murga kı
rıklarında instabilite kavramına ilk dikkati 
çeken Watson Jones olmuştur (1931). 
1949 da Nicoll, ileride deformite ve nöro
lojik lezyona neden olmayacak kırıkların 
stabil kırık olacağını ifade ederken meka
nik insabilite kavramını gündeme getir
miştir (2). Burst kırık ifadesini ilk kullanan 
Holdsworth 'tur (1963). Holdsworth' e gö
re omurga kırıkları altı gruba ayrılır (13): 

1. Vertebra cismi ön kısmında kama 
şeklinde çökme. 

2. Çıkık. 

3. Kırıklı çıkık. 

4. Ekstansiyon tipi yaralanma. 
5. Parçalı kırık (Burst). 
6. Shear kırık. 

Kelly ve Whiteside 1968 yılında verteb
ral kolonun, nöral kanalı oluşturan kemik 
yapılardan ve omurga cisimlerinden olu
şan iki kolon tarafından oluşturulduğunu 
ifade etmişlerdir (16). Whiteside' a göre 
instabil vertebra, ileride nörolojik lezyon i
le sonuçlanabilecek ilerleyici deformiteye 
neden olan vertebradır. 1983 de ise Denis 
omurgayı ön, orta, arka olarak üç kolona 
ayırarak, özellikle orta kolona dikkati çek
miştir (6). Bu gün de kabul gören Denis'in 
görüşüne göre, orta kolon stabilitenin da
yandığı en önemli kolondur ve orta kolon 
ile birlikte en az bir kolonda daha kırık 
varsa bu durumda instabiliteden söz edi
lir. 1989 yılında Haher ve arkadaşlarının, 
omurganın yük taşıma kapasitesinin belir
lenmesine yönelik çalışmaları da bu görü
şü desrteklemektedir (12). 1988 de Farcy, 
omurga yumuşak doku elemanlarının, 
stabilitede, kemik yapılar kadar önemli ol-
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duğunu bildirmiş, Denis'in üç kolon sınıf
landırnasına yumuşak doku elemanlarını 
de ekleyerek modifiye etmiştir (20). Bu sı
nıflandırmada, üç kolon, üçü kemik üçü 
de yumuşak dokudan olmak üzere altı e
lemandan oluşmaktadır. Farcy'e göre top
lam üç elemanda lezyon varsa instabite 
vardır. 

Sınıflandırma 

Tarihçe içinde sınıflandırma ile ilgili o
larak literatürde yer alan önemli gelişme
ler anlatılmıştır. Bu gün en çok kullanılan 
sınıflandırma Denis'in yapmış olduğu 
burst kırıklar sınıflandırmasıdır (2). Denis 
burst kırıkları beş gruba ayırır: 

Tip A: Her iki eklem yüzünde kırık. 
Tip B: Üst eklem yüzünde kırık. 
Tip C: Alt eklem yüzünde kırık. 
Tip D: Burst kırıkla birlikte rotasyon. 
Tip E: Burst kırıkla birlikte lateral çökme. 

Stabilite-instabilite 
Literatürde instabilite konusunda farklı 

görüşler vardır. Bazı yazarların instabilite 
konusundaki görüşleri aşağıdaki tabloda
dır: 

Bohlman (4) 
de 
Denis (7) 

Dewald (8) 

Dunn (9) 
Jacobs ve Cassey (14) 

RayCamille ve ark. (18) 
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Vertebra yüksekliğin
% 40 kayıp 
Ciddi kanal obstrüksi 
yonu olanTip B 
burst kırık 
Kanal çapının 1 O mm 
den daha azaldığı 
bütün burst kırıklar. 
% 50 kanal işgali 
Post. Log. Ligamanın 
yırtıldığı vertebra 
yüksekliğinin % 40 
azaldığı kırıklar. 

Herhangi bir nörolojik 

lezyon, dural bası 
yapan vertebra 
cisminin üçte 
birinden büyük 
çökme gösteren 
kırıklar. 

Literatür bilgilerine ve kendi deneyim
lerimize göre (1) bir değerlendirme yapı
lırsa, vertebra bünütünlüğünün genel ola
rak korunduğu, kanal işgalinin olmadığı 
ve nörolojik lezyonun bulunmadığı burst 
kırıklar stabil kabul edilebilir. Ancak bura
da kırık vertebranın fizyolojik yüklere da
yanabilecek güçte olup olmadığına karar 
vermek kolay değildir. Bunun için somut 
veriler elde etmek de kolay değildir. Ha
her ve arkadaşlarının yaptıkları biyomeka
nik çalışmalarda vertebra cisminde kırık 
olduğunda yük taşıma kapasitesinin % 70 
oranda kaybedildiği tesbit edilmiştir (12). 
Bu sonuca göre, başlangıçta stabil gibi 
görünen vertebranın, ileride fizyolojik yük
lerin altında, kifotik deformiteye veya nö
rolojik lezyona neden olabilecek mekanik 
bir instabiliteye dönüşme olasılığı her za
man yüksek demektir. 

Tedavi Yaklaşımı 
Terakal ve lomber kırıkların iyileştiril

mesndeki amaç, nörolojik fonksiyonların 
devamını sağlamak, nörolojik yaralanma 
riskini en aza indirmek ve omurganın sta
bilitesini sağlamaktır. Yalnızca ön kolonu 
ilgilendiren kırıklarda tedavi seçeneği açı
sından tartışma yoktur. Ancak, nörolojik 
lezyonu olan veya olmayan iki veya üç 
kolon kırıklarının tedavisi tartışmalıdır. Bu 
tartışmalara ışık tutacak literatür bilgileri 
incelendiğinde, kanal işgalinin nörolojik 
bulgular ile uyumlu olmadığı görülür (11 , 
15, 17). Yanı sıra residüel deformite ile 
nöral iyileşme veya belirtiler arasında da 
bir uyum gösterilernemiştir (3, 5, 1 O,). 



Pastravmatik stenoz incelendiğinde cer
rahi ve konservatif sonuçlarında belirgin 
bir farklılık gösterilernemiştir (21). Bütün 
bunlara karşılık, cerrahi tedavi uygulama
larında % 57 e varan komplikasyonlar da 
bildirilmektedir. Bunlara karşılık, yukarıda 
ki tabloda yer aldığı gibi, instabilite kriter
lerini rakamsal olarak belirleyen ve buna 
göre cerrahi girişim öneren yazarlar da 
vardır. 

Görüldüğü gibi burst kırıklarda tedavi 
yaklaşımı ne olmalıdır sorusunun cevabı 
açık değildir. Aslında bu sorunun cevabı, 
stabiliteinstabilite başlığı içinde sorulan kı
rık vertebra fizyolojik yüklere dayanabile
cek güçtemidir ? sorusunun cevabı ile ay
nıdır. Bunun için kırık vertebrayı sadece 
kemik patoloji olarak değerlendirmek 
yanlış olur. Kırık vertebrayı, Shmorl' un 
(19) ifade ettiği gibi; vertebra, interverteb
ral disk ve bağlardan oluşan bir motor 
segment olarak ele alıp değerlendirmek 
gerekir. intervertebral disk ve bağların o
murganın stabilitesinde ne kadar önemli 
olduğu gösterilmiştir. Motor segmenti o
luşturan yumuşak doku yapılarının bütün
lüğünün bozulduğu durumlarda basit gibi 
görülen kırık instabil karakter kazanabilir. 
Öte yandan, vertebra cisminde kırık frag
manlar arasına giren ve dağılan parçalan
mış disk materyeli, kırık iyileşmesini güç
leştirebilir ve geç dönemde deformitelere 
neden olabilir. Bu nedenle omurga yara
lanmalarında, yumuşak dokuların görün
tüleme yöntemleri ile değerlendirilip, pa
tolojilerin ayrıntılı olarak ortaya konulması 
gereği vardır. Zaten Farcy, Denis sınıflan
dırmasında yapmış olduğu modifikasyonu 
bu temele dayandırmıştır (20). Bu neden
ledir ki Farcy'nin burst kırıkların tedavisi i
çin geliştirmiş olduğu yaklaşım şekli ka
bul edilir görünmektedir. Farcy her bir ko
londaki, her bir lezyonu, ister kemik ister 

yumuşak doku lezyonu olsun, bir instabi
te derecesi olarak değerlendirmiştir. ins
tabilite derecesi (iD) ile kırık vertebradaki 
karnalaşma nedeniyle ortaya çıkan seg
mental deformiteyi gösteren sagittal ideks 
(Si) birlikte değerlendirildiğinde üç tip 
burst kırık ortaya çıkar: 

TipA: Si< 15°, iD< 3 
Tip B: SI= 15° 25°, iD 3 3 
Tip C: SI > 25°, iD 3 3 

Tip Ada konservatif tedavi önerilir, Tip 
B de posterior girişim; posterior redüksi
yon, fiksasyon ve füzyon, Tip C de ise an
terior girişim; gerekiyorsa anterior dekom
presyon, anterior fiksasyon veya takibe
den girişimle posterior fiksasyon önerilir 
(20) . 

Sonuç 
Burst kırıklarının sınıflandırması ve te

davisi konusundaki tartışmalar halen de
vam etmektedir. Literatürde farklı görüşle
ri destekleyen çalışmalar yayınlanmakta
dır. Burst kırıkların stabil olup olmadığı ve
ya hangilerinin sabil olduğu konusu açık
hk kazanmamıştır. Ancak yumuşak doku 
bütünlüğünün bozulmasının sabiliteyi et
kilediği bu gün kabul edilen bir gerçektir. 
Bu yüzden kırıkların yumuşak doku pato
lojileri ile birlikte değerlendirildiği daha a
kılcı sınıflandırmalar ortaya konmaktadır. 
Burst kırıkların tedavisinin bu sınıflandır
maların ışığında planlanması sorunun çö
zümü için daha doğru bir yol olarak gö
rünmektedir. 
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PANEL-XV 
KALÇA ARTROPLASTiSi 
Moderatör: Prof. Dr. iıker ÇETiN 

KISIM-2 

ÇiMENTOSUZ KALÇA PROTEZi UYGULAMA TEKNiGi 

Prof. Dr. S. Şükrü ARAÇ 

Ege Üniv. Tıp F. Ortop. Trav. ABD. 

Asetabuler Komponent (Soket) 
Çimentosuz asetabuler komponentle

rin gelişimi iki gruba ayrılır: 
1.Grup: Asetabulumda mekanik fik

sasyona uygun olarak dizayn edilmiş o
lanlar. Bunlar cerrahi uygulamalar sonrası 
başarısız olmuşlardır. 

2.Grup: Asetabulurnda biyolojik fik
sasyona uygun olarak dizayn edilmiş o
lanlar. Bunlar günümüzde yoğun olarak, 
başarıyla kullanılmaktadır. Kemiğe bakan 
yüzeyleri gözenekli (porous) yapıdadır. 
Hemisferik şeklinden dolayı uygulaması 
kolaydır. Ayrıca modüler polietilen kom
ponentleri sayesinde taşıma yüzeyi değiş
tirilebilir. 

Çimentosuz asetabulum fiksasyon 
yöntemleri çeşitlidir. Bu yöntemler aseta
buler anatomiye ve protez imalat çeşitleri
ne göre farklılıklar gösterir.Çimentosuz a
setabulumların çeşitlerine göre başlıca 
ayrımları şöyledir: 

1) Vi dalanarak yerleştirilen ve kilitle
nen asetabulumlar, 

2) Press-fit (çakarak kilitlenen) aseta
bulumlar, 

3) Gözenekli (porous) yüzey kaplı a
setabulumlar: 

a- Vida fiksasyonlu, 
b- Vida fiksasyonsuz, 
4) Genişleyen (expansion)-yivli aseta

bulumlar. 
Çimentosuz protezlerde, ameliyat sı

rasında iyi bir mekanik stabilite sağlanma
lıdır. Bu stabilite daha sonra biyolojik sta
biliteye dönüşecektir. Bu nedenle her çi
mentosuz asetabulum için geçerli olan 
uygulama yöntemlerini göz önüne almalı
yız. Bununla birlikte her asetabuler kom
ponentin teknik kullanım özellikleri ameli
yat öncesi öğrenilmeli ve belirli bir dene
yim sahibi olunmalıdır.Cerrahi öncesi 
planlama zorunludur ve buna bağlı olarak 
gerekli malzemeler sağlanmalıdır. Gerek
tiğinde çimentolu asetabulama geçiş ola
nakları da hazır olmalıdır. 

Cerrahi aşamada uygun bir asetabu
ler görünüm ve ekartasyon çok önemlidir. 
Asetabulum içindeki tüm yumuşak doku
lar temizlenmeli, fossa asetabuli ortaya çı
karılmalıdır. Asetabulum çevresindeki ve 
özellikle medialdeki osteofitler (tent veya 
curtain [perde] osteofit diye tanımlanır) 
eksize edilmelidir. ilk oyma (reamerizas
yon) en küçük oyucu ile başlamalı ve has
taya 90 derece açı ile yapılmalıdır. Medial 
duvara ulaşıldıktan sonra asetabuler kom-
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ponentin ideal pozisyonunda {40-45 dere
ce inklinasyon, 15-25 derece anteversi
yon) oyma işlemi büyütülerek devam et
melidir.Özellikle porous yüzeyli press-fit 
komponentlerin kemikle birleşmesi için, 
kanamalı kortikokansellöz kemik ortaya 
çıkarılmalıdır. Konsantrik oyma, porous 
yüzeyin maksimum kemik teması için ge
reklidir. Gereksiz oyma, derinleşme ve 
genişlemelerden kaçınmalıdır, aksi halde 
asetabulumun özellikle ön ve medial du
varında kemik kaybına neden olunabilir. 
Asetabulum sadece yıkanmalı, kesiniike 
fırçalanmamalı ve kürete edilmemelidir. 
Kistler ortaya çıkmışsa, bunlar kürete edi
lip, femur başından elde edilen greftlerle 
sıkıca doldurulmalıdır. 

Press-fit asetabuler protez için son o
yucu ölçüsünden 1-2 mm büyük olan 
protez seçilir ve dikkatlice çakılarak imp
lante edilir. Asetabulum beklenenden po
rotik ise veya son oyucu ile spongioz ke
mik ortaya çıktıysa, 4 mm büyüklüğe ka
dar protez çakılabilir. 

Porous yüzeyli asetabuler kompo
nentler iki türlü fikse olurlar: 

1) Asetabuler saketin üzerindeki di
kensi yapılar, antirotasyonel çıkıntılar va
sıtasıyla (AML-PCA gibi), 

2) Vida fiksasyonu vasıtasıyla (Harris
Galante saketleri ve benzerleri gibi). 

Fiksasyon vidaları pelvisteki nörovas
küler yapılara hasar verebilir. Bundan ka
çınmak için Wasielewski ve ark.nın tanım
ladığı kadranların kullanılması çok önemli
dir. SiAS'dan ve asetabulumun merkezin
den geçen bir çizgi çizilir. Asetabulumun 
merkezinden geçen ve 1. çizgiye dik olan 
2. çizgi çizilir. Sonuçta 4 kadran oluşur. 
Posterosuperior kadranda 25 mm den 
büyük vidalar güvenle kullanılabilir. Pos
teroinferior kadranda 25 mm den küçük 
vidalar kullanılarak risk ortadan kaldırılır. 
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Antero-superior ve antero-inferior kadran
ların kullanılması aksternal ilyak arter ve 
ven, obturator arter ve ven ile sinir hasarı 
yaratabilir. 

Vidalanarak yerleştirilen ve kilitlenen 
asetabuler saketler kendi kullanım kıla
vuzianna uyularak implante edilmelidir. 
Ancak asetabulum ve pelvisin fizyolojik 
stress pateminden en az etkilenen imp
lant en başarılı alandır. Bu teze en uygun 
implant şekli de hemisferik implanttır. Vi
dalanarak giren saketler bu açıdan bazı 
sorunlar taşımaktadır ve yer yer terkedildi
ği görülmektedir. 

Genişleyen (ekspansion) saketler son 
reamer ölçüleriyle eşit olarak kullanılırlar 
ve genişletme mekanizmasının uygun şe
kilde gerçekleştirilmesi gereklidir 
(CLS,Balgrist gibi). Beklenenden porotik 
olan veya fazla reamerize edilen asetabu
lumlarda bir büyük soket seçilebilir. 

Birçok soket modellerinin polietilen 
komponentlerinde kenar yükseltileri var
dır. Açısal yetersizliklerde bu yükseltilerle 
telafi olanağı vardır. 

Asetabulum 4 morfolojik tipte olabilir: 
1) Normal konfigürasyon: Asetabu

l um hemisferik şekildedir. Subkondral ke
mik sağlamdır, yalnızca kıkırdak harabiye
li vardır. Lig. Teres ve sinavyanın eksizyo
nu ile fossa asetabuli ortaya çıkar. Aseta
bulum çatısı normaldir. Röntgende tear
drop normaldir. Reamer anatomik planda 
yerleştirilerek oyulur. 

2) Medial migrasyon: Baş mediale 
migredir.Asetabulum medial duvarı incel
miştir. Röntgende teardrop ince ve eğri
dir. Medial duvar hafifçe içeri doğru bom
beleşir. Hazırlık tip 1 deki gibidir. Ancak 
saketi medialize etmemek ve medial du
varı delmemek için dikkatli olmalıdır. 

3) Üst pole artriti: Genelde kadınlar
daki hipertrafik osteoartritte izlenir. inferi-



orda geniş bir asetabuler osteofit vardır. 
Baş yukarı doğru yer değiştirmiştir ve 
ekstremite kısalığı vardır. Çatıda kistik. ve 
destrüktif değişiklikler vardır. Asetabulum 
orijinal yerinde hazırlanmalıdır. Orijinal yu
vada derinleşerek kabın örtütmesi sağla
nır. 

4) Hafif asetabuler displazi: Rotas
yon merkezi lateralizedir, ön duvarda de
fekt vardır, medial duvar etkilenmiştir. So
ket medialize edilip rotasyon merkezi oriji
nal yerine getirilir. Olguların bir kısmında 
greftleme gerekebilir. 

Asetabuler soket uygun anatomik po
zisyonda olup, %70 i kemik tarafından ör
tülmüyorsa greft ile desteklenmelidir. An
cak soketin %50 den fazlası greft ile örtü
lüyorsa, başarı olumsuz yönde etkilenebi
lir. Ameliyat öncesi ve sonrası asetabuler 
defekt tayinine göre greftleme yapılmalı
dır. 

1111 Defekt %30 dan az ise küçük parça 
(morselized) greft, 

1111 Defekt %30 dan fazla ise blok (struc
tural) greft kullanılmalıdır. 

1111 60 yaş altında %30-50 arasında de
fakt varsa çimentosuz asetabulum, 

1111 60 yaş üzerinde ise çimantolu aseta
bolum kullanılmalıdır. 

Femoral Komponent (Stem) 
Tüm hastalar için tek bir protez modeli 

uygun değildir. Hastanın kemik kalitesi, 
kemik anatomisi, fizyolojik yaşı, fiziksel 
yapısı, aktivite seviyesi ve beklentilerine 
göre protez yapısının seçilmesi gerekir. 
Bu anlayış içinde genç hastalarda çimen
tosuz protez planlaması yapılmalıdır. 
Ameliyat öncesi planlamada eskiden eks
tremile kısalığının giderilmesi ve implant 
ölçüsü tespit edilirdi. Günümüzde bunlar
dan farklı olarak normal kalça biyomeka
niğinin restorasyonu ve hastanın anatomi-

sine en iyi yerleşen implant,seçimi yapı!· 
malıdır. Bu amaçla da şablon (template) i• . 
le planlama yapılır: · 

1) Pelvis.AP grafisinde bacak uzunluk 
tayini, . 

2) Pelvis AP grafisinde asetabi.ırer' ölçü 
ve pozisyon tayini, ·· 

3) Proksimal femur yan grafisinde fe
moralstemin ölçüsü ve uzunluğu, 

4) Proksimal femur AP grafisinde .teı:no
ral stemin ölçüsü, 

5) Pelvis AP grafisinde fetnUr ;.bQyun re
zeksiyon seviyesi ve offset sapta
ması yapılmalıdır. 

Tüm bu hazırlıklara. rağmen, şablon 
dışı alternatiflerin de hazır olması; geretQr. 
Şalolon bir kılavut ·i$1evi gorür.~er<;ekve 
kesin ölçü ile fiksasyon cerrafıtsıra$ında. 
tayin edilir. Her sistemin ~di ö-zel setleri 
ve uygulama teknikleri cerrahi öncesi öğ
renilmiş olmalı ve yeterli deneyim sonrası 
uygulamaya geçilmelidir. 

Çimentosuz sternlerde b~langıçta el. 
de ed Hen· mekanik stabilite bilafiat':e biyo-. 
lojik stabiliteye dönüşecektir. Bu nedenle 
ilkfiksasyon başarı için çok önemlidir. 

Temel sorulardan biri; hangi hastalar
da çimentosuz prOtez uygulanacağıdır. A-
merikalı ve Avrupalı ·birçok ooıişba gôre' . 
65 yaş altında ve yeterli kemTk sto~ olari· 
larda uygulanabilir. Bunun yanında Oo~r 
indeksi, Spotorno indeksi, Siıt~h>indeksi 
gibi kemik kalitesini gösteren iJ:\deksler 
değerlendirilmelidir. Ayrıca Dorr fıp·A,ve . 
bazı Tıp B ternurlarda çimentooôz'nyguıa? 
ma yapılabilir. Ancak ülkemiz koşullannda 
40 ile 50 yaş altında ve hastanın özelliklefi 
gözönüne alınarak ·çimentosuz uygulama 
kararı verilmelidir. 

Protez seçimiride ilk tercih, proksimal. 
biyolojik fiksasyon için dizayn edilmiş, 
press-fit uygulanan, ilk stabilitesi çok yük
sek olan modeller olmalıdır. Deneyimter 
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göstermiştir ki, düz ve eğri sternler proksi
mal fiksasyona sahip ise başarıları fazla
dır. Eğri protezler daha anatomik yerle
şimler göstermekle birlikte, bazı ternurla
rın hazırlanmasındaki zorluklar nedeniyle, 
stemin yeterince oturamamasından kay
naklanan dezavantajları vardır. Düz stern
lerde, proksimal femuru uygun şekilde 
keserek hazırlayan aletler sayesinde ye
terli proksimal fiksasyon .sağlanabilir. Dis
tal (diafizer) fiksasyonlu veya yüzeyinin 
büyük kısmı ya da tamamı poros kaplı 
sternler gençlerde son tercih olmalıdır. 
Çünkü bu sternler femurun proksimal böl
gesinde stress birikimini azaltır ve proksi
mal kemik kaybına sebep olurlar. Bu tip 
protezler angüler veya rotasyonel defor
mitelerdeki subtrokanterik osteotomilerle 
yapılan protez fiksasyonlarında kullanıl
malıdır. Ayrıca, proksimal kemik kalitesi 
kötü olanlarda uygulanabilir. 

Proksimal yerleşim ve fiksasyon için i
ki farklı dizayn vardır: 

1) Anatomik dizayn (APR-Anatomik Po
rous Replacement, PCA-Porous Co
ated Anatomic), 

2) Stemin distale doğru giderek inceldi
ği dizayn ( Mallory-Head, Omnifit, 
CLS). 

Anatomik dizayn metafizde maksi
mum fiksasyon sağlar. Steme ait yüklerin 
büyük bölümü metafizde konsantre olur. 

Stemin distale doğru giderek ineeldiği 
dizaynda ise istenen stabilite femur içinde 
sıkışma ile sağlanır. 

Metal cinsi ile çimentosuz protez ara
sındaki ilişkiye bakacak olursak, stem 
sertliği ile stressten korunma arasında ya
kın ilişki vardır. Stressin yoğun olduğu 
bölgelerde kemik güçlenir. Dolayısıyla, 
stressten korunma ve kemik rezorpsiyonu 
fleksibl stemlerin çevresinde daha azdır. 
Fleksibl sternler proksimalde stressten 
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korunmayı önler ve fiksasyonun uzun ö
mürlü olmasını sağlar. Bu nedenle çimen
tosuz protezlerin titanyum alaşımlı olması 
tercih edilirken, çimentolu protezlerde 
CoCr alaşım lı protezler tercih edilmelidir. 

Titanyum alaşımlı protezlerin özellikle-
ri şöylece özetlenebilir: 

1) Biyolojik uyumluluğu vardır, 
2) Osseointegrasyon yeteneği fazladır, 
3) CoCr alaşımlara göre daha esnektir. 

Raspalama veya stemin medullaya 
çakılması sırasında femur kırığı olasılığı 
varsa, profilaktik serklaj kesinlikle yapıl
malıdır. 

Stemin femur içindeki rotasyonel sta
bilitesini kontrol etmek için tork (torque) 
gücüne bakmak gerekir. 

Redüksiyon sonrası stabilite kontrolu 
yapılmalıdır. Kalça nötral pozisyonda iken 
longitudinal traksiyon yapılır. Eklernde 
1 mm lik distraksiyon kabul edilebilir. Ba
yanlarda 1-2 mm normaldir. Fazla distrak
siyon yumuşak doku gevşekliğini veya 
bacak uzunluğunun restore edilmediğini 
gösterir.Sebepler; 

1111 Asetabuler komponentin yüksek 
yerleşim i, 

1111 Femoral stemin alçak yerleşimi, 
-Boyun kesisi hatalı (alçak), 
- Küçük raspa-fazla distale impakte. 
Yumuşak doku aşırı gergin olabilir. 

Sebepler; 
1111 Asetabuler komponentin alçak yer-

leşimi, 

1111 Hatalı boyun kesisi (yüksek), 
1111 Büyük raspa kullanılması. 
Çimentosuz sternlerde en önemli so-

run uyluk ağrısıdır. Bu sorunun nedenleri 
olarak gösterilen faktörlerin bilinmesi çi
mentosuz protez uygulamalarının ana 
hatlarını belirler: 

1111 Yetersiz diafizeal uyum, 
1111 Yetersiz metafizeal uyum, 



11111 Protezde yaygın poros kaplama, 
11111 Protezde poros kaplamada 

yetersizi ik, 
11111 Hastanın yetersiz kemik kalitesi, 
11111 Hastanın aşırı kilosu, 
11111 Yetersiz femoral stern uzunluğu, 
11111 Femoral stemin aşırı sertliği, 
111 Kemikle entegrasyonun radyolojik 

olarak yokluğu. 

Çimentosuz protez uygulanmış hasta 
2,5-3 aylık dönem içinde ameliyatlı kalça
sına tam yük vermekten kaçınmalıdır.Gi
derek artan tempoda yüklenme miktarı 
arttırılarak 3 ay sonunda tam yüklenmeye 
geçilir. Bu dönem içinde periyodik rönt
gen kontrolları yapılmalıdır. Daha sonra 
hasta 3 ay, 6 ay, 1yıl ve ardından 2 şer yıl
lık periyatlarla kontrol edilmelidir. 
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PANEl-XV 
KALÇA ARTROPLASTiSi 
Moderatör: Prof. Dr. iıker ÇETiN 

KISIM-3 

~~KONJENiTAL KALÇA ÇlKlGI NEDENi iLE GELiŞEN 
OSTEOARTRiTTE TOJAL KALÇA REPLASMANI 

Prof. Dr. ilker ÇETiN 

Ank. Ü. Tıp Fak. Ort. Trav. ABD. 

Displazik kalça erken yaşta ağrıya 

neden olabilir; bunun yanında anato
mik ö~ellikler, ameliyat sırasında bazı 

tek,nik -sorunlar yaratabilir. Hastalar 
gençtir, aynı zamanda . karşı taraf kal
çada, b~l omurlarında ve aynı taraf 
dizde sekonder soruolara neden olabi
lir. Bu nşden ile displastik veya çıkık 

kalçada total kalça replasmanı (TKP) 
kompleks bir problemdir. 

Özel Problemler 
Asetab.ulumun Anatomisi: Orijinal a

setabulum küçük, kemik stoğu bakı-

. mıodar:ı;,;~ir.dir. Sıklıkla anterior duvar 
yoktur.:ASetabular kap mümkün olan 
her duıiırı:ıda . orijinal asetabuluma yer
leştirilmeJidir. Böylece normal mekani
ğin restprasyonu mümkün olabilir. Ayrı

. ca tam "çıkıklarda, orijinal asetabul um, 
kemik $!Oğu bakımından da en uygun 
yerdir. 

Proksimal Femurun Anatomisi : Kon
jenitat çıkıkda, proksimal femurda ciddi 
g9ğişiklikler vardır; medüller kanal dar
dır, arijewersiyon artmışır. Femoral ka
nıalın bu~ük çapı ise anteroposterior 
düzlemdectir. Böylece protezlerin ante
versiyon-cıa yerleştirilme riskleri büyük
tür. 
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Kas/ar: Abduktor kaslar zayıftır. 

KKÇ'Iı hastalarda Trandelenburg belirtisi 
pozitifti r. 

Be/kemiği: Pelvis çıkık tarafa doğru 

daha fazla eğilmiştir. Lumbar omurga
larda, konveksitesi kısa bacak tarafında 
olan skolyoz gelişir. Sonradan gelişen 

dejeneratif değişiklikler ile skolyoz 
strüktürel hale gelir. Bilateral çıkıkiarda

ki hiperlordoz, [low back pain] sebebi
dir. 

Önceki Ameliyatlar: Pelvik osteoto
miler (Chiari, Salter), asatabular kapın 

fiksasyonuna yardımcı olabilirler; fakat 
proksimal femoral osteotomiler 
(Schanz) femoral komponentin yerleşti

rilmesini zora sokabilir. 

Planlama 
Smıfla.ma: Bu konuda pekçok klasi

fikasyon vardır. Asetabulumun lateral 
kenarını ve başın merkezini tesbit et
mek zordur. Bu nedenle de Wiberg'in 
CE (center-edge) açısını değerlendirmek 

zordur. Biz, Crove ve Ranawat'ın sınıf

landırmasını tercih etmekteyiz. 
Endikasyonlar: Displastik veya çıkık 

kalçada TKR için en önemli endikas
yon ağrı, dejeneratif osteoartrit ve bel 



ağrısı (low back pain) sorunlarıdır. A
meliyatın amacı hastayı ağrıdan kurlar
makla kalmayıp, kalçayı anatomik yeri
ne koyarak fizyolojik mekaniği restore 
etmektir. 

Ameliyat Tekniği 
Kalçaya girişimiz direkt lateraldir. 

Sallanan ince osteofitler koparılır. Ase
tabulumun oyulmasına küçük boy (40-
42 mm.) reamer ile başlanır ve derinliği 

arttıracak yönde yapılır. Gerektiğinde 

medial kortekse kadar gidilir, yeterince 
derinlik sağlandıktan sonra reamer ya
vaş yavaş asetabular kapın yerleştirile

ceği pozisyona doğru döndürülür. Ö
narka çapın izin verdiği ölçüde reamer 
büyütülür. Kırk veya kırkiki mm. kap 
kullanılacaksa, femur başının da 22 
mm. olması gerekir. 

Teknik zorluklardan biri de femoral 
kanalın darlığıdır. Dikkatli reaming ve 
uygun düz stem çimentosuz proteze 
ihtiyaç vardır. 

Tartışma 

Kalça, ameliyat öncesi normal kal
çaya ne kadar yakınsa, sonuçların o 
kadar iyi olması doğaldır. Kalçanın ol-

ması gereken yerden daha yukarıya 

yerleştirilmesi kaslar kuwetli ise fazla 
fonksiyon bozukluğuna neden olmaz. 

Sonuç 
Displastik veya çıkık kalçalarda total 

kalça protezi kompleks bir problem, 
cerrahi açıdan ise zorluklar ile doludur. 
Dikkatli bir ameliyat öncesi planlama 
şarttır. Ameliyat veya ameliyatların a
macı, kapın orijinal asetabuluma yer
leştirilmesi, normal biyomekaniğin res
torasyonu ve bacak uzunluklarının eşit

lenmesidir. 
Total kapsülotomi gereklidir fakat 

tenotomiler yapılmamalıdır. Tendonların 

gerilmesi siyatik sinirin korunmasına 

yardım eder. 
Kap fiksasyonunun uzun ömürlü ol

ması için mümkün olan en fazla kemik 
örtüsü elde edilmelidir. Kemik örtünün 
yeterli olmadığı bölgelerde femur ba
şından alınan otolog kemik grefti kulla
nılmalıdır. 
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PANEL-XV 
KALÇA ARTROPLASTiSi 

KISIM-4 

FEMUR VE ASETABULUM KEMiK 

DEFEKTLERiNE YAKLAŞlM 

Doç. Dr. Bahaddin GÜZEL 

Ankara Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. ABD. 

Revizyon artroplastisinde temel amaç 
anatomik restorasyonun sağlanması ve 
stabil bir implant elde edilmesidir. Aseta
bulum veya femurda olabilecek kemik ka
yıpları gerek stabilizasyonu gerek resto
rasyonu olumsuz yönde etkiler. 

Femoral ve asetabular defektierde ke
mik stoğunu ortaya koymak için çeşitli sı
nıflamalar geliştirilmiştir. iyi bir sınıflama 
cerraha, yeterli bir sonuca ulaşabilmek i
çin, uygun tedavi yolunu göstermeli ve el
de edilecek sonuçların karşılaştırılabilme
sine olanak tanımalıdır. 

AAOS Asetabulum 
Değerlendirme Sistemi 
AAOS Kalça Komitesi tarafından Hazi

ran 1989'da asetabular kemik kayıpları ile 
ilgili olarak geliştirilmiş bir sınıflandırma 
sistemidir. Amacı primer ve revizyon kal
ça artroplastilerinde basit, standart ve ke
mik kaybını açık olarak belirten bir isim
lendirme yapılmasıdır. 

Buna g.öre kemik defektieri kaviter 
bölgede yer alan kayıplar ve asetabulum 
dudağında yer alan kayıplar olmak üzere 
iki ana kategoriye ayrılır. Asetabulum me
dial duvarı da asetabulumun dudağına 
dahil edilir. 
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Tip 1: Segmental Defekt: Asetabu
l um dudağında yer alan kemik kaybıdır. 
Periferik veya santralde olabilir. Periferde 
yer alırsa defekt üst, ön veya arkada yer
leşebilirken; santralde yer alırsa medial 
duvar yerleşimlidir. 

Tip 2: Kaviter Defekt: Asetabulum 
yuvarlağı içinde yer alan ve kenarların 
sağlam olduğu defektlerdir. "Contained" 
tip defektlerdir. Periferde yer alırsa üstte, 
önde ya da arkada yerleşebilir. Santralde 
yer alırsa bu durumda medial duvar sağ
lamdır ve protrüzyo olarak da adlandırılır. 

Tip 3: Kombine Defektler: Revizyon 
cerrahisinde karşılaşılan pek çok defekt 
tip1 ve tip 2 defektierin karışımı şeklinde
dir ve tip 3 olarak adlandırılır. 

Tip 4: Pelvik Devamsızlık: Asetabu
lum üst ve alt kısımlarının birbirinden ta
mamen ayrıldığı, ön kolondan arka kolo
na uzanan defektiere verilen addır. 

Tip 5: Kalça Artrodezi: Gerçek bir ke
mik defekti değildir ancak asetabulum 
boşluğu tamamen kapandığı için sınıfla
maya dahil edilir. 

AAOS sınıflama sistemi hem primer 
hem de revizyon cerrahisinde sık kullanıl
maktadır ancak defektierin giderilmesinde 
kullanılacak yöntemler veya protez seçi
minde yardımcı değildir. 



AAOS Femoral 
Değerlendirme Sistemi 
MOS kalça komitesi tarafından ana

tomik lokalizasyona dayalı olarak geliştiri
len ve hem primer hem de revizyon cerra
hisinde kullanılabilen bir sistemdir. Yine a
setabulumda olduğu gibi segmental ve 
kaviter defektler olmak üzere iki ana gru
ba ayrılır. 

Segmental Defektler: Kortikal kemik
teki kayıplan ifade eder. Proksimal, inter
kalar veya trekanter majorde olabilir. 
Proksimaldeki defekt kısmi veya tam ola
bilir. Kısmi defekt varsa ön, arka veya me
dialde yar alabilir. interkalar defektierde 
proksimal ve distalde sağlam korteks yer 
alır, defekt kortikal pencereye benzer. 

Kaviter Defektler: Kansellöz kemikte 
yer alan ve endosteal kortikal kemiğe 
doğru genişleme gösteren ancak kortikal 
kemiği penetre etmeyen defektlerdir. He
men hemen tüm revizyon total kalça ar
troplastilerinde görülür. Kaviter defektin 
karteksi çok inceltip periosteal bölgeye 
kadar genişlediği lezyonlara Ektazi adı ve
rilir. 

Kombine Defektler: Osteolizise, fe
moral stem kırıklarına, iatrojenik perforas
yana veya uzamış aseptik gevşemeye 
bağlı olarak komponentin varusa gitmesi
ne veya çökmesine bağlı olarak oluşabilir. 
Kombine defektierin varlığında ameliyat 
öncesi planlama önemlidir. 

Düzlem Bozukluğu: Rotasyonel veya 
açısal tipte olabilir. Rotasyanal deformite
ler sıklıkla gelişimsel kalça displazilerinde 
aşırı temaral anteversiyon şeklinde görü
lür. Açısal deformiteler ise Paget hastalı
ğında veya femurun geniş açılanması 
şeklinde görülebilir. 

Darlık: Femoral darlık, femoral kanalın 
istmustan daha dar hale gelmesi ile olu
şur. Bu femur kırığı, açık redüksiyon-inter
nal fiksasyon, kemik hipertrofisi, kötü po
zisyonda kaynama veya büyük pedestale 
bağlı olarak gelişebilir. 

Kanalda Devamsızlık: Yeni veya eski 
femur kınğı sonucu oluşur. En sık sebep 
periprostetik ternur kırıklarıdır. 

Bu sınıflandırma sisteminde defektin 
yerini tanımlamak üzere üç seviye belir
lenmiştir: 

Seviye 1: Trokanter minörün üstünde 
kalan kısım. 

Seviye 2: Trokanter minörün distalin
de yer alan 1 O cm lik kısım. 

Seviye 3: Seviye 2 nin distalinde ka
lan kısım. 

Femoral sınıflamada asatabular sınıfla
madan farklı olarak femoral implantlann 
sonucuna göre bir derecelendirme yapıl
mış ve kemik greftleme için bir öngörüde 
bulunulmuştur. Buna göre: 

Grade 1: Protez-kemik teması tam. 
Kemik grefti gerekli değil. 

Grade 2: Protez-kemik teması tam de
ğil ancak protez stabil. Boşluğu doldur
mak için greft konabilir. 

Grade 3: Protezkemik teması tam de
ğil ve protez stabil değil. Yapısal kemik 
grefti gerekir. 

MOS temaral değerlendirme sistemi 
uygulama kolaylığı olan hem primer hem 
de revizyon cerrahisinde kullanılabilecek 
bir sistemdir. Tek zor yanı akılda kalıcı ol
mamasıdır. Ancak primer ve revizyon cer
rahisi sırasında karşılaşılabilecek hemen 
tüm sorunlan içerir ve bu sebeple kullanı
lan sistemler içerisinde en uygun alanıdır. 
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PANEL- XVI 
KALÇE VE DiZ DIŞI ARTROPLASTiLER 

Moderatör: Prof. Dr. Hüseyin BAYRAM 

KISIM-4 

OMUZ PROTEZi: ENDiKASYON VE CERRAHi TEKNiK 
Prof. Dr. Ahmet EKiN 

Dokuz Eylül Üniv. Ortop. ve Travm. ABD. 

Dokuz Eylül Üniversitesi El Cerrahisi Bilim Dalı 

Proksimal humerus kırıklannın çok sık 
görülmesi nedeniyle özellikle yaşlı ve os
teoporotik hastalarda bunların tedavisi ö
nem kazanmaktadır. Kırık mekanizması, 
tanı, radyolojik değerlendirme ve sınıfla
ma yöntemleri üzerinde proksimal hume
rus kırıklan ile ilgili panelde ayrıntılı olarak 
durulduğundan burada bu konuya deği
nilmeyecektir. 

Cerrahi Endikasyon: Tedavi ile ilgili 
karar verildiğinde sınıflamanın tam olarak 
yapılmış olması gereklidir. Bu nedenle 
BT, MRG 3-D BT yapılmış olmalı ve kırık 
tüm özellikleriyle ayrıntılı olarak tanımlan
mış olmalıdır. Bilindiği gibi Neer 4 kısım 
kırık sınıflaması halen tüm dünyada yay
gın olarak kullanılmakta ve tedavi reçete
leri bu sınıflamaya göre tanımlanmaktadır. 
Bunlar arasında özellikle 4 kısım kırıklar 
tanımlama zorluğu, tedavisi ve sebep ola
bileceği komplikasyonlar yönünden ayrı 
bir öneme sahiptir. Bu grup kırıklarda a
vasküler nekroz olasılığı %13-34 olarak 
belirtilmektedir. 

Proksimal humerus kırıklarında hemi
artroplasti endikasyanlarını son yıllarda 
en iyi tanımlayan Zuckermann olmuştur. 
Biz de bu endikasyonlara göre hareket et
meyi uygun görüyoruz. Zuckermann'a gö-
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re bu endikasyonlar şu şekilde belirtil
mektedir: 

1) 4 kısım kmk ve km k/ı çıkıklar: Genç 
hastalarda anatomik boyun bölgesindeki 
kırık valgus pozisyonunda ve stabil ise 
AR+iF planlanabilir. Ancak genelde bu 
kırıkların çok görüldüğü yaşlı ve osteopo
rotik hastalarda tedavi yöntemi hemiar
troplasti olmalıdır. Displase 4 kısım kırık
larda konservatif kırıklarda yeterli sonuç 
%5-15 arasında bildirilmektedir. AR+ iF 
uygulanan hastalarda yeterli sonuç deği
şik serilerde %30 civarındadır. Buna kar
şın hemiartroplastide yeterli sonuç deği
şik serilerde ortalama %80 civarındadır. 
Ancak hemiartroplastide kesinlikle hasta
nın ameliyat sonrası rehabilitasyonu için 
mental ve yapısal olarak hazır olması ge
rekir. Çünkü tedavide başarının önemli bir 
bölümü ameliyat sonrası rehabilitasyona 
bağlıdır. 

2) 3 kısım kmk ve kırık/ı çıkıklar: Genç 
hastalar genellikle AR+iF ile tedavi edilir
ler. Ancak kemik kalitesinin yetersiz oldu
ğu osteoporotik yaşlı hastalarda hemiar
troplasti önemli bir tedavi seçeneğidir. 

3) Kompresyon kırıkları: Kırıklı çıkıkiar

da sıklıkla çökme kınğı da meydana gelir. 
Bu başta meydana gelen kompresyon 



genellikle posterior kırıkil çıkıkiarda daha 
sıklıkla görülmektedir. Eklem yüzeyinin 
%40'tan daha fazla etkilenmesi halinde 
hemiartroplasti uygulanması endikasyonu 
vardır. 

4) Humerus başmt içine alan kmklar 
(head splitting fractures): Bu tür kırıklar 
sıklıkla cerrahi boyun ve tüberkulum kırık
ları ile beraber görülmektedir. Bu tür kırık
larda başın iç kortikal yüzeyinin etkilendi
ği ancak dikkatli çekilen BT ile tanımlana
bilir. AR+iF'den sonra başta tespit edilen 
kırık fragmanlarında avasküler nekroz o
luşma olasılığı oldukça fazladır. Bu ne
denle %40 ve daha fazla eklem yüzeyini 
ilgilendiren kırıklarda hemiartroplasti ge
nel olarak kabul edilen tedavi yöntemidir. 

5) Anatomik boyun kmk/an: Bu kırıklar
da değişik serilerde %13-34 arasında a
vasküler nekroz oranı bildirilmektedir. Kı

rıklı çıkıklı olan olgularda ve cerrahinin 
geç (bir hafta ve fazla) uygulandığı vaka
larda avasküler nekroz olasılığı %80'den 
daha fazla olarak bildirilmektedir. 

Cerrahi teknik: Girişim standart ame
liyat masasında plaj koltuğu ( beach chair 
pozisyonunda uygulanır. Genel anestezi 
verilebilir, ancak anestezi personeli dene
yimliysa interskalen blok tercih edilir. Pro
filaktik iv antibiyotik cilt kesisinden önce 
hastaya verilir. 

Omza standart deltopektoral yaklaşım 
uygulanır. Anterior aksiller hattın hemen 
lateralinden korakoidin superiorundan ko
lun delta pektoral açıklığa uzanan uzun 
bir cilt kesisi yapılır. Sefalik ven görülmeli 
ve deltoid kası ile laterale ekarte edilmeli
dir. Conjoint tendon lateral sınırından insi
ze edilmeli ve dikkatlice mediale ekarte e
dilmelidir. Bu, cerraha subskapularis ve 
diğer rotator kaslarla humerusa ulaşıirna
sını sağlar. Bu anda kırık fragmanları ve 
hematom palpe edilebilir, görülebilir. Da-

ha sonra humerus cisminin ekartasyonu 
ve onarımı için yardımcı olacağından 
subskapular bileşke ve tuberkulum minus 
fragmanı iki ila üç adet 5 no. nonabsor
bable sütür ile belirlenip işaretlenmelidir. 
Aynı nedenden dolayı diğer rotator kas 
tendonu ile birlikte tuberkulum majus 
fragmanı üç ila dört adet 5 no nonabsor
bable sütür ile belirlenip işaretlenmelidir. 

Tuberkulum fragmanları musküler 
bağlantıları ile ekarte edilir. Sonra hume
rus cisim ve baş fragmanları ortaya çıkar
tılır. Humerus baş fragmanı uzaklaştırılıp 
glenoid fossa travmaya bağlı yaralanma 
yönünden incelenir. Glenoidin eklem yü
zeyinin ağır hasar görmesi glenoid kom
ponent ihtiyacını doğurabilir. Hematom ve 
büyük kemik fragmanları uzaklaştırılıp kü
çük kemik ve kıkırdak fragmanlarını uzak
laştırmak için steril salin solüsyunu ile fos
sa yıkanır. 

Cismin proksimal kısmı görülüp çevre
si temizlenir. Üst ekstremite sinirlerini, ö
zellikle 

omuz kapsülünün inferiorunda anteri
ordan postericra geçerken aksiller siniri 
korumak için fragmanları çekip pozisyon 
verirken dikkatli olmak gerekir. 

Endosteal kanaldan hematom ve kü
çük kemik fragmanlari uzaklaştırılır. Prok
simal humerus cisminin boyunun koru
mak içim dikkatli olmak gerekir. Bu yüz
den proksimal cisim osteotomize edil
mez. Rongeur ile kenarları düzeltilebilir. 

Humerus komponentinin doğru retro
versyon derecesi ile konması önemlidir. 
Bu yaklaşık 30-40 derecelik bir retrovers
yondur. Ameliyatta lateral ve medial epi
kondilleri palpe ederek bu belirlenir. Diğer 
bir yol ön kolu gonyometre olarak kullan
maktır; önkol bedenin saggital düzlernin
den 30-40 derece eksternal rotasyona ge
tirilip humoral komponent tam nötral po-
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zisyonda yerleştirilir. Kronik posterior dis
lokasyon olgularında daha az , kronik an
terior dislokasyon olgularında ise daha 
fazla retroveriyon uygulanmalıdır. 

Protezin uzunluğu diğer bir önemli 
faktördür. Uygun kas gergisini ve normal 
omuz mekaniğini sağlamak için bu önem
lidir. Omuz ekiemi çevresinde uygun yu
muşak doku gerginliği de omuz fonksya
nu için önemlidir. Ameliyattan önce 
yapılan plan doğru dereceye karar verme
ye yardımcı olur. Tuberkulumların pozis
yonu, rotater kas insersiyoları protez ba
şın altında kalacak şekilde olmalıdır. Bu o
luşumlar protez üzerindeki kanatlara tes
pit edilmelidir. 

Bu aşamada uygun rotater kas gergi
sini sağlamak için değişik modüler başlar 
denenir. Bu noktada tuberkulum frag
manları protez başın altına sığacak ve cis
me yapışacak şekilde temizlenebilir. Tu
berkulumları yerinde tutup omzun stabili
tesini ve hareket sınırlarını değerlendir
mek için sütürlerle beraber büyük bir ça
maşır klempi kullanılabilir. 

3 ve 4 kısım kırıkların büyük çoğunlu
ğunda humoral komponent kemik çimen
tosuyla sabitleştirilir. Protez, yumuşak do
ku zarfına yeterli gergiyi sağlamak için uy
gun retroversyon açısı ve yükseklikle çi
mentolanır. Tuberkulum fragmanları cis
me tutturulur ve bu yapılırken fragmanla
rın hem cisme hem de proteze denk gel
mesine dikkat edilir. Tuberkulumlar ve ci
sim arası iyileşmeye yardımcı olması için 
humerus baş fragmanından kemik grefti 
kullanılır. 

Tuberkulumlar yerine tespit edildikten 
soııra omuz, hareket genişliği boyunca ta
mirin stabilitesi yönünden kontrol edilir. 
Bu gerçekleştikten sonra, Rotater interval 
humerus baş protezi üzerine nonabsor
bable sütürlerle kapatılır (şekil1-2). 
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Şekl/1-2: 

Rehabilitasyon: Hasta fızik tedaviye 
ameliyattan hemen soııra başlar. Pendu
lum ve pasif ROM egzersizlerini aktif asis
te ROM hareketleri izler. ilk kez Hughes 
ve Neer tarafından tanımlanan üç fazlı 
modifıye bir protokol sıkça kullanılır. 6 
hafta boyunca egzersiz harici zamanlarda 
omuz kol askısı kullanılır. Fazın üçüncü o
dak noktası ise güçlenme egzersizleridir. 
Ameliyat öncesi ve sonrası değerlendirme 
modifıye constant, VOLA,ASES vb. sis
temlerle gerçekleştirilir. 

Komplikasyonlar: Hemiartroplastiyle 
tedavi edilen akut proksimal humerus kı
rıklarında çeşitli çalışmalar komplikasyon-



lar bildirmişlerdir. Bunlar şöyle sıralanabi- 3. Compito CA, Self EB, Bigliani LU (1994) 

lir: Arthroplasty and acute shoulder trauma: 

1) Yara iyileşmesinde gecikme reasons for success and failure, Clin Ort-

2) Enfeksyonlar hop 307: 27-36 

3) Sinir yaralanması 4. Jakob RP, Miniaci A, Anson PS (1991) Fo-
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pozisyonda yerleştirilmemesi 73:295-8 

6) instabilite 5. Neer CS ll (1955) Articular replacement of 

7) Tuberkulumların kaynayamaması the humeral head, J Bone Joint Surg[Am] 

8) Rotator kas yırtılması 37:215-28 

9) Refleks sempatik distrofi 6. Neer CS 11(1970) Displaced proximal hu-

10) Periartiküler fıbrozis meral fractures. Part 1. Classifıcation and e-

11) Heterotrofık ossifıkasyon valuation, J Bone Joint Surg [Am] 52 : 
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13) Glenoid artrit 7. Nicholson GP, Flatow ELL, Bigliani LU 

(1994) Shoulder arthroplasty for proximal 
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1. Bigliani LU (1990) Fracture of the proximal Arthroplasty of Shoulder (Thieme Medical 
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PANEL- XVII 
DiZ ARTROPLASTiSi 

Moderatör: Prof. Dr. Nejat GÜNEY 

KlSlM -1 

GONARTROZDA TOTAL DiZ PROTEZi: 

ENDiKASYONLARI VE KONTRENDiKASYONLARI 

Op. Dr. Mehmet Ali TÜMÖZ 

Ankara Numune Eğitim ve Araş. Hast. 2. Ortopedi Kliniği Şefi. 

Diz ekiemi vücudun en büyük eklemi
dir. Anatomik olarak en büyük eklem ol
masının yanında, iskelet sisteminin hare
ket ve fonksiyonunda da temel taşıyıcı ek
lemlerdendir. 

Diz ekiemi sorunları ile uğraşmak in
sanlık tarihi kadar eskidir. Ancak bu konu
daki bilimsel gelişmeler son yüzyılda ivme 
kazanmıştır. Diz atrozlarında medikal yak
laşımın başarısız olduğu noktada cerrahi 
uygulamalar devreye girmiş, debritman, 
rezeksiyon artroplastisi, yumuşak doku 
artroplastisi, yüksek tibial osteotomiler ve 
nihayet 20. yüzyılın başında metalik imp
lantlar kullanılarak diz artroplastileri döne
mi başlamıştır. 

Total diz artoplastilerinde amaç, ağrı
sız, hareketli stabil bir eklem sağlamaktır. 

Tarihçe: 
ilk kez 1860 yılında Vernevil diz ekie

minde yumuşak doku interpozisyon ar
troplastisini uygularken, interpozisyon 
materyali olarak fasia lata kullanmıştır. 
Daha sonraki yıllarda interpozisyon ma
teryali olarak domuz mesanesi (Boer, 
1914), selofan (Samson, 1949) ve naylon 
(Kuhns ve Potter, 1950) kullanılmıştır (3). 

Boyd ve Campbell, diz hemiartroplas
tisinde femoral kondillere geçirilen meta
lik "cup" kullandılar. 1958 de Mclntosh de-
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formiteli ve ağrılı dizlerde akrilik tibial pla
to ilaveli protez tiplerini kullandı. 1960'1ar
da Guepan tam sınırlayıcı menteşeli 
(constrained) protezler geliştirdi. 1970'1i 
yıllarda lnsall Hospital for Special Surgery 
(HSS) de kondiler tip protezlerin öncülü
ğünü yaptı. 1973'de Freeman ve arkadaş
ları bugünkü modern tip protezler üzerin
de çalışmalarıyla gündeme geldiler. 

Ülkemizde ise ilk menteşeli T.D.A. uy
gulamasını Prof. Dr. Orhan Aslanoğlu ger
çekleştirmiştir. 1981 yılında Ege Üniversi
tesinde yine menleşeli tip protez uygulan
mış, daha sonra 1987 yılında Gazi Üniver
sitesi öncülüğünde başlatılan protez kurs
larından sonra üç büyük şehirde modern 
T.D.A uygulamaları başlamış ve gelişerek 
yayılmıştır. 

1973'de Freeman ve arkadaşlarının 
diz protezi tasarımı ve cerrahi teknikle ilgi
li görüşleri bugün içinde geçerlidir (4). 

Bunlar: 
1) Protezin uygulanması sırasında ge

reğinden fazla kemik çıkarılmamalı, geniş 
ve düz kemik yüzeyi bırakılmalıdır, 

2) Gevşeme şansı en aza indirilmeli-
d~ . 

a) Femoral ve tibial komponentler bir
birleri ile dönme, varus ve valgus hareket
lerini, protez ile kemik yüzeyi birleşme 



noktasına itilecek şekilde sınırlayıcı olma
malıdır. 

b) Komponentler arasında sürtünme 
en az olmalıdır. 

c) Hiperekstansiyonu önleyecek me
kanizmalar, progresif olmalı, ani olmama
lıdır. 

d) Komponentler her iki protez yüze
yinde mümkün olan en geniş bölgeye 
yükleri dağıtacak şekilde kemiğe uygun 
olmalıdır. 

3) Debris oluşumu mümkün olduğun
ca az olmalıdır. 

4) Enfeksiyon olasılığı çok az ölü boş
luğa sahip olan sert prostetik materyal 
kullanımı ile en aza indirilmelidir. 

5) Uzun intramedüller sap ve intrame
düller çimento kullanımından kaçınarak 
enfeksiyon olasılığı en aza indirilmelidir. 

6) Standart protez yerleştirme işlemi 
olmalıdır. 

7 Protez 5° hiperekstansiyon ve en az 
90° fleksiyon hareketi sağlamalıdır. 

8) Bir miktar retasyon serbestliği ol
malıdır. 

9) Herhangi bir yöndeki aşırı harekete 
yumuşak dokular ve kollateal bağlar en
gel olmalıdır. 

En iyi protez, sisteme ait komplikas
yonlar oluşturmadan hastanın sorununu 
tatminkar bir şekilde çözen protezdir. 

Total diz artroplastisi uygulamalarında 
şu faktörlere dikkat edilmelidir; 

- Angüler deformitenin derecesi (varus 
valgus) 

- Angüler fleksiyon deformitesinin de
recesi 

- Medial ve lateral kollateral bağların 
durumu 

- Kapsüler kontraktür ve iliotibial band 
gerginliği 

- Anguler deformitenin rijid olması ve
ya pasif olarak nötrale gelip gelmediği 

- Tibia ve femurda kemik kaybı (2cm'
den az ise minimal kabul edilir ve herhan
gi bir protez seçilebilir). 

- Kas kuweti ve eklem kontrolü; kaslar 
atrofık ve fıbrotik ise protez başarısız olur. 

- Hasta seçimi; ameliyat sonrası dö
nemde egzersizlere uyum gösterecek ve 
obez olmayan, yaşı uygun hastayı seç
mek önemlidir. 

Bu görüşler doğrultusunda diz ekie
minde hareket kısıtlılığı ve ağrısı ol hasta
da eklemin yük taşıyan kısımlarının rezek
siyonu ve alignmentinin düzeltilmesi ile 
ağrının geçeceğine inanıyorsak total diz 
protezi endikasyonu vardır. 

Lary S. Matheus'a göre tam bir yaş sı
nırlaması yoktur. Önemli olan artroplasti
den sonra ne kadar süre muhafaza edile
ceğidir ( 1 ). 

Endikasyonlar: 
1) Romatoid artrit: Yaşla ilgili olmak

sızın ciddi ağrı ve hareket kısıtlılığı olan 
hastalarda uygulanır. Sabit kriter olarak 
ağrı dikkate alınmalıdır. 

2) Gonartroz: Yaşı, cinsiyeti, kilosu, 
mesleği ve aktivite derecesi dikkate alına
rak değerlendirilmelidir. Altmış yaşından 
küçük olanlarda, ağır işlerde çalışanlar ve 
obezlerde uygulanmaması önerilir. 

3) Posttravmatik artrit: Genç hasta
larda eklem içi kırıklarda veya diğer yara
laıımalardan soııra nadiren tek başına bir 
tedavi yöntemidir. 

4) Yüksek tibial osteotomi sonrası: 
Yüksek tibial osteotomi sonrası belirtiler 
giderek artar veya ortadan kalkmazsa to
tal diz protezi endikasyonu vardır. 

5) Patellafemoral osteoartrit: Yaşlı 
hastalarda patellafemoral eklernde ciddi 
dejeneratif değişiklikler varsa ancak tek a
yak fazında çekilen grafılerde tibiofemoral 
eklernde ciddi dejeneratif değişiklikler ve 
daralma gözlenmiyorsa, patellafemoral 
osteoartrit de total diz protezi endikasye
nu yoktur. Normal diz ön-arka grafıde os
teoartroz izlenmezken 15° fleksiyonda a
yakta diz önarka grafıde başlangıç halin
deki osteoartroz izlenebilir. 
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6) Nöropatik eklem: Bu durumda 
protez endikasyonu çok tartışmalıdır. De
formite ve kontraktürler ciddi boyuttadır. 
Ekiemi koruyacak proprioseptif ağrı duyu
sundan hasta yoksundur. Çok dikkatli se
çilen hastalarda uygun yumuşak doku 
gevşetmeleri ve protez seçimi ile uygula
nabilir (2). 

Protez uygulaması sırasında verilmesi 
gereken en önemli karar, eklem yüzlerinin 
değiştirilmesi sırasında ligamanlar ve 
bunların fonksiyonianna yönelik herhangi 
bir değişiklik yapılıp yapılmayacağıdır. 

Protez seçimi ve uygulamalarında en
çok yapılan hatalar: 

1) Tibiofemoral mekanik ekseni n fron
tal plandaki düzeltilmesinde yetersizlik. 

2) Tibial komponentin sagital planda 
eğilmesi, anterior veya posteriara aşırı 
yüklenme ile sonuçlanır. 

3) 10 mm.'den fazla tibial rezeksiyon 
ve tibial komponentin varus pozisyonu, ti
bial komponentin gevşemesinden sorum
ludur. Femoral komponentdeki gevşeme 
daha önce olur. Bu komponentin gevşe
mesi posterioıundaki boşluk veya tibial 
komponent temasının yetersizliği nedeni 
ile olur (6). 

Kontrendikasyonlar: 
1) Aktif enfeksiyon: En önemli 

engellerden biridir. Aktif enfeksiyon varsa 
artpolasti yapılmaz. Ancak tedavi edildik
ten ve mikroorganizma ortadan kaldıni
dıktan (eradike edildikten) sonra uygula
nabilir. Eğer enfeksiyon tedavi edilemiyar
sa artrodez en iyi seçenektir. 

2) Stabil artrodez: Sağlam ağrısız bir 
artrodez sağlanmış hastalarda artroplasti 
uygulaması yapılmamalıdır. Artodezden 
sonra yapılan artroplastilerde sonuçlar iyi 
değildir. Genellikle sınırlayıcı (constrai
ned) protezin kullanılmasına gerek duyu
lur. Artroplastinin başarısızlığından sonra 
yapılacak aıtrodezden ise iyi sonuç almak 
zorlaşır. 
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3) Genu rekurvatum: Paralizi ve 
kuadriseps güçsüzlüğü ile birlikte olan 
genu rekurvatum, artroplastiden sonra 
tekrarlıyabilir ve sınırlayıcı (constrained) 
protez üzerindeki stresler onu gevşete
cektir (5). 

4) Aşırı kuadriseps zayıflığı: Diz eks
tansiyon mekanizmasının aktif kontrolu 
yoksa artrodez daha iyi seçenektir. Ayrıca 
genel sağlık durumu bozuk ciddi osteo
porozlu hastalarda rölatif kontrendikas
yon vardır. Nöropatik artropatide tartışma
lıdır. Deformite ileri olduğundan uyum 
sağlamak zordur. lnsall uzun stemli pro
tezlede başarılı olunacağını bildirmiştir 
(5). Tooms ise nöropatik eklernde protez 
uygulamasının kontrendike olduğunu bil
dirmiştir (7). 

Kaynaklar 
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Treatment of Juxtaarticular Nonunion Frac
tures. at the Knee with Long Stern Total 
Knee Artroplasty, Clin. Orhop. 260: 104-
109. 1990 

2. Andriacchi, T.P., Galente, J.O.: The lnflu
ence of Total Knee Replacement Design 
on Function During Walking and Stairclim
bing, J.B.J.S. 64A:1328. 1982 

3. Aydoğdu, S., Sur, H.: Diz Sorunları, Ed. 
Rıdvan Ege 80.Kitap 391, Ankara. 1998 

4. Freeman, M.A.R. : Total Knee Replace
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ars' Experience in: Knee Surgery Current 
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TOTAL DiZ PROTEZi KOMPLiKASYONLARI 

Doç. Dr. Ertuğrul ŞENER 

Gazi Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Travmatoloji AD. 

ileri yaşlarda uygulanan total diz pro
tezleri iyi sonuçları olan,hastaya daha 
aktif ve kaliteli yaşam sağlayan bir 
ameliyattır. Buna karşın hastaların genel
likle yaşlı olması,ameliyat tekniğinin titiz
likle uygulanması gerekliliği nedeniyle 
uygun olmayan koşullarda ve teknikle 
yapılınca ciddi komplikasyonlara neden 
olabilmektedir. Ameliyat sırasında yada 
daha sonrası oluşabilecek her türlü kom
plikasyona karşı hazırlıklı olunmalı,komp

likasyonları tedavi edebilecek alt yapıyı 
sağlamış olmak gereklidir. Genel tıbbi 
komplikasyonları engelieyebilmek için 
ameliyat öncesi hasta ayrıntılı olarak 
değerlendirilmeli, iç Hastalıkları, kardiy
oloji ve anestezi bölümlerinin görüşleri 
alınmalıdır. 

{A) Tıbbi komplikasyonlar: 
o Arteriosklerotik kalp hastalığı 
e Myokard enfarktüsü 
e Hipertansiyon 
e Diabetes Mellitus 
e Kronik pulmoner hastalık 
e idrar retansiyonu 
e idrar yolları enfeksiyonu 

{B) Cerrahi Komplikasyonlar: 
1-Cerrahi Tekniğe Bağlı 

Komplikasyonlar 
e Yara iyileşmesi 
e Femur,patella veya tibiada Kırık 
e lmplant Yıpranması ve Kırılması 
• Ekstensör Mekanizma bozukluğu 
e Patellar Subluksasyon veya 

Dislokasyon 
e Yumuşak Doku Sıkışması 
e Eklem Hareket Sınırında Azalma 
e lmplantın Gevşemesi 
e Dizde lnstabilite 
e Enfeksiyon 

2-Genel Ameliyat Komplikasyonları 
e Tromboembol 
• Yağ Embolisi 
e Nörovasküler yaralanmalar 
e Refleks sempatik distrofi 

Yara iyileşmesi: 
Şişmanlık,DM,RA,sigara risk faktör

leridir. Eski insizyon varsa yenisi onun 
üzerinden yapılmalı,cilt ve ciltaltı birlikte 
diseke edilmeil,yeteri kadar uzun kesi ve 
nazik ekartasyon yapılmalı. Yarada seröz 
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drenaj varsa agresif tedavi edilmeli,diz 
tesbit edilmeli,yerel antibakteriyel solus
yonlar kullanılmah,gerekirse yara sekon
der kapatılmalı. 1 cm.den büyük ve 
2mm.den geniş cilt nekrozları debride e
dilmeli, primer kapanabiliyorsa kapatılma
lı,kapatılamıyorsa gastroknemius veya 
serbest kas flebi ile yara kapatılmalıdır. 

Femur, Tibia, Patella Kırığı: 
lntraoperatif olabileceği gibi ameliyat

tan sonra düşme,stress,osteoporoza bağ
lı zayıflık sonucuda olabilir. Tibia kırıkla
rı,merkezi stemli modellerde stern boşlu
ğunun yeteri kadar rimerize edilmeme
si,malalignment,düzgün olmayan implan
tasyon sonucu sık görülür. 

Femur kondil kırıkları,Ra,ileri osteopo
roz gibi yumuşak kemiklerde,malpozis
yonda, büyük boy protez implantasyonla
rında meydana gelebilir. Femurun ön 
korteksinin fazla kesilmesi minör travma
lardan sonra bile kolayca suprakondiler 
kırıkiara neden olabilir. Kırık redükte edil
meli gerekirse açık redüksiyon ve internal 
tesbit uygulanmalı. 

Patella kırıkları genellikle düşme sonu
cu meydana gelir.Büyük bir kısmı radyo
lojisi kötü bile olsa konservatif metodlarla 
iyi sonuç verir.Cerrahinin yarattığı travma 
sonucu kötü etkileyebilir. 

lmplant Yıpranması ve Kırılması 
Kırılma genellikle mentaşeli ve linked 

modellerde görülür.Ağrı,instabilite ve de
formite meydana gelir.Gevşemeyi engel
lemek için metal arkalığı bile olsa en az 8 
mm. insert kullanılmalı,eklem boşluğunda 
çimento kalmamalı,kaymanın yanısıra yu
varlanma hareketide olmalı,tercihen kon
veks yerine düğme şeklinde pateller kom
ponent kullanılmalıdır. Aktif,kilolu hasta,a
meliyatın eskimesi önemlidir. 
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Ekstensör Mekanizma Bozukluğu: 
Özellikle ileri varus,valgus dizler,reviz

yonlar,RA,aşırı porotik dizierin ameliyatları 
sırasında tuberositas tibia ayrılması veya 
patellar tendon-kuadriseps kopması gö
rülebilir. Zor dizlerde (tuberositas) .tibia 
osteotomisi,dilim kuadriseps kesisi gere
kebilir.Vertikal kapsüler kesi tuberositas.ti
bianın 1 cm. medialinde kalmalıdır. 

Patellar Subluksasyon 
Veya Dislokasyon: 
Protazin femoral oluğu çok sığ olma

malı,femoral komponent hafif dış rotas
yanda olmalı,tibial komponent iç rotas
yanda olmamalı,kuadriseps açısını boza
cak aşırı valgustan ve gergin lateral reti
nakulumdan kaçınılmalıdır. 

Yumuşak Doku Sıkışması: 
Ameliyattan özellikle 6-12 ay sonra 

gelişebilecek olan "Patellar clunk" sendro
muna dikkat edilmeli,gerekirse artresko
pik debridman yapılmalıdır. 

Eklem Hareket Sınırında Azalma: 
Vücut alışkanlıkları,hastanın motivas

yonu,fizik tedavi,protezin yapısı ve özellik
leri,ameliyat öncesi dizin hareket sınırla
rı,cerrahi teknik, posteriarda osteofit ve 
çimento kalması,hematoma bağlı adhesi
ve kapsülit,sempatik distrofi,ameliyat ön
cesi 30 dereceden fazla fleksiyon kon
traktürü ameliyat sonrası dizin hareket sı
nırlarını belirleyen en önemli faktörlerdir. 

lmplantın Gevşemesi: 

Ençok tibial komponentde görülür.Va
rusta konulanlarda daha sıktır. ideal po
zisyon 7 derece femoratibial valgus ve ti
bial komponentin tibia eksenine 90 dere
ce yerleştiği pozisyondur.Bu pozisyonda 
iken medial ve lateral platolara %51 ve 



%49 oranında yük binmektedir(Hsu). Lot
ke ve Ecker ameliyat sonrası gevşemenin 
en önemli nedeni yanlış implantasyon
dur.Miller ise implant ile kemik arasındaki 
mikro hareketlere bağlar. 

Dizde instabilite: 
Ekstansiyon, instabilitesi: komponent 

kalınlığı ekstansiyon boşluğundan az
dır,distal femoral rezeksiyon fazla yapıl
mıştır,MCL veya LCL yeterli gerginlikte 
değildir,kalın komponent gerekir. 

Fleksiyon lnstabilitesi: Diz ekstansi
yonda stabil, fleksiyonda instabildir.Bü
yük femoral komponent kullanılması,diz
de fleksiyon kontraktürü,ameliyat sırasın
da distal ternurdan lateral gevşetme,fe
moral komponentde rotasyon,genu val
gum nedenleri arasında sayılabilir. 

Genu Rekurvatum; RA ve Polio gibi 
kas paralizilerinden sonra görülebilir. 

Rotasyonel instabilite, Translokasyon 

Enfeksiyon: 
En korkulan komplikasyonlardandır. 

%1.1-%12.4 oranlarında görülebi
lir.RA,menteşeli protezler,eski geçirilmiş 
enfeksiyon,cilt enfeksiyonları,diş abse
si,kronik böbrek yetmezliği,DM,metalme
tal protezler,hematom,cilt nekrozu hazırla
yıcı faktörlerdir. Stafilokokus aureus sık 
görülür.3 aydan önce görülürse erken,3 
aydan sonra görülürse geç enfeksiyon 
kabul edilir.Ağrı,şişlik,ateş,inflamasyon 
vardır.Kanda lökosit ve eritrosit sediman
tasyon hızı artmıştır.Periferik yaymada 
mm de 25000'den fazla PMN görülür.Tec 
99m, gallium,lndium işaretli lökosit teknik
leri ile çekilen kemik sintigrafilerinde tutu
lum gösterilir.Kesin tanı için eklem aspi
rasyonu ve kültür gerekir. 

Subklinik enfeksiyonların tedavisinde 
parenteral antibiyotik yeterli olabilirken,kli-

nik enfeksiyonlarda tabioyu maskeleyebi
leceği için tek başına antibiyotik kullanıl
mamalıdır.Erken dönemde agresif tedavi 
gerekir. Antibiyotiğin yanısıra eklem deb
ridmanları gerekir. Enfeksiyon halen kon
trol altına alınamıyorsa protez çıkartılmalı 
daha sonra olgunun durumuna göre; tek 
seansta veya iki seansta reimplantasyon, 
psödoartroz,artrodez,amputasyon gere
kebilir. 

Tromboemboli: 
Kesin insidansı bilinmemekle beraber 

proflaksi uygulanmayan unilateral olgula
rın 1/2 sinde, bilaterallerin %'ünde derin 
ven trombozu meydana gelmektedir.Sık
lıkla kruriste görülür.Venografi yapılarak 
yapılan prospektif çalışmalarda trombüs 
oranı %50-70, çekilen ventilasyon perfüz
yon sintigrafileri sonucu pulmoner emboli 
oranı %8-17 olarak gösterilmiştir.Buna 
rağmen semptomatik pulmoner emboli o
ranı % 1'den az, ölümcül olanı ise %0.10.4 
kadardır.Pulmoner emboli ameliyattan 34 
hafta sonra görülebilir. Kesin tanısı venti
lasyon perfüzyon sintigrafisi ve pulmoner 
anjiografi ile konulur.Derin ven trombozu
nun tanısında; doppler ultrasound,fibrino
jen skenning, fletismografi,assendan ve
nografi kullanılabilir. Proflaktik olarak ö
zellikle riskli hastalarda erken hareket,va
ris çorabı,uygun turnike uygulanmasının 
yanısıra, aspirin,düşük molekül ağırlıklı 
heparin, düşük doz heparin veya warfarin 
tercih eden klinikler vardır. 

Yağ Embolisi: 
Daha seyrek görülür. Uzun stemli pro

tez,intrameduller uygulamalar sırasında 
dikkat etmek gerekir.Ameliyat sonrası so
lunum güçlüğü,bilinç bulanıklığı,göğüs 
ağrısı,pelerin tarzı aksiller peteşilerde akla 
getirilmelidir. 
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Nörovasküler Yaralanma: 
insizyon sırasında lokal kutanöz sinir

lerin kesilmesi özellikle dizin dış tarafında 
duyuda azalmaya neden olabilir.Nöroma 
sık değildir.Lokal anestatik ve steroid en
jeksiyonu ile genellikle iyileşir. 

Ciddi fleksiyon kontraktürü,sıkı bandaj 
uygulaması ve valgus dizlerden sonra 
yaklaşık %i oranında peroneal sinir felci 
görülebilir.3 ay sonra çekilen EMG'de ha
len düzelma yoksa eksplorasyon gereke
bilir. 

Artarial yaralanma %0.03 kadardır. A
meliyat öncesi zayıf arteriyel akımı olan 
hastalarda vasküler akım çalışmaları ya
pılmalı,ameliyat sırasında bunlara turnike 
uygulamaktan kaçınmalıdır. Ameliyat son
rası ağrı kesicilere yanıt vermeyen,şiddetli 
kruris ağrıları arteriyel bası ve iskemi dü
şündürmelidir.Acilen arteriografi yapılıp 
vasküler cerrahi konsültasyonu istenilme
lidir. 

Açıklanamayan Ağrı: 

Yaklaşık 300 diz protazinde 1 goru
lür.Radyolojik olarak protez iyi, hareket sı
nırları iyi,hatta yürüyüş sırasında ağrısız a-
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ma genellikle istirahatte ağrılı dizlerdir.Ait
ta yatan neden sıklıkla refleks sempatik 
distrofidir.Tedavisinde sempatik blok,lom
ber sempatektomi gerekebilir.Ayrıca böy
le ağrılı dizlerde metal allerjisi ve subklinik 
hafif enfeksiyonda akılda tutulmalıdır. 
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PANEL- XVII 
DiZ ARTROPLASTiSi (KALÇA ARTROPLASTiSi) 

KlSlM- 6 

REViZVON DiZ PROTEZi UYGULAMALARI 

Doç. Dr. Bülent ERDEMLi 

A.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 

Son yıllarda ülkemizde dejeneratif os
teoartritin tedavisinde en çok tercih edi
len tedavi yöntemi primer total diz prote
zi uygulamasıdır. Giderek artan sayılarda 
yapılmakta olan primer uygulamalar za
man içerisinde birtakım sorunlarla karşı

laşmamıza yol açmış ve sonuçta revizyon 
diz protezi yapılan olgularda da bir artış 
kaçınılmaz olmuştur. Revizyon cerrahisi 
primer cerrahi uygulamalarla karşılaştırıl
dığında gerek hasta cerrah gerekse eko
nomik açıdan önemli sorunlarıda berabe
rinde getirmektedir. Revizyon cerrahisi 
= sürpriz. Dolayısıyla revizyon diz protezi 
uygulanacağı zaman belirli bazı basa
makları çok iyi bilmek ve değerlendirmek 
gerekmektedir. 

Revizyon diz protezi uygulamasının 
temel ilkeleri şu şekilde sıralanabilir ; 

1. Başarısızlığa yol açan sebepler : 
Şunu unutmamak gerekir ki, revizyon 

cerrahisi primer ameliyatta yapılan hatala
rın devamı şeklinde olmamalıdır. Bu ne
denle revizyon yapılması düşünülen bir 
olguda kendimize sormamız gereken ilk 
soru acaba primer diz uygulaması hangi 
nedenle ile başarısız olmuştur ? Bu soru
nun tek bir cevabı olmayabilir. Şöyleki ; 

hatalı cerrahi teknik, kötü implant tasarı
mı, aseptik gevşeme, polietilen aşınma, 
patellar veya , tibiofemoral instabilite ve 
enfeksiyon başarısızlığa yol açabilecek 
belli başlı sebeplerdir. Bunlar içerisinde 
enfeksiyonu ayrı bir antite olarak değer
lendirmek gerekir. Sebep ne olursa olsun 
revizyona giden bir diz protezinde önce
likle enfeksiyon olup olmadığı araştırılma
lıdır. Eğer enfeksiyon tesbit edilirse bu re
vizyon girişimimin iki aşamalı olarak yapıl
masını gerektirebilecektir. 

2. Ameliyat öncesi plan: 
Revizyona gidecek olgularda iç hasta

lıkları, damar ve plastik cerrahi konsültas
yonlarının yapılması gerekebilir. iyi bir 
cerrahi strateji belirlemek için , ameliyat 
öncesi çekilen direkt radyografilerin öne
mi çok büyüktür. ilgili dizin iki yönlü gra
filerinin yanısıra, mümkünse patellar tan
jansiyel görüntüsünün alınması faydalı o
lacaktır. Ayrıca sağlam dizin grafileride 
orjinal eklem hattı belirlenmesinde rol oy
nacağı için çekilmelidir. 

3.Yeterli ameliyat sahası sağlanması: 
Bu aşama cilt kesisi, kapsüler yakla

şım ve ekstansör mekanizmanın serbest-
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leştirilmesi ile mümkündür. Cilt kesisi pri
mer uygulamalardaki gibi düz orta hattan 
,uzunlamasına olmalıdır. Şayet birden faz
la skar dokusu varsa en uzun ve en Iate
ralde olanı tercih edilmelidir. Dizönü cildi
nin arteriyel beslenmesinden emin oluna
mıyorsa Sham kesisi yapılmalıdır. Bunun 
için yapılması planlanan cilt kesisi ekstan
sör rnekanizmaya kadar yapılır ve tekrar 
kapatılır. 2 hafta beklenir, bu süre içeri
sinde ciltte herhangi bir sorun görül
mezse, aynı kesi revizyon işlemi yapılır
kende kullanılır. Gene cilt sorunu çıkma 
olasılığı yüksek olan olgularda doku ge
nişleticileri ve kas flepleri alternatif olarak 
akılda tutulmalıdır. 

Revizyon cerrahisinde kapsüler yak
laşım, medial parapatellar olmalıdır. Sub
vastus yaklaşımın revizyon olgularında 
endikasyonu bulunmamaktadır. Kapsüler 
yaklaşımı takiben hipertrafik sinovyal ve 
skar dokusunun eksizyonu dizin fleksiyo
nunu ve patellanın eversiyonunu kolay
laştıracaktır. Şayet bu noktada patella e
versiyona gelmiyorsa sıkı diz protokolü 
uygulanmalıdır. Dizin fleksiyonuna ek o
larak tibianın dış ratasyonunu artırmak, 
gergin lateral dokuların kesilmesi , obez 
hastalarda cilt altı dokuda keskin diseksi
yonla hazırlanacak bir cebe pateliayı dön
dürmek sorunu çözebilir. Bütün bunlara 
rağmen dizin fleksiyonu yetersiz ve patel
la eversiyona gelemiyorsa daha ileri yön
temlere başvurmak gerekebilir. Bu yön
temler; rektus snip, V-Y kuadriseps çevir
me , tibial tüberkül osteotomisi , femoral 
soyma ve medial epikondiler osteotomisi
dir. Bu yöntemlerin birbirlerine karşı avan
taj ve dezavantajları vardır. 

4. implantların çıkarılması: 
Bu aşama mümkün olduğunca dikkat

li bir şekilde yapılmalıdır. iatrojenik kemik 

1154 

hasarı yapmamak için çimentolu protez
lerde çimento ile protez arasından çalışır
malıdır. Protezi çıkartmak için yüksek de
virli turlar ,fleksibil osteotomlar kullanılabi
leceği gibi pratik olması açısından gigli 
teli sıklıkla kullanılabilir. Şayet tümüyle 
polietilen tibial komponent kullanılmışsa 
kesici ile kesrnek suretiyle çıkarılabilir. 

5. Kemik defektleri: 
implantlar çıkarıldıktan sonraki aşama, 

ortaya çıkan kemik defektieri tanımak ve 
bunları ortadan kaldırmak olmalıdır.Çok 
çeşitli ve oldukça detaylı sınıflamalar ol
makla birlikte, başlıca 2 ana tip defekt ta
nımlaması yapılabilir. Eğer defekt femur 
veya tibianın medullar santral bölgesini i
çeriyorsa buna contained defekt, şayet 
defekt kortikal kemiğide içine alıyorsa bu
na da contained olmayan defekt denir. 
Tabii burada en önemli sorun defektin na
sıl giderileceğidir. Genelde dondurma kü
lahı tarzı olan tibial contained (nandık 
şeklinde) defektler morselize otojen veya 
allogreftlerle yada şayet derinlikleri 3-5 
mm den az iseler çimento ile ortadan kal
kabilirlerse de contained olmayan defekt
Ieri onarmak daha sorun oluşturur. Bizim 
en sık tercih ettiğimiz yöntem Stepcut 
greft yatağı hazırlayıp, blok otojen veya 
allogrefti ile onarımdır. 

6. Eklem çizgisinin restorasyonu: 
Bu aşama bir önceki aşamanın bilinçli 

yapılmasıyla doğrudan ilişkilidir. Normal
de eklem çizgisi medial epikondilin yakla
şık 2.5 cm distalindedir. Ancak yapılan en 
büyük hata özellikle femurda defektlerle 
mücadele yerine küçük boy komponent 
kullanmak ve bunun sonucunda da ek
lem çizgisi orjinal yerinde korunamadığın
dan femorotibial stabiliteyi sağlamak için 
kalın insert kullanmaktır. Buda patella in-



fera ya yol açarak diz fleksiyonu sırasında 
patellanın alt ucunun tibial insörte çarpa
rak dizönü ağrısı oluşmasına zemin hazır
layacaktır. 

7. Uygun revizyon implantının seçimi: 
Revizyon girişiminde kullanılacak pro

tez mümkün olabilen en az konstrained 
tipte olmalıdır. Gerek femur gerekse tibia
daki defektierin onarımında kullanılan 
greftlere binen yükleri azaltmak için uzun 
stern uzantıları olması, femoral distal ve 
posterior destek blokları, tibial üçgen 
destekleri konulacak protezde aranması 
gereken noktalar olmalıdır. Revizyon pro
tezinin kemiğe fıksasyonu çoğu kez çi
mentolu tercih edilmektedir . Ancak stern 
uzantıları çimentosuz olarak da kemiğe 
tesbit edilebilir. 

8. Eklem stabilitesinin sağlanması: 
Bu durum uygun büyüklükte protez 

seçimi, eklem çizgisinin normal yerine ya-

kın korunabilmesi, kollateral bağların sağ
lam olmasına , tabiiki bütün bunlarla doğ
rudan ilişkili olan fleksiyon aralığı = eks
tansiyon aralığı prensibinin uygulanabil
mesine bağlıdır. 

9.0ptimal rehabilitasyon: 
Revizyon olgularında ameliyat sonrası 

primer uygulamalarda olduğu gibi 2.gün 
dren çekimini takiben C.P.M ile pasif eg
zersizler başlamalı ve hasta ayağa kaldırıl
malıdır. Rektus snip yöntemi ile ekstansör 
mekanizmanın serbestleştirilmesi ameli
yat S()nrası rehabilitasyon programını etki
lemez iken V-Y uzatmaveya tibial tüber
kül osteotomisi yapılan vakalarda 4-6 
hafta süre ile hastanın yük vermesi geçik
tirilmelidir. 
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PANEL- XIX 
ÇOCUK ORTEPEDiSi ·ALT EKSTREMiTE ROTASYON DEFORMiTELERi 

Moderatör: Doç. Dr. Ünal KUZGUN 

Şilli Etfal Hast. 1. Ortop. Trav. Şefi. 

KlSlM- 3 

ALT EKSTREMiTE ROTASYONEL DEFORMiTELERiNDE 

TEDAVi iLKELERi 
Prof. Dr. Ali BAKTIR 

Erciyes Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Travmatoloji ABD. 

Çocuklardaki alt ekstremite tarsiyonel 
deformitelerin tedavisinde çocuğun yaşı, 
deformitenin seviyesi ve derecesi büyük 
önem arzeder. Deformite kalça ile ayak a
rasında herhangi bir sevıyede olabilir. Bu 
seviye farklılıkları tedavide de farklı yakla
şımları gerektirir.Çoğu femoral ve tibial 
torsiyonların tedavisi gereksizdir ve effek
tif de değildir. Çünkü bunların büyük bir 
kısmı medial femoral ve tibial torsiyon 
şeklinde olup kendiliğinden düzelirler. 
Buradp.ki temel sorun ailenin inandırılma
sıdır. Üzgün ve tedirgin aileyi ciddi bir so
runla karşı karşıya gibi gösterip ciddi te
davi seçenekleri sunmak yerine ,onların 
üzüntülerinin yersiz ve kendiliğinden dü
zelmenin mümkün olduğuna inandırmak 
gerekir.Tabii ki öncelikle çocuğun dikkatli 
bir muayeneden geçirilmesi gerekir. 
Doğru tanıdan emin olmadan tedaviye 
geçilmemelidir. (Resim1) 

Aileye, bu sorunların çocuğun normal 
büyüme seyrinde kendiliğinden çok üzü
leceğini, ciddi sıkıntı yaratabilecek defor
mitenin ancak binde bir olabileceğini ve 
bunun da ileriki çocukluk yaşlarında ba
şarılı bir şekilde tedavi edilebileceğini an
latmalıdır. Ailenin tatmini için ayakkabı 
modifikasyonlarına, özel yapılmış ortope-
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dik ayakkabılara ve breyslere yönelmek; 
anne babanın iknası için çocuğun feda 
edilmesine, çocuğun sıkıntı ve eziyet 
çekmesine yol açacaktır. Hem çocuğun 
istediği güzel ayakkabıları giymesini en
gelleyeceksiniz, hem arkadaşları arasında 
farklı gözle bakılmasına neden olacaksı
nız, hem de çocuğun size güveninin zayıf
lamasına yol açacaksınız. Ayrıca aşırı 

harcamadan aileyi korumak ve ortopedik 
tedavinin kalitesini düşürmernek için de 
bu tür cihazlardan ortopedistlerın kaçın
ması gerekir. 

Rotasyonel osteotomi etkili bir tedavi
dir fakat çok az gerekir. Cerrahı tedavi 
geç çocukluk dönemine kadar( 8 yaş 
sonrası) geciktirilmeli ve belirgin fonksiyo
nel ve kozmetik bozukluğa neden olan 
ciddi deformitelerde uygulanmalıdır. Profi
laktik osteotomi kavramının tarsiyonel de
formitelerde yeri yoktur. 

Ön Ayak Adduksüyon Deformiteleri 
1} Metatarsus adduktus ve varus: 

Metatarsus adduktus en sık rastlanan 
konjenital ayak deformitesidir. Daha çok 
ayağın intra-uterin pozisyonundan kay
naklanır ve % 90 fleksibıl olup kendili
ğinden düzelir. Metatarsus varus ise da-



ha rıjit bir deformite olup 1. kuneiformu da 
içine alır, çoğu kez düzeltme gerektirir. 
PEV gibi doğumdan hemen sonra 
düzeltme başlanmaz. Eğer metatarsus 
varus söz konusu ise 3. aya kadar, flek
sible metatarsus adduktus söz konusu i
se 6. aya kadar beklenip , spontan çözül
me gözlenir. Artık spontan düzelmeyece
ği belli olan az bir orandaki ön ayak ad
düksiyon deformitelerinde alçı düzeltme
lerine başlanır. Uzun bacak alçısı şeklinde 
ve 20-25 derece fleksiyonda uygulanarak 
tibianın rotasyonu da kontrol edilir. Alçı 
korreksiyonu esnasında ön ayak abdüksi
yona zorlanır. iki hafta arayla 2-3 alçı kor
reksiyonu çoğu kez yeterlidir, rekürrens 
nadirdir. 4-5 Yaşına kadar bu tedavi 
yeterli gelmektedir. Eğer rekurrens söz 
konusu ise veya çocuk iki yaşından sonra 
görülmüş ise, düzeltici alçıdan sonra; son 
alçı kalıbına uygun splint ateli ile çocuğun 
Üç ay daha korunması uygundur. Rezi
düel deformitelerde ameliyat önerenler de 
vardır. Abduktör hallusis gevşetilmesi, 
kapsülotomi, metatarsal osteotomi gibi a
meliyatlar tanımlanmışsa da; tüm bu ame
liyatların komplikasyonlarının ve kötü so
nuçlarının rezidüel deformitelerin selim 
seyrıne oranla daha fazla olduğu bildiril
mektedir. Ayrıca germe egsersızlerinin,a
yakkabı modifikasyonlarının ve cihaziarın 
bu deformitenin düzeltilmesinde etkili ol
madığı kanıtlanmıştır. Tedavi edilmemiş 
bile olsa metetarsus adduktus adult yaşta 
ciddi bir soruna da yol açmamaktadır. 

2) Skew foot( Z foot): Topuk valgu
su,talusun plantar fleksiyonu ve orta aya
ğın abduksiyonu ile birlikte metatarsus 
adduktus vardır. Çok nadir görülen bir ön 
ayak addüksiyon deformitesi ise de,cerra
hi gerektirdiğı için önemlidir.Tedavi cerra
hidir fakat 6 yaşından sonra yapılması ö
nerilir. Midtarsal abduksiyonun düzeltil-

mesi için kalkaneusa (açık kamalı) osteo
tomi, ön ayak addüksıyonunu düzsitrnek 
için de 1. kuneiforma açık kamalı osteoto
mi uygulanır. 

3) Dinamik halluks abduktus: Yürü
menün "stance" fazında görülür ve abduk
tor hallusis spastisitesine bağlıdır.Yürüme 
çaği başındakı çocuklarda görülür ve 
kendiliğinden düzelir, tedavi gerektirmez. 

Tibial Torsiyon 
Medial tibial torsiyon içe basarak yü

rümenın en çok görülen sebebidir. Daha 
çok intra uterin pozisyon nedeniyledir. 
Olguların üçte birinde metatarsus adduk
tusla birlikte görülür.Tibial torsiyon ölçü
münde kullanılan "uyluk-ayak" açısı veya 
"transmalleoler açı" yenıdoğanda 2-4 de
rece iken adultlarda1 0-20 dereceye ulaş
maktadir. Hatta 0-40 derece arası normal 
sınırlarda kabul edilmektedir. Çocuk bü
yüdükçe tibianın fizyolojik olarak lateral 
rotasyona gitmesi tedavi planlanırken göz 
önünde tutulmalıdır. 

Hatta sporcularda biraz internal tibial 
torsiyonun, push-off hareketine yardımcı 
olarak olumlu katkılarının olduğu da bildi
rilmektedir. Lateral tibial torsiyon, patella
femoral bozukluklara neden olacağından 
ilerde sorun olma olasılığı daha yüksek
tir.Bazıları internal tibial torsıyon tedavisin
de; gece splintlerı,ayakkabı iç kamala
rı,cihazlar,yatma ve uyuma pozisyon mo
difikasyonları kullanmışlarsa da bunların 
hiçbirinin etkili olmadığı yapılan klinik ça
lışmalarla kanıtlanmıştır. Tavşanlarda da 
iskelet markerı kullanılarak gece splintinin 
faydası araştırılmış ve etkisinin olmadığı 
gözlenmiştir. Sonuç olarak, spontan late
ral tibial ratasyon nedeniyle çoçuk büyü
dükçe internal tibial torsiyon büyük ölçü
de kendiliğinden çözülecektir. Bu neden
le infarıtil ve erken çocukluk dsneminde 
tibial torsiyon tedavisi etkili değildir ve ge
reksizdir. 
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Tibial osteotomi: Tibial torsiyonun te
davisinde rotasyonel osteotomi bazen ge
rekmektedir. Bu ameliyat 1 O yaşından ön
ce yapılmamalıdır. Çünkü medial tibial 
torsiyonun kendiliğinden düzelmesi bek
lenıneli ve lateral tibial torsiyonun da so
run olacak bir seviyeye ulaşıp ulaşmıya
cağı gözlemlenmelidir. Tibial osteotomi
nin proksimalden yapılması; peroneal si
nir lazyonundan kampartman sendromu
na kadar birçok komplikasyonlara neden 
olduğu için distal supramalleoler rotasyo
nel osteotomi tercih edilmektedir. 

Cerrahı tedavi endikasyonu için , uylu
k-ayak açısı -1 O dereceden az veya +40 
dereceden fazla olmalıdır. Ayrıca ciddi 
fonksiyonel veya kozmetik sebep olmalı
dır. Tibial torsiyonla birlikte femoral rotas
yenun da bulunması tedavi planını etkiler. 
Mesela 12 yaşındaki çocukta ileri femoral 
retrotorsiyon var ve ayağını dışa doğru 
basıyorsa; uyluk-ayak açısı da +30 dere
ce ise, tibial deretasyon osteotomisi ter
cih edilir. Eğer tibial ve femoral rotasyo
nel deformitenin derecesi birbirine yakın i
se ayak yürüme açısını(FPA) uygun sevi
yeye getirecek bir osteotomi planlanmalı
dır. Supramalleolar tibial osteotomi; mor
biditesi femoral osteotomiye göre daha 
az olduğu ve gerek fiksasyon çivilerinin 
yerleştirilmesi ve çıkartılması, gerekse alçı 
ile tesbitin daha kolay olması nedeniyle 
tercih edilmektedir. 

Femoral Torsiyon 
Femoral torsiyon: Femur boyun aksı 

ile dizin transkendiler aksı arasındaki açı
dır. Erken çocukluk döneminde, femoral 
internal torsiyon çok yaygın görülen bir 
antitedir ve daha çok herediterdir. Yeni 
doğanda 30-40 derece olan anteversiyon 
açısı,adult yaşta erkeklerde ortalama 8, 
kadınlarda ise ortalama 14 derecedir. Fa
kat spesmenlerde bu açının daha genişi, 
36 dereceye ulaşanı bile tesbit edilmiştir. 
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Genellikle 3-4 yaşında medial femoral 
torsiyon nedeniyle içe basma çoçukta be
lirgin hale gelir ve % 80'inden fazlası ken
diliğinden düzelir. Medial femoral torsiyon 
adult yaşta da ciddi fonksiyon bozukluğu 
veya kalça-diz patolojisine neden olmaz
ken, Lateral femoral torsiyon o kadar se
lim seyretmez. Osteoartroz,femur başı e
pifız kayması ve stress kırığı gibi önemli 
komplikasyonlara yol açar. 

Medial femoral torsiyon için de birçok 
konservatif yöntemler tavsiye edilmiştir. 
Ayakkabı iç veya dış kamaları,gece splint
leri ve bırtakım cihaziarın hiçbirisinin kon
trol grubuna göre femoral anteversiyon 
düzeltmede ve içe basmayı azaltmada 
belirgin bir etkisinin olmadığı gözlenmiş
tir. 

Cerrahi Tedavi: Daha önceki yıllarda 
ortopedistler hem içe basmayı düzeltmek, 
hem de ilerde oluşabiıleceğini düşündük
leri osteoartrit ve diğer fonksiyonel yeter
sizlikleri önlemek için erken çocukluk dö
nemınde femoral deretasyon osteotomile
ri uygulamışlardır. Ayak içe basma düzel
tilebilmişse de; malunion, psödoar
troz,enfeksiyon gibi komplikasyonların o
ranı % 15'1erde bildirilmiştir. Bir çalışmada 
da distal femoral osteotomi uygulanan 14 
hastanın ikisinde tekrar osteotomi gerek
tiren valgus deformitesi gelişmiştir. 
Medial femoral torsiyonda femoral dero
tasyon osteotomisı endikasyonu çok fazla 
değildir. Çocuk öncelikle 8 yaşını aşmış 
olacak ve ağır, düzelmayen deformite bu
lunacaktır. Ölçülen anteversiyon açısı 50 
derecenin, medial kalça rotasyonunun ise 
80 derecenin üzerinde olması gerekir. A
meliyatın proflaktik olarak uygulanaınıya
cağı ve birtakım komplikasyonları olabile
ceğı aileye anlatılmalıdır. Deretasyon os
teotomisı ternur proksimalinden de, dista
lindende yapilabilirse de daha çok proksi
mal femoral osteotomi tercih edilmekte
dir. Bu seviyede kemik yüzeylerinin ge-
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niş olması, daha iyi kontakt ve fıksasyon 
stabilitesi oluşmasına, daha kolay kayna
maya yol açar. Oluşan skar dokusu da 
daha görünmez seviyede ve fazla belirgin 
değiıldir. Genellikle anteversiyonu 10-15 
dereceye indirmek için 45-50 derece kor
reksiyon yeterlidir. 

Torsiyonel Malelaymınt Sendromu 
Medial femoral torsiyonla birlikte late

ral tibial torsiyonun birlikte bulunmasıdır. 
Bazı otörler , lateral tibial torsiyonun me
dial femoral torsiyon kompanse etmek i
çin daha sonra geliştiğini söylerlerse de, 
bu teori pek tutarlı bulunmamakta ve bu 
sendromun düzeltilmesi için erken terno
ral osteotomi de gereksiz görülmektedir. 
Fakat diz ağrısı ve patellar instabiliteye de 
yol açabileceğı göz önünde tutulmalıdır. 
Fonksiyonel ve kozmetik olarak ciddi sı
kıntılara neden olan olgularda konservatif 
tedavi yetersiz kalırsa; intertrokanterik os
teotomi ile medial femoral torsiyon, sup
ramalleolar osteotomi ile de lateral tibial 
torsiyon aynı seansta düzeltilebilir. 
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PANEL-XX 
ÇOCUK VE YETiŞKiN SPORCULARDA ENÇOK GÖRÜLEN 

YUMŞAK DOKU SORUNLARI 
Moderatör: Prof. Dr. Burhan USLU 

KlSlM- 4 

FUTBOL YARALANMALARI ve FAZLA 

YÜKLENME ZEDELENMELERi 
Prof. Dr. Burhan USLU 

Florance Naytingale Hast.-istanbul 

Son on yılda ülkemizde spora ilgi gi
derek artmıştır. Bunun nedenlerinden biri
si "Sağlıklı Yaşam için Spor" sloganının ve 
bu konu ile ilgili yayınların medyada gide
rek artan sıklıkta yer almaya başlaması ve 
spor yapılacak merkez sayısının çoğalma
sı; bir diğeri ise sporcuların -özellikle fut
bolcuların- aldığı astronomik ücretler kar
şısında pek çok ailenin çocuklarını bir 
spor branşına yöneltmeleridir. 

Spor yapanların artması ile birlikte 
spor yaralanmalarının sayısında da önem
li oranda artış görülmektedir. Ne yazıktır 
ki ülkemizde pek az sporcu ciddi bir sağ
lık kontrolünden geçmektedir. Öte yan
dan kontrollerin çoğunun da bu konuda 
yeterli eğitim almamış kimseler tarafından 
yapıldığı; doktor ile beraber çalışan yar
dımcı personelin ise sporcu sağlığı ve ba
kımı ile ilgili basit ve temel bilgileri bilme
diği görülmektedir. 

Günümüzde spor hekimliğinde artık 
bioaktif materyaller ve gen tedavisi konu
şulurken maalesef ülkemizde spor yara
lanmalarının sayısında artış izlenmektedir. 
Konuyla ilgili kimselerin ekip çalışması ye
rine bireysel olarak sporcunun her türlü 
hastalık ve yaralanması ile ilgilenmesi ve 
yine çoğu klüpte -özellikle amatör klüpler-

de- sporcunun bir haftalık kurs sonrası 
masörlük diploması almış kimselerin eline 
kalması nedeniyle bu oran dramatik ola
rak yükselmektedir. Sporcunun aktif spor 
yaşantısına en kısa sürede ve tam olarak 
dönüşü, ancak spor sakatlıklarının tanı ve 
tedavisinin anında ve uygun yapılmasıyla 
gerçekleşecektir. 

Futbol Yaralanmaları 
Futbol tüm dünyada ilgi uyandıran; o

yuncu, izleyici ve taraftarı bol bir direkt te
mas sporudur. Her yaş grubundan ve be
ceri düzeyinden oyuncusu vardır. Ülke
mizde en çok seyirci ve taraftarı olan spor 
dalı futboldur. 

Futbol, spor hekimini çok geniş bir 
grup iskelet ve kas sistemi rahatsızlıkları 
ve tıbbi sorunla karşı karşıya getiren bir 
spor dalıdır. Oyuncunun yaş grubu ilerle
dikçe futbol yaralanmalarının da insidansı 
artar. Preadolesan grupta daha az oranda 
yaralanma görülmektedir. Kas ve iskelet 
yaralanmaları alt ekstremitede daha çok 
görülür ve kontüzyon, akut ve kronik 
muskülotendinöz zedelenmeler, diz ve a
yakbileğinin bağ yaralanmain en sık karşı
laşılan durumlardır. Yaralanmaların çoğu 

hafifdir ve analjezik ve egzersiz tedavisine 
cevap verir. 
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Ülkemizde spor yaralanmaları ile ilgili 
ciddi istatistiksel çalışmalar mevcut değil
dir. 

A.B.D. de her yıl futbola bağlı ortala
ma 71. 000 yaralanma olmaktadır. Buna 
bağlı olarak yapılan tedavi giderleri yılda 

340 milyon doları geçmektedir. Bu sakat
lanmaların çoğu uygun çalışma koşulları, 
ekipman ve bilinçli antreman programları 
ile önlenebilir. 

Iyi bir oyuncunun gücünü belirleyen 
faktörler; atietik kapasite ve antremandır. 
Üst seviyede bir futbolcunun oksijen ab
sorbsiyonu 5-6 Lt./dk. dır ve iyi bir orta 
saha oyuncusu maç sırasında ortalama 6-
8 km. koşmak zorundadır. Topa vururken 
ayak saatte 120-140 km. bir sürate ulaşır 
ve vurma anında temas noktasında kilit
lenmiş enerji 250-300 kg. dır. Bu yüksek 
hız ve vücut eforu, yaralanma risk ve ora
nını arttırmaktadır. 

Diğer sporlara göre futbolda koşuya 
ek olarak değişik hareketler vardır. Fut
bolcular çoğunlukla ayakbileği ve dizlerin
den sakatlanırlar. Oyunun çoğu bölümün
de ayak ile ayakbileği ve subtalar eklem 
kullanılarak topun manevrası ve manüp
lasyonu yaptırılır. Topa vurma, ayakta 
kuwet ve esneklik gerektirir. Yönlenme ve 
hızlanmadaki ani değişmeler esneklik is
ter ve iyi bir oyuncu için bu çok önemlidir. 

Futbolda esneklik, güç ve dayanıklılık
tan daha önce gelir. Ağır bir çalışma 
programı güç ve dayanıklılığı artırır, ancak 
esneklik için özel antreman teknikleri ge
reklidir. 

Futbolda yaralanmaların çoğu alt eks
tremitede görülür. Farklı çalışmalarda bu 
oran 56-76 % arasında değişmektedir. 
Bunu 23 % ile üst ekstremite ve 14 % ile 
kafa travmaları izlemektedir. Üst ekstremi
te yaralanmaianna kalecilerde daha sık 
rastlanmaktadır. Yaralanan oyuncuların 
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ortalama 18 % inde cerrahi tedavi gerek
mektedir ve bunun 58 % ini diz sorunları 
oluşturmaktadır. Yaralanan oyuncuların 
16 % sı bir aydan daha uzun süre saha
lardan uzak kalmaktadır. Ortalama saha
ya dönüş süresi tüm yaralanmalarda 17 
gün; cerrahi işlem geçirenlerde 84 gün o
larak bulunmuştur. Direkt temas sporları 
içerisinde futbol en fazla yaralanma riski
ne sahip spordur. Yaralanmaların yaklaşık 
50 % sinde direkt temas sorumlu tutul
maktadır. Yaralanmaların sadece 30 % u 
faul Y,apılmasına bağlı olarak bulunmuş
tur. Defans oyuncuları diğer oyunculara 
göre daha sık yaralanmaya maruz kal
maktadır. Tüm yaralanmaların yaklaşık 
15% i orta şiddette gerçekleşmekte ve o
yuncu en az bir maç sahadan uzak kal
maktadır. 

Yaralanmaya neden olan 4 ana faktör 
vardır. 

1. Yüklenme: Antreman ve oyun süre
sine ve şiddetine bağlıdır; daha çok fazla 
yüklenme zedelenmelerinden sorumlu
dur, 

2. Teknik, 
3. Biomekanik nedenler, 
4. Ekipman. 
Futbol yaralanmalarının çoğu uygun 

antreman teknikleri, çalışma zemini ve e
kipman ile azaltılabilir. 

Futbol maçları kayıtları çoğu bacak 
zedelenmelerinin yetersiz koruyucu kul
lanma sonucu olduğunu göstermektedir. 
Futbolcu tozluk denilen koruyucuyu takıp 
bacağını korumaya yardımcı olmalıdır. 
Ancak bunlar daha çok abrazyon ve kon
tüzyon gibi minör yaralanmaları koruma
ya yönelik gözükmektedir. Son yapılan 
çalışmalar tozlukların tibia fibula kırıklarını 
önlemede sınırlı bir rol oynadığını düşün
dürmektedir. 

Ayakkabılar ayağa uygun olmalı ve 



tam oturmalıdır. Futbol ayakkabısının di
rekt travmalara karşı koruyucu özelliği ol
dukça düşüktür, ancak iyi dizayn edilmiş 
bir ayakkabı ayakbileği burkulmalarını ön
lemede önemli rol oynamaktadır. Vidalı 
kramponlarda zedelenme riski yüksektir. 
Bununla birlikte yüksek çimenli ve ıslak 
sahalarda daha uygundur. Yapay çim yü
zey, doğal çim yüzeyden daha farklı yara
lanma tiplerine sebep olmaktadır. Yapılan 
çalışmalarda yapay yüzeylerde ciddi ya
ralanmaların sayısında azalma, ancak ha
fif ve orta düzeydeki yaralanmaların sayı
sında bariz artış görüldüğü ortaya koyul
maktadır. Yüzey alışkanlıklarında sık yapı
lan değişiklikler de sakatlanmaları arttır
maktadır. 

Iyi seçilmiş top zedelenmeyi önleme
ye yardımcı olur. Deri toplar su tutar ve ıs
lanınca ağırlaşır. Bu durumda hava topla
rında kafa travmaları ortaya çıkabilir. Sen
tetik toplar daha çok önerilmektedir. 

Doku Zedelenmesinin Tipleri 
Futbolcularda doku zedelenmelerini 

çok farklı şekillerde sınıflandırmak müm
kündür. 

Cilt Zedelenmeleri: Laserasyon (yır

tık), abrazyon (sıyrık), hematom (kan top
lanması), delici yaralanmalar, yanıklar ve
ya büller şeklinde görülebilir. 

Bül ve nasırlar: Genellikle yeni ayak
kabı ve çorabın vurmasından olur. Oluş
maması için sağlıklı ve kaliteli malzeme 
kulanılmalıdır. Küçük olanlar enfekte ol
maması için açılmaz, özel bandajlarla ko
runmalıdırlar. Bir kaç gün içerisinde kuru
yarak iyileşirler. 

Kanlı ve büyük olanlar steril koşullar
da açılıp yine steril olarak kapatılmalıdır
lar. 

Nasırlar dokunun fazla basınç altında 
kaldığı yerlerde gelişirler. Koruyucu ön-

lemler ile gelişmelerine engel olunmalıdır. 
Tedavisinde salisilat preparatları kullanılır. 

Tırnak zedelenmeleri: Sık karşılaşılır. 
Direkt travma ile oluşur. Tırnak yatağı 
kanla dolar ve ağrılıdır. Tırnak yatağına 

dolan kan tırnağı kaldırarak beslenmesini 
bozar. Tedavisinde kan boşaltıimalı ve iyi
leşmesi uzun sürdüğünden mümkün ol
duğunca tırnak korunmaya çalışılmalı, çe
kilmemelidir. 

Mantar enfeksiyonları tırnaklarda sık 
görülür. Tırnağı sertleştirerek yapısını bo
zar ve travmalarda daha kolay yaralanma
sına neden olur. Uygun tıbbi tedavi yapıl
malıdır. Mantar enfeksiyonlarına parmak 
aralarında da sık rastlanır. Sekonder en
feksiyona uğramamamsına dikkat etmek 
gerekir. Nemli ortamlarda geliştiğinden ki
şisel hijyene dikkat edilmeli ve banyo 
sonrası sporcunun kendine özel malze
meyle yeterli kurulanmayı sağlaması ge
reklidir. 

Kas Zedelenmeleri: Kontüzyon, he
matom veya laserasyon şeklinde olabile
ceği gibi parsiyel veya komplet (tam) yır

tıklar da görülebilir. Kas fıtıklaşmaları fasi
al planların yırtılması sonucu olur. Kaslar
da gerginlik ve kontraksiyonlar sık görü
len kas yaralanması tipleridir. 

Kasık Ağrıları: Alt ekstremitede kasık 
zedelenmeleri futbolcularda 22 % oranın
da görülür. Tüm futbol zedelenmeleri içe
risinde 5 % orana sahiptir. Kasık ağrıların
da en önemli faktörü kasığın anatomisi o
luşturmakta bunu direkt travma, osteitis 
pubis, bursit, kas zedelenmeleri, kırıklar, 

kalça sorunları, fıtık ve yayılan ağrılar izle
mektedir. 

Baldır zedelenmeleri: Futbolda sık 
karşılaşılır. Ayakkabı darbesi direkt olarak 
sinire gelmişse bazen ani peroneal sinir 
paralizileri olabilir. Genellikle geçicidir. Iyi 
bir bandajla oyuncu kısa sürede sahaya 
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döner. Düşük ayak gelişirse sinir cerrahisi 
gerekli olabilir. Önlemek için tozluk kulla
nılmalıdır. 

Tendon zedelenmeleri: Parsiyel veya 
tam rüptürler (yırtıklar), tendinit ve peri
tendinitlerle sıkça karşılaşılır. Konservatif 
veya cerrahi yöntemler ile tedavi edilirler. 

Eklem Zedelenmeleri: Menisküs yır
tıkları, ön çapraz ve kollateral bağ yırtıkları 
çoğunlukla cerrahi tedavi gerektiren diz 
ekiemi yaralanmalarıdır. Travmatik sinovit, 
hemartroz, çıkıklar, ligaman yaralanmala
rı, eklem fareleri, osteokondritis disse
kans, ektopik kalsifikasyonlar da karşılaşı
lan eklem zedelenmesi tiplerinden bazıla
rıdır. 

Vasküler Zedelenmeler: Arteriel ve 
venöz trombozlar, bazı konjenital anoma
liler, kanamalar bunlar arasında sayılabi
lir. Horse kiss (at öpücüğü) siyah mavi 
noktalar şeklinde peteşilere verilen isim
dir. Uyluğun dış yanında diz darbesi ile o
lur. Tedavisi; buz tatbiki, baskılı bandaj ve 
harekettir. Bazen büyük damarların yırtıl

ması ile geniş kanama olabilir. Bunlar cer
rahi olarak çıkartılmalıdır. 

Kemik Zedelenmeleri: Kırıklar, sub
kondral kırıklar, stres kırıkları, patolojik kı
rıklar görülebilecek kırık tipleridir. 

Ayrıca kafa ve yüz travmaları özellikle 
kalecilerde daha fazla görülen bölgesel 
yaralanma tipleridir. Futbol zedelenmele
rinde uzun dönemde özellikle dizlerde 
menisküs ve ön çapraz bağ yırtılması 
(rüptürü) olanlarda osteoartrit gelişiminin 
arttığı yolunda yapılan çalışmalar da mev
cuttur. 

Ayak Bakımı: Futbolcunun en önemli 
bölgelerinden biridir. Ayak bakımına özen 
gösterilmeli; nasırlar tedavi edilmeli, ye
terli sıklıkta ılık ayak banyoları yapılmalı
dır. Ayak fırçalanmalı ve iyice kullanılmalı
dır. Çarapiarın rahatsız ettiği yerlere vaze-
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lin sürülmelidir. Ayakkabı kullanırken ge
rekli destekler yerleştirilmelidir. 

Fazla Yüklenme Zedelenmeleri 
Overuse lnjuries 
Bu tür yaralanmalar genellikle tekrar

layan stres ve travmalar sonrası görül
mektedir. Belirtiler yavaş gelişir. Spor akti
vitesi sonrası sıziama tarzında ağrılar, ba
zen saatlerce ya da günlerce sürebilir. Ak
tivite ile eklem sertliği, hareketsizlik veya 
kasılmalar görülebilir. 

Fazla yüklenme zedelenmeleri genel
likle antreman sıklık, süre ve şiddeti arttı
rıldığında görülmektedir. Ayrıca çalışılan 
yüzey, kullanılan malzemeler, antreman 
tekniği, hava koşulları ve sporcunun ana
tomik yapısı da önemlidir. Şiddet, süre ve 
sıklık üçlüsünden biri artınca yaralanma 
riski de artmaktadır. Bu nedenle bunlar
dan birisi arttırıldığında diğer ikisi azaltıl
malıdır. Egzersiz sırasında ortaya çıkan 
ağrı veya eklem sertliği bu faktörlerden en 
az birisinde artış olduğunun göstergesi
dir. 

Literatür gözden geçirildiğinde bu tip 
yaralanmaların çoğunlukla atlandığı; yan
lış tanı koyulup, yanlış tedavi uygulandığı 
anlaşılmaktadır. Bunun sonucunda spor
cularda aktif spor yaşamından uzun süre 
uzaklaştıran bir sakatlık süreci gelişmek
tedir. 

Fazla yüklenme zedelenmelerinde ta
nı çok önemlidir. Bu nedenle dikkatli ve 
detaylı bir tıbbi öykü alınmalı ve fizik mua
yene yapılmalıdır. Daktorun bilgi ve dene
yimi tanı koymada çok önemli rol oynar. 
Deneyimli bir spor hekimi intrinsik risk 
faktörlerinin ( anatomik anomaliler, gergin 
kas ve bağlar, hızlı büyüme gibi ) yanısıra, 
ekstrinsik faktörleri de ( egzersiz şiddet, 
süre, sıklığı, çalışma yüzeyi, ekipman gibi 
) daima göz önünde bulundurmalıdır. 



Bunlar bazı sporcularda fazla yüklenme 
zedelenmelerinin neden daha fazla görül
düğünü açıklayabilir. Spor hekimi bir tıbbi 
dedektif gibi hareket ederek nedeni bulur, 
tedaviyi yapar ve tekrarlamasını önler. 

Sık görülen bazı fazla yüklenme zede
lenmeleri: 

Stres Kırığı: Yorulma hallerinde kas
lar iskleleti destekleyemez ve egzersiz sı
rasında kemiğe daha fazla yük biner. Bu
nun devam etmesi halinde kemik yüze
yinde küçük çatlaklar oluşur. Kas kontrak
siyon u kemiği çeker. Aşırı ve devamlı 
kontraksiyenlar sonrasında tibia ön yü
zünde çatlak oluşur. Bu genellikle 2 1 3 
üst kısımdCJ. meydana gelir. Fibula da ise 
dış malleolün 4 6 cm. yukarısında görü
lür. Ince kemiklerde stres kırığı oluşumu i
çin daha fazla risk vardır. Bayanlarda, ye
mek yeme veya emilim bozukluğu olan
larda, hormaanal düzensizlik ve renal tü
büler bozukluğu olanlarda risk fazladır. 
Stres kırığında yansıyan ağrı vardır. Örne
ğin tibia ve fibuladaki kırıklarda topuğa 
vuran ağrı görülebilir. Ağrı yük verilmesi i
le artar, ısınma ile geçmez. Radyografik 
olarak ancak iyileşme döneminde kallus 
dokusunun görülmesi ile tanı konur. Er
ken dönemde şüphelenildiğinde kemik 
sintigrafisi veya tomografi tanıda yardım
cıdır. Koşu ve diğer stresli aktiviteler ya
saklanır. Tibia stres kırıkları 8 1 O haftada; 
fibula ise 6 haftada iyileşir. 

Tendinit: Tendon liflerinde tekrarlayan 
gerilmeler sonrası görülen mikro yırtıklar
dır. Gergin uyluk ve bacak kas ve tendo
nu olanlarda sık görülür. Aşil, biseps fe-

moris, rotatar cuff ve diz kapağı etrafında 
sıktır. Ağrı, şişlik ve duyarlılık vardır ve be
lirtiler giderek artar.eklemde kilitlenmeler 
olabilir. Başlangıçta buz kampresi ve isti
rahat tedavisi uygulanır. 72 saat sonra eg
zersiz öncesi ısıtma; egzersiz sonrası buz 
tedavisi uygulanır. Masaj, kas germe ve 
kuwetlendirme programı uygulanır. Orta
ya çıkartıcı faktörler giderilmeye çalışılır. 

Nörit: Sinirlerin irritasyon ve enflamas
yonu sonucu görülür. 

Kıkırdak Aşınması ve Zedelenmesi: 
Aşırı yüklenme sonrası eklem kı kırdağı ve
ya menisküsler zedelenebilir. 

Osteokondritis Dissekans: Kemik 
sonlarına ve kıkırdağa tekrarlayan darbe
ler sonrası görülür. ince bir kemik veya kı
kırdak parçası gevşer. Bazen bu eklem i
çerisine d'rlşerek eklem faresi adını alır. 

Bursit: Tendona bitişik bursa kesesi
nin tekrarlayan travmalar sonrası enfla
masyonudur. Kese sıvı ile dolar ve şişer. 
Omuz, dirsek ve dizde sık görülür. 

Overuse Kampartman Sendromu: 
Bazı kaslar sıkı bir antreman sonrası şişer 
ve üzerindeki fasial kılıftan dolayı genişle
yemez. istirahatta sorun yoktur, ancak 
egzersiz sırasında kas kan akımı ile şişer 
ve kampartman içi basınç artar. Kas ve si
nirlere bası olur ve bunun sonucunda 
gerginlik, his kaybı, uyuşukluk, kas zayıflı
ğı ve hareket kaybı oluşur. En sık bacakta 
görülür. Kampartman içi basıncı düşür
meye yönelik tedavi ve girişimler gerekti
rir. 
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PANEL- XX 
ÇOCUK VE YETiŞKiN SPORCULARDA ENÇOK GÖRÜLEN 

YUMŞAK DOKU SORUNLARI 

KlSlM- 5 

SPOR YARALANMALARlNDA KORUNMA 

Op. Dr. Mehmet NANE 

içel Gençlik ve Spor il Md. Sporcu Sağlığı Merkezi 

Bir sporcu, gerek antrenman, gerekse 
müsabaka sırasında her zaman için yara
lanma riski taşır. 

Spor yaralanması, spora katılım sıra
sında ortaya çıkan, sporcu aktivitesinin 
düzeyinde ve dozunda düşmeye sebep 
olan, tıbbi tedavi veya öneriye gerek do
ğuran, olumsuz sosyal ve ekonomik etki
leri bulunan bir durumdur. 

Bu tanımlamadan da anlaşılacağı gibi 
sporcunun yaralanmaması ve tam sağlıklı 
olması kendi ve takımı için her yönüyle 
çok önemlidir. Sporcunun gerek geniş 
bedensel ve fiziksel birikimlere sahip ola
bilmesi için gerekli olan ve gittikçe şid
detlenen antrenmanlarını yapabilmesi, 
gerekse müsabakalarda başarılı olabilme
si veya bütün bedensel ve ruhsal yete
neklerini sonuna kadar kullanabilmesi için 
tam sağlıklı olması gerekir. Ayrıca bu sağ
lıklı durumun sürekliliği de çok önemlidir. 

Sporcularda yaralanmaların % 90-95' i 
ekstremitelerde, % 5' i ise vücudun geri 
kalan kısımları olan baş, boyun, göğüs ve 
karın bölgelerinde görülür. Bu yaralanma
lar çok hafif olabildiği gibi, çok ağırda ola
bilir. Sonuçta, sporcunun bazen sporcu
luk yaşamının sona ermesine, hatta bu
nunda ötesinde bazen sporcuda kalıcı sa-
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katiıkiara da sebep olabilir. 
Her zaman için sakatianma riski taşı

yan sporcularda yaralanmaların önlene
bilmesi veya en aza indirilmesi için alın
ması gereken önlemleri, korunma şekille
rini şöyle sıralayabiliriz. 

- Spora başlayacak her sporcu adayı 
tam bir sağlık kontrolünden geçirilmeli ve 
seçeceği spor dalı için vücut yapısının uy
gunluğu araştırılmalıdır. Uygun olmayan 
durumlarda o spor dalını seçmesi engel
lenmelidir. Ayrıca sporcuların periyodik 
tıbbi kontrolleri de düzenli olarak yapılma
lıdır. 

- Ekstremitelerinde ve diğer organla
rında herhangi bir anormali bulunmamalı
dır. Örneğin ileri derecede pes planus, 
pes plano valgus ve pes kavus, koksa va
ra, koksa valga, alt ekstremitelerde uzun
luk farkı bulunması, genu varum, genu 
valgum, omurga anomalisi, kalp anamali
si gibi. 

- Ekiemierde stabilite bozukluluğu ol
mamalıdır. 

- Vücutta tonsilit, faranjit, sinüzit, diş 
çürüğü, kronik apandisit, sistit, ovarit, ü
retrit gibi infeksiyon odakları bulunmama
lıdır. Varsa bunların kesinlikle tam olarak 
tedavileri yapılmalı ve bu odaklar ortadan 



kaldırılmalıdır. Ayrıca henüz geçirilmiş ve
ya tam iyileşmemiş bir infeksiyon hastalığı 
durumunda bulunan sporcunun tam iyi
leşmeden spora başlamaması gerekir. 

- Yapı olarak kasları sert olan ve geç ı
sınan sporcularda kas yaralanmaları sık
lıkla oluşur. Bu nedenle böyle sporcular
da kası tam olarak gevşetecek tüm yön
temler uygulanmalıdır. 

- Rehabilitasyon tam olarak gerçekleş
tirilmeden spora başlanmamalıdır. Çünkü 
yaralanan yerin tam iyileşmesi sağlanma
dan spora başlanması tekrar yaralanma 
riskini doğurur. Bu nedenle, ağrı tam ola
rak geçmeden, kas kuwetleri eski seviye
sine dönmeden, eklemdeki hareket kısıtlı
lığı tam giderilmeden spora başlanmama
lıdır. Ancak bu eksiklikleri giderecek veya 
sakatlanmayı riske etmeyecek antren
manlar yapılabilir. 

- Sporcu gerekli fiziksel güç uyumu 
düzeyinde olmalıdır. Bunun için antren
manın yeterli ve uygun şekilde yapılması 
gereklidir. Antrenman, .spora katılımda, 
travmaya dönüşebilecek zorlanmalara 
karşı sporcunun hazırlıklı olmasını sağla

yarak yaralanma riskini en aza indirmesi i
çin temel bir olgudur. Burada, sporcu
nun gittikçe şiddetlenen antrenmanlarla, 
maçlarda karşılaşacağı maksimum zor
lanmalara uyum göstermesi s'ôz konusu
dur. Ancak ortaya çıkan çelişkili durum i
se antrenmanlarda sakatıanma olasılığı
nın bulunmasıdır. Burada ''fiziksel güç u
yumundan (genel fiziksel uygunluktan)" 
bahsedilir. Bu, sporcuda bulunması gere
ken ve kondisyon olarak adlandırılan, 
spor için gerekli kuwet, sürat, dayanıklı
lık, beceri, dürtülenme, esneklik ve vücut 
tipini içeren fiziksel ve zihinsel ögelerdir. 
Sporcu bu fiziksel güç uyumu ögelerine 
sahip olmalı ve yaptığı spor dalı içinde 
gerekli fiziksel güç uyumu düzeyine gel-

meden yani sahip olması gereken ögeleri 
belirli bir düzeye getirmeden ağır antren
manlara katılması ve maç oynaması en
gellenmelidir. Yeterli ve uygun bir şekilde 
yapılan antrenmanlarla hem başarı oranı 
yükselir, hem de yaralanma ihtimali azalır. 
Isınma ve soğumada yeterli bir şekilde 
yapılmalıdır. 

- Sporcunun psikolojik yapısı çok ya
kından takip edilmelidir. Yaptığı spor göz 
önüne alınarak, psikolojik yapısı uygunluk 
göstermeyen veya eksik olanlar psikolog 
tarafından eğitilmelidirler. Davranış olarak 
gerek kendisi, gerek başkası için tehlikeli 
olmamayı amaçlayan, düşünen ve uygu
layan bir sporcu olması gerektiği telkinleri 
sürekli yapılmalıdır. "FAiR-PLAY" görünüş
te dostça bir davranış ise de aslında sa
katlanma riskini azaltmayı amaçlayan bir 
kavramdır. 

- Sporcu alkol, sigara, uyuşturucu 
madde, gereksiz ilaç kullanmamalı ve 
yorgunluk, uykusuzluk , açlık, kızgınlık gi
bi düşkünlük durumları içinde bulunma
malıdır. Bu durumlar sporcunun perfor
mansını düşürür ve sakatlık oluşumuna 
sebep olur. 

- Oyun zemininin durumu yapılan 
spor dalına göre uygun olmalıdır. Bakım
sız , ıslak, sert, bozuk, düzensiz,aşırı kay
gan zeminler , çimsiz, veya bozuk çimli 
sahalar, spor yaralanmaianna sebep olur. 

- Gerekli olan spor araçları ve gereçle
ri uygun şekilde kullanılmalıdır. Spor araç
ları ,top, ayakkabı, eldiven, spor giysisi gi
bi yapılan her spor dalına ve sporcunun 
kendine ve özelliklerine uygun olmalıdır. 
Bazı spor dallarında o spora özgü olarak 
sporcular, yaralanma riskini azaltmak için 
koruyucu malzeme kullanmak zorunda
dırlar . Örneğin , boksta kask, futbolda 
tekmelik , voleybolda ve basketbolda diz
lik,dirseklik , ayak bileği ve parmak ban-

1167 



dajı kullanılması gibi. 
-Sporculara beslenme konusu öğretil

meli , yeterli ve dengeli beslenmeleri 
sağlanmalıdır. 

- Sporculara yaptıkları spor en doğru 
tekniği ile öğretilmelidir. Bu nedenle çalış
tırıcıların kendi dallarında çok iyi eğitim al
maları sağlanmalıdır. 

- Doping yapılmamalıdır. 
- Her spor kulübünde mutlaka bir Ta-

kım Doktoru bulunmalıdır. Bunun için en 
uygun olanı Spor Hekimi uzmanları veya 
Spor Hekimliği kursundan geçmiş Dok
torlardır. Sporcu Çalıştırıcı Doktor Masör 
arasında iyi bir işbirliği sağlanmalıdır. 
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PANEL- XXI 
SELiM KEMiK LEZVONLARI 

Moderatör: Prof. Dr. Macit UZEL 

KlSlM- 3 

iSKELET SiSTEMiNiN BENiGN BAG DOKUSU LEZVONLARI 

Prof. Dr. Mustafa BAŞBOZKURT 

GATA Ort. ve Trav. AD. Öğ. Üyesi 

Ortopedik cerrahın sık karşılaştığı tü
möral oluşumların başında, benign fibröz 
tümörler gelir. Fibröz tümörler, doğrudan 
kemik yapı içinde geliştiği gibi, yumuşak 
doku kaynaklı tümörlerin kemik yapıya in
vazyonu sonucu sekonder olarak oluşabi
lir. Gerçek bir neoplazm olmadıkları için 
bu oluşumlar, günümüzde, neoplazm si
mülatörleri olarak kabul edilmektedir(2). 
Kemik yapıdaki bağ dokusu tümörlerini, 
değişik tartışmalara rağmen, tablo 1 'de 
gösterildiği gibi gruplandırmak mümkün
dür(8). 

Tablo 1. Fibröz ve Fibrohistiositik Lezyonlar 
Benign 

Fibröz displazi 
Fibröz kortikal defekt 
Nonossifying fibroma 
Benign fibröz histiositoma 
Osteofibröz displazi (Ossifying fibroma) 

intermediate biyolojik davranış 

Ma lig n 

Desmoplastik fibroma 
Fibröz inflamatuvar lezyonlar 

Erdheim-Chester hastalığı 
Hand-Schüller-Christian hastalığı 

Fibrosarkom 
Malign Fibröz histiositoma 

Burada, benign fibröz tümörler üzerin
de durulacaktır. 

Fibröz Displazi 
Kemiğin fibroosseöz lezyonları, 1891 

yılında, von Recklinghausen tarafından 
osteitis fibroza deyimi kullanılarak tanım
lanmıştır. 1937 yılında, Mc Cune, Bruch 
ve Albright, multipl fibroosseöz lezyonla
rın, erken puberte ve cilt pigmentasyonla
rı ile birlikte oluştuğunu gözlemişlerdir. Bu 
tablo daha sonra, Albright Sendromu ola
rak tanımlanmıştır. Daha sonra, Lichtens
tein ve Jaffe, fibröz displazi deyimini kul
lanmaya başlamıştır(7,8). 

Fibröz displazi, monostatik veya poli
ostotik yerleşimli olabilir. Tek kemik tutu
lumlu lezyonlar genellikle klinik belirti ver
mezler. Ancak, fibröz displazinin, çok ke
mik yerleşimli tipi, yaygın iskelet defor
masyonlarıyla birlikte bulunur. Hastaların 
yaklaşık % 70'inde ağrı şikayeti vardır. Yi
ne kadın hastaların, yaklaşık %'inde anor
mal vajinal kanamalar gözlenir. Lazyonla
rın gerilemesi oldukça nadirdir(4,8). 

Fibröz displazili hastalarda, ileri yaş
larda sekonder osteosarkom g'elişme riski 
vardır(8). 

Uzun tübüler kemiklerde, fibröz disp
lazinin, metafizeal veya diafizeal yerleşimli 
olabileceği gözlenmiştir. Yine bu lokali
zasyonun, santrik veya eksantrik olabile-
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ceği dikkati çekmiştir. 
Radyolojik olarak, sınırları oldukça be

lirgin, etrafında reaktif skleroz olan, buzlu 
cam manzarasında, radyolüsen bir lezyon 
olarak gözlenir. Radyolüsen lezyon için
de, multipl septasyon ve striasyon dikkati 
çeker. 

Histopatolojik olarak; yıpranmış ve kö
tü düzenlenmiş kemik trabekülaları, fibröz 
displazinin tipik özelliğidir. Yer yer, küçük 
kartilaj odaklarına rastlanabilir. Fibröz 
stroma, oval nükleuslu iğsi hücrelerden o
luşmuştur. Ayrıca, yer yer, hemorajik a
lanlara rastlanır(2). 

Fibröz displazinin monostotik lezyon
larının çoğu asemptomatik olduğu için 
genellikle herhangi bir tedavi gerektirme
mektedir. Harris ve arkadaşları, cerrahi te
davi için 4 endikasyon belirlemiştir(6). 
Bunlar; 

1 . Ekstremitedeki şiddetli ve ilerleyici 
deformite, 

2. Patolojik kırığa bağlı kaynama yok-
luğu, 

3. Erişkinlerdeki femur kırığı, 
4. Direnç gösteren ağrı. 
Stephenson ve arkadaşlarının, bulgu 

veren 65 olgunun tedavi sonuçlarını sun
muşlardır. Otörler, tedavide yaşın önemini 
ortaya koymuşlardır. Tedavisi yapılan 18 
yaş ve üzerindeki olgularda, % 88 başarılı 
sonuç alınmıştır. Ancak, 18 yaşın altında 
tedavi edilen hastalarda, tedavi genellikle 
başarısızlıkla sonuçlanmıştır. Bu olguların, 
% 81'inde yapılan, intralezyonal eksizyon 
ve otojen kemik greftlemesinde, sonuçlar 
oldukça başarısız bulunmuştur. internal 
fiksasyonla tedavi edilen hastaların ise % 
% 86'sında sonuçlar daha başarılı olmuş
tur. Bu otörlere göre, internal fiksasyon, 
hastalığın seyrini değiştirmez, ancak, ya
pısal olarak bozulmuş olan kemikte, me
kanik destek sağlamaktadır(8,9). 
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Bunun dışında, deforme kemik, mul
tipl osteotomilerle düzeltilmiş ve internal 
fiksasyonla tesbit edilmiştir. Ayrıca, Enne
king ve arkadaşları, özellikle, ternur boy
nu yerleşimlerinde, otojen, fibular kortikal 
greft kullanmıştır(3). 

Bizim olgulara, başlangıçta, küretaj ve 
otojen greftleme uyguladık. Ancak, son 
yıllarda, küretaj, intramedüller tesbit veya 
fibular greft uygulamaktayız. Tibia cismin
de yerleşen ve diafızde önemli ölçüde za
yıflamaya neden olan bir olguda, geniş 
eksizyon, sirküler eksternal fiksatörle in
ternal transportasyon yapılmıştır(Şekil 1). 

Şekil 1: Fibröz displazi/i bir olgu. Geniş eksiz

yon, internal transportasyonla tedavi. 

Özet olarak, çocuklarda ve erişkinler
de, bulgu veren fibröz displazi olguların
da, ister intramedüller tesbit cihazı, ister
se fibular greft olsun, yapılan internal fik
sasyon sonuçları, intralezyonal eksizyon 
ve kansellöz greftle tedavi edilen olgulara 
göre daha iyi bulunmuştur. Bazı olgular
da, en blok eksizyonla da başarılı sonuç 
alınmıştır. Radyoterapinin lokal kontrol a
çısından etkinliği yoktur. 

Fibröz Kortikal Defekt ve 
Nonossifying Fibroma 
Bu türnöral oluşumlar, ilk defa, 1941 

yılında Sontag ve Pyle, tarafından, radyo-



lojik, litik bir lezyon olarak tanımlanmışlar
dır. Jaffe ve Lichtenstein ise 1942 yılında, 
bu lezyonları, dev hücreli tümörün değişik 
bir şekli olarak bildirmişlerdir. Yıllar sonra 
ise, Hatcher, bu otörlerin tanımladığı lez
yonları, bir türnöral oluşumdan ziyade, 
gelişim anamalisi olarak değerlendirip, 
"metafizeal fibröz defekt" olarak adlandırıl
mıştır. Radyolojik çalışmalar, 2 yaşın altın
daki çocuklarda, % 30-40 oranında bu 
lezyonlara rastlandığını göstermiştir. Lez
yonlar çoğunlukla, femur distal metafizin
de gözlenmiştir. Lezyonların, çok az bir 
bölümü, medüller kaviteye kadar yayıl
mıştır(2,3,4,8). 

Terminolojideki bu karmaşıklığa rağ
men, çocuklarda uzun kemiklerin metafi
zinden görülen, bu nonneoplazik fibröz 
proliferasyonlar, muhtemelen bir gelişim 
defektidir. Eksantirik yerleşimli bu lezyon
ların en doğru tanımlaması da, "benign 
fibröz kortikal defekt" olarak kabul edil
mektedir. Lezyonların, büyük bölümü, kü
çük litik bir lezyon olarak kalırken, bir kıs
mı da, yavaş yavaş genişler ve medüller 
kanala doğru yayılır. Patolojik kırıkiara da 
neden olan bu lezyonlara ise "nonossif
ying fibroma" adı verilmektedir(8). 

Fibröz kortikal defekt, soliter veya 
multipl yerleşimli olabilir. Yerleşim bölge
leri, femur distali daha sık olmak üzere, 
proksimal tibia, fibula, proksimal femur, 
humerus ve iliumdur(2,3,4,8). 

Nadiren klinik bulgu veren bu lezyon
lar, radyolojik olarak, sınırları oldukça 
sklerotik ve belirgin, radyolüsen bir gö
rüntü ile dikkati çeker. Zaman, zaman or
ta derecede bir periost reaksiyonu gözle
nebilir(4). 

Non-ossifying fibroma ise, benzer his
tolojik tabloya rağmen, daha büyük lez• 
yonlardır. Sıklıkla, uzun tübüler kemiklerin 
uç kısımlarına yerleşir. Sınırları belirgin o-

lup kemikte genişlemeye neden olur. 
Fibröz kortikal defektierin cerrahi te

davisi nadiren yapılır. Çoğunlukla lezyon
lar sadece takip edilir. Non-ossifying fib
romanın ise kemik yapıyı zayıflatması ne
deniyle cerrahi tedavisi düşünülür. Eğer 
lezyon, basit radyografide, kemik genişli
ğinin % 50'sinden fazlasını kapsamış ise, 
patolojik kırık riski nedeniyle, intralezyo
nal eksizyon ve otojen greft veya allogreft 
ile tedavi edilir. Bu lazyonların tedavisin
de, kemoterapi ve radyoterapinin yeri 
yoktur. Biz fibröz kortikal defektli olguları 
sadece izliyoruz. Patolojik kırık riski olan 
nonossifying fibromalı olgulara küretaj ve 
greftleme uyguluyoruz(3,8). 

Osteofibröz Displazi 
Daha önceleri değişik isimlerle tanım

lanan lezyon, tibia, fibula veya ikisini bir
den tutan, benzer 35 olguluk seriyle, 
Campanacci ve Laus tarafından, ossifying 
fibroma yerine, osteofibröz displaz1 olarak 
adlandırılmıştır. En sık mandibulada yer
leşmekle beraber, uzun kemik tutulumu
nun da ekseri tibia ve fibula olduğu göz
lenmiştir. Ekseri tek kemik yerleşimi şek
linde görülür. Fakat aynı ekstremitede, 
hem tibia, hem de fibulada birlikte yerle
şebilir. Bazı çocuklarda, konjenital tibia 
psödoartrozu ile birlikte olabilir. 

Radyografide, diafiz veya metafizde 
eksantrik yerleşimli, litik bir lezyon olarak 
gözlenir. Kemik ve karteksi genişlemiştir. 
Özellikle, tibiada eğilme dikkati çeker. Li
tik saha, bazan buzlu cam manzarası ala
bilir. Fibröz displazidekinden daha yaygın 
reaktif kemik gözlenir. Radyolojik görünü
mü nedeniyle, fibröz displazi, non-ossif
ying fibroma ve adamantinama ile karıştı
rılabilir. 

Büyüme peryodunda cerrahi tedavi ö
nerilmez. Özel cihazlarla deformite engel-
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lenmye çalışılır. Bu dönemde yapılacak 
cerrahide lokal nüks şansı çok yüksektir. 
Eğer, çocukluk döneminde cerrahi zorun
luluğu varsa, geniş eksizyon önerilir. Eriş
kinlerde, marjinal cerrahi eksizyon tedavi 
için yeterlidir(1 ,3,4,8). 

Benign Fibröz Histiositoma 
Benign fibröz lezyonların büyük ço

ğunluğu, yukarıda da bahsedildiği gibi, u
zun tübüler kemiklerin metafizinde gelişir. 
Özellikle erişkinlerde, benzer histolojik ya
pıdaki lezyonlar ise daha çok pelviste 
gözlenir. Belirgin köpük hücrelerinden o
luşan, farklı sitoplazmik sınırlı, etrafı çok 
belirgin ve sklerotik olan bu grup lezyon
lar, ksantofibroma, fibroksantoma veya 
benign fibröz histiositoma olarak adlandı
rılmaktadır. Hücresel orijinin, nonossifying 
fibromadan ayırt edilmesi mümkün görül
mese de, bu lezyonlar, farklı radyolojik ve 
klinik tablosu nedeniyle, ayrı bir grup ola
rak kabul edilmektedir. 

Non-ossifying fibroma, uzun tübüler 
kemiklerin metafizlerinde eksantrik olarak 
yerleşmesine rağmen, benign fibrözhisti
ositoma, aynı kemiklerde ve pelviste daha 
geniş olarak yayılmıştır. Hastalar, herhan
gi bir yaş grubunda olabilir ve çoğunlukla 
ağrı şikayetleri vardır. Kırık olmadan ağrı 
şikayetinin olması, bu lezyonu, nonossif
ying fibromadan ayıran en tipik özellikler
dendir. 

Yerleşim bölgesi, metafiz kadar, diafı
zeal bölgeyi de kapsar. Radyografide, ol
dukça geniş, sınırları belirgin, endosteal 
yüzeyde yer yer erozyon yapan, tarna
men litik bir lezyon olarak gözlenir. 

intralezyonal eksizyonlarda lokal nüks 
kaçınılmazdır. Bu nedenle tedavi olarak, 
lokal geniş eksizyon önerilmektedir. Lokal 
cerrahiye destek olarak, fenol veya kriyo
terapi uygulamaları da tavsiye edilmekte
dir(2,3,8). 
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Desmoplastik Fibroma 
Uzun ve yassı kemiklerde görülen ol

dukça nadir bir lezyondur. Genel olarak 
metafiz yerleşimlidir. Olguların yaklaşık% 
75'i 30 yaşın altındadır. 

Sınırları oldukça belirgin, homojen, li
tik bir lezyon olarak gözlenir. Hastalar, 
ağrısız bir şişlikten şikayetçdirler. Nadi
ren, aggressiv bir davranış ortaya koyabi
lir. 

Histolojik yapısı, iskelet dışı fibromato
zise benzer. 

Diğer benign lezyonlara göre daha 
aggressiv bir türnöral oluşum olduğun
dan, tanı konularak tedavisi önemlidir. 
Genel olarak, geniş, lokal eksizyon öneril
mektedir. Lokal nüks'ü önlemek için, rad
yoterapi önerenler de vardır(8). 

Periosteal Desmoid 
Periost altında gelişen ve kemikte e

rozyon' yapan bu lezyon 1951 yılında Kim
melstiel ve Rapp tarafından tanımlanmış
tır. Dahlin bu lezyonu, non-ossifying fibro
manın hiposelüler bir şekli olarak kabul 
etmiştir. Yine bazı otörler de desmoplastik 
fibromanın, periosteal yerleşimi olarak dü
şünmüşlerdir. 

Kortekste tabak şeklinde bir erozyon 
şeklinde radyolojik olarak gözlenen lezyo
nun sınırları oldukça düzgün ve sklerotik
tir. Histopatolojisi, desmoplastik fıbroma
ya benzemektedir. Tedavi gerekmez, has
ta gözlem altında tutulur(2,3,8). 

Sonuç 
Oldukça sık rastlanan, kemiğin fibröz 

benign tümörleri, artık klasikleşen yakla
şımla değerlendirilmelidir. Bu tümörlere, 
sistematik yaklaşmakla ancak, karşılaşıla
bilecek tuzaklardan korunulmuş olur. Bu 
lezyonların tedavisi, gelişimlerine ve biyo
lojik davranışiarına göre yapılır. En küçük 



bir şüphede bile mutlaka deneyimli bir or
topedik onkolojistin fikrini almak gerekir. 
Böylece, hasta, yetersiz veya gereksiz te
daviden korunmuş olur(5). 
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PANEL- XXI 
SELiM KEMiK LEZVONLARI 

KlSlM- 4 

TÜMÖRE BENZER LEZVONLAR 

Prof. Dr. Murat HlZ 

i. Ü. Cerrahpaşa Tıp F. Ort. Trav. ABD. 

Radyolojik ve klinik olarak kemik tü
mörlerini andıran, ancak histopatalojik o
larak gerçek bir selim tümör olmayan lez
yonlardır. 

1. Basit Kemik Kisti, 
2. Anevrizmal Kemik Kisti, 
3. Müköz Kist, 
4. Histiyositozis X, 
5. Primer Hiperparatiroidizm, 
6. Dev hücreli Tamir Granülomu, 
7. Miyozitis Ossifikans, 
8. Progresif Telenjiektatik Osteoliz şek

linde sınıflanabilirler. 

1) Basit kemik Kisti 
(Simple Bone Cyst) 
Tanım: içerisinde seröz bir sıvı bulu

nan metafizer yerleşimli atrofik dejenera
tif ,kistik bir lezyondur. 

Etyoloji: Sebebi bilinmemekle bera
ber, kemik içerisinde basınç artışı veya 
eklem sinavyası artıklarının meydana ge
tirdiği hamartomatöz bir oluşum olduğu 
düşünülmektedir. 

Görülme sıklığı: Ekzostoz ve Fibröz 
Kortikal Defekt'ten sonra en sık rastlanan 
selim kemik lezyonudur. 

Oran: Erkek:Kadın 2:1 
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En sık görüldüğü yaş: 5-15 (ancak 
her yaşta görülebilir). 

En sık tutulma yeri: Proksimal hume
rus, proksimal femur, kalkaneus. 

Klinik Belirtiler: Olguların çoğunda 
ilk belirti, patolojik kırığa bağlı ağrıdır. 

Radyolojik bulgular: Uzun kemikler
de metafizde genişleme, kortekste incel
me, bazen ince kemik septumlar ile pato
lojik kırık oluşmuşsa kırık hattı görülür. 

Makroskopi: Periost intakttır ve ma
vimsi, beyaz renkte görülür. Kist içerisin
de sarımsı-beyaz, proteinden zengin ve 
delik açıldığı zaman pulse eden (naba
zanlı), basınçlı bir sıvı bulunur. Sıvı, pato
lojik kırık oluşmuşsa serösanginözdür. 
Kistin iç duvarında ince bağ dokusun
dan yapılı frajil bir çeper bulunur. 

Mikroskopi: Fibröz bir dokudan olu
şan, ince bir çeper içinde fibroblastlar içe
ren reaktif onarım dokusudur. 

Tanı: Radyolojik özellikler lokalizas
yon ve adölesan yaşta görülmesiyle, ko
layca konulur. 

Ayırıcı Tanı: Adölesanlarda Anevriz
mal Kemik Kisti, litik Osteosarkoma; eriş
kinlerde Fibröz Displazi'yle yapılır. 

Tedavi: Kist büyüme plağına yakın 
yerleşimli, iskelet matürasyonuyla diafize 



doğru yer değiştiren ve iskelet matüras
yonundan sonra progresyonu duran bir 
klinik seyir gösterir. Patolojik kırık oluşu
mundan sonra, spontan olarak olguların 
1/3'ünde iyileşme olması nedeniyle, ke
mik içi basıncının düşürülmesi ve yeni ke
mik oluşumunun uyarılması tedavinin ana 
ilkesidir. Yük taşıyan bölgelerde, küretaj 
ve greftleme ( otolog, allogreft); yük taşı
mayan bölgelerde, kist aspirasyonu Metil
prednisolon asetat veya otolog kemik iliği 
enjeksiyonu seçkin tedavi yöntemidir. 

2) Anevrizmal Kemik Kisti 
Tanım: iskeletin her kemiğinde oluşa

bilen akspansil ve hiperemik psödotümö
ral bir lezyondur. 

Etyoloji: Kesin olmamakla beraber 
kemik içi dolaşımında bir blokaj veya lo
kal kanama sonucunda oluştuğu kabul e
dilir. 

Oran: Kadın : Erkek ; kadınlarda biraz 
daha sık. 

En sık görüldüğü yaş: Her yaşta gö
rülebilir. 

En sık tutulum yeri: Uzun kemikler ve 
vertebralar, pelvis, klavikulanın medial u
cu, kısa tübüler kemikler ve yüz kemikleri. 

Klinik Belirtiler: Ağrı ve şişlik. Patolo
jik kırık nadirdir. Gebelik, semptomları art
tım. 

Radyolojik bulgular: Uzun kemikler
de metafızde veya epifızde eksantrik ola
rak yerleşir. Adölesanlarda epifiz plağını 
geçmezken, erişkinlerde geçebilir. Ver
tabrada korpus ve posterior elemanları 
birlikte tutar. Korteks ve spongiozada 
destrüksiyon, periostta balon şeklinde ka
barıklık, periostal yeni kemik yapımı ve 
septasyon gösterir. Vertebra yerleşiminde 
Vertebra Plana oluşturabilir. Anjiografide, 
kentrast madde gözlenmesi, BT'de içi sıvı 
dolu ve seviye gösteren multipl kistler, 

MRG 'de seviye veren sıvının kan ve he
matem olduğu görülür. 

Makroskopi: Periost intakttır. Mavimsi 
mor renkte ince bir kemik tabakası tara
fından örtülen, kemikte akspansiyon yap
mış kist, duvara açıldığında bol miktarda 
kanamalı, kesit yüzeyinde kan ile dolu yu
varlak süngersi ve kırmızımsı, gri paranki
matöz fibröz septalar gösteren bir lezyon
dur. 

Mikroskop!: Kaviteler çok çekirdekli 
dev hücreler ve ince kapillerlerden zengin 
histiyofibroblastik bir çeper ve arada kan 
elemanlarından oluşan, psödotümör do
kusuyla örtülüdür. Anevrizmal Kemik Kis
ti'nin kaviteleri küçük kan gölleridir, pulsa
til olmamakla beraber abondan, taşma 
şeklinde kanarlar. 

Ayırıcı Tanı: Vertebra tutulumunda 
soğuk abse ve osteoblastom, uzun ke
miklerde Basit Kemik Kisti, Kondromikso
id Fibroma ve Dev Hücreli Tümör ile yapı
lır. Malign bir tümörü taklit edebilir. Telen
jiektatik Osteosarkoma, Anevrizmal Ke
mik Kisti ile en çok karışan habis lezyon
dur. Kesin tanı biopsi ile konulur. 

Tedavi: Klinik olarak lazyon ilerleye
rek çok büyük boyutlara ulaşabilişir. Seç
kin tedavi, embolizasyonu takiben küretaj 
+ sement veya otolog, allogrefonajdır. 
Cerrahi olarak ulaşılamayan bölgelerde 
embolizasyon da yapılamıyor ise, düşük 
doz Radyoterapi uygulanabilir. Yetersiz 
küretaj sonrası % 1 0-15 lokal nüks görüle
bilir. 

3) Müköz Kist 
(Kemik veya Periostun Ganglionu) 
Tanım: Bir ekleme yakın olarak, kemik 

içerisinde veya periost altında gelişebilen 
yumuşak dokuların ganglionu ile histopa
tolojik benzeşme gösteren bir lezyondur. 

Etyoloji: Bağ dokusunun mukoid 
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transformasyonu ile oluşur. 
Oran: Kadın: Erkek ; erkelerde sıktır. 
En sık görüldüğü yaş: Genellikle eriş

kinlerde görülür. 
En sık tutulum: intraosseöz formu, 

subperiostal olandan daha sıktır. Olgula
rın yarısı iç malleoldedir. Bilateral olabilir. 
Femur ve tibia kandilleriyle, talus diğer tu
tulum yerleridir. 

Klinik Bulgular: Orta şiddette ağrı, 
sıklıkla rastlantısal çekilen filmlerde görü
lür. 

Radyolojik Bulgular: Sıklıkla 2 cm. 
'den küçük, ekleme komşu osteolitik kavi
teler şeklinde görülür. Kavitenin duvarı 
belirgin ve sklerotiktir, korteks incelmiştir. 
Subperiostal yerleşimde, kortekste çay 
tabağı şeklinde multipl erozyonlar ve üze
rinde iğ şeklinde fusiform subperiostal ye
ni kemik görülebilir. 

Makroskopi: Kistlerin içinde şeffaf, 
sarımsı, mukusa benzer visköz bir sıvı gö
rülür. 

Mikroskopi: ince bağ dokusundan o
luşan, fibröz bir çeperdir. 

Ayırıcı Tanı: Artrezlarda oluşan sub
kondral kistler ve kondroblastomayla ya
pılır. Kesin tanı, biopsi ile konulur. 

Tedavi: Cerrahi olarak kist enükleas
yonu ve otolog greftlemedir. 

4) Histiyositozis x (Langerhans 
Hücreli Histiyositozis, Eozinofilik 
Granüloma, Hand-Schüller-Christion 
Hastalığı, Letterer Siwe Hastalığı) 

Tanım ve Etyoloji: Etyolojisi bilinme
yen Retiküloendotelial bir granülomdur. 
Viral bir orijini olduğundan şüphelenil
mektedir. Akciğer ve lenf düğümü tutulu
mu, bu görüşü desteklemektedir. Kemik i
liğini, iç organları, cildi ve mukozaları tu
tar. Başlangıç yaşına, soliter veya multi
sentrik, yaygın (generalize) doku tutuşu-
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na ve prograsyonunun akut veya kronik 
oluşuna göre 3 farklı klinik tablo oluşturur. 

1) Kemiğin soliter veya multiple Eozi
nofilik Granüloması, 

ll) Hand-Schüller-Christian Hastalığı: 
Kronik ve yaygın form ( multipl osteolitik 
lezyonlar + Diabetes insipidus + Ekzof
talmus ), 

lll) Letterer-Siwe hastalığı: Akut Difüz 
Histiyositozis X. 

Görülme Sıklığı: En sık olarak soliter 
Eozinofilik Granüloma tarzında görülmek
le beraber, diğer formları da nadir değil
dir. 

Oran: Kadın : Erkek ; 1 1 2 
En sık görüldüğü yaş: 5-1 O yaştır. 

Kronik Disemine Form 3-5 yaş; Akut Difüz 
Form Yeni doğan-3 yaşlarında en sık gö
rülür. 

En sık tutulum: Yassı kemikler (kafa 
kemikleri, kaburgalar, pelvis, vertebra, 
klavikula ve skapula ) ve uzun kemikler ( 
femur, humerus ve tibia ). Uzun kemikler
de epifizer veya diafizer yerleşimlidir. Di
semine formda, kemik lezyonlarına ek o
larak, cilt, ağız ve genital mukoza, akci
ğerler, lenf düğümleri, karaciğer, dalak, 
böbrek ve beyin tutulur. 

Klinik Belirtiler: Ağrı ve şişliktir, pato
lojik kırık nadirdir. 

Radyolojik bulgular: Kemikte santral 
veya eksentrik olabilen, trabekülleri tahrip 
eden, karteksi içeriden dışarıya doğru e
rozyona uğratan osteolitik bir lezyon gö
rülür. Periostal bir reaksiyon görülebilir. 
Malign bir kemik tümörünü taklit eder. 
Vertebrada çocuklarda, Vertebra Plana ( 
balık kemiği vertebrası) görünümü olabi
lir. Sintigrafide aktiftir. Yüz ve kafa kemik
lerinde harita şeklinde litik lezyonlar, Sella 
Turcica'da erozyon, maksillada alveoler e
rozyon ve diş kayıpları görülebilir. Disemi
ne hastalıkta akciğerde bilateral retiküler 



apasiteler ve belirgin interstisiyel fibrozis 
görülür. 

Makroskopi: Kemik içerisinde, yumu
şak, sarımsı gri renkte, yer yer kanamalı 
bir granülom görülür. 

Mikroskopi: Histiyosit ve eozinofiller
den oluşan hiperplastik histiyositler içinde 
lipit depolanmasıyla karakterize granüla
matöz bir hiperplazidir. 

Ayıncı Tanı: Ewing Sarkomu, Metas
tatik Nöroblastoma ve Osteomyelit ile ya
pılır. 

Tedavi: Kemik lezyonları Metilpredni
solon Asetat ile kortizon enjeksiyonu de
nenebilirse de, seçkin tedavi küretaj + o
tolog veya allogrefonajdır. Vertebra lez
yonlarında, lezyonun rezeksiyonu ve füz
yon gerekebilir. Multipl lezyonlarda siste
mik Kortizon tedavisi Metotreksat veya 
Vinblastin ile Kemoterapi, Diabetes insipi
dus için, Pityresin ( ADH ) kullanılır. Lette
rer-Siwe formu fatal seyreder. Küretaj ve 
grefonajdan sonra % 30 civarında lokal 
nüks özellikle hastalığın progresyon fazın
da oluşabilir. 

5) Primer Hiperparatroidizm 
(Brown Tümör, Von-Reekiing 
Hausen Hastalığı ) 
Tanım: Parathormonun aşırı salgılan

masına bağlı, multipl, litik kemik lezyonla
rıdır. 

Etyoloji: Paratroid adenomu, Paratrei
din difüz hiperplazisi veya hormon salgıla
yan paratroid karsinomudur. Kronik hiper
kalsemi, hipofosfatemi, hiperfosfatüri ve 
hiperkalsiüriye yol açar. Alkali fosfataz art
mıştır. iskelette difüz osteolizis ve psödo
tümörler ( Brown Tümörü ) oluşturur. 

Oran: Kadın: Erkek ; 3 1 1 
En sık görüldüğü yaş: sıklıkla erişkin

lerde görülür. 
En sık tutulum: iskelet difüz olarak tu-

tulursa da, dişierin çevresi ( lamina d ura ) , 
el kemikleri, kafatası, klavikulanın distal u
cu, pelvis ve uzun kemik metafizleri en sık 
tutulur. 

Klinik Belirtiler: Eklem çevresine yer
leşen Brown Tümörleri'nin oluşturduğu 
ağrı, patolojik kırık ve eğer yüzeyel yerle
şimliyse şişliktir. Hastada kas zayıflığı, 
psikolojik sorunlar ( depresyon, irritabilite, 
apati) polidipsi ve poliüri görülebilir. Eller
de distal falanks rezorpsiyonuna bağlı, 
davul tokmağı parmaklar (drumstick) gö
rünümü oluşabilir. 

Radyolojik Bulgular: Brown Tümörü 
yuvarlak osteolitik alanlar şeklinde, kor
teks erozyonu yapan, ancak periostal re
aksiyona yolaçmayan difüz rezorbsiyon 
gösterebilen bir lezyondur. Uzun kemik
lerde metafizlerde subperiostal fincan ta
bağı şeklinde multipl rezorpsiyon alanları 
görülebilir. Kafa kemiklerinde, küçük, dü
zenli, radyolüsent ve radyoopak lekeler ( 
karyağdı manzarası ) görülür. Paget Has
talığı'nı andırabilir. Klavikulanın akromiyal 
ucu rezorbe olmuş olarak görülür. Sub
kondral rezorbsiyon nedeniyle pubis sim
fizisi ve sakroiliak eklem mesafesi geniş
ler. 

Makroskopi: Paratroid adenomu sık
lıkla alt paratroid glandlarında oluşur, an
cak troid içi ve mediasten yarleşimli olabi
lir. Adenam yuvarlak, kapsüllü, sert ve be
yazımsı renktedir. Kemik lezyonları kırmı
zımsı kahverengi, yumuşak, hemesiderin 
ihtiva eden ve periost tarafından sarılmış 
lezyonlardır. Kemiğin yerine gri renkli bir 
fibröz doku geçmiştir. Küretaj esnasında 
osteoid madde içermesi nedeniyle kumlu 
bir his verir. Kistik kavitelerde kanlı, sarım
sı kahverengi seröz bir sıvı vardır. 

Mikroskopi: Dev hücreli osteoklastlar
dan zengin fibroosteoid doku görülür., 

Tanı: Anamnez özellikleri, drumstick 
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parmaklar, kemiklerde şişlik, tipik radyo
lojik bulgular, Parathormon yüksekliği ve 
biopsi ile konulur. Kemik biopsisi, Brown 
Tümör alanlarından ziyade, osteoporotik 
alanlardan yapılırsa, daha çok bilgi verici
dir. Paratroid adenomu MR ile görüntüle
nebilir. 

Tedavi: iskelet değişiklikleri, Parathor
mon aşırı salınmına bağlı olduğundan a
denomun çıkarılmasıyla beraber veya di
füz hiperplazi sonucu oluşmuşsa 4 Parat
roid bezden 3'ünün çıkarılmasıyla geriler 
ve kemik kendini hızla onarır. Bu süreç a
denom eksizyonunu izleyen 4. ayda baş
lar ve 1-2 yılda şitayla sonuçlanır, Patolo
jik kırıklar osteosentezi gerektirebilir. 
Spantan iyileşmeyen lezyonlarda, ortape
dik ameliyatlar, Kalsiyum metabolizması 
düzenlenmesi sonrasına bırakılabilir. Cer
rahi esnasında hiperkalsamik hastalarda, 
kardiak arrest, ileti bozuklukları, mental 
kontüzyon, böbrek yetmezliği ve dehidra
tasyon gibi komplikasyonlar olabileceği 
akılda tutulmalıdır. 

6) Dev Hücreli Onarım Granülomu 
Tanım: Özellikle maksillada gingiva 

altında vaya elin kısa tübüler kemiklerinde 
görülen psödotümöral bir lezyondur. 

Etyoloji: Bilinmemektedir. 
Klinik Bulgular: Sıklıkla belirtisizdir. 

Nadiren ağrı olur. 
Radyolojik Bulgular: Metaepifizer, 

küçük, eksentrik bir litik lezyon olarak gö
rülür. 

Makroskopi-Mikroskopi: Fibröz 
Displazi'ye benzeyen histiyofibroblastik 
bir doku olup az sayıda dev hücreleri içe
rir. 

Ayırıcı Tanı: Dev Hücreli Tümör, Histi
yositik Fibroma, Fibröz Displazi, Kondrob
lastoma, Osteoblastoma. 

Tedavi: Semptomatikse küretaj ve o-. 
togrefonajdır. 
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7) Tümöre benzeyen periostal ve 
muskuler ossifikasyonlar (Myozitis 
Ossifkans, Kallus Eksüberans, Subun
gual Ekzostoz) 

Myozitis Ossifikans: 
Tanım: Seyrek görülen, ancak çok 

nadir olmayan, sıklıkla erkeklerde, çocuk
luk çağında ve genç erişkinlerde görülebi
len, posttravmatik muskuler ve periostal 
bir ossifikasyondur. 

En sık tuttuğu yer: Uyluk ( özellikle 
kuadriseps kası ), kol, omuz, kalça ve diz
dir. Yalnızca muskuler olabilirse de sıklık
la periostla ilişkilidir. 

Klinik Bulgular: Bir travmadan sonra 
2 ile 4 hafta içinde oluşan ağrı, şişlik, çev
re yumuşak dokularda difüz ödemdir. Kit
le giderek büyür ve başlangıçta elastik kı
vamdayken sertleşir. Belirtiler bir sarkamu 
taklit edebilir. Periostu tutan lezyonlar fik
se, yalnız yumuşak dokuyu tutanlar mo
bildir. Giderek ağrı kaybolur, ossifikasyon 
matür hale geldiğinde kitle kaybolabilir. 

Radyolojik Bulgular: ince kemik tra
beküllerinden oluşan, kas liflerine paralel 
olabilen, başlangıçta sınırları belirsiz, os
sifkasyon matürleştikçe belirgin sınır vere
bilen radyoopak bir kitledir. Radyoapasite 
lezyonun çevresinde daha belirgin orta
sında daha azdır. Bu özellikle habis bir tü
mörden ayrılabilir. Kemiğe komşu lezyon, 
kortekse yapışıktır, kortekste erozyon gö
rülebilir. Periosteal veya parosteal habis 
bir tümörü andırabilir. Progresyon döne
minde kemik sintigrafisi aktif, matürasyon 
döneminde normaldir. 

Makroskopi-Mikroskopi: Ödem, de
jenere kas ve tamir bağ dokusu görürlür. 
Erken dönemde fibroblast, histiyosit ve 
makrofajlar bulunur, giderek arada osteo
id madde oluşur. Kemik trabekülleri olu
şumuyla, ossifikasyon lezyon çevresin
den merkeze doğru matürleşir. 

Ayırı~ı Tanı: Hastaların genç olması, 
travma anamnezi ve ekstremite proksima
lini tutmasıyla, nadir herediter bir hastalık 



olan Progresif Fibrodisplazi Ossifikans 
(Munchemeyer Hastalığı)'tan ayrılması ko
laydır. Muunchmeyer Hastalığı'nda, apo
nevroz, tendon, ligament ve bağ dokula
nnda ossifikasyon ve mikrodaktili mevcut
tur. Histolojik olarak Osteosarkoma ile ka
nşabilse de klinik ve radyolojik bulgularla 
ayrılabilir. Ayıncı tanıda Sinoviyal Sarko
ma ile yumuşak doku Osteosarkoması da 
dikkate alınmalıdır. 

Tedavi: Lezyon 6 ile 12 ay takip edilir. 
Alkali fosfataz ve sintigrafınin normalleş
mesi, radyolojik olarak lezyonun tam tra
beküler kemiğe dönüşmesinden sonra 
semptomatik olanlar eksize edilebilir. Ma
türasyon sağlanmadan yapılacak cerrahi
den sonra lezyon nüks eder. 

Kallus Eksüberans: 
Tanım: Ekstremitelerin proksimal ke

mik kırıklarını takiben çocuklarda ve 
gençlerde, kafa travmalı hastalarda, nadi
ren vasküler kaynaklı hemiplejik hastalar
da, Osteogenezis imperfekta ve Sifilizli 
hastalarda görülen bir hiperplazidir. Klinik 
davranış, mikroskopisi Myozitis Ossifi
kans'a benzer. Tedavide Myozitis Ossifi
kans kurallan uygulanır. 

Subungual Ekzostoz: El ve ayak ke
miklerinin, özellikle ayak başparmağında 
görülen, periosteal bir ossifikasyonu olup, 
tırnağı kaldırarak, tırnak batmasını taklit e
der. 

Etyoloji: Çocuklarda ve genç erişkin
lerde travma sonrası oluşur. Kortekse ya
pışık, matür kansellöz kemikten oluşan bir 
periostitis ossifkanstır. Enflamasyon ve 
ağrı geçtikten sonra eksize edilerek teda
vi edilir. 

8) Progresif telenjiektatik Osteoliz 
(Kaybolan Kemik Hastalığı, Fantom Ke
mik, Gorham Hastalığı) 

Tanım-Etyoloji: Sebebi bilinmeyen, 
çok nadir, sıklıkla 2.-3. dekatta görülen, 
masif osteoliz ve yeni lenf damarlan yapı
mı ile karakterize, iskeletin bir bölgesinin 

birden fazla kemiğini tutabilen psödotü
mör bir lezyondur. 

En sık tutulum: Omuz bölgesi, kalça, 
uzun kemikler. 

Klinik Bulgular: Akut bir travmayı ta
kiben ağrı, ödem, bazen ateş ve patolojik 
kırıkla ortaya çıkan bir tablodur. Ağrı ve 
şişlik gerilerken osteoliz ilerler. Kemik gi
derek kaybolur. 

Radyolojik Bulgular: Önce korteks 
incelir, patolojik kırık oluşabilir. Giderek 
kemik dokusu kaybolur. Periosteal reaksi
yon görülmez. Kınklar kallusun erken re
zorbsiyonu nedeniyle kaynayamaz. Aktif 
fazda, kemiğin kaybolan bölgesinde sin
tigrafi aktiftir. 

Makroskopi-Mikroskopi: Kemikle be
raber komşu yumuşak dokularda, kırmı
zımsı veya sarımsı renkte, içinde serosan
ginöz sıvı bulunan, ince çeperli kistik lez
yonlar görülür. Kemik ileri derecede oste
oporotik, kanamalı, ince bir membranla 
sarılı (periost), içinde serosanginöz sıvı 
bulunan örümcek ağı gibi fibröz lifler bu
lunduran bir yapıdadır. Gevşek kollajen 
dokusu, kan ve lenf damarlarından zen
gin bir stroma kemiğin yerini almıştır. Os
teoklastik ve osteoblastik aktivite görül
mez. Komşu yumuşak dokularda lenfanji
yomalara benzeyen lenf damar proliferas
yonu görülür. 

Ayıncı Tanı: Erken dönemlerde Su
deck Atrofisi veya bir malign tümörü taklit 
edebilir. Tüberküloz ve Romatoid Artritin 
osteolitik formlan dikkate alınmalıdır. 

Tedavi: Kemik rezorbsiyonu yıllarca 
sürüp, spontan olarak durabilir. Hastalığı 
tedavi edici veya durdurucu bir yöntem 
yoktur. Bazı olgularda düşük doz Radyo
terapi osteolizi durdurabilir. ilerleme dur
duğunda, cerrahi olarak prostetik rekons
trüksiyon veya kemik greftlemesi uygula
nabilir. ilerleme döneminde uygulanan 
osteosentez materyalleri hastalığın ilerle
mesiyle gevşeyebilirler. 
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PANEL- XXI 
SELiM KEMiK LEZVONLARI 

KlSlM- 5 

KEMiK, KIKIRDAK, BAG DOKUSU, TÜMÖRE BENZER 

LEZVONLAR DIŞINDAKi SELiM KEMiK LEZVONLARI 

Prof. Dr. Dündar SABAH 

Ege Üniv. Tıp Fak. Ort. ve Travm. ABD. 

Kemik tümörlerine diğer sistem tümör
lerine oranla daha az rastlanmaktadır. Fa
kat daha çok genç yaşlarda görülmesi ve 
kötü huylu tümörlerin tedavisinin hem zor 
ve hemde pahalı olması nedeniyle ayrı bir 
önem taşımaktadır. iyi huylu kemik tümör
leri köken aldıkları dokuya göre sınıflan
maktadır. Kemik, kıkırdak, bağ dokusu, 
tümöre benzer lezyonlar ayrı tutulduğun
da geriye : vasküler , nörojenik ve kökeni 
bilinmeyen guruplar kalmaktadır. 

Köken aldığı Hücre Bilinmeyen 
iyi Huylu Kemik Tümörleri 
Bu gurubun tek temsilcisi kemiğin dev 

hücreli tümörüdür. 
Kemiğin dev hücreli tümörü : 
Kemiğin dev hücreli tümörü selim ke

mik tümörleri arasında sık görülür. iyi 
huylu olmasına rağmen yerleştiği yerde 
agresif özellikler gösterir.Bu nedenle ke
mikte oluşturduğu yıkım tedavi edilmediği 
takdirde ileri boyutlara ulaşır. Birçok his
tokimyasal çalışma histicsit kökenli mo
nonükleer hücrelerin birleşmesinden o
luştuğu yönünde sonuçlar vermiş olması
na rağmen, hücre kökeni halen bilinme
mektedir (7). 

Görülme s1kltğt. cins ve vaş: Görülme 
sıklığı tüm kemik tümörlerinde % 5, iyi 
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huylu kemik tümörlerinde % 23 dolayla
rındadır. Kadınlarda biraz daha sık görü
lür. Olguların % 80 ninden fazlası 20 ya
şoın üzerindedir. En sık görülme yaşı 30 
lu yaşlardır (1 ,7). 

Yerleşim yeri: Dev hücreli tümörlerin 
büyük bölümü epifizlerde yerleşmektedir. 
Yarıya yakını ise diz çevresinde görülmek
tedir. 

Belirti ve bulgular: En sık karşılaşılan 
belirti ağrı ve şişliktir. Eklem hareketlerin
de kısıtlılık, kas atrofisi ve patolojik kırık 
daha az oranda görülür. Bakıda sıklıkla 
karşılaşılan bulgu lokal hassasiyet ve sert 
kitledir. Daha az oranda atrofi ve komşu 
eklernde efüzyon görülür. 

Radyolojik bulgular: Kemiğin dev hüc
reli tümörünün tipik sayılabilecek radyolo
jik özellikleri: büyüme plağı kapanmış ki
şide, epifizi eksantrik olarak tutan, eklem 
kıkırdağına ince bir kemik dokusu bıraka
cak kadar yaklaşmış litik ekspansif lez
yondur. Lezyon kenarları iyi yada kötü sı
nırlı olabilmektedir.Tümör sıklıkla kerteksi 
destrükte ederek yumuşak dokuya çıkar 
ve periost reaksiyonu az miktarda görü
lür. Bazan destrüktif, kötü sınırlı ve büyük 
yumuşak dokusu nedeniyle malign tü
mörleri taklit eder (7). 

Histolojik özellikler: Dev hücreler orta-



lama 40-60 hücre içerirler. Tamamına ya
kın olguda mitotik aktivite vardır. Fibröz 
histiositoma, osteosarkoma, anevrizmal 
kemik kisti ile karışabilir (4,7). 

Tedavi: Kemiğin dev hücreli tümörü 
sıklıkla epifizi tutar ve ekleme çok yakın
dır. Sadece küretaj uygulandığında rekü
rens oranının % 50 lere ulaşır. Lokal agre-

Resim 1: Femur distal ucunda kemik dev hüc
re/i tümörü 1 Ameliyat öncesi radyografisi. 

Resim 3: Aym olgunun ameliyattan 2 ytl sonraki 
radyografisi. 

sif özelliklerini dikkate alan bazı klinikler 
uzunca bir süre marginai-geniş eksizyon
lar uygulamış ve rekonstrüksiyonda artro 
dez kullanmışlardır. Bu arada küretajın et
kisini artırmak ve bu yolla rekürens oranı
nı düşürmek için ek işlemler araştırılmıştır. 
Fenolizasyon, kriyoterapi ve kemik çimen
tosu en sık kullanılan yöntemlerdir 

Resim 2: Aym olgunun MRG fotografisi. 

(i ,2,3,4,6). Fenolizasyon ve kriyoterapi 
kemik grefti kullanımına izin vermektedir. 
Öte yandan kemik çimentosununda biyo
mekanik destek sağlama ve erken dö
nemde yüklenmeye izin verme özellikleri 
vardır. 

. Radyoterapi ancak ameliyatı mümkün 
olmayan olgularda önerilir ve etkisi şüp
helidir. 

Prognoz: Günümüzde rekürens oranı 
% 20 !erin altındadır.Sıklıkla ilk 2 yılda tek
rar edersede bu süre 7 yıla kadar uzaya
bilmektedir. Sekonder malignite görülme 
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oranı % 5 dolaylarındadır. Sekonder ma
lign dejeneresans sıklıkla fibrosarkom ya
da osteosarkoma şeklinde görülür. 

Benign dev hücreli tümör çok ender 
olarak ta olsa akciğere metastaz yapabil
mektedir (5). Metastazlar için önerilen te
davi yöntemi rezeksiyondur. 

Selim Vasküler Tümörler 
Hemanjiom: 
Oldukça ender görülürler. Vertebra 

radyografisinde rastlantısal olarak görüle
bilirsede birden fazla kemiği tutan ve yu
muşak doku lezyonları ile birlikte olan cid
di sorunlara neden şeklide vardır. Yaygın 
kemik tutuluşu ile birlikte yaygın organ tu
tuluşunda prognoz kötüdür. 

Kemik tümörlerinin içinde % 1 lik paya 
sahiptir. Bayanlarda daha fazla görülür. 
Erişkinlerde daha sık görülmesine karşın 
tüm yaş dönemlerinde görülebilir. 

Hemanjiomların 2/3 ü kranyum yada 
vertebralarda lokalizedir. Çoğunlukla be
lirti vermez. 

Vertebrel hemanjiom direkt grafıde di
key çizgilerle ve bilgisayarlı tomegrafide 
yuvarlak desenli kumaş şeklinde görüle
bilir. MRG'de ise T1 ve T2 de hiperintens 
görüntü verir. 

Hemanjiomlar cerrahi dışı tedavilere i
yi yanıt verirler. Cerrahisi mümkün olma
yan olgularda radyoterapi uygulanabilir. 
Masif hemanjiomlarda bazan arnputasyon 
gerekebilir. Organ tutuluşu olmayan mul
tiple hemanjiomlarda prognoz genellikle i
yidir (7,8). 

Sinir Dokusu Kökenli 
Selim Lezyonlar 
Nörojenik tümörler oldukça enderdir. 

Kemik içi schwannomları ender olarak bil
dirilmektedir. Nörofıbromların nörilemmo
ma dan köken aldığı düşünülmektedir. 
Kemik içi nörofibromların von Recklingha-
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usen ile birlikte olduğunu bildiren yayınlar 
bulunsa da genelde rastlantısal kabul edi
lir. 20-30 lu yaşlarda daha sık görü
lür.Mandibula ve sakrumu daha çok ter
cih ederler. Cerrahi dışı yöntemlerden ya
rar görmesi beklenir (7). 
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GENEL KONFERANS- 12 

ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJiDE DERiN VEN TROMBOZU 

VE TROMBOEMBOLiK HASTALIK 

Doç. Dr. Bülent ATiLLA 

Hacettepe Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. ABD. 

Virchow triadı; staz, endotel hasarı ve 
koagulopati yıllardan beri tromboembolik 
hastailgın nedeni olarak bilinmektedir. 
Risk faktörleri olarak ileri yaş, immobili
zasyon, geçirilmiş tromboemboli, obesite, 
konjestif kalp yetmezligi, oral kontraseptif 
kullanımı ve malignite sayılabilir. Total ek
lem artroplastisi yapılan hastalarda daima 
bu risk faktarierinden bir ya da birkaçı bu
lunur. Kas iskelet sistemi travmaları da 
geniş yumuşak doku hasarı yaparak yük
sek miktarlarda protrombik yapıların salı
nımına neden olur. Ameliyatlar sırasında 
bacağın manupulasyonu temaral ve pop
liteal vanlerde kıvrılmalara ve kan akımı 
yavaşlamasına, küçük damalardaysa di
rekt yaralanmalara neden olur. Bu sebep
lerle geniş otopsi serilerinde büyük hasta
nelerde tüm ölümlerin % 13'ü pulmoner 
tromboemboliye bağlanırken majör elektif 
ortopedi ameliyatlarından sonra en sık 
rastlanan kamplikasyon da tromboembo
lik hastalıktır. 

Derin ven trombozu (DVT) riski ameli
yat veya travma anında başlar ancak kli
nik olarak saptanabilen trombus oluşumu 
bu olaydan 24-48 saat sonra görülür ve 5-
7 günde maksimum seviyesine ulaştıktan 
sonra 1 O. günde azalmaya başlar. Özel-

likle iyi mobilize olamayan hastalar için a
meliyattan 2 ay sonra bile tromboemboli 
riski vardır. 

Total kalca protezi sonrasi derin ven 
trombozu riski %45-57 arasındadır ve 
hastalarin %23-36 sında tromboz proksi
mal vanlerde olur. Profilaksi uygulanma
yan grupta fatal pulmoner emboli orani 
%3-6 arasindadir. Profilaksi yapılmayan 
diz protezi ameliyatlarından sonra %70-
80 oranında derin ven trombozu olmakta
dır. Prevalans total kalça artroplastilerine 
göre 2-4 misli daha fazladır. Ancak şans 
eseri diz protezi ameliyatlarından sonra 
derin ven trombozu kalça ameliyatların
dan farklı olarak proksimal vanlerde değil 
%85-90 oranında trifikasyonun distalinde 
olmaktadır. Pulmoner emboli riski %1.8-7 
arasındadır. Bu nedenle fatal pulmoner 
emboli riski daha düşüktür(% 0.7). 

Bugün artroplasti ameliyatlarında DVT 
profilaksisi yapılması gereği hasta sağlığı 
açısından ve ekonomik olarak mutlak ola
rak kabul edilmektedir. Profilaksi primer 
ve sekonder olarak yapılabilir. Primer pro
filaksiden amaç tromboembolik hastalığın 
oluşmasının engellenmesidir. Sekonder 
profilakside tromboemboli oluştukan son
ra erken tanı konulmasına ve daha ciddi 
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bir hal almadan tedavisine çalışılır. Pul
moner embolilerin %80i daha önceden 
belirti vermeden oluştuğu ve fatal pulmo
ner embolilerin 2/3'ünde semptomlar sa
dece 30 dk önce başladığı için primer 
profilaksinin şart olduğu düşünülmekte
dir. Bu amaçla kullanılan yöntemleri Far
makolajik Ajanlar ve Mekanik Yöntemler 
olarak ikiye ayırmak gerekir; 

Farmakolojik: 
Ajanlar etki mekanizması takibi 

1. Warfarin K-vit. antagonisti PTI 15-18sn. 

1.3-1.5xN 
(INR 2-2.5) 

2. Dextran trombosit inhibisyonu, 
gerektirmez 1 

intravaskular volüm 

1 

artışı, eritrosit 
stabilizasyonu 

1 

3. Aspirin Trombosit gerekmez 
aggre 
gasyonunu 
inhibe eder. 

4. Düşük-Doz faktör Xa ve parsiyel 

Bugün için warfarin, düşük molekül a
ğırlıklı heparin veya ayarlanmis doz hepa
rin uygulaması en iyi profilaksi metodu o
larak tanımlanırken bunlara mekanik ola
rak kampresyon cihaziarı ve ayak tabanı 
pompaları da eklenmesi tavsiye edilir. 
Warfarin total kalça artroplastisi için en et
kili bir profilaksi metodudur, ancak total 
diz artroplastilerinde aynı derecede etkili 

etkinlik komplikasyonlar 

en etkin ajan PTI 20 sn 
üserine 

DVT prevalansını çıkarsa %8-10, 
%30-40 a düşürür 15sn olursa 

%2 
kanama riski 

konjestif kalp 
yetmezliği 

allerjik reaksiyon 

plaseboya üstünlüğü önerilen dozda 
yok güvenli 

tartışmalı yüksek kanama riski 
Hepari n trombin antagonisti tromboplastin 

zamanı (PTI) 
5. Heparin- + venokonstruksiyon PTI sınırlı klinik ergotizm 
DiHidroer- çalışma 

gotamin 

ı 6. Düşük Mol. Aktive faktör X gerektirmez DVT riski %20-30 kanama riski ı [ Ağ. Heparin inhibisyonu %8-10 

Mekanik Yöntemler 

1 
etki mekanizması etkinlik komplikasyonlar 

1. CPM venöz stazı klinik etkinlik yara iyileşmesi 
azaltır ispatlanamam ış 
komplikasyonları 

2. Elevasyon vevenöz dönüşü aktif egzersiz femoral -
Alt extremite hızlandım ven akımını 2 misli, 
egzersizleri pasif egzersiz 1.5 misli 

hızlandım 

3.Eiastik Çorap stazı azaltır femoral ven akımını -
1.5 misli hızlandırır 

4. Pnömatik stazı azaltır, endotelden salınan mediatörler 
Kampresyon aracılığıyla fibrinolitik etki 
Cihaziarı 
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olmadığı soylenmektedir. Bilimsel olarak 
erken mobilizasyonun DVT profilaksisin
deki yeri kanıtlanmamış olmakla beraber 
yaygın olarak kullanılmaya devam edil
mektedir. 

DVT oluşumunu azaltmak için yararla
nabilecek diğer metodlar lokal anestezi 
teknikleridir (epidural, regional bloklar). E
pidural anestezide elde edilen sempatek
tomi etkisiyle venöz dönüş hızlanmakta 
ve bunun yanında kullanılan lokal aneste
tiğin direkt etkisiyle fibrinolizde artma ve 
trombosit aggregasyonunda azalma ol
maktadır. 

Amerikada 1 046 cerrah tarafından ya
nıtlanan bir sorgulama sonunda total kal
ça artroplasti için bu doktorların %80'inin 
bir profilaksi metodu kullandığı, % 13'ü
nün sadece yüksek risk grubu olarak ka
bul ettikleri hastalar için profilaksi kullan
dıkları, % 3'ünün ise profilaksiye inanma
dıkları saptanmıştır. Kalça çevresi ve ase
tabulum kırıklarında profilaksi kullanan 
cerrahiarın sayısı çok daha azdır. Spinal 
ameliyatlar tromboemboli açısından yük
sek risk olarak kabul edilmezken nöralo
jik defisit olan hastalarda profilaksi kulla
nılması mutaddır. 

Ülkemizden R. Tözün ve ark. 33 has
tada düşük molekül ağırlıklı Heparin ve 
antiembolik çorap ile profilaksi uygula
mışlar ve venografiyle DVT insidansı araş
tırdıkları seriyi 1997 yıliında yayınlamışlar
dır. Bu grupta 7 hastada (%21.9) derin 
ven trombozu insidansına rastlanmış, 4'ü 
klinik olarak semptomatik olan hastalar
dan biri fatal emboli sonucunda kaybedil
miştir. 

Hacertepede artroplasti uyguladigimiz 
hastalarda rutin olarak mekanik yöntem
ler ve erken mobilizasyon ile primer profi
laksi uygularken; ameliyat sonrası klinik 
takipte belirtisi olan hastalar için eğer 

doppler US sonucu DVT gosterilirse iv he
parin tedavisini takiben warfarin kullanımı
na geçilmektedir. Haftalık doppler takibin
de trombusun rekanalizasyonu gosteril
dikten sonra taburcu edilen hastalara a
yaktan 3 ay warfarin uygulamaktayız. 
Yüksek risk grubuna giren hastalardaysa 
ameliyattan önce olarak düşük molekül a
ğırlıklı heparinlerle primer profilaksi baş
lanmakta ve ameliyattan sonra 15 gün-1.5 
ay devam edilmektedir. Randamize dü
şük molekül ağırlıklı heparin veya standart 
hepari n profilaksisi alan 100 artroplasti 
hastasında yaptığımız çalışmada bu has
talara 1. hafta sonunda doppler US kon
trolu yapılmakta ve DVT gösterilemezse 
hastanede kalış süreci sonunda profilaksi 
sona erdirilmektedir. Bu çalışmada üç 
hastamız taburcu olduktan sonra klinik 
DVT ile başvurmus olması ve 1 hastada 
venoz yetmezlik tablosunun gelişmesi 
profilaksi süremizin yeterliliği açısından 
tartışmaya açıktır. 

Literatürde de profilaksiye ne kadar 
devam edileceği konusu tartışılmaktadır. 
Uzatılmış profilaksi protokollarında hasta 
6-12 hafta warfarin veya düşük molekül a
ğırlıklı heparin kullanır. Bu metod DVT yö
nünden bir güvence sağlar ve hastanın 
bu açıdan yakın takip edilmesi gereğini 
ortadan kaldırır. Ancak kanama riski yö
nünden ülkemiz şartlarında sakıncalıdır. 
Daha kısa sürelerle profilaksi yapılması i
se hastanın DVT yönünden yakın takibini 
gerektirir. Bu takip klinik bulgular yanında 
etkin bir biçimde Doppler veya duplex ul
trason ile yapılabilir. Ancak bu metodlar 
distal ven trombozu için yeterince hassas 
değillerdir. Yüksek tanı olanağı tanıyan 
venogram ise invazif bir teknik olması ne
deniyle çok az sayıda merkez tarafından 
rutin olarak kullanılmamaktadır. 

Tromboemboli bahsinde ikinci önemli 
konu risk gerçekleştiği anda yani derin 
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ven trombozu halinde uygulanacak teda
vidir: 

Femoropopliteal venleri tutan proksi
mal ven trombozunda hasta hastaneye 
yatırılarak kesin yatak istirahatine alınır. 
intravenöz heparin tedavisine başlanır ve 
5 gün devam edilir. Bu arada oral warfarin 
başlanır ve kan seviyesi terapötik seviye
ye ulaşınca heparin kesilir. 3 ay müdde
tince protrombin zamanı normalin 1.5 katı 
olacak şekilde warfarin tedavisine devam 
edilir. Eğer pulmoner emboli saptanmışsa 
aynı şekilde tedaviye 6 ay devam edilme
lidir. Bu tedavi şemasına heparin ile baş
lamak önemlidir; heparinsiz direkt oral 
antikoagulan kullanımı ile %20 hastada 
semptomatik uzama ve nüks bildirilmiştir. 

Bu klasik tedavi şemasının yanısıra 
trombolitik tedavi adı verilen ve antikoa
gulan kullanımının yanında, oluşan trom
busu eritmeye yönelik trombolitik ajanla
rın (sterptokinaz veya doku plazminojen 
aktivatörü) kullanımını içeren tedavi şe
maları da vardır. Sonuçları tartışılan bu 
metodlarda kanama riski artarken pulmo
ner emboli riskinde belirgin bir azalma 
gösterilememiştir. 

DVT trifikasyonun distalindeki venler
deyse bu taktirde heparin kulinamaya ge
rek yoktur. Hasta dışarıdan takip edilirken 
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6-12 haftalık warfarin tedavisine alınır; 
protrombin zamanı yine normal değerin 
1.5 katı olmalıdır. 
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GENEL KONFERANS .. 19 

SPOR HEKiMLiGi 

Doç. Dr. Emin ERGEN 

Ank. Üniv. Tıp F. Spor Hekimliği ABD. Bşk. 

1981 yılında yapılan bir kongrede 
FIMS başkanı isveç'li Ejnar Eriksson şöyle 
bir konuşma yapıyor: "Bazı ülkelerde 
olduğu gibi spor hekimliği bir uzmanlık 
dalıdır. Genel olarak bu uzman spor bilim
leri konusunda bilgi ve deneyimini arttır
mış bir pratisyen doktordur. Ancak günün 
koşulları gereği performansın arttırılması 

ya da fiziksel ve zihinsel uygunluğun ka
zanılması amacıyla spor hekimliğinde a
raştırma ve bunların sonuçlarının uygulan
ması önem kazanmış durumdadır. Bu ko
nuda gelişima yönelik paylaşım eğitimle 
sağlanabilmektedir. Tıp, fizik tedavi, be
den eğitimi öğrenimi görenlere temel 
spor hekimliği bilgileri verilabilirse ileriki 
yıllarda spor adamı, spor bilimcisi,hekim 
işbirliği gerçekleşmiş olur." 

1996' da Dr.Raşit Serdengeçti ise şun
ları şöylüyor: "Konu ile ilgilenen hekim ar
daşlarınızın azımsanamıyacak bir kısmı 
spor hekimliğinin ağırlık merkezini patoloji 
ve tedavi alanında saymakta ve böylece 
tanıtıp savunmaktadır. Bu yüzden, Türk 
Sporunu idare edenler kolaylıkla ve yu
muşak buldukları bu fikri işleyerek, spor 
arızaları ve hastalıklarının tesbit ve tedavi
leri için küratif hekimlik teşkilatı kurarak 
bu davaya çözüm yolu bulacaklarını san
maktadırlar " 

iletişim kopukluğu nedenlerinden bir 
diğeri ise, çalıştırıcı ve sporcunun tıbbi ko
nuların sporla ilgisi olabileceğinden uzun 
zamandır habersiz olmasıdır. Haberi olan
ların korkusu ise, özellikle antrenörlerde, 
spor hekiminin burnunu işlerine sokacağı 
endişesidir. Bunun gerçek olmadığı, her 
meslekte olduğu gibi spor hekiminin de 
bir sorumluluk boyutu bulunduğu açıklık 
kazanması gereken konulardan birisidir. 

Herşeyden önce spor hekimliğinin ko
nularını sınıflamak gerekmektedir. 

A-Sporcu Sağlığı: 
Hangi nedenle olursa olsun egzersiz

lere katılacak kişilerin sistemleriyle ilgili 
patolojik bir durumu varsa ve bu antren
manlarda yüklenmelerle bireyin sağlığını 
bozacak hatta tehlikeli boyutlara ulaşabi
lecekse önceden saptanmalı ve tedavi 
yoluna gidilmelidir. Bu patoloji fiziksel ola
bildiği gibi ağır yüklenmaler sonucunda 
ya da yarış öncesinde kendini gösteren ö
nemli ruhsal yakınmalar şeklinde de ola
bilir. Ya da spora katılan bireyde çalışma 
veya yarışmada ortaya bir yaralanma çı
kabilir. Spor hekimi öncelikle bir pratisyen 
hekim gözü ile, ancak aynı zamanda spo
run özel koşullarını da gözönüne alarak 
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sporcuya yardımcı olur. Kısaca, spor he
kiminin temel görevi sporcu sağlığıdır. 

Bir başka değişle spor hekimi spesifik 
bir populasyon (spor yapan, egzersiz ya
pan) ile ilgilidir. Bu durum pediatri, geriatri 
gibi uzmanlıklarda da görülmektedir. Bu 
tanımı mutlaka tedavi edici şekilde yo
rumlamak yerine sağlığın korunması için 
sporcuyu, çalıştırıcıyı biliçlendirme çalış
maları olarak da düşünmek yerinde olur. 
Genel tıp bilgisinin yanında spor yaralan
malarının daha iyi anlaşılması, tedavi tek
niklerinin yakından takip edilmesi gerek
mektedir. Sağlığın optimum düzeyde tu
tulması için sezon öncesi muayenelerin 
değeri büyüktür. Çalışmalar yada yarış
malar sırasında ortaya çıkabilecek sakat
lıkların önlenmesi ve kısa süre içinde doğ
ru olarak tedavi yoluna gidilmesi, uzun 
süren uğraşılarla elde edilen başarıların 
tehlikeye düşmemesini sağlar. 

B-Ölçme Değerlendirme: 
Burada sporcunun görünürdeki veya 

potansiyeli olan performans kapasitesinin 
saptanması amaçlanmaktadır. Her spor 
disiplinin gerektirdiği morfolojik ve fonksi
yonel özellikler farklıdır. Spora yeni başla
yacak çoçukların medikobiyolojik olarak 
seçme ve yönlendirilmesi ve üst düzey 
sporcularının değerlendirilmesi olarak iki 
seçilde düşünülebilir. Çocuklar için uygu
lanacak testler batarya şeklinde olabi
lir,fazla personel ve araç gerektirmeden 
yapılabilir. Oysa ikinci şekilde, yetenekle
rini kanıtlamış sporcular için bir uzman 
kadronun, oldukça zengin donanmış la
boratuvarı olan bir merkezde çalışmaları 
gerekmektedir. Ölçme değerlendirme 
spor bilimlerinin önemli bir alanıdır. Spor 
hekimi deneyimi çerçevesinde bu ekipte 
görevlidir. 

Bireyin biotipinin saptanması antropo-
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metrik ölçümlerle başlar. Hatta çoçuklar
daki incelemelerde genetik geçiş gözünü
ne alınıp ana ve babanın özelliklerinin de 
araştırılması sıklıkla uygulanmaktaydı. Bu 
morfolojik özellikleri sornatotip kompo
nentleri olarak biliyoruz. 

Ayrıca vücut kompozisyonu da morfo
lojik bir karakter olup performansı etkile
mektedir. Biotip özelliklerinden ikincisi 
(mezomorfi) işlevsel olandır. Branşlara 
özgü eforlarda verim daha çok antren
manlarla kazanılan bu özelliğe bağlıdır. 
Diğer bir özellik ise psikolojik (psikotip) a
lanıdır. 

Ölçme ve değerlendirmeler için spor 
aktivitelerinin sınıflandırılması, inceleme 
konusu olacak öğeyi doğru saptamada 
bir temel oluşturur. Kuvvet, dayanıklılık, 
beceri, sürat, esneklik vb. gibi performan
sı n ana birimlerinin spor,branşına göre 
uygunluğu detaylı olarak araştırılır. 

Sonuç olarak, sporcunun medkospor-
tif profili : 

a)Efora genel uyumu, 
b)Belirli bir spor disiplinine yatkınlığını, 
c)Atletik fiziksel uygunluk ve antrama-

na uyumu, 
d)Oiası performas artışını gösterebilir. 

C-Sağlık Açısından Spor 
Yarışma olarak spor ve genel hareket

lilik olarak egzersiz, yaşamın ayrılmaz 
parçasıdır. Psikolojik, sosyal ve ekonomik 
boyutları olan bu olgu toplumların kültü
ründen ayrı düşünülmemektedir. Çok ön
ceden beri minimal düzeyde de olsa fizik
sel aktivitelerin organizma için gerekli ol
duğu görüşü gerek tıp gerekse beden e
ğitimi konularında karşımıza çıkmaktadır. 

Değişen çevre koşulları nedeniyle, hare
ketlilikten uzaklaşan insanoğlunun son 
yüzyılda hastaianma olasılığı artmıştır. Ya
rışma amacı dışında yapılacak her türlü fi-



ziksel işin organizmaya yüklenmesi farklı
dır. Burada yaş ve cins önemli rol oyna
yan faktörlerdir. ll. Dünya savaşı sonrası 
birçok ülke, devletin gözetimi ve yönetimi 
ile spor konseyi oluşturmuşlar ve egzersi
ze katılan kitleyi arttırma çabası içine gir
mişlerdir. A.B.D., ingiltere ve Almanya bu 
konuda örnek gösterilebilecek ülkeler
dendir. Doğu Bloğu ülkeleri programlarını 
yüzyılın başlarında başlatmışlar ve geliş
tirmişlerdir. Toplumda sporun yaygınlaştı
rılması çabalarını Avrupa'da ilk olarak is
veç'te açık olarak görmekteyiz. 

Spor hekimliğinin çalışma alanına, her 
yaştan ve cinsten tüm sağlıklı ve hasta şa
hıslar girmektedir. Konuyu yalnızca tıp, 
sanat ve biliminin spora uygulanması şek
linde değil, aynı zamanda egzersizlerin 
sağlığı korumada ya da bazı hastalıklarda 
tedavi edici yönünü kullanmada işlev gör
düğünü düşünmek gerekir. Sağlığı koru
mada ya da hastalıkliarın tedavisinde uy
gulanacak egzersizlerin, belirli prensple
rin (süre, şiddet, sıklık) ışığı altında yapıl

ması optimum yararın sağlanmasında ö
nemlidir. 

Akciğer ve kalp hastalarında, diabette, 
hareket sistemi rahatsızlıklarında egzer
sizler birer reçete olarak verilmektedir.Ha
milelerde kolay doğum ve toparlanma i
çin önemi yadsınamaz. Özürlülerde spor 
için ise, bugün tüm çalışmalar yapılmak
tadır. Fiziksel ya da ruhsal yönden rahat
sızlığı olanların topluma kazandırmasında 
spor tedavisi yardımcı olabilmektedir. 

D-Spor Hijyeni: 
Yukarıda saydığımız diğer üç başlığın 

altında incelenen konuların dışında, spor
cunun kendisi ya da çevresi ile ilgili olarak 
iki bölümde ele alınabilen bir spor hekim
liği alanıdır. ilk bölümde sporcunun çalış
malarını,dinlenmesini zamanlaması,bes

lenmesi, alışkanlıkları, ergojenik yardım o-

larak kullandıkları, genel vücut bakımı, . 
doping, alkol , sigara kullanışı gibi konu
lar incelenmektedir. Sikletlerde kilo düş
me sorunun da burada ele alınmaktadır. i
kinci bölümde ise spor yapılan yer (ha
vuz, salon, saha), ortam (soğuk, sıcak, 
nemli), sporcunun kullandığı soyunma o
dası, tuvaJet gibi yerler,mücadele sporla
rında tehlikeyi önleyecek eldiven, başlık, 
dirseklik, dizlik gibi elemanların kullanıl
ması bunların yeterince uygun olması, ilk 
yardım istasyonları kurulması,doping a
raştırma merkezi konuları yer alır. 

Tablo 1 'de görüldüğü gibi, özetle 4 
başlık altında uğraşı veren spor hekimliği
nin kapsamına giren farklı bilim alanları 
bulunmaktadır. Bu multidisipliner bir özel
lik oluşturmaktadır. Fonksiyonel anatomi, 
egzersiz fizyolojisi ve biyokimyası, spor 
psikolojisi, antropometri, spor biyomeka
niği, spor travmatolojisi, fizik tedavi, spor 
kardiyolojisi, ilk ve ivedi yardım, antren
man bilgisi, ergometri, beslenme vb. bu 
konuların temelini oluşturan ve çoğu birer 
araştırma alanı niteliği taşıyan başlıklardır 

Günümüzün değişen ve gelişen koşunaa
arı sibernetik yaklaşımla bilgisayar prog
ramcılığını, elektronik mühendisliği, film 
ve fotoğraf sanatlarını (biyomekanik araş
tırmalar için), mekanik konularını işleyen 
mühendislik bilimleerini bu zincire ekle
miştir. 

Tablo:2. Spor Hekimliği Uğraşı Alanları 

A.SPORCU SAÖLIÖI 
1) Fiziksel ve zihinsel uygunlğun ko

runması. 

2) Sakatlık ve hastalıkların tanı ve te
davisi. 

B.ÖLÇMEDEÖERLENDiRME 
1) Medikebiyolojik seçme ve yönlen

dirme. 
2) izleme. 
C.SAGLIK AÇlSlNDAN SPOR 
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1) Koruyucu olarak egzersiz! er. 
2) Tedavi edici olarak egzersizler. 
D.SPOR HiJYENi 
1)Bireysel. 
2)Çevresel. 
Spor hekimliği konularının uygulan

masında, değişik nitelikteki personel gö
rev yapmaktadır. Ülkemizde egzersiz fiz
yoloğu, atıetik çalıştırıcı (athletic trainer), 
egzersiz testi teknisyeni, spor rehabilitas
yon uzmanı, rekreasyon uzmanı bu konu
da yaygın uğraş veren kişiler değildir. O
lanlar ise sayıca çok azdır. Diğer ülkeler
de bu tür personelin eğitimi geniş olarak 
sürdürülmekte, böylece grup çalışmaları 
ile daha fazla verim elde etmek mümkün 
olmaktadırlar. Çoğunluk amatörler ise 
bunların hiçbirine sahip olmama kaderine 
boyun eğmişlerdir. Özet olarak spor heki
mi özelleşmiş bir pratisyen gibi görev ya
par. Böylece, bizdeki uygulamada, masör 
dışında üç ayrı kavram ortaya çıkmış olu
yor: Saha daktariuğu ve spor hekimliği. 
Spor hekimliği ni daha önce gözden geçir
miş, uğraşı alanlarını sınıflamıştık. 

1) Saha Doktorluğu: Resmi spor kar
şılaşmaları boyunca ortaya çıkabilicek, ilk 
ve ivedi yardım gerektirebilecek durumla
ra müdahale etmek üzere bir hekimin 
spor alanında bulunması gerekmektedir. 
Travma riski sporda her zaman vardır. Ba
zı spor disiplinleri ise riski daha fazla taşır. 
Özellikle mücadele sporları ve diğer bazı 
yakın temas gerektiren takım oyunları 
bunlar arasındadır. 

Boks, güreş, Uzak Doğu sporları, fut
bol, hentbol, buz hokeyi, dağcılık,halter 
vb. branşlar travmaya fazlasıyla açık 
branşlar arasında sayabileceklerimizden
dir. Bu sporlarda yaralanmanın oluş me
kanizmasının bilinmesi anatomik olarak 
saptanmasına olanak sağlar. Ayrıca, teda
vi için de değer taşıyan bu konu, saha 
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doktorunun oyunu, yarışmayı dikkatle iz
lemesi ve sakatıanma anını yakalaması ile 
birlikte büyük kolaylık oluşturur. 

Spor sahasında hekimin dikkat etmesi 
gereken konular Fransa'nın Bordeaux 
kentinde düzenlenen bir toplantıda şu şe
kilde ele alınmıştır: 

1.Aianda yaralaranın kaldırılması ko
nusunda hata olması kötü komplikasyon
lara yol açabilir. Bu nedenle sedyesiz ola
rak ağır yaralıların kaldırılmaması, kırık 
varsa atelleme yapılması, boyun emurla
rındaki travmalarda yatar pozisyonda has
ta hareket ettirilmeden baş ekstansiyonda 
taşınması önem taşır. 

2.Maçtan önce ya da maç içinde ağrı 
giderici infiltrasyon uygulaması, alarm 
semptomunu ortan kaldıracağından, ilk a
rızayı maskeler ve olgunun ciddi boyuta 
ulaşmasına neden olabilir. 

3.Açık yaralara saha koşullarında sü
tür konması ciddi enfeksiyonlara yol aça
bilir. Tetanoz sıklıkla karşılaşılan bir 
komplikasyondur. 

4.Yaralı oyuncunun tekrar yerini alma
sı için ısrar etmek yeni bir travma tehlikei
ni davet eder ve olay ağırlaşabilir. Kısa bir 
süre içinde olsa bilinç yitimi gösterenierin 
yer ve zaman oryantasyonunu yitirenlerin, 
servikal travma sonrası vertebralarda ka
sılması veya üst ekstremitererde ağrısı o
lanların ve kaburga kırığı olanların oyuna 
devam etmesi yasaklanmalıdır. 

Özetle, saha doktoru sportif travmato
rojinin bazı tuzaklarını bilmeli, tıbbi bilgisi 
sahada bazı yararlı ivedi yaklaşımlar (luk
sasyon redüksüyonu vb.) yapılmasını ve 
bazı hatalardan kaçınmasını mümkün kı
lacak şekilde geliştirmelidir. 

2) Takım Doktorluğu: Hekimlerin gi
derek artan bir hızla spor olgusunun içine 
girişlerinin bir örneğide takım doktorluğu
dur. Takım doktorunun uygulanması ve 



sorumluluklarının belirlenmesi hala tartış
ma konusudur. ideal bir durumda, dekto
run sorumlulukları kulüp ya da organiz
yonla ilk karşılaşmasında başlar. Kulüp 
başkanı, antrenör ve üyeler ile ileriki çalış
maların planını yapar. Bazı durumlar dı
şında sorumluluğu sezon sonunda biter. 
Sezon içinde ortaya çıkan bazı saktilklar 
sürekli gözlem gerektirebilir. Sakatlıkların 
arkasında maksimum yüklenme gerekti
ren durumlar için önlem alınması ve bir 
sonraki sezon için önlem alınması ve bir 
sonraki sezon için ön çalışmaların plan
lanmasında yardımcı olması takım dokto
runun sorumluluğudur. Sezon başı ilk de
ğerlendimelerle, sezon sonu durum ara
sındaki fark, sporcunun sağlıklı ve daha i
yi fizik uygunluk içinde olduğunu gösteri
yorsa, bu dektorun sorumluluğunu yerine 
getirdiğinin en iyi kanıtı 

DÜNYA'DA SPOR HEKiMLiGi 
Son yüzyıl içinde spor hekimliği büyük 

bir gelişim göstermiştir. Spor hekimliğine 
neden bu denli ilginin arttığı ise oldukça 
açıktır. Daha önce değinilen sporda sava
şımın dürtülenmesi yanında birçok ülke 
gazete, radyo ve tv. gibi iletişim yolları ile 
spora katılımı kitlesel olaya döndürmek ve 
bunu popüler hale getirmeye çalışmakta
dır. Burada amaç iki boyutludur. 

a)Hem fiziksel olarak genç yaştakilere 
spor yaptırırken, yarışma sporu için seç
me ve yönlendirmede geniş tabana sahi 
olmak, 

b)Hem de fiziksel aktivitenin bu yaşta 
benimsenmesi ve ileride sağlığı koruyu 
yönünü göz önüne alan yetişkinlere alış
kanlık kazandırmak. Doğal olarak bu geli
şim içinde spor hekimliğine duyulan ge
reksinim artmıştır. 

Spor hekimliğinde çok yönlü bilimsel 
çalışmalarda ilk adım 1911' de Alman-

ya'da atılmıştır. 1912 'de Oberhof (Alman
ya)' da ilk resmi Spor Hekimliği Kongresi 
düzenlenmiştir. 14 Şubat 1928' de 11 ül
keden 33 hekim Saint Moritz'de Uluslara
rası Spor Hekimleri Birliğini kurmuşlardır. 

Bu örgüt daha sonra 1952 yılında Dünya 
Sağlık Örgütü (WHO) ve Uluslararası O
limpiyat Komitesi (IOC) tarafından Ulusla
rarası Spor Hekimliği Federasyonu 
(FIMS) olarak onaylanmıştır. FIMS bugü
ne dek 29 kez uluslararası kongreler dü
zenlemiştir. Spor hekimliği dünyasından 
haberleri içeren bir yayını bulunmaktadır. 

FIMS'in Kuruluş Amaçları Şunlardır: 
1)insanın moral ve fiziksel durumunun 

spora katılm ve kondüsyon kazanılması 
korunması ve geliştirilmesi, 

2) Antrenman ve spora katılımın doğal 
ve patolojik etkilerinin bilimsel olarak a
raştırılması, 

3) Spor hekimliği konularında ulusla
rarası düzeyde bilimsel nitelikte kurs, top
lantı, seminer, kongre ve sergiler düzen
lenmesi, 

4) Spor hekimliği ile ilgili alanlarda u
lusal ve uluslararası ilişkiler kurulmasına 
zemin haırlanması, 

5) Spor hekimliği ve ilgili alanlarda bi
limsel bilgi akışını sağlamak amacıyla ya
yın yapılması, 

6) Spor hekimliğinin tüm dünyada ge
lişimini sağlamak için yukarıdaki madde
lerde anılan konularda gerek federasyon 
olarak tek başına gerekse uygun birey ve 
kurumlarla işbirliği yapılması. 

Birbaşka önemli kuruluş ise Uluslara
rası Olimpiyat Komitesi'nin 1996 yılında o
luşturduğu Tıp Komisyonudur. Bugün bir
çok ülkede spor hekimliği kurumlaşırken, 
bazıları eğitimi akademik boyutlarda ele 
almaktadır. italya, Fransa ve Belçika'da 
Spor Hekimliği 23 yıl lisans üstü çalışma-
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lar ile kazanılan bi uzmanlıktır. Hollan
da'da bu süre 4 yıldır. Finlandiya'da 5 yıl
dır. Fonksiyonel anatemi egzersiz fizyolo
jisi, antropometri, fizyoterapi, spor trav
matolojisi, spor kardiyolojisi ve diğer spor 
bilimleri ile ilgili konuların yer aldığı ders
lere, araştırmalara katılan hekimler daha 
sonra değişik yerleşim bölgelerinde kurul
muş olan sporcu sağlığı ya da spor he
kimliği merkezlerinde görev almaktadır. 

Federal Almanya'da tıp ögrencileri fa
kültede spr hekimliği dersleri almaktadır. 
Bunun dışında uzun ve kısa süreli kursla
ra katılıp alınan belgelerle spor hekimliği 
uygulamalarına katılmak mümkündür. Uz
manlık bir progrnan çerçevesinde sertifi
kasyon şeklinde olmaktadır. ingiltere ise 
ayrı bir uzmanlık olarak yoktur. 6 aylık sü
rekli bir eğitim ile "Diploma" düzeyinde bir 
spor hekimliği programı mevcuttur ve bu 
ücretli bir eğitimdir. 

ABD'nde spor hekimliği konusunda, 
branşlarında spor olgularına yönelmiş uz
manlar çalışmaktadır. Amerikan Spor He
kimliği Koleji (ACSM) Wisconsin Üniversi
tesi ile organik bağı olan bir kuruluştur. Ö
zellikle egzersiz fizyologlarının eğitimi, eg
zersiz testleri ve egzersiz uygulamaları ile 
ilgili olarak standartizasyon çalışmaları 
yapmaktadır.Eğitim veren bir kuruluştur. 
Ancak ABD'de spor hekimliği uzmanlığı 
tıp dalında alınan diplama sonrası lisans 
üstü programı ile değil 5 yıl süren bir yük
sek okul öğrenimi ile kazanılmaktadır. 
Spor Akademileri içinde yer alan bu ku
rum "athletic trainer" diye adlandırılan 
sporcunun beslenmesi, fiziksel uygunlu
ğu, sakatiiğı gibi konularla ilgilenen birey
ler yetiştirmektedir. Antrrenman bilgisi ko
nusunda da öğrenim gören bu elemanlar 
kulüplerin bünyesindeki temel spor a
damlarındandır. 

Doğu Bloku ülkeri şüphesiz bu alana 
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en değer verenler arasındaydı. Doğu Al
manya'nın sporda Rusya ve ABD'ne kafa 
tutan durumu spor bilimlerinin bütünlüğü 
içinde spor hekimliğinin bir uzmanlık dalı 
oluşu ile ilgilidir. Rusya'da ise her hekim 
fakülte sıralarında 120 saatlik temel spor 
hekimliği dersleri almakla bu konuya adı
mını atıyordu. Çekoslavakyada 1952'de 
Devlet Sağlık Örgütü spor hekimliğini uz
manlık branşları arasına alırken, örğütlen

miş beden eğitimine katılanların sağlık 
kontrolü, egzersiz ve antrenmanların tıbbi 
ve pedagojik yönden gözlenmesi, spor 
hijyeni uygulaması, ilk yardımın yaygın
laştırılması ve sağlık için egzersizlerin ya
rarını tanıtmada planlı eğitimi vermektey
di. Ayrıca tıp fakültelerinde beden eğitimi 
zorunlu olduğundan birer beden eğitimi 
kürsüsü kurulmuştur ve bunlar spor he
kimliği kürsüleri ile işbirliği yapmaktadır

lar. 
Balkan ülkeleri arasında spor hekimli

ği konusundaki işbirliği uzun yıllar kopuk
luklarla süre gelmiştir. 1972 yılılnda ilk kez 
Atina' da 1.Balkan Spor Hekimliği Konger
si düzenlenmiştir. 

Bulgaristan ve Roma tıp fakültelerinde 
spor hekimliği dersleri verilmektedir Yine 
bu ülkelerde spor hekimliği örgütü sağlık 
bakanlığına kuruluşlardır. Ülkenin hemen 
her yerinde medikesportif dispanserler 
bulunmaktadır. Yunanistan geçirdiği cun
ta döneminde başlatdığı sporda atılım po
litakasının bir bölümü olan spor araştır
maları için spor hekimliği merkezine bir
kaç yılöne Atina'da Avrupa ve Dünya At
letizm Şamiyonasının yapıldığı yeni Olim
pik stadın yanında kurmuş ve hizmete a
çılmıştır. Değişik ülkelerde spor bilimleri
nin değişik branşlarında uzmanlaşmış ki
şiler den kurulu kadronun başına Kana
da'da yıllarca çalışmış olan ve ikizler üze
rindeki araştırmaları ile tanınan Klissouras 



getirilmiştir.Daha sonra bu merkezin baş
kanlığı el değiştirmiştir. 

Spor Hekimliği ülkemizde ve dünyada 
gelişmekte olan bir bilim dalıdır. Ülkemiz
de geçtiğimiz yıllarda Spor Hekimliğinin 
gündem maddesi olarak ele alınması için 
gerekçeler şu şekillde sıralanmıştır. 

a) Avrupa Konseyi Bakanlar. Komite
si'nin 7/70 sayılı spor faaliyetlerinin tıbbi 
yönleri konusundaki tavsiye kararı 

b) Avrupa Konseyi Bakanlar Komite
si'nin 30/70 sayılı spor tesislerinde sağlığa 
ilişkin tavsiye kararı 

t) Avrupa Konseyi Bakanlar Komite
si'nin 27/73 sayılı spor hekimliği merkezle
ri kurulmasına ilişkin tavsiye kararı 

d) 2 Ağustos i 990 tarih ve 20593 sayı
lı Resmi Gazete'de yayınlanan Tababet 
Uzmanlık Tüzüğü değişliği 

e) 3289 sayılı Beden Terbiyesi ve Spor 
Genel müdürlüğü'nün Teşkilat ve Görev
leri Hakkındaki Kanun'un 2. Madde g fık
rasına istinaden sağlık eğitimi veren kuru
luşlara düşen görev 

f) 346i sayılı kanunun i O.maddesi 
g) Tıbbi Deontoloji Nizamnasinin i 3. 

Maddesine istinaden hekimlerin bilgi ve 
tecrübe sahibi olmadıkları konularda teş
his ve tedavi yapmamaları gerektiği 

h) Dünya Sağlık Örgütü'nün sağlığı 
"bedensel, ruhsal ve toplumsal yönden 
eksiksiz durum" şeklinde tanımlaması ve 
herkesin mümkün olan en yüksek sağlık 
düzeyine erişmesinde spor faaliyetlerine 
katkıda bulunması 

i) T.C. Sağlık Bakanlığı Yüksek Sağlık 
Şurasının Spor Hekimliğini ihtisas tüzüğü
ne alması. 

k) Üniversitelerarası Kurulun Spor He
kimliğini Doçentlik bilim dalları arasına al
ması. 

TÜRKiYE'DE SPOR HEKiMLiGi 
Ülkemizde spora ilk bilimsel yaklaşım 

yüzyılın başında, i 908' de, Meşrutiyetin 
kabulü ile Sivil Okullar Beden Eğitimi ge
nel müfetişi olan Selim Sırrı Tarcan ile ol
muştur. Selim Sırrı i 908' de isveç, i 909' 
da Danimarka, i 91 O' da Almanya' da dü
zenlenen beden eğitimi kongrelerine katıl
mış, 1912 isveş' te Olimpiyat Oyunlarını 
izlemiştir. Olimpiyatlar sonrasında yazdığı 
"Spor" adlı kitapta Osmanlı devletinin spo
ra gösterdiği üvey evlat muamelesini e
leştirmiştir. 

Türkiye idrnan Cemiyetleri ittifakı kuru
cuları Ali Sami Yen ve Burhan Felek gibi 
yöneticiler, i 924 Paris olimpiyatları na ha
zırlanırken, Sporcuların muayeneleri için 
askeri kuruluşlardan yardım istediklerinde 
Dr.Sırrı Alıçlı' ya bu görev verilmiştir. Ken
disinin sporda gerekli koşullarla ilgili bilgi
sinin olmadığını açıklaması üzerine çeşitli 
bilimsel yayınların getirtilmesi yoluna gi
dilmiştir. 1938 'de 3530 sayılı yasa ile Be
den Terbiyesi Genel Müdürlüğüne bağlı 
olarak kurulan Sağlık Dairesi Başkanlığı 
sırasında Alıçlı yapmak istediklerinde ço
ğulukla destek bulamamıştır. Alıçlı' dan 
sonra bu kurumun başına spor hekimliği 
için gerçekten unutulmaz bir isim, Dr.Ra
şit Serdengeçti, gelmiştir. 1947,1948 ve 
1949 yıllarında ardarda kurslar düzenlen
miş ve bu arada Serdengeçti' nin iki kita
bı yayınlanmıştır. i 950' de Ankara' da top
lanan spor şurasında spor hekimliği ko
nusunda yapılması gerekenleri kısa ve u
zun vadede olmak üzere ikiye ayırmış, an
cak öneriler olduğu gibi kalmıştır. 

Serdengeçti'nin Gazi Eğitim Enstitüsü 
öğrencileri için hazırladığı "Beden Eğitimi 
ve Spor Fizyolojisi" ve "Spor Hekimliği" 
adlı eser SSYB' nın yayınları arasındadır. 
1954' te ise Dr.Necati Akgün'ün "Spor Fiz
yolojisi ve Sağlık El Bilgisi Kitabı" Maarif 
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Vekaletinin öğretmen kitapları serisinden
dir. 1964 yılında Raşit Serdengeçti'nin bi
rikimine dayanan, biraz da spor hekimli
ğindeki uğraşısına rağmen karşılığını gö
remediği bu olgunun etraflı incelemesini 
"Spor Hekimliği Nedir, Ne içindir ve Nasıl 
Teşkilatlanmalıdır ?" adlı kitapta görüyo
ruz. 

1966' da istanbul, izmir ve Ankara'daki 
Spor Hekimleri Dernekleri birleşip Fede
rasyon haline gelmiştir. Aynı yıl FIMS üye
si olan Federasyon 1971 yılında Spor He
kimliği Temel Kursu düzenlemiştir. Türki
ye Spor Hekimliği Derneği 1966 yılından 
beri yılda 4 sayı olmak üzere sürekli yayın 
çıkarmaktadır. 1973 yılında S.S.Y.B. uz
manlık tüzüğünde çıkan madde gereğin
ce Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi bu 
branşta uzmanlık verecek Türkiye'nin ilk 
Spor Hekimliği Enstitüsünü kuruyordu. 
Prof.Dr.Necati Akgün'ün çabası ile ortaya 
çıkan bu kurum bugüne kadar ancak 9 
spor hekimliği uzmanı eğitmiştir. Bu uz
manlık 2 yıllık bir program içinde 11 ayrı 

ratasyon içermekteydi. (Egzersiz fizyoloji
si, travmatoloji, iç hastalıkları, cerrahi, fizik 
tedavi, KBB, göz, nöroloji,reanismasyon, 
beyincerrahisi, çoçuk kardiyolojisi, biyo
kimya). 1982'de YÖK yasasıyla kurulan 
bu program 1990 yılında tekrar açılarak 3 
yıla çıkarılmıştır. Yabancı ülkelerde bu ko
nuda çalışıp diplama alan hekimlerindı
şında uzman olanlar 12 kişidir. Bu sayının 
bu denli düşük oluşu üzücüdür. 
19831990 yılları arasında spor hekimliği 
direk olarak alınan bir uzmanlık olama
mıştır. Ancak travmatoloji, fizyoloji, fizik 
tedavi ve rehabilitasyon uzmanlıklarından 
sonra bir yıllık spor hekimliği eğitimi ile a
lınan bir uzmanlık olmuştur. S.S.Y.B. Sağ
lık Şürasının Uzmanlık Tüzüğündeki deği

şikliği ile bu durumun ortaya çıkışı spor 
'hekimi yetişmesini kısırlaştırmıştır. 
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Yine kişisel çabalardan birisi 1969'da 
istanbul'da Mithatpaşa Stadı altındaki 
sporcu sağlığı merkezinin kurulmasıdır. 
1960'1ı yılların başında Çapa Tıp Fakülte
sinde Dr.Münir Ahmet Sarpyener ile çalış
maya başlayan Dr.Selahattin Akel spor 
hekimliğinde arayışı istanbul'da sürdüren
ler arasında sayabiieceği miz isimlerdir. 

Aslında spor sağlığı hizmetlerini kap
sayan konular 1938' deki 3530 sayılı ya
sadan hemen sonra, 1941'de 4047 sayılı 
yasada ek olarak belirlenmişti. ilk beş yıl
lık planda spor sağlığı konusunda önlem 
ya da öneri yok iken daha sonrakilerde 
bu konu ele alınmıştır. 1973 yılında Genç
lik ve Spor Bakanlığı Çalışma Komisyon
ları genelgesi uyarınca spor sağlığı hak
kında bir rapor hazırlanmış olduğu gör
mekteyiz. Oldukça detaylı olarak sorunla
rın ele alındığı bu raporun üzerinden 13 
yıl gibi bir süre geçmiş bulunuyor. Devlet 
Planlama Teşkilatının 5. Beş Yıllık Kalkın
ma Planı Hazırlık Çalışmaları Spor Sektö
rü Raporunda geçmiş dönemlerin eleştiri
si yapılmakta ve yeni dönem için yine ö
zel ihtisas komisyonları kurulması görüşü
ne yer verilmektedir. Böylece 1983'te yeni 
bir komisyon çalışması dönemine giril
miştir. 

Bugün Ege, Uudağ, G.A.T.A., Ankara, 
istanbul, Akdeniz, Kayseri, Osman Gazi 
ve Atatürk Üniversitelerinde Spor Hekimli
ği Bilim Dalları bulunmakta ve yaklaşık 1 O 
araştırma görevlisi daha uzmanlık progra
mına devam etmektedir. Yine de bu sayı 
ülkemiz sporcu sağlığına hizmet götüre
cek yeterlilikte değildir. 

Türkiye'de Sporcu Sağlığında 
Yasal Düzenlemeler 
Spor basınında yer alan güncel spor

cu sağlığı sorunları zaman zaman dikkat
leri bu konu üzerine yoğunlaştırmaktadır. 



Aslında hemen her zaman var olan ve an
cak elit bir sporcunun sakatiiğı durumun
da basında yer alan bu olayların kamuo
yunda ele alınışı ile yasa koyucuların ba
kışı arasında önemli farklılıklar bulunmak
tadır. Sporcu sağlığında gerek hizmetin 
sunulması açısından yetişmiş eleman ve 
kurumların yetersizliği, gerekse sosyal 
güvenceler yeterince irdelenmemektedir. 
Başta Gençlik ve Spor Genel Müdürlüğü 
(G.S.G.M.) ve Sağlık Bakaaniiğı olmak ü
zere çeşitli kurum ve kuruluşlara yasal 
boşlukların daldurulması açısından önem
li görevler düşmektedir. Bu yazı mevcut 
sorunların bir kısmını gözleme dayalı ola
rak incelemek ve bazı çözüm önerileri 
sunmak üzere kaleme alınmıştır. 

1900'lü yılların başından itibaren spor 
hekimliği kavramı gündemde bulunuyor. 
Ülkemizde ise 1940 'lı yıllardan beri spor
cu sağlığı konusu çeşitli kurum ve kişiler
ce ele alınmaktadır. Basma yansıyan her 
sporcu ölümü veya yıldız sporcu sakat
lanması sonrasında sporcu sağlığı tekrar 
irdelenmeye başlanmaktadır. Ancak spor
cu sağlığı hizmetinin yaygınlaştırılmasına 
yönelik çabaların oldukça sınırlı kaldığı 
görülmektedir. Uzunca bir süredir ülke
mizde sporcu sağlığı hizmeti verecek bi
rimler oluşturulmaya çalışılmaktadır. Bu 
birimlerin bir kısmı gerçekten oldukça de
taylı araç donanımına sahiptir. Ancak be
den eğitimi dersi veren öğretmenin sağlık 
bilgisinden, antrenörlerin ilkyardım ve sa
katlık önlenmesi konusundaki birikimleri
ne, saha sağlık görevlilerinin çantaların
dan, ambulans donanımına kadar spor
cuya antrenman ve yanşma koşullarında 
yardımcı olacak birçok nokta atlanmakta
dır. 

SPOR· EGITiM- SAÖLIK 
Sporda eğitim ve sağlık gibi devletin 

güvencesinde olması gereken toplumsal 
kurumlar arasında anılmakta ve Anaya
sa'da yer almaktadır. Tümü bakanlık dü
zeyinde ele alınan bu kurumların bütçe
den aldıkları payların yetersizliği ise her 
zaman olduğu gibi tartışma konusudur. 
Bazı çevreler sporun bir üstyapı kurumu 
olduğunu düşünülmektedirler. Eğitim ve 
sağlığın öncelikli olduklarını kabul edenle
rin güncel perspektifte gözönünde bulun
durmadıkları nokta ise sporun hem eği
timde hem de sağlığın korunmasında ö
nemli bir unsur olduğudur. Epidemiyolojik 
olarak kanıtlandığı üzere her yaştaki bi
reylerin sağlığının korunması ve geliştiril

mesinde egzersizlerin önemli yeri bulun
maktadır. Ayrıca spor çocuk ve gençlerin 
sağlıklı büyüme ve gelişmesi için önemli 
bir etkendir. Spor basınında yer alan şekli 
ile, sporcu sakatlıkları belki kamuoyunu 
daha farklı biçimde meşgul ettiği için ön
celikliymiş gibi algılanmaktadır. Ancak bu 
yönüyle olsa olsa oldukça küçük bir bo
yutu akla gelmelidir 

Sırayla sporcu sağlığı hizmetinin so
runlarını ve bunların çözümü için gerekli 
yasal düzenlemeleri dört başlık altında 
toplamak mümkün görünmektedir. 

1)insan gücü 
2)Hizmetin sunulması 
3)Sosyal güvenceler 
4)Doping 

insan Gücü ve istirham 
Sporcu sağlığı yalnızca teşhis ve teda

vi hizmetlerinin sunulması ile sınırlı değil
dir. Koruma, ilk yardım ve rehabilitasyon 
konuları da bu başlık altında düşünülmeli
dir. Dolayısıyla yalnızca hekimler değil il
gili her meslek grubunun uygun bilgilerle 
donanımı ve uygulama becerisi geliştir
mesi hedeeflenmelidir. Hekimlik açısın
dan konuya bazı açılımlar getirmek gere-

1195 



kirse sporcu sağlığı konusu multidisipli
ner çerçeve içerisinde birçok uzmanlık 
dalını ilgilendirmektedir. Bunlar arasında 
spor hekimliği, fiziksel tıp ve rehabilitas
yon,ortopedi ve travmatoloji başta gel
mektedir. Uzmanlık ünvanı almış spor he
kimi sayısı 1 O, yoğun biçimde spor cerra
hisi ile ilgili ortopedi ve travmatoloji uz
manların sayısı 30, sportif rehabilitasyon i
le igili fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzman
larının sayısı ise 15 kadardır. Ayrıca diğer 
uzmanlık alanlarında olup (cerrahi ve da
hili tıp dalları) sporcu sağlığı konusunda 
araştırma ve yayın yapanların sayısı son 
derece sınırlıdır. Bu arada pratisyen he
kim olup çeşitli kurslara katılan ve spor 
hekimliği nosyonu alanların sayısı 600 ka
dardır. 

Ülkemizde lisanslı olarak spor yapan
ların sayısının 550000 kadar olduğu tah
min edilmektedir. Dolasıyla her 10000 
sporcuya bir uzman hekim düştüğü düşü
nülebilir. Ancak bunun ülke geneline da
ğılımının çok verimli olmayacağı ortada
dır. 

Hekimleri eğitim ve istihdam sorunları 

ayrı bir boyut oluşturmaktadır. Henüz 
sporcu sağlığı ile ilgili uzman hekim sayısı 
sınırlı olduğundan çeşitli sağlık kurumla
rında istihdam mümkün olabilmektedir. 
Kurumda sunulan sağlık hizmetinin dışın
da örneğin kulüplerde herhangi bir yapı
lanma mevcut değildir. Bazı büyük kulüp
lerin sporcu sağlığı konusunda yatırımları 
bulunmaktadır. Bu uygulamaya zemin o
luşturacak herhangi bir yasal düzenleme 
bulunmamaktadır. Oysa işyeri hekimliği 
uygulamasına benzer bir model ile pro
fesyonel futbolcu olan kulüplerin hekim 
ve sağlık personeli istihdamı zorunlu tutu
labilir. Bu konu yasada oldukça muğlak 
bir ifade ile yer almakta ve bağlayıcı bir 
hüküm içermemektedir. · 
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Maçlar ve müsbakalarda sahalarda 
hekim bulunması zorunluluğu yoktur ve 
bu işlem sağlık memurları personeli ile 
yapılmaktadır. Gözlemlere dayalı olarak 
belirtilecek olursa bu personelin oldukça 
yetersiz olduğu izlenmektedir. 

Hasta taşıma konusunda bile bir eği
tim almadıkları, çoğunun ancak yara bakı
mı yapacak bilgiye sahip olduğu görül
mektedir. Bu çeşit personelin alımı, eğiti
mi ve meslek uygulamalarına ilişkin yö
netmeliklerin gözden geçirilmesi ve gün
celleştirilmesi bir zorunluluktur. Çoğu ani 
ölümlerin sahada olduğu düşünülürse iyi 
eğitim aldığında bu meslek grubunun bu 
tür istenmeyen durumlarda belkide mut
lak yaşam kurtarıcı olabileceği hatırlan
malıdır. 

Masörler sporun vazgeçilmez sağlık e
lemanları grubunu oluşturmakla birlikte 
denetimsiz bir uygulama içindedirler. Yet
ki ve sorumluluv!arı tam olarak çizilmeyen 
bu meslek grubunda şüphesiz diğer mes
lek alanlarının uygulamalarına taşmadan 
görev yapanlar bulunmakla birlikte bir kı
sım masörlerin cesur bir şekilde teşhis 
koyup tedavi uygulamaları yaptıkları bilin
mektedir. Bu meslek grubu için eğitim 
(sertifikasyon) programlarının gözden ge
çirilmesi, meslek içi eğitim uygulamaları 
yapılması, yetki ve sorumlulukianna ilişkin 
yasal düzenlemelere gidilmesi gerekmek
tedir. 

Masörlük uygulamalarının yüksekokul 
düzeyinde bir eğitimle örenilmesi konuya 
en radikal çözüm olacaktır. Özellikle 
A.B.D. örneğinde olduğu gibi (athletic tra
iner = kaba bir tanımla sporcu sağlığına 
özelleşmiş fizyoterapist) bazı ara meslek 
gruplarının oluşması sağlanabilir. Benzer 
bir düşünceyle ilk uygulama Hacettepe Ü
niversitesi Spor Bilimleir ve Teknolojisi 
Yüksekokulu tarafından başlatılmıştır. Ül-



kemizdeki bir farklı durum ise fizyoterapi 
yükesekokularının varlığıdır. Bu nedenle 
A.B.D. örneğinde olduğu gibi bizdeki me
zunların fizyoterapi uygulaması yapması 
mümkün değildir. Yine de bu grubun 
(sporcu sağlık teknisyeni) zaman içinde 
önemli bir fonksiyon kazanacağı hissedil
mektedir. Böyle bir meslek alanının 657 
sayılı personel yasasında bir hizmet sınıfı 
içinde anılmasının sağlanması gerekmek
tedir. Öte yandan tizyoterapistin sporcu 
sağlığındaki yadsınamaz yerinin daha 
netleşmesi ve bu meslek grubunun da 
personel istihdamında önemle dikkate a
lınması sağlanmalıdır. 

Yabancı sporcu ve antrenörlerin Türki
ye'de çalışabilmeleri bazı yasal düzenle
melerle mümkün olabilmektedir. Ülkemiz
de bir çok kulüp masör adı altında yaban
cı (özellikle eski demir perde ülkelerin
den) hekimleri çalıştırmaktadırlar. Hekim
lik uygulamaları yasasına göre ülkemizde 
bu mesleğin icra edilebilme hakkı ancak 
Türk tıp fakültelerinden mezun olmuş, 
diplama almış hekimlere verilmektedir. 
Belki hastanın hekimlere verilmektedir. 
Belki hastanın hekimini seçme hakkı yada 
hedeflenen Avrupa Birliğinde mesleklerin 
eşdeğer kabul edilmesi ve serbestçe uy
gulanması gibi gerekçelerle ülkemiz sınır
ları içinde yabancı hekimlerinin çalışması
nın mümkün olabileceği akla gelebilir. Bu 
konu başta Çalışma ve Sağlık Bakanlığı 
olmak üzere birçok bakanlığı ilgilendir
mektedir. Daha kötüsü bu şekilde çalışan
ların ucuz başarı ve kazanç uğruna do
ping dahil her türlü tarmakolajik yöntemi 
denedikleri ve birçok spor yapan genci
mizin bu uygulamalardan çare umdukları 
görülüyor. 

Özetle saha ve kulüp hekimliği kav
ramları kurumlaşmalı ve zorunlu hale geti
rilmelidir. 

Kurumlar 
Spor açık ve kapalı mekanlarda yapıl

maktadır. Antrenman için ayrılan süre her 
zaman için yarışma süresinden daha u
zundur. Ancak ciddi sakatlarımaların da
ha çok yarışmalar sırasında olduğu bilin
mektedir. Bu yüzden yarışma sırasında 
bir ambulans ve görevli bulundurulması 
zorunlu tutulmaktadır. Deneyimler göster
miştir ki; her spor dalının yarışma düzen
lemesi farklı kalıplarda gerçekleşmektedir. 
Bazen bir ambulans ve personel yeterli 
olmayabilir. Spor dalının relatif risk düze
yine, katılan sporcu sayısına, en yakın 
sağlık kurumuna sayılabilecek daha bir
çok faktöre bağlı olarak muhtemel prob
lemlerde müdahale edcek ekiplerin stan
dartdize edilmesi gerekmektedir. Nasıl ki 
bir müsabaka organizasyonunun hakem 
ve personel sayısı, katılan sporcu sayısına 
göre belirlenmekteyse, sağlık ekiplerinin 
de aynı şekilde komposizyonu sağlanma
lıdır. 

Sedye, ambulans, ambulas donanımı, 
sağlık çantası, sağlık odası konunun di
ğer önemli detayları arasındadır. Ambu
lansın bir hasta taşıma aracından çok ge
rektiğinde müdahale yapılabilecek bir ya
şam kurtarıcı araç olarak bulundurulması, 
hasteneye yol alırken telsiz ile iletişim ku
rularak acil servise hastanın durumu hak
kında bilgi verilip ekibin hazırlıklarının 
yönlendirilmesinin sağlanması çağdaş uy
gulamalardır. Bunlar aslında sağlık siste
mimizi tümden ilgilendiren sorunlardır ve 
maalesef durum genel sorunun spora 
yansımasından ibarettir. 

Gençlik ve Spor Genel Müdürlüğü'nün 
1980'li yılların ortalarında başlattığı güzel 
bir uygulamayla dört sporcu sağlık mer
kezi (Ankar,istanbul,izmir ve Bursa) per
formans sporu yapan gençlere hizmet 
vermektedir. Ancak bu merkezleri işleyiş 
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açısından bazı sıkıntıları bulunmaktadır. il 
Müdürlüğüne veya tıp fakültesine bağlı ol
mak gibi farklı uygulama sorunları, perso
nel alımındaki kriterlendirmelerin net ol
mayışı, federasyonlarla ilişikierinin istenill
diği düzeyde gerçekleşmeyişi akla ilk ge
len durumlardır. Merkezlerin aday milli 
sporcular başta olmak üzere hizmet suna
cağı sporcu kesimini daha verimli olma
bilmesi için uygulamaların sandardizos
yonu gerekmektedir. G.S.M.N.' nün yeni
den yapılandırmaya çalışdığı sağlık kuru
lunun komisyon çalışmaları çerçevesinde 
bu konu ciddiyelle ele alınmakla ve mer
keziere bir statü getirilmeyi çalışılmakta
dır. Bu statüde personel ihtiyaçlarının, 
bütçenin yıllık hedeflerinin işleyiş biçimi
nin belirlenmesi gerekmektedir. 

Yukarda bahsedilen merkezlerin dışın
da her il müdürlüğünün sporcu sağlık bi
rimlerinde başta lisans muayenesi olmak 
üzere çeşitli hizmetler sunulmaktadır. Bu 
merkezlerde çalışan personelin seçi
mi,hizmet içi eğitimi,bu birimlerin donanı
mının ve muayenelerin güncel gelişmeler 
ışığı altında standartlaştırılması gerekmek
dedir. Özellikle spora yeni başlayan genç
lerin lisans muayenelerinde izlenen yolun 
genel geçer bir çerceveye oturlulması 
zorunlulüğu bulunmaktadır. 

Okul,kulüp,il müdürlüklerin dışında 
bazı özel kuruluşların spor salonlarında 
çeşitli spor aktiviteleri düzenmektedir. Ge
rek okul, gerekse özel kuruluş salonların
da sağlık düzenlemeleri ve uygulamaları
na ilişkin mevcut bir yönetmelik yoktur. 
Varolanlar ise oldukça yetersiz kalmakta
dır. Özel kuruluş salonlarında sağlık dola
bı olması ve muayene zorunluluğu yer al
makla birlikte daha detay açıklamaları 
raslanmamaktadır. 

Bir başka kurum örneği sporcu eğitim 
merkezleridir. Öncelikle güreş spor dalın-
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da hizmet eden ve 12-16 yaş ergen grub
daki gençleri barındıran bu merkezlerin 
çok önemli sorunları bulunmaktadır. Bu 
sorunlar fiziksel sağlıktan çok ruhsal ve 
sosyal problemler yönündedir. Sayılar 13 
olan bu merkezlerde görevli uzman per
sonelin kriterlendirmesi ve verimliği araştı
rıimalı bir denetleme mekanizması gelişti
rilmeli, bu merkezlerin daha sağlıklı biçim
de işletilmeleri için önlem alınmalıdır. 

Doping 
Doping sorunları çeşitli platformlarda 

ele alınmıştır. Ülkemizdeki boyutları sayı
sal olarak ifade edilmernekle birlikte ciddi
yeti giderek artan bir sorun oluşturduğu 
kabul edilmektedir. Bu konu Doping Kon
trol Merkezive Dopingle Mücadele Vakfı 
'nın dışında G.S.G.M.' nün yukarıda bah
sedilen ve yeniden oluşturulmaya çalışı
lan Sağlık Kurulunun bir komisyonunda 
(Anti-Doping)incelenmeli, yasal düzenle
meler, antidoping propaganda, cezai 
yaptırımlar üzerine çalışılmalıdır. Doping 
örneği toplama konusunda bağımsız bir 
organ meydana getirilmelidir. Bağımsız 
Doping numune toplayıcıları olarak isim
lendirilebilecek bu grup her türlü baskı ve 
etkiden uzak çalışabilmelidir. Federas
yonların doping uygulamaları uluslararası 
federasyonların önerdikleri ölçülerde ger
çekleştirilmelidir. Doping özelinde ancak 
sağlık genelinde federasyonların yalnız 
sağlık değil tüm kurullarının oluşturulması 
ve çalışması belirlenmelidir. Özellikle sağ
lık kurullarının çalışma şekli hiçbir zaman 
istenildiği yönde olamamıştır. 

Sporcu sağlık merkezleri sayı ve do
nanım olarak geliştirilmeli, bu merkezler
de çalışan personel eğitimli ve uzman ol
malıdır. 



Sosyal Güvenceler 
Profesyonel futbol kulüplerindeki 

sporcuların gerek S.S.K. gerekse özel 
sağlık sigortası kapsamından yararlandık

ları bilinmektedir. Bazı diğer spor dalların
da da (voleybol,basketbol gibi) özel sağ
lık sigortası sistemi kullanılmaktadır. Zayıf 
olunan nokta daha çok amatör sporcula
rın güvencelidir. Türkiye Amatör Spor Ku
lüpleri Konfederasyonu gibi bazı kuruluş
ların yaptıkları kısmi destekler çoğu za
man bir iyi niyet ölçüsünde kalmakta ve 
gerçek sorunu çözebilmekten öteye gide
memektedir. Anne, babası emekli sandığı 
mensubu olan sporcuların çeşitli hastane
lerden yararlanmaları söz konusu olabil
mektedir. Sporcu sağlık sigortası sistemi
nin geliştirilmesi gerekmektedir. 

Sonuç 
Sporcu sağlığı konusunda hissedilen 

eksiklerin giderilmesi için mevcut yasal 
düzeniemelerin güncelleştirilmesi ve de
netleme mekanizmalarının etkili duruma 
getirilmesi gerekmektedir. 
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GENELKONFERANS-20 

YUMUŞAK DOKU SPOR YARALANLARININ 

REHABiLiTASYONU 

Prof. Dr. Tunç Alp KAL YON 

GATA Spor Hekimliği ABD Bşk. 

Lokomotor sistemin yumuşak doku e
lemanları şunlardır : Deri, deri altı, fasya, 
kas, tendon, ligaman, kapsül, eklem karti
lajı ve meniskler. Spor yaralanmalarında 
en çok etkilenen kısımlar yumuşak doku
lardır. Spor Yaralanmalarından sonra ge
rek ameliyat geçirenlerde, gerekse kon
servatif yöntemlerle tedavi edilen sporcu
larda, prognozu ve yeniden aktif spor ya
şamına dönüşü belirleyen etkenierin ba
şında, uygun bir rehabilitasyon programı 
gelir. Kişiye özgün, iyi planlanmış ve 
sporcuya mümkün olduğu kadar aktif bir 
rol ve sorumluluk veren rehabilitasyon 
programları, sakatlık döneminin sona er
mesiyle birlikte aktif spor yaşamına geçil
mesinde önemli bir yer tutar. Spor yara
lanmasının özelliği, iyileşme süreci içinde 
sporcuda fiziksel ve ruhsal kayıplara ne
den olabilmesidir. Yaralanmadan sonra, 
birkaç gün için dahi olsa, sportif etkinlik
lerden uzak kalan bir sporcuda güç, kuv
vet, koordinasyon ve dayanıklık gibi per
formansı doğrudan etkileyen kayıpların 
yanı sıra moral ve psişik kayıplar da geli
şebilmektedir. Bu nedenle, yaralanmadan 
sonra, mümkün olan en kısa sürede ka
yıpları karşılayacak egzersiz ve rehabili
tasyon programlarının başlatılması gerek-
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mektedir. Kişiye özgün ve iyi planlanmış, 
aktif rehabilitasyon protokolleri, sporcu
nun sakatlıktan kurtulmasına ve kısa süre
de aktif spor yaşamına dönmesine yar
dımcı olacaktır. Bilimsel esaslara uygun 
bir rehabilitasyon programını düzenlerken 
sakatlığın yeri ve cinsiyle birlikte spor 
branşının niteliği,sporcunun yaşı, cinsi, 
performans düzeyi ve yaralanmadan son
ra ortaya çıkabilecek fiziksel ve moral ka
yıpları dikkate almak gerekmektedir. Bu
na göre düzenlenecek bir rehabilitasyon 
programının başlıca amaçlarını şu şekilde 

sıralayabiliriz (1 ,2,3,4) : 

1. Enflamasyon ve 
ağrının önlenmesi : 
Travma olan bölgede erken dönem

den başlıyarak ağrı ve şişlikle birlikte enf
lamatuar bir reaksiyon gelişecektir. Yara
lanmadan hemen sonra başlayarak, o 
bölgeye BUZ-iSTiRAHAT-ELEVASYON 
KOMPRESYON şeklindeki kombine teda
viyi uygulayarak, ağrı ve enflamasyonun 
gelişmesini kontrol altına almak mümkün
dür. Bu önlemlerin yeterli olamadığı du
rumlarda tedaviye steroid olmayan anti
enflamatuar ilaçlar (NSAEi) eklenebilir. 
NSAEi'lerin özellikle bağ yaralanmasın-



dan sonra iyileşmeyi geciktirdiğini iddia e
denler olmasına karşın son çalışmalar, 
bunun doğru olmadığına işaret etmekte
dir (3). 

2. Eklem hareket 
açıklığının giderilmesi : 
Sakatlanmadan sonraki dönemde en

çok dikkat gerektiren konulardan biri, ek
lem hareketinin normal sınırlar içinde tu
tulmasıdır. Aktif hareketin mümkün ola
madığı durumlarda ise hergün belirli ara
lıklarla ve yeterli sayıda pasif eklem hare
ketlerinin yaptırılması gerekir. Ancak dizin 
ön çapraz bağ yaralanmlarında olduğu 
gibi bazı durumlarda, ameliyat sonrası er
ken dönemlerde aşırı zorlayıcı hareketle
rin yapılması, greft hasarına yol açabilir ve 
ileri dönemlerde eklernde stabilite soru
nun neden olur. Bu nedenle doku iyileş
mesi için geçmesi gereken süreye uyul
ması ve bu tip ligaman hasarlarından son
ra erken dönemde zorlayıcı ekstansiyon 
egzersizlerine (0-30°) başlanmaması na 
dikkat edilmelidir. (5). 

3. Spor yaralanmasını izleyen bir reha
bilitasyon programının en önemli kompo
nenti kas reedükasyonudur. Sakatlanma
dan sonra ilk atrofiye uğrayan lifler tip-I, 
kırmızı (yavaş kasılan) liflerdir. Bu neden
le rehabilitasyon programiarına önce ya
vaş kasılan liflerin eğitimiyle başlanmalı
dır. Diğer taraftan tip ll liflerde hızlı bir de
jenerasyon gelişimi başlar.Özellikle ağrı 
ve spazmın fazla olduğu durumlarda de
jenerasyon hızlı gelişir. Erken dönemde, 
ağrı ve şişlik nedeniyle hızlı hareketlerin 
yapılması zor olduğundan zamana ihti
yaç vardır. iskelet kaslarında hızlı ve ya
vaş kasılan lifler bir arada bulunması ne
deniyle liflerin egzersizlere verdiği yanıtlar 
da farklıdır (3, 4, 6). Sportif rehabilitasyon
da önemli olan, kasların önceki fonksiyo-

nel güç ve kapasitelerine kavuşmasıdır. 
Yani, son derece özgün hareketlerden i
baret olan sportif becerilerin yaralanma
dan önceki düzeyde ve kalitede yapılabil
mesi çok önemlidir ve kas reedükasyonu 
programı içinde bu özgün hareketlere bol 
miktarda yer verilmelidir. Sporcu için ö
nemli olan, özgün hareketlerdeki beceriyi 
ve gücü yeniden kazanmaktır. Sporcular
da pekçok hareket paterni ve kasların 
fonksiyonel performansı, uzun antreman
lar sonucunda en ileri düzeye kadar geliş
miş durumdadır. O halde, sporcularda 
kas gücünü artırmak için kullanılacak 
yöntemler , fonksiyonel kapasite artışını 
da beraberinde getirmelidir. Sporcunun 
vücudunun yalnızca bir kısmı yaralanmış 
olsa dahi, tüm bedeni çalışma çalışma 
programı içine alınmalıdır. 

Kas gücünü geliştirme programları i
çinde yer alan başlıca egzersiz türleri izo
metrik, konsantrik, egzantrik ve izokinetik 
kasılmalar biçiminde gerçekleşir. Bu kon
traksiyon tiplerinin ayrı ayrı avantaj ve de
zavantajları vardır. izokinetik egzersizler, 
)960'1ı yıllarda uygulamaya konmuş, ol
dukça yeni bir çalışma türüdür. Tüm hare
ket açıklığı içinde, sabit bir hızla ve maksi
mum dirence karşı koyarak egzersiz yap
tırılabilir. Sistemin en önemli avantajların
dan biri, fonksiyonel hızlarda her ekleme 
özgün hareketleri yaptırma olanağını sağ
laması, diğeri ise kas gücünün ve toplam 
iş değerlerinin objektif biçimde ölçülmesi
ne olanak tanımasıdır.izokinetik sistemler 
sayesinde , iki ekstremite birbiriyle kıyas
lanabilir, agonist/antagonist oranları belir
lenir, iş ve yorgunluk parametreleri ölçü
lür, hareketin kinematik analizi yapılabilir. 
izokinetik sitemler günümüzde daha çok 
Cybex, Kin Com, Byodex.. gibi markalar
la tanınmaktadır. 

Klasik egzersiz kalıpları içersinde çalı-
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şırken egzantrik ve konsantrik egzersiz 
türlerinden hangisinin kas gücünü daha 
etkin biçimde geliştirdiği konusu henüz 
tam bir sonuca ulaşmamıştır. Bugün için 
kabul edilen prensip, her tür kontraksiya
nun , aynı program içinde, dengeli biçim
de yer almasıdır (1 ,4,6). 

4.Kardiyovasküler dayanıklılığın 
geliştirilmesi : 
Sporcuların aerobik performansları 

hareketsizlikten çok çabuk etkilenir öe kı
sa bir süre içinde kardiyevasküler daya
nıklılıkta gerilemeler başlar. Bu nedenle 
sakatlanmadan sonra, mümkün olan en 
kısa zamanda aerobik performansı artıra
cak çalışmalara başlanması gerekir. Alt 
ekstremite sakatiiğı olan bir sporcu immo
bilizasyon sürecinde olsa dahi üst ekstra
mitelerini çalıştırarak kondisyonunu koru
maya çalışmalıdır. Aynı şekilde kolu alçılı 

olan bir sporcu, rahatlıkla koşmaya da bi
siklet türü aerobik egzersizleri yapma ola
nağına sahiptir. En uygun aerobik prog
ramlar haftada 4-5 gün tekrarlanan ve 
%75 aerobik kapasite ile yapılan , süresi 
30 dakikayı geçen egzersizlerdir. Erken 
dönemlerde koşma ve yüzme en fazla ter
cih edilen egzersiz tü ri eridir. 

5. Özgün becerilerin 
geliştirilmesi: 

Sportif rehabilitasyonun en önemli ko
şulunun, özgün becerilerin geliştirilmesi 
olduğunu daha önce belirtmiştik. Sporcu
nun yaralanması ve geçici bir süre için sa
halardan uzak kalması , kaçınılmaz biçim
de fonksiyonel kayıplara ve sportif bece
rilerde azaimalara yol açacaktır. Bu ka
yıpların en aza indirilmesi için başlıca iki 
koşul yerine getirilmelidir 1.Sağlam kısım
ların çalışmasına ara vermeden devam et
mek, 2.Yaratı ekstremitenin rehabilitasyo-
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nunda fonksiyonel egzersizlere ve özgün 
sportif becerilere benzeyen hareketlere 
geniş ölçüde yer vermek. 

Sağlam kısımların çalıştırılması, göre
celi olarak daha kolay yerine getirilebile
cek bir koşuldur ve pekçok sporcu ya da 
antrenör ve hekim tarafından yapılan bir 
uygulamadır. ikinci maddenin önemi ise 
son yıllarda daha çok anlaşılmış ve reha
bilitasyon programlarında bu tip protakol
Iere giderek daha fazla yer verilrneğe baş
lanmıştır. Özellikle alt ekstremitelerle ilgili 
yaralanmalardan sonra erken ağırlık ver
meyi ve fonksiyonel hareketlere bir an ön
ce başlamayı amaçlayan bu protokollerin 
esasını "kapalı kinetik zincir " (KKZ) egzer
sizleri ile birlikte "kinestezik rehabilitasyo
nö veya " proprioseptif eğitim " program
ları oluşturur(2,3,4). 

Kinetik Zincir Egzersizleri 
Kinetik zincir kavramı ilk kez Steindler 

tarafından ortaya konmuş olup , komp
leks bir motor ünit oluşturan ekiemierin 
birbiri ardına dizilmesiyle ortaya çıkan 
kombinasyonu tanımlamak için kullanılır. 

Bu dizilişin distal ucunda yer alan eklem 
serbest kalıyorsakinetik zincir açık (AKZ), 
her hangibir dirençle karşı karşıya ise ka
palı (KKZ) olarak ifade edilir. Örneğin el 
sallamak AKZ tipi; yürümek, barfiks çek
mek ise KKZ tipi hareket örnekleridir(6, 
7). Çeşitli spor yaralanmalarından sonra 
ve özellikle alt ekstremitelerin ameliyat 
sonrası rehabilitasyon programlarında, 
KKZ tipi egzersizlerin kullanılmasıyla çok 
daha iyi sonuçlar alındığı bildirilmektedir 
(8,9,). 

KKZ egzersizlerinde, ayak daima yerle 
temasta olduğundan, eklemler vücut ağır
lığı ile yüklenmek durumundadır. AKZ tipi 
hareketlerde ise, örneğin dizin akstansi
yonu sırasında, ekleme büyük bir makas-



lama gücü bindiği halde, patellofemoral 
kampresyon gücünde fazla bir artış ol
maz. KKZ egzersizlerin en önemli özellik
lerinden birisi, fonksiyonel duruma daha 
çok uymaları ve günlük yaşantıda kullanı
lan hareketlere büyük benzerlik göster
meleridir. Alt ekstramiteler sürekli olarak 
vücut ağırlığını taşımak zorundadır. Bu 
hareketler sırasında vücut ağırlığının ek
lenmiş olması, eklemin stabilitesinde de 
artış sağlar ve böylece egzersizin güçlen
dirme etkisi çoğalır; buna karşı eklemler 
üzerindeki makasiama kuweti minimala i
ner . Böylece, alt ekstremitelerin önemli 
yaralanmalarından veya ameliyatlardan 
sonra, erken dönemlerden itibaren eklem 
hareketinin tüm açısı içinde aktifpasif eg
zersizler yaptırmak ve ağırlık vermek 
mümkün olabilir (8,10). 

Kinestezik Rehabilitasyon 
Ekstremile yaralanmalarından sonra 

uygulanan egzersiz programlarında yal
nızca güç artışına değil, nöromüsküler re
habilitasyona da önem verilmelidir. Özel
likle sporcularda, ince bir teknikle yapıla
bilen eklem hareketlerinin kayba uğrarna
ması için, nöromüsküler ve kinestezik re
habilitasyon koşullarının yerine getirilmesi 
zorunludur. Son yıllarda yapılan araştır
malar, ligamanlar, meniskler, tendonlar 
ve eklem kapsülü gibi bağ dokusundan 
oluşan yapılar içinde çok miktarda propri
oseptif duyu elemanları olduğunu ortaya 
çıkarmıştır. Bu elemanlarda meydana ge
len sakatlıklardan ve yapılan girişimlerden 
sonra ekstremitelerin pozisyon duyusu ile 
ilgili önemli kayıplar ortaya çıkmakta ve 
stabilite sorunuyla karşılaşılmaktadır. 
Ekstremiledeki kayıpları en aza indirmek 
ve maksimum fonksiyonel kapasiteye u
laşabilmek için proprioseptif duyuları ge
şitiren egzersizlere yer vermek zorunlu-

dur. (11,12). 
Diğer taraftan, kinestezik rehabilitas

yon programları kompleks bir hareket ya
pılırken, hiç düşünmeden bu hareke.tin 
yapılabilmesini de sağlar. Bu amaçla A K 
Z ve K K Z tipi egzersizler , bir sıra dahi
linde rehabilitasyon protokolünde yer al
malıdır(11, 12). 

Kinestezik rehabilitasyonun erken dö
neminde K K Z egzersizleri daha fazla kul
lanılmalıdır. Böylece, eklernde aksiyel 
yüklenma ve kampresyon yoluyla stabili
te, daha etkili biçimde artırılabilir. Ayrıca K 
K Z yoluyla agonist ve antagonist kas 
grupları arasındaki koordinasyon da ge
liştirilebilir. Kas kontraksiyonlarının meka
nik verimliliğini artırmak için bir diğer ö
nemli egzersiz türü pliometrik egzersizler
dir. Özellikle atma, fırlatma türü spor ya
panların tümü, özgün aktiviteler sırasında, 
çok sık olarak pliometrik kasılmalardan 
yararlanırlar. Raket sporları, beyzbol, golf 
gibi sporlarda pliometrik hareketler çok
ça yer alırlar. Pliometrik egzersizlere baş
lamadan önce mutlaka ısınma ve germe 
egzersizleri yaptırılmalıdır. Sporcunun 
daha önceden izometrikizotonik egzersiz
lerle belirli bir düzeyde kas eğitimi yapmış 
olması da şarttır. üst ekstremitelerin plio
metrik egzersizleri için en çok kullanılan 
araçlar pliometrik toplardır . ince lastik 
bantlarla omuz egzersizleri, duvar veya 
masa şınavı gibi hareketler de aynı amaç
la yapılabilir. Son zamanlarda,birkaç çeşit 
pliometrik egzersizin birarada yapılabil
mesine olanak sağlayan egzersiz sistem
leri geliştirilmiştir. (Piyotech, Plyopack, 
The Profitter vb .. ) (9,10,12,13,14). 

Proprioseptif rehabilitasyon : Proprio
sepsiyon, eklemin hareketlerini ve pozis
yonlarını ileten özgün bir duyu modalitesi
dir. Ligaman ve meniskler gibi yumuşak 
doku hasarlarından sonra , bunların için-
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deki mekanoreseptörlerin kaybına bağlı 
olarak propriyoseptif duyu sorunları orta
ya çıkmaktadır. Bunun sonucunda ise ek
lemin stabilizasyonuna yardımcı olan ref
leks kas kontraksiyanları azalmaktadır. 

Proprioseptif rehabilitasyonun amacı , 
eklemin hareket duyusunu artırmaktır. 
Spor yaralanmalarından sonra yeterli 
proprioseptif egzersizler yapılması, yeni
den yaralanma riskini azaltır ve sporcu
nun yeniden aktif spora dönüşünü kolay
laştırır (13, 14, 15). 

Aktif Spor Yaşamına Dönüş: 
Spor yaralanması geçiren bir sporcu i

çin en önemli konu, yeniden aktif spora i
çin geçecek zaman süresidir. Yeni ve hız
landırılmış rehabilitasyon programları ile 
bu süreç önemli ölçüde kısaltılmış ve be
lirgin kazançlar elde edilmiş olmasına kar
şın, travma geçiren dokuların tam iyileş

mesi için belli bir zamana gereksinim du
yulması nedeniyle, belirli bir limitin altına 
inilmesi düşünülemez. O halde, tedavi ve 
rehabilitasyon süresini tamamlayıp kendi
ni hazır hisseden bir sporcunun sahaya 
çıkış zamanını belirlemek için bir takım 
kriteriere gereksinim vardır. Sportif beceri
yi ve performansı etkileyen faktörler, sayı
ca çok fazla olduğuna göre, bu aşamada 
yalnız bir tek kriteri esas alıp onunla karar 
vermek yetersizdir. Bu nedenle hem saha 
içinde hem de saha dışında yapılacak 
fonksiyonel değerlendirmelere gereksi
nim vardır. Saha dışında yapılacak fonksi
yonel değerlendirmelerin başında izokine
tik test yöntemi gelir. Yeni görüşlere gö
re, bir sporcunun sahaya dönüş kararının 
verilebilmesi için izometrik ölçüm değerle
rinin, sağlam tarafa göre %90 gücüne e
rişmiş olması öngörülmektedir. Biyome
kanik değerlendirmeden sonra denge, 
propriosepsiyon ve kineztezik duyumların 
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kontrolüne sıra gelir. Bu husus yalnızca 
alt ekstremiteler için değil, üst ekstremite
lerin rehabilitasyonunda da çok önemli
dir. Basit testler yardımıyla denge ve 
propriosepsiyonu değerlendirmek olası
dır. Örneğin tek ayak üzerinde dengede 
durma veya sıçrama , hareketli denge 
tahtası üzerinde denge bulma ve gözler 
kapalı iken pozisyon değerlendirmeleri gi
bi basit testler yardımıyla test ve eğitim o
lanağı sağlanabilir.Hazırlık dönemi içinde 
ağrı, şişlik, instabilite gibi sorunlar ortaya 
çıkmıyorsa ve sporcunun motivasyonu ta
mamlanmışsa, aktif spor yaşamına dön
mesine izin verilebilir. Sporcunun başarı 
düzeyini ortaya koyan en güzel gösterge 
sahadaki performansıdır. ( 1 ,3,4) 
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