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ONSOZ

Dilimizde gokega kullandigimiz "40 yillik" lafi vardir ya, iste bende bunu kullanarak ifa-
de etmek isterim ki 40 yildir kitap yazanm, sayfa toplami da 40.000' goktan gecti ama
bu Kongre Kitabi kadar beni bezdiren ve ugrastiran hic kitabim olmamigti. Bunun bagli-
ca iki nedeni var.

Birincisi piyasa arastirmasi yapan arkadaslanm alistidimiz basimevleri yerine daha
sUratli ve daha ucuz basimevi bulduklanni séylediler ve sbzlesmeyi onlarla yaptirttilar.
Fakat kitabi baskiya verdigimiz basimevinin deneyimi ve ekibi zayif gtkmaz mi, verdikleri
zamanlama s6zlinil yerine getiremediler mi? DOrt aylik bir matbaa savag: verdik.

ikinci zorlugumuz meslektaglarimin is yogunlugundan mi nedir bildirileri kabul yazi-
sint ve son gdnderme tarihini bildirmemize ragmen yazilarinin tam metinlerini ya gén-
dermediler, ya gonderilen genelgelerimizi okumamig veya kavramamig olmalilar herhal-
de. Qunkl genelgemizde kongre kitabimizin abstrakt kitabr olmadigi, en ¢ok 3-4 sayfa
olacak gekilde yaziimasi, olgu veya galigmay! kanitlayan fotograf (en ¢ok 3,4) ve yararla-
nilan kaynaklarin belirtiimesiyle bir bagvuru kitabi olmasina 6zen gdsterdigimizi bildir-
mistik. Buna ragmen bildiri metnini bir sayfa olarak génderenler yaninda, 12-13 sayfa
yazi ve 4 sayfa kaynak ile 18-20 fotograf gdnderenler de oldu. Bu meslektaglanmi ya-
banci kongrelere zamaninda veya usuliince génderilmeyen yazilarina cevap bile veril-
medigini animsamalilar. Bize gonderilen bildirilerin %70' zamaninda gelmemisti, %80'i
fotografsiz ve %20 kadar kaynak gosterilmeden yaziimisti. Degerli meslektaslarimizin
40, 80 ve hatta 100'Un Gzerinde olgu sunmalarina ragmen bize génderecekleri bir fotog-
raf gbndermemeleri ¢ok ilgingtir. Bildiri sunacaklarin yazisina 3 kez hatirlatma yazisi, 1/5
kadarina 2-13 kez telefonla mesaj iletildi. Uzllerek ve utanarak sdylemeliyim ki bu mes-
lektaglanmizin bir kismi akademisyen ve o mertebelere ulagmalarinin yakin tarud: oldu-
gumuz meslektaglanimiz. iste Gziintimiziin ve sikintimizin bir kaynagi da bu oldu.

2000'i yillara girerken bu giine kadar ki yaklagik 12.100 sayfalik on alti kongre kita-
binda 57 panel ve sempozyum, 2.431 bildiri ve 84 konferanslarla 2.812 yayin yer almig-
tir. Bunlarin ilerdeki meslektaglarima tarihsel bir belge olarak yansiyacagini umut ede-
rim.

‘Her yazi 4 kez elimden gegmesine ragmen kitaptaki hatalar icin 6zUr dilerim. Bu kita-
bin gilekes basiminda bana yardim eden Sadiye Tangér, Gllay Akbulut, Zeliha Glizel ve
ibrahim Gaglar basta olmak (izere ¢alisma arkadaglanma yﬂrekten‘ tesekkur ederim.

Hos goériniz ve hosga kaliniz.

01.70.1999

Ridvan EGE
Kongre Kitabi Editéri
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TURK ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJIi BiRLiGi DERNEGI
GENEL BASKANI PROF. DR. RIDVAN EGE'NIN
KONGRE ACIS KONUSMASI

Sayin Konuklar, Degerli Mesiektaglarim,
XVL. Milli Tark Ortopedi ve Travmatoloji kongremize hos geldiniz. Yénetim Kurulu-
muz adina Kongremizin basarii ve yararli gegmesini diler, saygilarimi sunarim.

2001 Dinya El Cerrahi Kongresinden sonra 2005 Dinya Ortopedi ve Travmatoloji
kongresinin ev sahipli§i onurunun Tirk Ortopedistlerine ve El Cerrahlarina veriimis ol-
masi bizleri sevindirmig ve onur vermisgtir,

Son 50 senede Ortopedi uzman sayisinin 1012 den 1.500'0 agmasi, Travmatolojinin
Ortopedi uzmanlk dalina katiimasi, daha 30 sene 6ncesine kadar yurtdigi Kongrelere
birkag senede bir 3-4 meslektagimiz katilirken, son SICOT ve EFORT Dis Ulke Kongrele-
rine katilan meslektaglarimizin 150'ye yikseliginin ve Dunya Kongrelerinin Tirkiye'ye
yapilma kararlarinin kisa bir tarihi 6zetini vermege calisacagim. Bu, Turk Ortopedisi ka-
dar birazda benim yanm ylzyilla yaklagan cerrahi yasamimin 6yklst olacak, fakat bu
elli yil birlikte yasadigim bu éykiy( dile getirdigim igin hoggoriiniizii esirgemeyecegini-
zi umanm. Bazilarniz bu 50 yillik tarihi kervana aradaki senelerde katilarak Ortopedi ya-
samimizin cank birer kahramani ve tanigi oldugunuz igin kendinizi, yaptiklarinizi, katkila-
nniziI da animsamig olacaksiniz ve bu vesileyle Tirk Ortopedisinin bugiiniere geligindeki
unutulmaz hizmetleriniz igin size bir kez daha yirekten tesekkir olanadi bulacagim.

Amerika'da Ortopedi ve Travmatoloji Asistan ve Bagasistani olarak egitimimi bitirerek
1959'da yurda dénmekteydim.

Amerika donlisimde o zaman Ortopedi Board bagkan olan Hocam Prof. Dr.David
M.Bosworth'un aracilig ile italya (Rizzoli Enstitiis(i), Paris (Merle D'Aubigne ve Judet
kardegler), Londra (Watson-Jones, Osmond Clark, Donald Brooks), Frankfurt (Guntz),
Mdnih (Max Lange), Viyana (Travmatolog A.BoOhler) kiiniklerinde birer hafta kalarak,
Amerika'da yaz tatillerinde galigmalarini iziedigim 30'a yakin Ortopedi Merkezi gahs-
malar ile mukayese imkani bulmustum. Tirkiye'ye déniisiimde bizim istanbul tip
Fak{ltesindeki Ortopedi Hocamiz (emekli olmusgtu) Ord.Prof.Dr.Akif Sakir Sakar egimle
beni Cadde Bostandaki kdgkiine davet etti. Ben Amerika'dayken Tibbi mecmualara
yazdigim yazilar, Sarpyener ve Alpsoy hocalarin New York'a bizim klinige geldiklerinde-
ki biraz itibarh diyecegim durumumuzu 6grendidi icin hakkimda gok évgl doiu mektu-
plar yazmigti. Bunun igin bizi Tlrkiye'ye donlisimde gérmek istemisti, evine yemegde
davet etmisti. ilk ziyaretimizde gok 6viici ve ylreklendirici sézler séylemisti, gok



mahcup olmustum. Evinden ayrilirken bana bir fotografint imzalayip verecegini soyledi.
Fotografi diganda aginca bana hediye ettigi resimde el yazisi ile yazdi§i “Aziz ve Degerli
Meslektagim ve Subemizin istikbaldeki imidi Ridvan Ege'ye sevgi ve sayg! ile Akif Sakir
Sakar, 29.8.1959" stzleri beni gok utandirdi ve duygulandird..

Ortopedi ve Travmatoloji alaninda uzmanlk yapmam igin beni Amerika'ya Turk Hava
Kuvvetleri gbnderdidinden yurda dénlisimde GATA'da gbreve Genel Cerrahi mugavir
uzmani (simdiki yardimei dogent) olarak basladim. Ankara Universitesinde Saglhk
Bakanh@inin olusturdugu juri huzurunda sinav vererek 1959'da Ortopedi ve Gocuk
Cerrahi uzmani oldum.

Gulhane Komutan olan Necmi Ayanoglu hocamiz benden Ortopedi olgusu yilda 5-6
oluyor, ben komutan oldugum igin bir sene kadar benim klini§e de bakiver eger bir
senede olgu sayiniz yeterli olursa miistakil Ortopedi kirslisi acariz dedi. O tarihten
sonra 1 sene iginde 262 Ortopedik ameliyat (Turkiye'de Thompson protezi, Smith
Petersen kalga Cup artroplastisi, kalca kinginda Jewett ve Smith Petersen civisi, plakl
osteosentez ameliyatiarini ilk kez yapmig, 15-20 Skolyoz ve Pott ameliyatian) yaparak
ingilizce ve Tlrkce yayinlayarak 1960 sonunda GATA Komutani Tuggeneral Prof. Dr.
Necmi Ayanogiu hocanin masasina koydum. Soyle bir gdz gezdirerek, kutlarm dedi ve
Komutaniik sekreteri ziline basti. Hemen gelen Bayram bey'e bu haftaki Profesérier
Kurulu giindemine “Ortopedi Kiirsis{'ntin durumu® maddesinin konmasini emreiti.
Sonra kalkip sarildi ve 2 yanagimdan 6ptl ve sordu "Ridvancigim tamam mi dedi"
bende hocam bir sey eklememe izin verirmisiniz dedim, cevabi "buyur kardesim® oldu.
Acaba Ortopedi adinin, Ortopedi ve Travmatoloji Kiirsiisli olmasina ne dersiniz dedim,
hemen Sekretere donerek Ridvan Hocanmin emrini yerine getir dedi. Sonraki yillarda da
cok glizel gegen yillanmiz ve anilarimiz oldu Necmi Hocayla. Boylece Giilhanede ilk
Ortopedi, Tlrkiye'de Cocuk Cerrahisinden ayni itk Ortopedi ve Travmatoloji klinigi kurul-
du, ilk asistanlanmiz Genel Cerrahti, 2 sene bizimle galisip sinav verince Ortopedi
uzmani da oluyorlardi. Ertesi yillardan sonra hep sinif birincileri dahil en ¢aligkan geng
hekimler bize asistan oldu.

Amerika ve Avrupanin Unll klinik ve hocalarini ziyaret edip oralarda galistiktan sonra
birde Tlrkiye'de bulunan 3 Ortopedi ve Gocuk Cerrahi Kurslisini ve 4 Kemik-Eklem
Hastalkian Hastanesini gbrerek bizde yapilan ve yapilabilecekleri degerlendirmek ve
ona gére kendimi ve mesledimize ydn vermek istemistim. Glnkl o zamanlar Genel
Cerrah olmus geng bir doktorun yeniden Ortopedi Uzmanhk egitimi yapmasi
gorlimemisgti (Genel Cerrah 6zel egitim yapmadan Ortopedist kadrosuna atanabildigi
icin ayn e@itime gerek yoktu) ve bu bir fedakarlik sayiliyordu, hatta bana aciyaniar bile
olmustu.



Ben 1959'da yurda doéndigiimde Ortopedi ve Gocuk Cerrahi Kliniklerinden istanbul
Universitesinde Cocuk Cerrahisi ve ¢ok az gocuk ortopedisi, Ankara Tip Fakliltesinde
¢ok az gocuk cerrahisi ve daha gok konservatif ortopedi tedavisi (kronik osteoartikiler
Tbc ve osteomiyelitie ugrasirdi), izmir Tip Faklltesi Saghik Bakanh@ Gocuk
Hastanesinde caligtidt igin yalniz gocuk ortopedisiyle ugrasirdi. Uzmanhk TuzGgimiiz
ve gelenekler geregi Travmatoloji (kink tedavisi) genel cerrahi klinikierinde yapilirdi. Her
ne kadar istanbul (Baltalimam), Egirdir, Trabzon ve Urla'da 4 Kemik ve Eklem
Hastaliklan hastanesi vardiysa da bunlar o zamanki gorlsle glinesi bol ve su kenarn
olan yerlerde kurulmas! geregine gére bulunan osteoartikiler tiberkiloz merkezleri
olarak galisiyordu Trabzon'daki Ortopedist Dr. Cevdet Alptekin hari¢ bu 4 hastanedeki
uzmanlarin hepsi genel cerrahti. Bu 3 Universite ve tim Tirkiye'de 1960'ta Oriopedi ve
Cocuk Cerrahi Uzmani olanlann sayisi 10-12 kadardi. Zaten Ortopedi ve Gocuk
Cerrahisi 9.8.1947 tarihinde yayinlanan uzmanlik t0zGgdu ile yeni bir uzmanlik dah olmusg
ve alinan ilk asistanian 1951'de uzman olmaga baslamigti. 1951-1959 arasinda 10-12
uzman yetismistir.3 Tip Fakiiltesinden Ege'deki Dog.Dr.Merih Eroglu ve istanbul Tip
Fakiltesinde Dog¢.Dr.Esat Kilichan ve Dog.Dr. Hisamettin Altav Ortopedi ve Gocuk
Cerrahisi Uzmani olup diger hocalar Genel Cerrah olarak Ortopedi ve Gocuk Cerrahi
hocalidina atanmiglardi. SSK Nisantas! hastanesinde iki konsultan Ortopedi uzmani
vard. Iste 1959 ve 1960'ta Tiirkiye'de Ortopedi béyleydi. Zaten Hacettepe Tip Fakiiltesi
ilkin 1963'te Ankara Universitesine bagh olarak kuruldugunda (Hacettepe Universitesi
1967'de kurulmustur (Gocuk Hastanesinde yalniz Sevim KdmlUrctoglu ve sonradan
Sukr Bayindir Ortopedi uzmani olarak gérev almustr.

1959 yazinda Tlrkiye'ye dondikten sonra Ankara Tip Fakultesinde uzmanhk sinavini
verdim. Daha sonra Tirkiye'de de (Prof.M.A.Sarpyener, Prof.Dr.Cevat Alpsoy,
Dog¢.Dr.Esat Kilichan, Dog.Dr.HUsamettin Altav) ve Baltaliman Kemik-Eklem Hastanesi
(Op.Dr.Nuri Gallilar) izmir'de Behget Uz Gocuk Hastanesi (hem Tip Fakiiltesinde
Dog¢.Dr.Merih Eroglu, hem Bakanlik Ortopedi Sefi eski dostum Orhan Eroglu), Trabzon
(Ortopedist Cevdet Alptekin), EgJridir (Genel Cerrah Orhan Aslanoglu ve Ruhi Kaleli),
Urla (saniyorum genel Cerrah Orhan Bey) Kemik ve Eklem Tiberkiilozu Hastanelerini
goérdim. Ankara'da yalniz, Tip Fakiltesinde bulunan Ortopedi Klinigini ve orada bulu-
nan Prof.Avni Duraman hocalarin, Kliniklerini ziyaret ettim, yapilanlan ve yapiabilecek-
leri gbzden gegirmege galistm.

1960'da ayni zamanda Ankara Universitesi Ogretim gérevlisi oldum. Amerika
déndst yanimda 15 Thompson Kalga protezi (Amerikada bile uygulamaya 1950'lerde
baglanan bu protezleri hocalanmdan Frederick Thompson hediye etmisti), 20 Smith
Petersen kalga Cup'i (Hocam David Bosworth hediye etmisti), 20 -35 kadar kalga kingt
igin Smith Petersen ve Jewett givisi, gesitli plaklar ve vidalan beraberimde getirmigtim.
iyi ki getirmisim ¢link(i TUrkiye'de bunlar yoktu (ilkin Makine Kimya Kurumu Maden



Muhendisleri bunlari yapmay! denedi, kaliplar yapildi, deney hayvaninda kullandik fakat
bagaril olmadi). Nihayet bir giin Hukukgu olan Kazim Dedeoglu bana gelerek "ben
gbristim, Amerika Austenal (Howmedica) nin vitalyum protez, plak ve vidalarni getir-
tebilecegiz' ve ¢ok sevindim yalniz bize %30 indirimli vermelerini istedim, dedi bunu
gergeklestirdi. Glink(i eski cerrahi hocalarindan Mim Kemal Oke'nin dedigi gibi "Kem
aletle, Kemalat olmaz® (k6tl aletle ¢ok iyi is olmaz) ézdeyisinden kurtulmustuk. Bir has-
taya kalga kingi igin Thompson protezi koymanin ve aylarca yatada bagimh oimasi
gereken yasl bir pertrokanterik kinkta Jewett givisi koyup ertesi giin bu hastalart ayaga
kaldirmamiz Ankara gazetelerinin flag haberi, deneme yayinina baglayan Ankara
Televizyonunun gekimli roportaj haberi olmustu. Bu internal fiksasyon, disk (Amerikada
glinde en az 2 disk fittklagma ameliyat: bizim Ortopedi kliniginde yapilirdi) ve vertebra
cerrahisiyle olan ilk uygulamalanmiz gergekien olay oldu. Tlrkiye'ye gelisimin bir ay
sonra bir Fakdilte hocasinin dayisi igin "trokanterik kirik vardir tedavisi Turkiye'de yapila-
madigindan ingiltere'ye gitmesi" gerekir diye saglk kurul raporunu gériince hem
Uz{lmis, hemde utanmigtim. Béyle nice buruk anilar vardir ylregimde. (1960 ihtilalin-
den sonra ¢ok (nlii bir devlet adamimizin torunu igin istanbul'dan yurt digi tedavisi
gerekir raporuna Askeri yonetimin Gilhane hocasi olarak bana verdigi yetkiyle,
Tlrkiye'de tedavi olur karar verince yer yerinden oynamusti. Nice aracilara ragmen ben
rapor vermedim, Turkiye'de kaldilar, gocuk iyi oldu, halen bu {inll aile en iyi dostlarimiz-
dandir.

1961'de ilkin Genel Cerrahi dogenti oldum, 1961'de Gulhanede Gocuk Cerrahisi ismi
cikanlarak ilk Ortopedi ve Travmatoloji kiirstisii (0 zamanki deyimi ile) kuruldu ve
Direktor vekilligine ben goéreviendirildim (1973'e kadar Kirsl Direktérii ancak
Profestrlerden olurdu, Profesdr yoksa Dogent direkidr vekili olarak gérev yapardi)). O
tarihlerde genel cerrahi dogenti degil ortopedi, Kadin-Dogum dogenti bile olabilirdi,
benim dogentlik sinavimda verdigim cevaplan begenmis olmal ki juri Gyesi kadin-
dogum profesdru Serif Ganga hoca bana Kadin-Dogum klinigine dogentlik teklifinde
bulunmusgtu).

1962'de Ankara Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kiirsit direktdri olan
Prof.Dr.Avni Duraman hocamiz adir bir kalp krizi gecirmisti, klirsiide baska ogretim
tiyesi olmadidindan beni 5 sene streyle Bakanlar Kurulu karari ile ( o zaman askerler
sivil kesimde Bakanlar Kurulu karanyla géreviendirilirdi) Gilhane'deki Ortopedi-
Travmatoloji Kirst DirektdrlGgl gdrevimi aksatmamak Gzere (glinkl Avni hoca disinda
Ankara'da Ortopyedide tek 6gretim Gyesi ben vardim). Ankara Tip Fakdltesi Ortopedi ve
Cocuk Cerrahisi Dogentligine de gbreviendirildim. Saglk nedeni ile ameliyatiara da
giremedigi i¢in bundan herzaman Gziintl duyan Avni Hoca yenilije ve gelisime agtk
olan gok saygin, ¢ok iyi niyetli, babacan bir hocaydi. Kendisiyle 1961'deki gbrigsmemiz
Uzerine ve Egitiminin bir kismini ingiltere'de yapan o zamanki Dekanimiz Zafer Paykog



hoca'ya benim Amerika ve ingiltere'deki érnekleri géstermem ve Giilhane'deki durumu
anlatmam (izerine Ankara Universitesi Ortopedi ve Gocuk Cerrahisi Kirsiisii adini da,
Ortopedi ve Travmatoloji olarak degistirdik ve zaten ben Ankara Tip Fakiiltesine
bagladigimdan beri, 19601a, kirik-gikik tedavisi, hemiartroplasti, vertebra kirik tedavisini
Ankara Tip Fakiltesinde de yapmaya ve yaptirmaya baslamigtim.

Saghk Bakanh@indaki Tipta uzmanlik t0zGgi degisiklik komisyonuna Gilhane beni
goreviendirmigti. Komisyonda bulunan ve benimde Genel Cerrahi hocaligimi yapan
muhterem hocalarma dider Ulkelerden 6rnekler ve yayinlar gostererek bizim cerrahi
asistanlk ve basasistaniik dénemimizdeki gibi beyin, toraks, belkemigi dahil her tirll
ameliyati artik genel cerrah olarak bizim yapmamiz gerekmedigini, bati Glkeleri gibi
bizde de ilgili konular icin  no&rosirdrji, toraks cerrahisi, Ortopedi ve Travmatoloji dal-
larinda yeni uzmanlar yetismesi geregini dile getirdim. Tlrkiye'de ik kez 1956'da 12
intervertebral diskteki ameliyat olgular ile, 50 akcider kist ameliyat sonuglarini gok
degerli Genel Cerrahi hocam, (diinya cerrahi ustalarindan) Prof.Dr. Recai Ergtderie
beraber Ankara Universite Tip Fakiiltesi mecmuasinda yayinlayisimiz hem tarihi belge
olarak ve hem de bu giin ulastigimiz diizeyi de§erlendirme y6niinden ilging olsa gerek).
Tuzik Komisyonundaki bu eski ve kidemli hocalara Almanca konusgan Ulkelerde
Travmatolojinin (her tirl( kafa, gdgls travmasi dahil) ayn bir uzmanhk dah oldugu hal-
buki, Fransa, italya gibi bir zamanlarin Ortopedide énciiliik ettigi (ilkelerde ve bugiin
modern tibbin dnciileri olan Amerika ve ingiltere'nin iskelet sistemi travmatolojisini
Ortopediyle birlestirdigini vurgulayarak bizim de dyle yapmamizi dile getirdim. Cok say-
digim bir hoca "sen ilkin Genel Cerrahi Dogenti sonra Ortopedi hocas! oldun, simdi
bagimiza Ortopedi ve Travmatoloji uzmanhgini getiriyorsun” diye bana takildi, sonugta
bir sre igin Travmatoloji 2 senelik ayri bir yandal uzmanhgi olarak yeni bir gegis déne-
mi olarak (18.4.1973 tarihli resmi gazete) kabul edildi. Ortopedi ve Genel Cerrahi
uzmanlari igin iki yillik Travmatoloji egitimi yapanlar uzmanlk sinavina girebilecekti. Ben
de 1965'te Travmatoloji stiremi dooldurup uzmanlik sinavini da vererek bdylece Genel
Cerrahi (4731/4701), Ortopedi- Gocuk Cerrahisi (6331/7081) ve Travmatoloji (8874/7081
no. uzmanik diplomasi) uzmanlik belgelerini almig oldum fakat 1961'den sonra bir yaz
tatilinde, o kasabada genel cerrah bulunmadid igin acilen girdigim bir ileus ameliyati
(1965) diginda hicbir genel cerrahi veya gocuk cerrahisi hastasina hig cerrahi girisimde
bulunmadim. ‘

1963-1964'te Columbia ve Harvard, 1966-1967'de Fullbright konuk aragtinici olarak
Columbia ve Southern California Universitelerinde bulundugum stirece Prof.Dr.Robert
E. Carroll ve Dr.Joseph Boyes gibi 2 (nlli hocanin yaninda Ei Cerrahi editimimi tamam-
ladim. Columbia Universitesinden gegen asistanlik ve fellowlugumda Prof.Dr. R.Caroll
ve diger hocalarmizdan Haris L.Stinchfield, David M. Bosworth, Frederick Thompson,
Mc Laughlin, Charles Neer, Andrew Bassett ve Gzellikle Robert Carrol gibi hocalarimia
baglatigim iyi iligkiler sonucu 13 Tiirk meslektagim adam segmede gok duyarli olan



Columbia Universitesinde 8-18 ay stireyle Hand Surgery'de fellow olarak galigma firsati
bulmuslardir ve dzellikle ilk El Cerrahlarimizin hepsi Columbia Universitesinde
yetismislerdir.

1966'da Turkiye'de ilkkez genis kapsamli Travmatoloji sempozyumu yaparak 447
sayfa halinde yayinlamigtim.

Yukarda belirttigim Amerika ve Avrupadaki temaslarim, 1960'tanberi katildigim
SICOT toplantilarindaki sicak ve dost iligkiler sonucu bircok uluslararasi toplantilara
katilarak dostlar edindik. 1970'e dogru niye bir Uluslararasi toplantiy1 Turkiye'de yap-
mayalim diye distindim ve ilk temaslanmi yaptim. Gink{ o tarihe kadar uluslararasi
kongrelere (yalmiz SICOT ve AOA Amerikan Ortopedi Birligi) benden bagka Munir
Ahmet Sarpyener, Merih Eroglu, Glingér Gakirgil, Aimanya'da galismakta olan Zeki
Korkusuz'un baz senelerde katildi§ini animsiyorum. Amerika'dan dost ve Onlii hocalart
getirmek kolay sayilirdi. Bu distinceyle 1970 Mayis'inda Ankara'da Uluslararasi
Ortopedi ve Travmatoolji Kongresi yapmaya karar verdim. Kongremize Amerika'dan
Frederick, R.Thompson (hemiartroplasti dncilerinden), William K.Massie (femur boynu
kingi icin kompresyon civisini gelistiren), Vernon L.Nickel (Vertebra travmalarinda Halo
Traksiyonunu bulan), Robert E.Carroll (El Cerrahisinin 6ncilerinden, birgok ameliyatta
ismi olan), Harialos Sakallerides (Boston Uinversitesi El Cerrahi Merkezi kurucusu, ten-
don cerrahisi ustalarindan), George E.Omer (Amerikan Silahlt Kuvvetleri Travma
Bolimii Bagkani, Profesér), William Fielding (Columbia Univ. Servikal vertebra ve Kalga
Cerrahi), Kennett Hubbard (Chicago Universitesi), Mc Elroy (Columbia Universitesi,
Ayak bélimi sefi), T.R. Waugh (irvine, Col. Univ), Alfred B.Swanson (Diinyaca Gnlii
artroplasti ustasi), Fransa'dan Fransanin degil dinyanin Ortopedi kirali olan Merle
D'Aubigne (Orhan Aslanogiu bir yit onun kliniginde calistigi halde kendisiyle ancak bir
kez goriisebildigini séylemisti). ingiltere'den Donal Brooks (Paralitik el ve (st ekstremite
paralitik rekonstriksiyonda Unld), Almanya'da Gerhard Kintscher (uzun kemik kiriklarin-
da intrameddiller civiyi gelistiren diinyaca Gnlli), Alfred N.With (Mnih Universite klinik
direktorli), G.Chapchal (Kalgca Cerrahi), isvigre'den Carl Hirsh (kalga gikiginda 6zel calis-
masi olan), Hans Mau (Tubbingen, vertebract), Gotz Hhopf (Mlinih), H.G.Weber
(Kassell), Avusturya'dan F.Weckselberger (Trauma ve acil yardim organizasyon
Bagkani), Jean Debeyre (Uinlii kalca cerrahi), italya'dan P.Giorgio Marchietti (inlQi
Vertebra cerrahi), Kanada'dan lan Mac Nab (Vertebract), Finlandiya'dan Erkki
U.S.Koskinen (romatoid artrit cerrahi), isvigre'den Louis Nicod, Portekiz, Liibnan,
Romanya A.D.Radolesecu), Yugoslavya'dan (B.Viyadinovig, Klisic, L. Tonic, L.Rosovig,
J.Antic), Venezuella, Arjantin, Portekiz, Libnan ve di§er bazi Glkelerden Onli Ortopedi
ve Travmatoloji uzmanlari Ankara'ya geldiler. Hele Misirlt dostlarimin katkisini hi¢ unuta-
mam. Mustafa Kemal Zorkani (Atatlrk'in adint vermiglerdi, maalesef geng yasta 6ld0),
Dr.Elsayed, M.Wahby, (J.of Egyption O.Surg. Kurucusu ve 35 yildir editérl), Z.Said, El



Hamamsy, Helmi E! Hadidi (Saghk Bakani olmustu) ve 4-5 gen¢ meslektasla gelmigler-
di. istanbul igin tam hatirlamiyorum ama Ankara'da yapilan ilk Uluslararasi Kongreydi.
Bu kadar Gnl0 konuk kendi masraflarini kendileri 6demiglerdi. Bin bir zorlukla simdl-
tandz terclime sistemi kurduk (dinleyicilere verilen terciime apareyi 1,5-2 Kg. kadar
olup, oturduklar koltuk kolluklarina telle baglamyordu ve benim Amerika'dan getirdigim
iki projeksiyon makinasi, tepegdz ve patiskadan yapilmig perdeler vardi). Kongreye
katilacaklarin getirecedi slaydlar igin icigleri ve Giimrik Bakanlhiindan &zel izin alinmasi-
na ragmen Glimrikte gene bazi zorluklar olmad: degil. Kongre bilimsel ve sosyal yon-
den basariiydi. Bizden Ortopedi adirhkli olmak Gzere Beyin Cerrahi, Plastik Cerrah ve
Genel Cerrahi Meslektasiarim travma ile ilgili ¢cok gizel bildiriler sundu. Bir Tip
Fakultemiz diginda Glkemizden 200 Ustlinde meslektagimiz katildi. Onlan en etkileyen
olaylardan birkagi sunlardi. Ankara'da eski Anadolu Eserleri (Hitit) Mizesindeki 2-3000
yillik anitlar icinde halk danslan gosterisi ve kokteyl, ikincisi Istanbul ziyaretinde ézel izin
alarak 6zel ucagimizi (70-80 kisilik) bogaz lizerinden, listanbul 6zellikle Sultanahmet,
Beyazit Meydani, Topkap!, Ayasofya ve bazi camiler etrafinda algaktan ugugla ve bazen
de ugakla dalislar yaptirmamiz ve sonuncusu Efes harabelerindeki anfiteatradaki san'at
gosterisi onlari hayran birakti. Son giin déniiste, Prof.Dr. Merle D'Aubigne istanbul
Hilton Otelinde bir dederlendirme toplantist yapalim dedi, ben hay hay dedim ama igim-
den de "nerede kusur yaptik Allahim" dercesine kuskulandim. Toplantiya 14 veya 15
ilkkeden birer temsilci cagiriimisti. Prof.Merle D'Aubigne s6z alarak Kongremizi, organi-
zasyonumuzu, Turk Misafirperverligini, benim galismami adeta bizi simartircasina anlat-
tiktan sonra simdi size gergeklestiremedigim bir hayalimi veya rliyamin gergeklesme
projemi anlatacagim dedi. Bu da "Akdeniz ve Ortadogu Ortopedi ve Travmatoloji Birlii,
Society of Middle East and Mediterrenean Ortopaedic Surgery and Traumatology,
MMOT" kurulmasi, merkezinin Prof. Ege'nin bulundudu yerde ve baskaninin da Prof.Dr.
Ridvan Ege olmasi koguluyla dedi. Ben hemen s6z alip tesekkilr ettim, bagkanin
Prof.Dr. Merie D'Aubigne olmasini énerdimse de onun fikri benimsendi ve ben gerekli
yasal iglemleri tamamlayarak Birligi (MMOT) kurdum, 1972'de Kahire, 1974 Atina (Kibris
olaylan oldugu igin ben katlmadim, Veli L6k beni ve Orhan Aslanoglu Genel Sekreter
olarak Birligi temsil etti), 1976 Barselona, 1978 Tahran,1980 Split, 1982 Roma ve 1984'te
Marsilya'da toplantilar yapildi, gok iyiydi, her 2 yilda ayn bir Glkede yapiyorduk. Fakat
her 2 senede bir Yunanlilar kendi aralarinda ve diger bazi delegelerle kulis yapariard.
1984'te genel kurulda ben kulis veya gruplasmalar oldugu yerde ben gérev yapmak
istemiyorum, yeni Genel Bagkanimizi segelim dedim ve istifa ettim, sonraki yillar israrla
bana yazmalarina ragmen hep 6z{r diledim, gorev almadim fakat bdylece Bdlgesel olan
Akdeniz ve Ortadogu Ortopedi ve Travmatoloji Birligi yasal olarak fesh edildi. Bunu
anlatmaktaki amacim bir organizasyon yapmak ve kitleyi toplamak disardan ¢ok kolay
gelebilir, her organizasyonda elde olmayan bazi eksiklikler olabilir fakat hep olumsuz
elestiri veya elestiriler ne dlglide verimli oluyor bilmem. Ben belkide Polyanacilik felse-
fesiyle iginde yariya kadar su bulunan bardadin "eyvah bardak bosalmig" endisesi yer-



ine yarya kadar olan suyu gorlip "Ne kadar glzel,daha yarim bardak suyum var" diy-
erek rahatlayabilenlerdenim.

1970 Uluslararasi Kongresi sonunda Ankara, istanbul ve izmirde kurulu Ortopedi ve
Travmatoloji Derneklerini bir semsiye altinda toplamak igin Ankara'’da Tirk Ortopedi ve
Travmatoloji Birligi Dernegini kurduk. Buna o giine kadar higbir varhk gostermeyen bir
kurulusumuz katiimak istemedi. Birlik Dernedi adindan da anlagildid: gibi adeta bir
federasyon anlamindayd:. Bu dernegimiz bugiine kadar her 2 senede bir olarak 16. Milli
Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi yapmustrr. ilk yillar katihm 100-150 iken, son yil-
larda katihm bini agmigtir. Bu dernek kurulugundan 6énce 1963'te Ankara'da kurdugu-
muz Tirkiye Ortopedi ve Travmatoloji, Rehabilitasyon dernegi olarak 1966'da ilk boige-
sel toplantilanmizi Alanya ve Antalya, ik bilimsel kongremizi Egdridirde yaptik, Genel
Cerrahlar ve asistanlar dahil 45 kisi kadar katimigt.

1970 Uluslararasi  Ortopedi ve Travmatoloji Kongresinin bir bagka yarart Tark
Meslektaslarimiza kendi galigmalaninin da ilgiyle deg@erlendirildigini gdrerek Uluslararast
bilimsel toplantiara, Egitim, bilgi ve gérgu igin Dig tlkelere gitmege basladilar. Bunun
igin de yabanci dile dnem vermege bagladilar.

Ben liseyi Denizli'de okudum, en iyi 6drencilerdendim, fakat yabanci dil egitimi
Fransizca idi ve yillarnmizin yarisi 6gretmensiz gegti. Universitede Fransizca'dan yabanci
dil kurslarina devam ettim ve gegtimde. Tip egitimim siirecinde Tip hocalarimizin yari-
dan ¢odu Hitler Almanyasindan getirilen hocalardi ve gogunlugu Almanca konusurdu.
1948'de istanbul Tip Fakiiltesini bitirdigimde 2. Diinya Savas sonrasi Diinyas! gibi
Tirkiye'de de moda ingilizce olmustu. Ben pratisyen hekim olarak (Gnvanim baghekim
di fakat olanaklar siirliydi) Erzincan ve Diyarbakir'da 3 yil kaldim. Uzman olduktan
sonra modern Tibbin merkezi Amerika oldugundan Tirk Silahli Kuvvetleri beni oraya
gondermek istedi. Ben Georgetown Universitesinin Tlrkiye'de Amerika'ya génderilecek
devlet memurlan igin diizenledikleri 6 aylik tam-giin ingilizce kursuna katidim. iste 30
yasa dogru 6drenilen yabanci dil ile bir anlamda bana gére "garson Ingilizcesi* ile
Amerika'ya gittim. Higbir zaman yabanc: dilim gok iyi olmad: fakat en Gni( Universitel-
erde, en Unl( otoritelerle galisip, 1959'da Amerika'da Atlantik City'de baglayarak,
1963'de Viyanadaki, 1966'da Paris'teki SICOT kongrelerine Ingilizce bildirileri sundum
ve Panel konugmacisi olarak katildim ve sonraki yillar bu devam etti.

Gilhane'de Faham Sipahioglu ve Metin Soyak gibi 2 degerli arkadasim Ortopedide
dogent olmustu ve Omer Sarlak'ta hazirlik igindeydi. Bu nedenle 1967'de Gulhane'den
aynlip Profeesér olarak Ankara Tip Fakiiltesinde kaldim.

1966'da Ankara Tip FakUltesinde okul mezunu ancak 4 hemgire oldugu igin modern
hemgire yetistirebilmek amacile Fakultede Saghk Koleji agiimasina énciilik ettim. 10 yil
bu okulun midarligind yaparak Fakdlteye 500 kadar hemsgire kazandirdik.



1972-1973'de yeni bir ugrasi vererek Saglik Bakanligi hemde Universite temsilcisi
olarak Tipta Uzmaniik tlizigunin degistiriimesinde blytk katkim oldu. 8.4.1973 tarihli
resmi gazetede yayinianan Tipta Uzmanhk tizgl geregince nihayet Ortopedi ve
Travmatolojinin tek ad altinda birlestiriimesine, Gocuk cerrahisinin ortopediden ayniarak
bagimsiz bir dal olmasina, 10 yildir ortopedi ve Travmatolojiyle ugragan Genel Cerrah
ve Travmatologlara bir kez olmak {izere Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlik yetkisi ver-
iimesi hikm( getirildi (Yillardir Ortopedi ve Travmatolojiyle ugragan Orhan Aslanoglu ve
Travmatolojiyle ugrasan Dervis Manizade hocalar dahil 10 veya 11 kigiye Ortopedi ve
Travmatoloji uzmanlik sertifikasi verildi). (Ayni thzOkle ayrn 2 uzmanhk olan Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyonun birlegtirilmesi, Anestezioloji Uzmanlidi-entlibasyon yapimayan yer-
lerde 2, yapilan yerlerde 3 yil kosulunu kaldinp 3 yilik Anestezioloji ve Reanimasyon
Uzmanh@i adlarinin da degismesine 6nctliik etmistim).

Bunlan 6zetlemekteki amacim bir seyler yapmak isteyen ve bagarili hizmet (stlenen
ve Uretenlerin glintin birinde nasil de@erlendirebilecedini, cok iyi yabanci dil bilmenin bir
Ustlnlik oldugunu fakat her zaman zorunlu olmadigin, uluslararasi iligkilerde bir yerlere
varmak veya onlarla isbirli§i yapmak icin dzverili ve paylagici ¢aba sarf etmenin sans ve
6nemini belirtmek igindir. Bdylece blylik adammig gibi gériinmek yerine biiylk projeler
ve bllylk dostluk ve isbirligi Uretilerek "bliyiik adam" olundugunu gérdiim.

1971'li yillarda Ankara Universitesine bagl Diyarbakir Tip Fakiiltesi aciimasi ve
egitimine yardimci olmaga calistim.

1973te Universite 6grenci olaylarinin zirvede oldugu dénemde (12 Mart muhtirasi
ve 1750 sayilt yeni Universite kanunu gelmisti) Ankara Tip Fak(ltesi dekani oldum.

1974 Dekanligim slrecinde Ankara Tip Fakiltesine bagh Dig Hekimligi Yiksek oku-
lunun ba@imsiz Dis Fakdiltesi olmasina ve yasasinin gtkmasina Dekanhgim slrecinde
Oncillk ettim,

1974'te Ankara Universitesine bagli Antalya Tip Fakiiltesi kurulmasina éncliik ettim,
yasasini cikartmakta yardimci oldum, bugiinkii Akdeniz Universitesinin binalarinin
bulundugu kampus yerini Vakiflardan 25 milyon TL. a satin aldik, parasini 5 sene sonra
6denmesinde gabam oldu.

1974'te SICOT'nun genel bagkandan sonraki 5 general director (simdiki Vice
Presidenti) unden biri oldum, 6 sene bu gdrevde kaldim.

1975'te College of International Surgery y6netim Kurulu Uyesi ve Official Journal'n
editorial board (yesi oldum ve hala bu gérevi siirdGrtyorum.



1976'da SICOT bélgesel toplanti ve International Comittee toplantilarina istanbul'da
ev sahipligi gOrevini yiritmegde ¢alishm, gok basarih bir toplanti oldugdu belirtilmisti.

1976'da Diinya Kazalar ve Trafik Tibbi (International Association for Accident and
Traffic Medicine) Kongre (IAATM) Genel Sekreteri ve 1978 denberi IAATM yonetim
Kurul Gyesi ve Vice President, 1996'dan beri de |AATM Bagkanhgini yapiyorum.

1979'da kurulan Gazi Tip Fakdiltesinin hastanesi oimadid igin egitime baglamasi zor-
lastiginda baskani oldugum Tirkiye Trafik Kazalan Yardim Vakfina ait 225 yatakl Trafik
hastanesini Gazi Tip Fakiiltesi hizmetine veriimesini sagladim.

1981'de Birlesmis Milletler Diinya Oz{rlller programini baslatti ve 10 sene siireyle
bu kurulusun Teknik Direktoriigiinii yaptim. Bu program icinde Sosyal Hizmetler, Ozel
Ogretim, Sakatlarin ise alinma zorunlugu (%2), erken emekliligi, vergi indirimi, Sakatlar
Dernekleri Konferedasyonu dahil ézirilerle iigili 9 yasanin gikmasina dnciilik ettim.

1982'de yeni YOK yasasi ile kurulan Gazi Universitesi Kazalar Onleme ve Arastirma
Enstitisinin kurulmasina calistm ve 4 sene bu Enstitd MidirlaginG yaptim. Aslinda
kaza, felaket, ilk ve acil yardim konularinda ve 6zellikle Glkemiz igin sorun olan Trafik
Kazalan ile elli yildir ugrasi vermekteyim. 1963'te Sakatlarin Rehabilitasyonu dernegini
kurdum, 25 senedir Tlrkiye Trafik Kazalan Yardim Vakfi Bagkaniigini yapiyorum, 225
yatakll Ankara Trafik (simdiki adi Dr.Muhittin Ulker Acil Yardim ve Travmatoloji)
Hastanesini galistirmaktayiz. Bu konularda bini agkin radyo, televizyon programi, kon-
ferans ve panel konugsmam yaninda 1983 ve 1996 Karayolu Trafik Kanununun en iyi
sekilde gtkanlmasi igin blyUk gaba gésterdim. Halen Karayollan Trafik Glvenligi kurul
Giyesiyim. (Bu konuda ingilizce ve Tirkge kitap ve yayinlanim cikti).

Bunlar belirtmemin nedeni yeni Sadlik Koleji (Hemsire Okulu), Diyarbakir, Antalya,
ve Gazi Tip Fakilte kuruluglaninda ve Ankara Dis Hekimligi Fakdilte kuruluglarindaki,
uzun yillar Universitelerarasi Kurullarla, Ankara ve Gazi Universite Senato lyeliklerinde
bulunmam sirecinde kaliteli Tip editimi ve hastaneciligin (lkemiz igin ciddiyetine
inandigim igin hizmet vermege galistim. Meslektaglanmizin bélgesel etkinliklerie biitlin-
lesmesi icin Ankara, istanbul, izmir gibi bliyiik sehirler disinda alfabe sirasi ile anim-
sayabildigim kadari ile Adana, Alanya, Amasya, Antalya, Aydin, Balkesir, Bursa,
Gankiri, Gesme, Denizli, Diyarbakir, Edirne, Elazi§, Egirdir, Erzincan, Erzurum,
Eskigehir, Gaziantep, Isparta, iskenderun, Kiitahya, Mersin, Samsun,Sinop, Sivas, Rize,
Trabzon,Van ve Zonguldak gibi 28 il ve ilgede Tlrkiye'nin gesitli yerlerinden katilan
uzmanlarla Ortopedi, Travmatoloji, ilk ve Acil Yardim konulaninda bolgesel toplanti ve
sempozyumlar dizenledik. Buralarda yerel sorunlan dile getirdik ve aralarindaki insan-
larla konularnmizi paylagmaya calistik. Ayrica Alman ve Italyan Ortopedi Dernekleriyle
Tiirkiye'de ve Almanya veya italya'da Kongre ve toplantiar diizenlenmistir. 1995 ve
1996'da SICOT ve IFSSH'nin bélgesel kongrelerini izmir'de yaparak yiizlerce bilim
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adamini davet ettik, meslektaglarimin glzel bildiri ve galismalarini, Tlrk Ortopedistlerinin
organizasyonunu ve Ulkemiz insaninin konukseverligini gordler, taktirlerini bildirdiier.
Bugiine kadar birgok uzakdogu, Avrupa ve Amerika, Afrika'dan bazi Gnld bilim adamlar
konferans ve paneller igin TUrkiye'ye davet edilmigtir. Kivang verici diger bir olayda son
10 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
(Uluslararasi Kaza ve Trafik Tibbi Federasyonu) Kongre, panel ve toplantilarina Tirk
Meslektaglanmiz davet edilmekte ve ilgi toplamaktadirlar. Son bir sene iginde yalniz ben
Nairobi, Sidney ve Choinquing (Gin) de konferansgi, Choinquing, Sidney ve Nairobi'de
ayrica panel konugsmacis! olarak katildim, 2000 Mayis'inda da Japon E!l Cerrahi
Kongresine konusmac olarak davetliyim. Son yillarda degerli meslektaslarimizin
Uluslararasi dergilerde yayinlanan arastirma ve yayinlan yabanc {lkelerde Tirk heki-
minin ve Tlrk Ortopedistinin haketti§i degerini ortaya koymaktadir.

iste gerek Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi ve gerekse Tirk El Cerrahi
Dernedi olarak ve sizlerin glveniyle strdlrdigim bu derneklerin Baskanhg gorevi
nedeniyle ve Tlrk Ortopedistlerinin bu (stln basarnlarindan glic alarak 1995'te Helsinki
IFSSH Kongresinde 2001 Dinya El Cerrahi Kongresini ve 1999 Sidney SICOT
Kongresinde 2005 Dinya Ortopedi ve Travmatoloji Kongresini blyiik mucadeleler ver-
erek sizin desteginizle Turkiye'ye alabildik. izmirdeki SICOT bdlgesel kongreden beri 5
yildir SICOT nun segici 104 milli delegesiyle yakindan ilgilenerek kendileriyle siki iligkim
oldugu halde biling altlarindaki endiseyi biliyordum. iki yakin dostum olan Milli Delegeler
Kongre adaylik Kurulunda Tirkiye'de Anarsi ve APO ne durumda, aksamlan disan ¢ika-
biliyor musunuz, her gtn Blue Market (Mavi Carsi) gibi kag bina yaniyor diye sordu (bir
televizyonumuzun degerli sunucusu glinde en az 20 kez yanan Mavi Garsiyi gosterdigi
icin akillarda o kalmsti). Tabiiki bu soru kongreye talip olan Arjantin, Avusturya, Fransa,
ispanya, Kiiba ve Misir gibi diger (lkeleri biraz umutlandirdi. Milli Delege olarak ilkin 12
dakikalik hazirladi§im Torkiye'yi tanitici Video filmini gbsterdim. Sonra s6z alarak New
York'ta trade center (ticaret merkezi) bombalandi, daha bu hafta Londra'da polisler
dldaraida. ispanya Bask'la bogusuyor, Almanya, Fransa ve hatta Japonya'da anarsik
olaylar yok mu? Herhalde bazi Glkeler kendi olaylarini ve bizdeki olaylarin yardimcilarini
diglnerek bizi korumak istiyor dedim. Tirkiye'de huzursuzluk olsa oradan Sidney'e
140-150 Tirk Ortopedisti gelebilirmiydi diyerek bizim basarih kongre yapmada garan-
timiz gecmiste 2 kez International Comittee Meeting ve Bolgesel SICOT kongresini
Tlrkiye'de basariyla yapmamizdir diyerek cevapladim. Ancak besinci oylamada oylarin
2/3 sini alarak 2005 SICOT Kongre yeri olarak Istanbul segildi. Bu ¢alismalarnmda
daima benimle olan alfabe sirasile Ahmet Ekin, Tufan Kaleli ve Veli L6k hocalara ve
diger katkisi olanlara giikranlarim sonsuzdur. 22 Nisan 1999 genel Kurulda da bu karar
onaylandi ve 2005 SICOT Kongre Bagkanligina segildim.
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Béylece Ulkemizin ve dernegimizin blyUkiigl ve katkida bulunanlarin destedi
sayesinde bu sonuca ulagmis olduk, sizlere hepinize ve yurt disindan bize destek olan
meslektaglarma yiirek dolusu tesekkirlerimi sunanm. inaniyorum ki sizlerin katki ve
destedinizle unutulmaz hatiralaria dolu ve basgarth 2005 SICOT Kongresi dlzenleye-
cediz. 2005-SICOT Kongresini Eylll'Gn ilk yansinda planhyoruz. Bildidiniz gibi SICOT
yeleri ve Tirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Derneginin goreviendirdidi Dr.Ridvan
Ege, Dr.Remzi Tozlin, Dr.Ahmet Ekin, Dr.Haluk Yetkin, Dr.Tufan Kaleli Dernek
Temsilcisi, Dr.Fahri Seyhan, Dr.Veli L&k, Dr.Abdurrahman Kutlu, Dr.Ethem Gir SICOT
Delegesi olarak 10 kisilik Danisma Kurulu ile bu g6revi strdirecediz. Ayrica
Antalya‘daki bu kongremizde gene alfabe sirasiyle simdilik 4'er kigilik 12 yan dal
(Aragtirma, Artroplasti, Ayak Biledi ve Ayak, Gocuk Ortopedisi, Eksternal Fiksatér (ve
llizarov dahil), Diz, El, Genel Travma, Omuz, Spor Travmatolojisi, TUmor, Vertebra) alt
gruplar kurularak sizlere duyurulacak, bunlar yurt diginda bu alanlarda in yapmig bazi
meslektaglanmizia goériserek onlart davet edecegiz. Bu hizmet yansinda hic  kimsenin
Ulkemiz prestiji ve Dlinya Ortopedisinin itiban diginda bir gey distinecegdini hayal bile
edemeyiz. Gilciimiz siz TUrk Ortopedistleri, glivencemiz ise bugline kadar Tirk
Ortopedisi, Vertebra Cerrahisi, Gocuk Ortopedisi Diz, Spor Travmatolojisi, E| Cerrahisi,
Omuz, ilizarov vb diger konularda yaptigimiz basarili aligmalar ve igbirligidir. ik sinav
8-13 Haziran 2001 de istanbul'a yapaca@imiz Diinya El Cerrahi Kongresidir. Bu kon-
grenin ev sahibi biziz fakat bildiginiz gibi kongre sahibi IFSSH dir ve ne mutlu ki IFSSH
Presidenti Prof.Dr. Yasuo Yamauchi ve Genel Sekreteri Prof.Dr. James R.Urbaniak
bugilin onur konugumuz olarak buradalar' dir ve litfedecekleri Lecture'lerini dinlemek
icin heyecanla beklemekteyiz. Traumatolojinin kilometre taglarindan (Keystone) Prof.Dr.
Augusto Sarmiento ve Prof.Dr. Loren L.Latta ile, bdlgemiz bilim adamiarindan Prof.Dr.
Prof. Dr. V. Bialik ve United Arabia'dan Dr.Khalid A.Batterjee'y1 aramizda lecturer olarak
gobrmek bizlerse onur vermiglerdir, tegrifleri igin tesekklr ederiz.

Turkiye'den ilk yabanc dilde yayinlar Akif Sakir Sakarin 1939' da, Munir Ahmet
Sarpyener 1945 (Spinal Stenoz'tedir). Benim Tiirkge ilk yayiim 1951 de ve ilk ingilizce
yayimim 1961 (JBJS 43A, 93-106), ilk Tiirkge kitabim 1962'de ilk ingilizce kitabim (1970)
te yayinlanmistir. Bugiine kadar Tirkge ve ingilizce 315 arastirma ve yayinim ve toplami
42.000 sayfayi gegen 86 kitabim vardir. Kitaplanmdan bazilan 2,3 ve 5. Baskilarini yap-
migtir. Hepsi Dernek ve Vakiflar yararina dagitiimistir. Benden baska istanbul, Ankara
Tip, Ankara Gazi ve Ankara Bagkent, 9 Eyliil ve Sivas Cumhuriyet Universitelerinin
yayinladigi Ortopedi, Travmatoloji ve &zel dal kitaplan vardir. Ulkemizde dernegimizin
yayinladidi ingilizce Ortopedi ve Travmatoloji mecmuasindan bagka, istanbul Ortopedi
ve Travmatoloji Dernegi, Vertebra Dernegi, Hacettepe Universitesi ve Artroskopi
Vakfinin periyodik mecmualarn yayinlanmaktadir. Genel Ortopedi, Vertebra, Ayak,
Omuz, Cocuk Ortopedisi ve Travmayla ilgili konularda yayinlanan yabanci dildeki mec-
mualarda her yil 5-10 yayin ve bu gruplara ait Dinya, Avrupa ve diger Uluslararas!
Kongrelerde meslektagianmiz 30 Uzerinde bildiri ve poster sunusu yapmakta, paneller
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icin yénetici ve konusmaci olarak davet edilmektedirler. iste 40 sene 6nce 10-12
Ortopedistle ise baglayan Tlrk Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanlan aragtirma, yayin ve
bildirileriyle diger tlkelerle yarnigabiimekte ve Dinya Kongrelerini Glkemizde yapabile-
ceklerini kanittamaktadir. iste bunlar her giin yasayarak 3 geyrek yizyillik dmre ulasmis
bir insanin mutlulugunu bana yasattiginiz igin Ulkemiz ve kendim adina hepinize ylrek
dolusu tegekkarlerimi sunarim. '

Bu Kongremizde Gonartroz, Agik Kiriklar ve Ortopedide Tibbi Rapor ve Hukuksal
Sorunlar konulu 3 Ana Konuda degerli moderatorlerinden baska 16 Panelist katilacak-
tir. Genel toplantilarda 9 meslektasimiz kendi uzman oldugu alanlarinda Konferans
vereceklerdir. Bir gtin Ozel Dal giini olarak 9 ayr dalda bilimsel aktivite diizenlenmistir.
Ben Elli yidir Turk Ortopedisiyie beraber blyudim. Fakat meslektaslarimizin da
gdzlemledigini sandigim gibi Uluslararasi Kongrelerdeki uygulamalar, program
akiglanni ve konu segimlerini bizde fazla gecikmeden kongrelerimizde uygulamigizdir.
Bunu her kongrede 1970'tenbersi yayinladigimiz Kongre Kitaplarinda gérmek
mumkindlr, Kongre kitaplan Tirk Ortopedisinin bir belgeselidir, orada kimlerin hangi
zaman diliminde nelerle ugrastigini ve konulara yaklasimini nostaljik bir gérisle izlemek
cok dgreticidir. Bazilari Kongre panel ve konularinin benim dnerimle veya az kibarda
olsa benim etkimle oldugunu distnebilirler. Bu meslektaglanmin bir kismi Yonetim
Kurulu Gyeligine geldiklerinde herseyin ne kadar demokratik oldugunu sizin yazili ve
s6zlU Snerilerinize agirlik verdigimi; birgok kez benim oy kullanmak istemedigime tanik
olduklarinda "biz Yoénetim Kurulunun ¢aligmasini ne kadar tek yonll diginmdsuz diy-
erek" Ozlr bile dilemiglerdir. Ben ilk okul 4. Siniftan beri birka¢ sene hari¢ hep simif
muimessili (sinif bagkant) ve sinif ¢cavusu (askerlerde sinif birincisine verilen unvan)
olmusumdur. En gok dikkat etmege ¢alistigim hususlar kisilere esit davranmak, gayretli
ve gogunlugun taktirini kazananlara ayricalikl yapmadan destek olmak, kimseyi kirma-
maya ve kinamamaya) galigmak, insanlarin arkasindan konugmamak ve dogru bildigim
seyi zemininde ve zamaninda sdyleyebilmek ve savunabilmektir. iste ben 75 yasima
girmeg@e birkag ay kala bile ayakta kalabildiysem bu 6zelliklerime, galismaya hemde
bazen glinde 14-16 saat olmak Uzere sistemli olarak ¢ok g¢aligmaya ve kurallara uymaya
borgluyum. Meslektaslarimin da biraz kuralci ve kuramei olarak bildirilerini Ozellikle kon-
gre sunuglarina ait bildirilerimizi en az yabanci kongrelerdeki kadar ciddiyetle ve dikka-
tle okumalarini ve uygulamalarini dilerdim. Bu kongrede bildirilerini olgu resim veya be}-
geleriyle sunmayan, kaynak gostermeyen yazilar kongre kitabina almadik. Gunkd 3 kez
duyurmamiza karsin bu istegimizi ciddiye almayan bildirileri bir abstrakt belgeseli
olarak ayrica kongre kitabi diginda yayinlamaya ¢alisilacaktir.

Dernek politikasi olarak Uyelerimizin ¢odunlugunu biraz rahatsiz eden bir konuyu
istemeyerek deginmek isterim. ilag ve alet firmalarinin kendi malzemelerinin yararh
oldugunu inandirmak istemesi dogal haklaridir. Onlarin bazi meslek gruplar ile aragtir-
ma ve igbirligi yapmalan da olagandir. Meslektaslarimizin editim etkinliklerini
glglendirmek icin bazi bireysel olmayan olanaklar saglamasi da hos gorilebilir, Fakat
firmalarin birbiriyle hos olmayan kulvarlarda yarisarak bazi kisi, kigiler ve ailelerini ayri-
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calikh olarak himaye altina almalan biraz yadirganiyor. Bunlan seyhlere, feodal lider ve
adalara benzeterek yakinmalar bize kadar geliyor. Biz daha &ncede 6nerdigimiz gibi
bu firmalardan 4-5 temsilci, Universite, SSK ve Saglik Bakanli egitim hastanelerinden
4-5 temsilci, istenilirse dernegimizin de 2-3 temsilcisinin katihmi ile kurulacak -olan
komisyon araciligi ile bu firmalar arasi haksiz ve bazen higte hog olmayan ayricaliklarla
bazi meslektaslanimizi, kurumlanni ve ailelerini rencide etmekten korumaliyiz. Bilimsel
laboratuar ve deneyimleri olmadan bu enstrimanlan baz meslektaglarimizin 6zel
degerlendirmelerle ve siniflandirmalarla diger enstriiman ve firmalan ekonomik ambar-
goya almalart veya kendilerini daha ylksekte gdstermek isteme egilimleri de biraz hak-
sizlik olmuyor mu ? Bu nedenle bu konunun siratle distinllerek ¢ézim bulunmasi
gerekir aksi halde birgok meslektagimiza ait baz haksiz haberlerin ve etik sorunlarin
kamuoyuna aktarilacagi endigesini tagimaktayiz.

Yan dallarda bulunan dernek ve subelerimizin énerileri géz dnlnde bulundurularak
Dernegimizce yandal programlarn koordine edilmisti. Aslinda bu &zel dallardaki dernek
ve subeler kendi inisiyatifleriyle kendi bilimsel toplantilarim bizimle iligki kurmadan yap-
tiklan halde tim TUrk Ortopedistlerinin katildig) Milli Kongremiz igin gosterdikleri
duyarlibk, katki ve igbirligi icin sUkranlanimizi sunanz. Bu 9 yan dal programinda 18
Panel, 1 Tartigmali sunus (debate), 11 Konferans diizenlenmistir, panel, sempozyum ve
konferans icin degerli gbrislerini paylasacak meslektagimiza da tegekkdrl bir borg
bilirim.

Kongre dizenlemede dernedimize yardimcl olan Antalya Valisi Sayin Hisni Tuglu,
Belediye Baskanimiz Ortopedist Dr. Bekir Kumbul ve Akdeniz Universite Rektdriimiiz
Sayin Prof Dr. Yasar Ugar'a siikranlanmiz sonsuzdur. Ayrica Kongremizin baskan:
Orhan Girgin hoca bagta olmak (izere Kongre Genel Sekreteri Prof. Dr .Ahmet Turan
Aydin ile Genel Sekreter Yardimciar Dog. Dr. Semih Gir ve Dr. Levent Bozbeyogiu'na
ve Antalyali meslektaglarima, Dedeman Otel Yoénetimine, sergimize katilan Firmalara
tesekkurlerimi sunanm.

Kongremizin basanit gegcmesini diler, saygilanimi sunarim.

/

Prof. Dr. Ridvan EGE
Tirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi
Genel Bagkani

L
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Sayin Genel Bagkanimiz,
Sayin Konuklar, Sayin Hocalanm ve
Sevgili Meslektaslarim,

1966 yilinda Egirdirde yapilan 1. Ulusal Tirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresine
katima sansini yakalamig bir meslektasiniz olarak, 16. Ulusal Kongremizi yagamak ve
bagkanligini yapmak bana biytik bir onur vermektedir.

O gin, sayisal cogunlugu artirmak igin, bize yakin yan branglardan hekimler alarak
takviye etmek zorunlulugunu duydugumuz kadromuz, bu giin en blylk salonlara bile
sigmayacak gogunluga erigmistir. Bu blyumeyi gdrmek benim igin anlatimi zor bir mut-
luluktur.

Ortopedi ve Travmatoloji bilim dali, benim 1964 yilindan beri yasadigim silreg
icerisinde gok bluylk degisiklikler ve ilerlemeler kaydetmistir. Bu sUregte, pek ¢ok tedavi
ybntemleri dedismis, pek gok tant ve tedavi olanaklan yenilenmistir. Kugkusuz dinyada
tim tip dallari icerisinde en ¢ok ilerleme ve degisim gosteren bilim dallarindan biriside
Ortopedi ve Travmatoloji bilim dalidir.

Og[]ne.rek ve sevinerek sdyleyebilirim ki, bu ilerleme ve degigimlere TURK
ORTOPEDI ve TRAVMATOLOJI bilim dal da ayak uydurmus ve hatta bunlara katkilari
da olmustur.

Bugiin, dinyada saygin bir yerimiz vardir. Bunu bizden énce ¢ok buylk bir dzveri ile
galisan blyiklerimize borgluyuz. Yasayanlara saygl ve saglik, kaybettiklerimize tanrnidan
rahmet diliyorum.

Geng kusak gergekten ¢ok sanshdir. Cunkd saglanan bilgi ve deneyim temelleri
izerine oturmus bir brangi devraldilar. Hi¢ kuskum yok ki devraldiklart bu meslegi ¢ok
daha yikseklere tagiyacaklardir.

Tirk ORTOPEDI ve TRAVMATOLOJI bilimdali biyiik bir AILE dir. Bu aile igerisinde
zaman zaman tartigmalar ve hatta kirginliklar olmustur, olacaktir da. Bana gére bu
dogaldir. Ama sonugta bu aile, blylk bir gemsiye altinda toplanip sorunlarini yenecek
ve brangini daha ileriye daha yUkseklere tasiyacak glgtedir. Memleketimiz, milletimiz ve
hastalarimiz igin bu hal zoruniudur.

Tirkiye, trafik kazalarinin goklugu yaninda, dogdal afetlere sik sik ugrayan sansiz bir
yap: Uzerindedir. Son Marmara bolgesi depremi Tum Tlrk Milletini ve tabii bizleri de son
derece lizmustir. Ama Tim TURK HEKIMLERI ve ORTOPEDI ve TRAVMATOLOUJI
uzmanlan bu acili ginlerde felakete ugrayan vatandaglarmizin yaralarini sarmak, onlart
saghklarina kavusturmak igin olaganustil ¢caba ve dzveri gdstermiglerdir. Hepsini can-
dan kutluyor ve onlara stkranlarimi sunuyorum.

Sizlere 1966 yilinda Egirdir'de 1. Ulusal Kongremizde yagadigim bir animi anlatmak
istiyorum.
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"Kongrenin kapanma konugmalari yaptltyordu.

Tirk Ortopedi ve Travmatolojisinin ikinci kurucu buylk ismi olan Prof.Dr.Minir
Ahmet SARPYENER'in konugmasi beni gok etkilemistir. O konugsmay: ve o ani hig
unutamam.

Blylk hoca konugmasinin sonunu sbyle baglamist, (Prof.Dr.Akif Sakir SAKAR hoca
Tirk Ortopedisini kurdu. Belli bir yere getirmek ve kabul ettirmek igin ok ugragt. Akif
Sakir hocani vefatindan sonra bu gérevi ben Ustlendim ve ¢ok udragtim.

. Ama bugin gériyorum ki RIDVAN EGE bu igi ¢ok iyi yapiyor. BUNDAN SONRA O
ONDE YURUYECEK ve BEN ONU ARKASINDAN TAKIP EDECEGIM).

O kigik salonda énce bir sessizlik oldu. Sonra ¢ok biyik bir ALKIS koptu. Tim
salon ayaga kalkmig bu iki BUYUK INSAN!I ALKISLIYOR du.

Ben o Kongrenin en geng (¢ doktorundan birisi idim. Gok duygulanmis ve ¢ok
heyecanlanmigtim.

O gin bu bayragr devralan hocam Prof.Dr.Ridvan EGE Tark ORTOPEDI VE
TRAVMATOLOJI'sini en ylkseklere gikartti. 2005 Diinya Ortopedi ve Travmatoloji
Kongresini (SICOT) Turkiye'ye kazandirmasi bu basarinin en buyik kanitidir.

Ridvan Hocamizi, bugliinde aramizda ayni heyecan ve dinamizm iginde gérmek,
bize mutluluk ve gliven vermektedir. Kendisine saygilarimizi sunariz.

iste ben de, bugiin o kiglk salondaki biiylik ve coskulu heyecam 63 yagimin
yorgunlugu iginde halen yagiyorum.

20001 yilara girerken Tirk Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalint sizlere, yani bilgili,
Szverili ve emin ellere birakacagiz. Sizlerin daha iyiyi, daha glizeli yapacagmnizdan hig
kuskum yok.

Konugmama son verirken,

Her zaman ve her kosulda LAIK TURKIYE CUMHURIYETININ béliinmez bdtiin-
liglne olan baghhginiz ve Bilylik ATATURK'In ilke ve disiincelerine olan inanciniz hic
eksilmesin diyor, Basarili bir Kongre gegirmemiz dilegimle hepinize SAYGILARIMI

SUNUYORUM. -
) \\
\Y \
\;‘ \
{

Op.Dr.Orhan GIRGIN
XVI.Milli Tiirk Ortopedi ve
Travmatoloji Kongre Baskani

16



PANELLER

PANEL 1

Moderator

PANEL 2
Moderator

PANEL 3

Moderator

: GONARTROZDA CERRAHI VE

CERRAHiI OLMAYAN TEDAVILER

: Prof. Dr. Remzi TOZUN

. ACIK KIRIKLAR
- Prof. Dr. Ethem GUR

: ORTOPEDIDE SAKATLIK, RAPOR

VE ADLI TIP SORUNLARI

: Prof. Dr. Ridvan EGE






PANEL-I
GONARTROZDA CERRAHIi VE CERRAHI
OLMAYAN TEDAVILER
KISIM - 1
GONARTROZDA CERRAHI VE CERRAHI
OLMAYAN TEDAVILER

Moderator : Prof. Dr. Remzi TOZUN
ist. U. I. Tip Fak. Ortop. Trav. ABD.

Diz eklemi, alt ekstremitedeki diger
eklemler gibi, hareketliligimizi ve glinlik
fonksiyonlarimizi saglayan énemli eklem-
lerden biridir. Mekanik ve biyolojik faktér-
ler normal oldugu strece, diz ekleminde
ciddi bir fonksiyon bozuklugu ortaya ¢ik-
mayacaktir. Biyolojik faktdrlerin saglam,
ancak eklem kikirdagini bozan ve aginma-
sina sebep olan, agisal deformiteler, ek-
lem igi kinklar, avaskdler nekroz ve bunun
gibi durumiarda mekanik uyum bozula-
rak, zaman iginde aginmast hizina bagh o-
larak osteortroz, dolayist ile agrih fonksi-
yon bozukluklan ortaya gikacaktir. Roma-
toid artrit gibi, baslangi¢cta mekanik fak-
torlerin normal, ancak biyolojik faktérierin
bozukr oldugu durumlarda, enflamasyo-
nun baglamasi ile kikirdak aginmasi ve
harabiyeti hizlanacak ve diz ekleminin bo-
zulmasi ile sonuglanacaktir. Bu durum
dolayl olarak mekanik dengeyi de boza-
caktir.

Bir dizde gelisen osteoartrozun sebe-
binin iyi anlasiimasi, tedavi ylanlamasi ve
segiminde gok énemlidir. Genel olarak
dizde gelisen osteoartrozun tedavisini

konservatif ve cerrahi olarak iki ana gu-
rupta toplamak mimkinddr.

Gonoartrozun konservatif tedavisinde
pratisyen hekimler, i¢ hastaliklart uzman-
lari, romatologlar, fizik tedavi uzmaniari,
hidro-klimatoloji uzmanlari, balncologlar
ve ortopedi ve travmatoloji uzmanlar yer
alirken, cerrahi tedavisi sadece ortopedi
ve travmatoloji uzmanlarinin ilgi alanina
girmektedir.

Konservatif tedavi denilince : Hastanin
egitimi, kilo verdirilmesi, sicaksoguk uy-
gulamalar, egzersizler, fizik tedavi, kapli-
ca tedavisi ve ila¢ tedavisi akla gelmekte-
dir. Cerrahi tedavide ise: Sinevektomi, a-
¢tk veya artroskopik debridman, artrosko-
pik abrazyon artroplastisi, ylksek tibia
osteotomisi, distal femoral osteotomi, os-
teokondral otogref/allogrefler, unikom-
partmantal artroplasti ve total artroplasti
en 6nde gelen metodlardir.

Biz bu panelde, bu kadar genis tip di-
siplinlerini ilgilendiren tedavi metodlarina
onlarin yaklasimi, zamanlamasi ve endi-
kasyonlarini tartigmaya ve bir ortak tedavi
plani ortaya ¢ikarmaya galisacagiz.
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PANEL-I
GONARTROZDA CERRAHI VE CERRAHI
OLMAYAN TEDAVILER
KISIM - 2

GONARTROZDA FiziK TEDAVI VE REHABILITASYON

Prof. Dr. Mehmet ARMAN
Akdeniz Univ. Tip Fak. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon A.B.D.

Gonartroz tedavisinde rehabilitasyon
ve fizik tedavi uygulamalarinin  dnemli bir
yeri vardir. Bunun baslica nedenleri, go-
nartrozdaki dider tedavi olanaklarinin da
blytk dlglde belirtileri gidermeye yonelik
olmast, cerrahi yontemierin daha gok geg
dénem olgularnndan olusan sinirh olguda
endike olmasi, gonartrozda fonksiyonel
sorunlarin 6n planda olmasi, agrinin en 6-
nemli sorunlardan biri olmasi ve analjezi-
nin tedavide dnemli bir yer tutmasidir.

Bu alanlarda ise fizik tedavi ve rehabi-
litasyon yan etkisi az etkin olanaklar sun-
maktadir. Ayrica kronik niteligi ile de go-
nartroz diger tim kronik hastaliklarda ol-
dugu gibi hasta egitiminin 6nemli yer tut-
tugu bir tablodur. Dolayisi ile gonartroz
genelde rehabilitasyonun hemen her yon-
teminin uygulandigi, 6zelde ise fizik teda-
vinin geleneksel olarak dnemli bir yeri ol-
dugu; ancak ¢agdas tip uygulamalar
kapsaminda da gerek teori, gerekse uy-
gulama alanindan verilecek 6rneklerle de
kanitianabilecek etkilerinin oldugu bir a-
landur.

Yukanda da belirtildigi gibi geleneksel
olarak artroz tedavisinde klasik fizik tedavi
uygulamalan daima On planda yer almis-
tir. Aktivite, fonksiyonel kisithlik ve morfo-
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lojik degisim dereceleri gézdnine alin-
maksizin, hemen her oiguya ayni klasik fi-
zik tedavi uygulamalarinin yapiimasi ile
bir kisim olguda tedavinin efektivitesi ye-
terince olusmamis yada istenmeyen etki-
ler ortaya cikmigtir. Bu da ne yazik ki fizik
tedavi uygulamalarina karsi olumsuz bir
On yargl olusturmustur.

Caddag bakis agisi ile FTR agisindan
gonartroza yaklasihirken olgunun sekon-
der enflamasyon aktivitesinin, fonksiyonel
kisithiiginin, morfolojik degigimlerinin ve
bunlara bagl olarak agrinin derecesi sap-
tanmall ve bu parametrelere dayanilarak
tedavi programi agamalari planlanmaldr.

Genelde gonartroziu hastanin hekime
bagvuru ani, agn ve enflamasyonun artti-
§1, "aktive artroz' diyebilecegimiz donem-
dir. Bu bir erken dénem olgusu olabilir.
Bu durumda morfolojik substrat mini-
mumdur. Ayni derecede siddetli bir tablo
ileri derecede morfolojik degisikligin oldu-
du olgularda da karsimiza ¢ikabilir.

Bu tir bir klinik tabloda ilk amag enfla-
masyonun ve buna bagh agnnin gideril-
mesi olduguna gére; eklem (zerine binen
ylkln en aza indirilmesi seklinde enfla-
masyon aktivitesinin ve agrinin azalmast i-
le pasif ydntemlerden aktif uygulamalara



gecilmelidir. 2/3 prensibi ile mobiliteye i-
zin verilmelidir. Hastanin agr sinirinin
2/3'inden &teye gegmeyecek yirlyls vb.
aktivitesine izin verilir. Soguk uygulamala-
rn bu dénemde de endikedir. Ancak, ge-
rek subjektif olarak hastalarin komplians-
lan gozénline alinarak, gerekse gelenek-
sel olarak sicak uygulamalarina da basvu-
rutabilir. Buradaki olanak spektrumu gu-
nes banyosu ve kaplica suyu gibi plasebo
etkisi 6n planda olan uygulamalardan, yG-
zeyel isiticr kizil dtesi iginlanina, daha derin
dokulara etkili ultrason, mikrodalga ve ki-
sa dalga diatermiye kadar uzanir. Burada
¢ok net endikasyon farklari yoktur.

Yine bu dénemde geleneksel ve daha
yeni analjezi saglayan elektroterapi yon-
temlerinden de yararlanilabilir. Bu kap-
samda diadinamik akimlar, i¢ boyutlulu-
gun getirdigi avantaj ile enterferansiyel a-
kimlar, TENS, yUksek voltaj tedavisi ben-
zer etkilere sahiptirler.

Ancak tim bu klasik pasif yéntemler
tedavinin merkezini olusturmamali, bir ge-
sit mesguliyet tedavisi gsekline déniigme-
melidirler. Bunun yerine net olarak egzer-
sizin gerekliligi ve anlami hastaya anlatil-
makhdir. Hareket tedavisinde farkh bir kag
amag vardir. Bunlann biri olugsmus eklem
kontraktlrinG ve bunun yo! agttdl agisal
hareket kisithhigini gidermektir. Bunun igin
pasif germeler, PNF yontemi vb. uygula-
nir. Bu kapsamda klasik fizik ajanlarn an-
lamli bir yeri olabilir. Mobilitenin kisith ol-
madigr eklemde ise, kas glglendirme ve
koordinasyon yetisinin yeniden geligtiril-
mesi, kaybolmus eklem hareket ve yuri-
yis akiskanhginin yeniden kazandinimasi
Onemlidir. Bunlar icin ideal olan, kombine
bir rehabilitasyon programinin uygulan-
masidir.

Bu olanagin olmadi§l durumlarda ev
programiarn duzenlenir. Bu tur bir prog-

ram, progressif rezistif egzersizleri igerir.
"Kum torbasi" adi ile bilinen bu "Le Lorme"
egzersizierinde kas glclendikge direncin
arttinimast ilkesi ile calisilir. Program ayri-
ca hemstringlerin gerilmesi, kas gevset-
me vb. diger aynntilan da icermelidir. izo-
kinezi v.b. farkl teknik uygulama ve ola-
naklarin sagladigl olanaklar akademik ni-
telikte tartismalar olarak konuya zaman i-
¢inde katki saglayabilecektir.

Su i¢i egzersiz uygulamalan bizim 0l
kemizde daha ¢ok ev programlarn geklin-
de yapilabilmektedir. Sirtlst(i ylzme su i-
¢inde uygulanabilecek en kolay tedavidir.
Eklem Uzerine yUk binmeksizin kas cgalig-
tinimasi ve eklem mobilizasyonu igin bi-
siklet ya da ergometri bisikleti de kullanil-
malidir.

Diz agnsi okulu uygulamasi tarafimiz-
dan, dar kapsamli olarak uygulanmakta-
dir. Daha ¢ok bel agrisina yénelik bu
programlarda, hasta gruplarina anatomi,
patogenez konularinda bilgi verilir. Bunun
Gzerine ise biyomekanik ilkelerine daya-
nan ve ergonomi ile birlesen bir dogru
davranig yerlestirme egitimi yapilir. Davra-
nig egitimi icin programin belli aralarla ve
tekrarlarla gelistiriimesi gerekir.

Diz eklemi artrozunda ortez ve diger
yardimci arag gerecin de dnemli bir yeri
vardir. Baston kullaniminin énerilmesi,
hastanin bu konudaki kompliansinin sag-
lanmasi ve dogru bastonunun, dodru kul-
laniminin 8gretilmesi dnemli bir husustur.
Ayakkabi yada tabanhik dGzenlemeleri
gerekli kalitenin sadlanmasi kosulu ile e-
fektif sonuglar verebilir. Cesitli dizlikler en-
distri tarafindan Uretilmektedir. Bunlarin
plr gonartroz olgularninda sinirh kullanimi
vardir.

Hastanin yasadigi cevreye iligskin ergo-
nomik diizenlemeler gonartroz rehabili-
tasyonunda da énemli bir yer tutar. Yik-
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sek koltuk ya da sandalyede oturma ola-
naklarinin olusturulmasi, yiksek (a la
franga) tuvalet, merdiven kullanma zorun-
lugunun azaltilmasi, yiuksek yerde ve otu-
rarak namaz kilma olanaklarinin saglan-
masi bunlarin bashcalandir. Kent mobilya-
larinin diizenlenmesinde hekim ve hasta
gruplanna da sorumiuklar dismektedir.

Obezite ve diger metabolik bozukluk-
larla gonartroz arasindaki iliski bir gok ¢a-
ismada gosterilmig olduguna gbre, uy-
gun diyet programinin diizenlenmesi -
nemlidir.

Kaplica tedavisi, sadece banyo tarzi
uygulamalarla sinirli kaldig slirece termo-
terapi disinda yeterince etki saglamaz. Et-
kinligin artist igin su i¢i egzersiz olanakla-
nnin da varh@i gereklidir. Zaten gagdag
anlamda kaplica tedavisi tim rehabilitas-
yon, profilaksi ve rekreasyon olanaklanni
icermelidir.
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Ameliyattan sonra gonarirozda gerek
artroplasti gerekse diger girisimler, mutla-
ka bir rehabilitasyon programi ile entegre
edilmelidirler. Bu tir bir programa genel
olarak ameliyattan 6nce baglanmalidir.
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1. Dieppe, P.: Osteoarthritis Management, in:
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PANEL-I
GONARTROZDA CERRAHI VE CERRAHI
OLMAYAN TEDAVILER
KISIM - 3

GONARTROZDA ARTROSKOPIK TEDAVI

Prof. Dr. Selahattin Eylip KARAKAS
Erciyes Univ. Tip Fak. Ort. Trav. Anabilim Dak

Dejeneratif artirit (osteoartirit) bilinen
en eski ve en yaygin hastaliklardan birisi-
dir. Primer sekli kirk yasin altindaki insan-
larda nadiren goérGlar. Yas ilerledikge go-
rUlme orani da yikselir. Ellibes yasin (ze-
rindeki insanlann yaklasik %80'ninde ose-
oartiritin su veya bu sekli meveut olabilir.

Osteoartiritin en stk gorildaga yerler-
den birisi de diz eklemidir. Diz ekleminde
primer sekilde olabilecegi gibi ligament
ve meniskis yirtikian, osteokondral kirik-
lar, kirklar, biyomekanik bozuklukiar ve
romatoid artirit gibi sistemik hastaliklar-
dan sonra sekonder gekilde de gelisebilir.

Dejeneratif eklem hastaliklarinda teda-
vi planlanirken esas alinan husus eklem
kikirdagindaki kaybin geri déntgemez (ir-
reversibil) olusudur.Bundan dolay: deje-
neratif artiriti tam olarak tedavi etmek
mimkin degildir. Tedavideki amag belir-
tilerin azaltiimas: ve fonksiyonlarn artinii-
masina yoneliktir. Son yillarda yapilan a-
ragtirmalar tedavideki bu temel gérist
degistirebilecek 6zellikler gdstermektedir.
Eklem ylizeyinin biyolojik olarak yenilen-
mesi gelecekteki tedavi ydntemi olabilir.
Fakat biz buglnk( kosullar igerisinde
hastanin hayatini daha yasanilir bir hale
getirmeya ¢aba gdstermeye devam etme-
liyiz.

Dejeneratif artiritli bir hastada éncelik-
le konservatif tedavi yontemleri kullanilir.
Bu yéntemler istirahat, vicut agiriginin a-
zaltiimasi, enerji absorbe edici ayakkabi-
lar, baston verilmesi, agn kesici ve infla-
masyon giderici ilaglar ve cihaz kullandi-
riimasidir. Ameliyatsiz tedavi yontemleri
basarih olmazsa veya bagarh olma ihti-

~ mali az ise cerrahi ydntemler akla gelmeli-

dir. Gegmis yillarda, ameliyat denilince
akla agik debridman ve kemik agilannin
degistiriimesi akla gelirdi; simdilerde ise
daha ¢ok artroplastiler lzerinde durul-
maktadir. Dejeneratif eklem hastaliklarin-
da bu yontemlere ilave olarak artoskopik
bazi islemler de yapilmaktadir.

Artroskopik olarak yapilan iglemleri su
sekilde siraliyabiliriz; Eklemin serum fiz-
yolojik ile yikanmasi, eklem kikirdaklarinin
ve meniskuslerin debridmani, osteofitlerin
temizlenmesi, eklem farelerinin gikariima-
s1, fibrokartilaj dokunun olugmasini uyar-
mak igin yapilan abrasyon, delme gibi is-
lemler ve mozikplasti gibi greft uygulama-
far. Artroskopinin bir faydasi da eklem igi
patolojileri iyi tanimlayarak, yUksek tibia
osteotomisi ve artroplasti gibi diger cerra-
hi tedavi yéntemierinin endikasyonunu
belirlemektir.
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Artroskop ile Temizlik

Dejeneratif eklem hastaliklarinda ekle-
min yikkanmasi ve temizlenmesi ile ilgili ilk
bilgiler 1921 yilinda Bircher tarafindan su-
nulmustur. Bruma ve arkadaslarn, 1935 yi-
linda, ytkamanin olumlu etki gosterdigini
bildirmistir. Watanabe ve arkadaslar ise
1964 yilinda ortopedistlerin dikkatini yeni-
den bu konu (zerine gekmistir. Mekaniz-
masi tam olarak agiklanamamakla birlikte
olumlu sonuglanndan dolay: artroskopik
eklem temizligi yaygin olarak yapimakta-
dir.

Teknik Ozellikler

Bu islem ameliyathanede steril kosul-
larda yapilir. Hastanin hastaneye yatmasi
gerekmeyebilir. Her iki dize ayni anda
mudahale etmek mumkinddr. Artroskopi
genel veya epidural anestezi altinda yap!-
hir. Yikama sivisi olarak serum fizyolojik
veya diger fizyolojik sivilar kullanilir. Bu is-
lem igin cerrahi malzeme olarak motorlu

tras makinasi (shavers), kesici forsepsler,

bicaklar, kiretler gereklidir. Lazer ve elek-
trikli kesiciler de kullanilabilir. islemler dik-
katli bir sekilde yapilmalidir; travma yapici
bigimde calismak dogru degildir. Agresif
cerrahinin faydast olmadigi gibi belirtileri
artiric etkisi de olabilir.

Bu islem ile eklem igerisine dokalmus,
gevsemis, sarkmig ve serbest flep haline
gelmis kikirdaklar temizlenir. Subkondral
kemik kikirdak ile kaplysa bu dokunun a-
inmasi ve kemigin agida ¢ikarnimasi dog-
ru degildir. Dejenere olmus meniskisler
saglam doku kalincaya kadar kirpilarak
cikanhr.

Artroskopi ile gerekiyorsa osteofitier
de temizlenir. Bunun igin motorlu aletler
veya osteotomier kullanilir. Dizin 6n kis-
minda, onun ekstansiyonunu énleyen ve
yanlarda lokal olarak hassasiyet goste-
ren, ele gelen osteofitler gikanimalidir.
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Abrasyon Artroplastisi

Bu teknik diz eklemi stabil ise ve sid-
detli genu varum veya genu varum yok i-
se uygulanir. Kikirdak kaybi nedeniyle a-
¢ida ctkan kemik alaninin ¢cok genis olma-
mas| gerekir. Abrasyon sonucu fibréz ki-
kirdak dokunun gelistigi bildirilmektedir.
Abrasyon artroplastisi yapilirken kikirdak
kaybina sebep olan esas faktdrin ne ol-
duduna dikkat etmek gerekir. Bu faktdr
etkisini devam ettirecekse olusan fibré-
kartilaj doku da kayba ugruyabilir.

Abrasyon ybnetimine benzer sekilde,
ayni prensip ile subkondral kemigi delme,
kazima gibi metotlar da kullaniimaktadir.
Bu islemlerden de amag fibroz kikirdak
dokunun gelismesini uyarmaktir.

Kikirdak Nakli ve Mozaikplasti

Kikirdak kaybi olan eklem ylzeyleri,
eklemin bagka kisimlarindan alinan otog-
reftler ile értillr. Dejenerasyon sonucu a-
¢ida citkmis subkondral kemik kikirdak
doku ile kaplanmig olur. Bu teknik segil-
mis hastalarda uygulanabilir. Belirtilerde
diizelme olabilir.

Biyolojik Olarak Yizey Kazandirma
Bu y&ntem arastirma asamasindadir.
Kondromorfojenik protein, kikirdak hicre-
si implantasyonu, genetik stimilasyon ve
bunlarin kombinasyonu kullanilarak ek-
lem ylzeyi biyolojik olarak kikirdak ile
kaplanmaya calisiimaktadir. Bu iglemler
artroskopi yardimi ile daha kolay yapil-
maktadir.

Tartigma

"Artroskopik yikama sonucu belirtilerin
azalmasini veya yok olmasini agiklamak i-
Gin birgok goérus ileri strlimektedir. Bazi
arastirmacilar iyilesmenin sebebini eklem
icindeki zararl enzimlerin ortadan kaldiril-



masina baglamaktadir. Erken dénemde
yapilacak bir ylkama bu enzimleri ortam-
dan uzaklagtin ve bdylece kikirdak hicre-
lerin biyosentetik aktiviteleri artabilir. Yika-
ma ile inflamasyona yol acabilecek deb-
risler de eklemden cikarilir. Bir diger teori-
ye gbre de serum fizyolojik hafif bir lokal
anestetik etkiye sahiptir.

Abrasyon tedavisi de tartismall bir ko-
nudur. Bu deyim ilk olarak 1986 yilinda
Johnson tarafindan ortaya atiimistir.
Johnson motorlu kaziyicilar kullanarak
yaptigi abrasyon tedavisin'den sonra be-
lirtilerde %80-85 oraninda dizelme sag-
landigini bildirmigtir. Bu iyilesmeyi kemik
yUzeyinin fibrokartilajendz doku ile kap-
lanmasina baglamigtir. Diger bazi yazarlar
ise %60-65 oraninda iyi sonug bildirmigtir.
Sadece yikama ile abrasyon tedavisi ara-
sinda sonug olarak blylk bir farklilik ol-
madigt gorisinl paylasan yazarlar da
vardrr. Asik ve arkadaglan abrasyon teda-
visi uygulananlarda %51, debridman ya-
pillanlarda ise %68 yeterli sonug bildirmis-
tir.

Jackson ve arkadaglan tarafindan ya-
pilan bir arastirmada 166 hastanin artros-
kopik olarak tedavi edilen 202 dizi ince-
lenmigstir. Sadece yikama yapilan 65 has-
tanin %20'si belirtilerde ‘herhangi bir di-
zelme olmadigini ifade etmistir. Tersi bir i-
fade ile, hastalarin %80 dnemli derecede

“rahatlama oldugunu sdylemistir. Belirtiler-
deki bu diizelme hastalarin %35'inde ge-
Gici, %45'inde ise kalic olmustur. Kikirdak
veya meniskislere cerrahi tedavi uygula-
nan 137 hastanin %12'si sikayetlerinde bir
azalma olmadigini ifade etmistir. Geriye
kalan %88 hastada belirli oranda diizelme
olmusg, %68'inde bu diizelme kaliciymis.
Bu hastalara artroskopi esnasinda yikama
da yaptimistir. Dolayisiyla diizelmenin
saglanmasinda yikama iglemi de etkili ol-

mus olabilir ama debridmanin da etkisi in-
kar edilemez.

Minimal fibrilasyonu, minimal hizalan-
ma (elaymint) bozuklugu olan ve lagka
(instabilite) olmayan dizlerde artroskopik
yikamanin faydas! olmaktadir.

Johnson dejeneratif artiritte progno-
zun belirlenmesi ve tedavinin planlanmasi
icin bir siniflandirma sistemi tanimlanmig-
tir. Bu sisteme gore klinik belirtiler, artros-
kopik ve radyolojik goriinttler degerlendi-
rilerek dejenerasyon doért evreye ayril-
maktadir.

. Evrede, klinik belirtiler minimaldir.
Hastada arasira agn ve sislik olur. Diz
grafilerinde bir dzellik yoktur veya minimal
bazl degisiklikler olabilir. Artroskopi esna-
sinda eklem kikirdaginda yumusama ve
erken fibrilasyon olabilir.

Il. Evrede, hareketlerle artan ve agn
kesici ve inflamasyon giderici ilaglarla a-
zalan veya gegen agrilardan sikayet edilir.
Rontgen grafilerinde, tek kompartmanda
eklem araligi daralmasi vardir. Artroskopi-
de Ozellikle femoral eklem yliziinde yay-
gin kikirdak fibrilasyonu goérdlar.,

HI.Evrede, belirtiler orta derecede-
dir.Siglikler ve eklem hareketlerinde kisith-
Ik olabilir. Réntgenlerde eklem arahig da-
ralmigtir; varus veya valgus deformiteleri
ortaya cikabilir, Istirahat ve gece agrilan
baglamistir. Artroskopide eklem kikirda-
ginda ileri derecede fragmantasyon ve
bozulma vardir.

IV. Evrede, belirtiler siddetlidir. Defor-
mite ve osteofitler geligmigtir. Artroskopi-
de kikirdak kaybinin subkondral kemik a-
¢iga cikacak kadar fazla oldugu gordlur.

Johnson bu siniflandirmay: test etmek
icin yaptg: bir aragtirmada, [. ve ll. evrede
debridman ve yikama yapilan hastalarin
%83'Uniinde iyi sonug alindigin, . ve IV,
evredeki hastalarin ise %58inde tatmin-
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kar sonug alindigini gérmistur. Birinci ve
ikinci evredeki hastalar artroskopik temiz-
fik icin uygun adaylardir. Ugiincii evredeki
hastalarda ise iyi sonug almak zordur. Bu
evrede, hastada kilittenme ve bosalma gi-
bi mekanik semptomlar varsa artroskopik
debridman daha faydal olur. ileri derece-
de meniskis hasari, asir derecede lagka-
lik, varus veya valgus gibi hizalanma bo-
zukluklari varsa artroskopik debridman-
dan faydal sonug almak daha zordur.

Ozet

Dejeneratif artiritin erken evrelerinde
artroskopik yikama ve debridman bu has-
taligin tedavisinde énemli bir yere sahip-
tir. Artroskopik olarak debrislerin eklem-
den uzaklagtirlmast, enzimlerin dilisyo-
nu, meniskds yirtigi, serbest cisim gibi
mekanik sorunlarin ortadan kaldiriimasi
hastalarin sorunlarinda belirgin bir azalma
yapabilir.

Dejeneratif artiritte artroskopik iglemle-
rin rolint degerlendirirken sadece tedavi
edici etkisini degil, hastaig dnleyici etki-
sini de g6z éniinde tutmak gerekir. Diz
travmalarninin erken ve dogru tanisinin ko-
nulmast, meniskis yirtiklarinin tamiri veya
cikanimast, ligament ve kapstler stabilite-
nin saglanmasi eklem dejenerasyonunu
Snleyebilir veya ilerleyisini yavaslatabilir.

Artroskopik kontrol altinda biyolojik
yOntemier ile eklem ylizeyinin yeniden o-
lusturulmast gelecekteki tedavi yontemi
olabilir.
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PANEL-I
GONARTROZDA CERRAHI VE CERRAHI
OLMAYAN TEDAVILER
KISIM - 4
YUKSEK TiBIiAL OSTEOTOMI (YTO):
ENDIKASYON ve UYGULAMALARI

Dog. Dr. Semih AYDOGDU
Ege Univ. Tip Fak. Ort. Trav. ABD.

1.Girig

Total diz artroplastisi (TDA) nde son
20 yil iginde elde edilen 6nemli gelismele-
re ragmen, yiiksek tibial osteotomi (YTO),
gonartroz tedavisinde segilmis olgularda
hala énemli bir yeri olan, son derece eko-
nomik bir tedavi segenegidir. TDA nin uy-
gulanmasinin 6zellikle riskli oldugu; ya-
sam beklentisi uzun, geng ve aktif olgu-
larda YTO, en On siradaki tedavi segene-
gidir. Tam ve kalici bir tedaviyi saglaya-
madigi olgularda bile, en azindan "zaman
kazandirici" ve yakinmalan yatistinct iglev
gbrmektedir.

YTO nin Avrupa'da uygulanmasi, 19.
Y{zyila kadar uzanmakia bilikte; Ameri-
kalilarin bu teknigi tanimalan ve dinyaya
"yeniden tanitmalar" nisbeten ge¢ olmus-
tur. ik olarak 50 lerin sonunda Jackson
ve Waugh, tuberositas tibia distalinde
YTO uygulamasini tanimlamiglardir. An-
cak, gergek popdllariteyi kazandiran, yine
bir Avrupalinin, Gariepy'nin teknigini mo-
difiye ederek uygulayan ve tim dunyada
kendi adiyla aniimasini saglayan, Co-
ventry'dir. YTO nin 60 I ve 70 li yillardaki
yukselis grafigi, 80 li yillarda diz artroplas-
tisindeki gelismelere bagl olarak batidan
basglayarak tim dlinyada gerilemeye do-

nismustlr. Artroskopi ve artroplasti gibi
teknikdayal cerrahi girisimlere yatkin cer-
rahlarca YTOnin gundmtizde gonartroz
tedavisindeki yeri sorgulanmakla birlikte;
YTO diz ve artroz cerrahisinde deneyimli
cerrahlarca yaygin olarak kullaniimaktadir.

2. Amac-Biyomekanik Rasyonel

YTO nin mantigl, oldukga basittir; pri-
mer gonartrozun kékenini olusturan ME-
KANIK sorunun giderilmesi. Varus ya da
valgus seklindeki dizilim bozukluklar ne-
deniyle diz ekleminin bir tarafi (izerinde
yogunlasmig ve boylece o taraftaki eklem
kikirdaginin asinmasina ve buna bagh kli-
nik belirtilerin ortaya gikmasina neden o-
lan streslerin 6nemli bir kismini, géreceli
olarak daha korunmus tarafa aktaracak
sekilde ylklerin yeniden dagiimini sagla-
mak amaglanir.. Diz eklemi Gzerindeki yi-
kiin, daha "normal" tarafa dodru kaydiril-
mast sayesinde; agrinin azaltimast ile bir-
likte, osteoartrozun seyrinin geciktiriimesi
hedeflenmektedir. Agrinin azaltiimasini
saglayan faktorler olarak da; subkondral
kemik (izerindeki agin ylkin ortadan kal-
diriimasi, intracssdz vendz hipertansiyo-
nun giderilmesi ve subkondral kemikteki
mikrokiriklar (zerindeki stresin azaltimasi
sorumlu tutulmaktadir.
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Diz ekleminde, hangi dereceye kadar
bir eksen bozuklugunun, dejeneratif degi-
sikliklere yol agmaksizin eklem tarafindan
tolere edilebilecegine iliskin bir esik dege-
ri bilinmemektedir; ancak bu esidin hasta-
dan hastaya degiskenlik gosterdigi tah-
min edilmekiedir.

3. Prognoz Faktorleri
YTO den sonraki sonucu belirleyen 3
temel faktdr bulunmaktadir:

A.Hasta Sec¢imi
YTO igin "IDEAL HASTA"ya
ait karakteristikler:

a. Hastaya ait faktorler:

® yas:60 yasindan geng erkek,
premenapozal kadin hastalar

© aktivite dlzeyi:Aktif yasam bigimi

@ adirhk: Normal vicut agirlig
(obes degil)

b. Hastaliga ait faktorler:

® nonenflamatuar

@ Unikomparmantal, 6zellikle de
medial kompartman tutulusu

© Posttravmatik,
postmenisektomili dizler

c. Dize ait faktorler:

o Erken osteoartroz
(Ahlback evre | ve 1)

® Fleksiyon kontraktlrl yok

@ En azindan 100° lik hareket
genisligi

@ Metafizyel 0ss6z deformite
(ligamentdz laksite veya ekiem
kikirdadi ve subkondral kemigin
asinmasina bagl olarak gelisen
varus deformitelerinde sonuglar
daha az basarili; "kuratif' degil,
"palyatif' osteotomi; hatta
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bazen "dlzeltici" degil
"malunion Uretici" osteotomi)
o Ligamentler ydninden stabil,
subluksasyon yok
@ On plana gecgecek patelio
femoral sorunlar yok

B. Cerrahi Yontem

@ Ameliyat Oncesi planlama: Diz ekle-
mindeki deformitenin kaynag! (Kemik de-
formite, ligament laksitesi veya eklem a-
sinmasi) ve derecesinin bilinmesi dnemii-
dir. Bu amagla, kaica , diz ve ayak bilegini
icine alacak sekilde "tim alt ekstremite
YUKLENME grafisi" ile MEKANIK EK-
SEN'deki sapma belirlenmeli; dlzelime
miktart ona gore ayarlanmalidir. Sadece
diz eklemini icine alan ANATOMIK EK-
SEN grafileri, femur diafizindeki ve proksi-
malindeki varyasyoniara bagh olarak ol-
dukga yaniltict sonuglar verebildiginden,
dizeltme derecesinin belirlenmesinde e-
sas olarak alinmamalidiriar.

@ "Overcorrection® fazla dizeltme:
Varus deformiteli bir diz, yalnizca nétrale
kadar dizeltildiginde, agnda tatmin edici
bir diizelmenin saglanamadi§i ve varus
deformitesinin siklikla niks ettigi gordl-
mustar. Bu ytzden, varus deformiteli bir
dizde Onerilen, yalnmizca tam notral bir di-
zeltme degil, bir miktar fazla diizeltme,
"Overcorrection” dir. Bu konuda, 6nerilen
dizeltme derecesi ve yéntemi konusunda
tam bir tutarlibk olmamakla birlikte, me-
kanik eksene gbre 3-6° lik bir diizeltme
optimum olarak gorilmektedir. Ancak,
bu dizeltme derecesinin, yalnizca ameli-
yat sirasinda elde edilmesi yeterli degildir;
oOsteotomi kaynayincaya kadar da ko-
runmas gerreklidir.

@ Fibula sorunu: Tibia'da istenilen
dizeltmenin yapilabilmesi igin, fibula'nin
ya da proksimal tibiofibular eklemin cerra-



hi olarak "serbestlestirilerek" bu diizeltme-
ye olanak vermesi saglanmalidir. Bu a-
macla 3 dedisik yéntemden biri kullanila-
bilir;

1. proksimal tibiofibular eklemin ser-
bestlestirilerek fibulanin proksimale dogru
kaymasinin saglanmasi

2. fibula baginin ya da boynunun, yal-
nizca ince bir posterior korteks kalacak
sekilde rezeksiyonu;

3. fibulanin cismi dlzeyinde (orta ya
da distal) osteotomisi.

Ancak; ameliyatin aslinda ayrint ola-
rak disinilen bu yardimer asamasi, hig
de sanildi§ kadar sorunsuz degildir; pe-
roneal sinir ve dallarinin ciddi hasan po-
tansiyeli vardir.

@ Tesbit yontemi:
@ ilk kullanilan yéntem
"algill immobilizasyon" olmustur
@ staple
@ plakvida kombinasyonlar
@ eksternal fiksasyon

Algili ya da staple ile fiksasyon uygula-
nabilmesi igin, sadlam bir kemik mente-
senin korunmuis olmas! gereklidir. Yine,
alcili bir tesbit , bu yag grubunda kolay to-
lere edilememekte; algilarin birka¢ kez
degistiriimesi gerekebilmektedir. Bdylesi
bir tesbit , hareket genigligini de tehdit et-
mektedir.

Plakvida kombinasyonlarn, daha rigid
bir tesbit saglayarak erken harekete ola-
nak vermekle birlikte; daha fazla yumugak
doku diseksiyonu gerektirmekte ve bu
implantlar gelecekteki olasi bir total diz
protezi uygulanmasini giclestirmektedir-
ler.

Eksternal fiksat6rlerin de uygulama si-
rasinda periferik sinir yaralanmalarina yol
agma, hasta tarafindan kotl tolere edilme

ve ¢ivi yolu enfeksiyonu gibi dezavantajla-
rt bulunmaktadir,

C.Cerrahi Ogrenme Siireci:

Basta en popiuler teknik olan"kapah
kama'osteotomisi olmak UGzere, hemen
tim YTO teknikleri,"kolay" cerrahi girisim-
ler degildir. Yalnizca teknigi cerrahi olarak
gerceklestirmek degil, ameliyat sonras:
klinik ve radyolojik izlem de 6nemli bir de-
neyim birikimi gerektirir.

Eger, uygun bir hasta segimi yapilmis,
cerrahi teknik yeterli bir sekilde (yeterli bir
“fazla duzeltme" sadlanacak sekilde) uy-
gulanmig ise; sonu¢ stphesiz ki oldukga
basgarih olacaktr.

4. Cerrahi Segenekler

a. Kapah kama osteotomisi: Cesitli
yazarlarca "gold standard" olarak kabul e-
dilmekte ve biitin dinyada en yaygin o-
larak uygulanan teknik olmakla birlikte; a-
maglanan dlzeltme derecesinin cerrahi
olarak gergeklestiriimesi hi¢ de kolay de-
gildir, "yetersiz diizeltme" ve asirt "fazla
dizeltme" sorunlan ile sikhikla karsitasibr.
Ayni zamanda, ancak belirli bir sinira ka-
dar (en fazla 10-13° lik deformiteler) bu
teknikle dizeltilebilmektedir

b. Actk kama osteotomisi: Az sayida
merkezde uygulanan bu teknigin, fibula
osteotomisi gerektirmemesi gibi bir avan-
taji olmakla birlikte; i¢ yan bagin tibiaya
yapigma yerinin yakin komsulugu nedeni
ile, hasara ugrama riski vardir

¢. Kombine kapali ve acik

kama osteotomisi: :

Lateralden c¢ikartilacak kemik kamasi-
nin mediale yerlestiriimesi ile etki iki kati-
na ¢ikacad icin, gerekli greft kalinlginin
da yarniya inmesi avantajina sahptir. Ayn
zamanda, bacak uzunlugu da degisme-
mis olur. Ancak, bir mentese gorevi ya-
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Resim 1: 56 yasindaki bilateral gonartroziu ol-
guya ait ameliyat 6ncesi radyografi

pan kargi korteks korunamamaktadir ve
daha stabil fiksasyon yontemlerini gerek-
tirmektedir.

d. Dome / semisilindirik osteotomi:

Onemii avantajlari:

@ Daha blyUk agisal deformitelerin

dlzeltiimesine olanak verir.

o Gerektiginde ameliyat sonrasi

dénemde dizeltmelere olanak verir.

@ Rigid eksternal fiksasyon ile

kombine edilmesi halinde,
erken hareket ve ylklenmeye
olanak verir.

Olasi dezavantajlan:

@ Kemik bir mentese korunamadidi i-
¢in siklikla eksternal fiksatdr tipi bir fiksa-
yon gerektirir; onun potansiyel sorunlarini
tagir.

e. Kallus distraksiyonu:

Eksternal fiksatdr tekniklerindeki iyi-
legsmeler sayesinde, bacakta kisaimaya
neden olmaksizin, yavag ve tedrici olarak
istenilen dlzeltmenin elde edilmesine o-
lanak veren bir tekniktir.

5. Orta-Uzun Dénem Sonuglari :

YTO nin orta-uzun dénem sonugclarin-
da basgsrn orani %60-%90 arasindadir.
Pekcok yazarca gozienen bir bulgu; bag-
langicta oldukga tatminkar olan sonugla-
rn zamanla bir miktar koétllesme egilimi
gbstermesidir.
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Resim 2: Ayni olgunun, sagda YTO den 52 ay,
solda 24 ay sonraki radyografisi.

6. YTO'da Patellofemoral Eklem:

Patellofemoral eklemde de eslik eden
thmlt bir artrozun varligi, YTO ydéntnden
bir kontrendikasyon olusturmaz. YTO nin
de uzun dénemde pateliofemoral eklemi
segici olarak olumsuz bir sekilde etkile-
medidi gbsterilmistir. Kimi yazarlarca; es-
lik eden patellofemoral artroz varliginda
YTO ile birlikte, pateliofemoral yakinmala-
ri yatistirmak amaci ile tuberositas tibi-
a'nin éne elevasyonu (Maquet op) nun da
uygulanmasi 6nerilmektedir. Ancak so-
nuglar celigkilidir; sonuca bir katkisi olma-
didina ilgkin veriler bulunmaktadir.

7. YTO Oncesi Artroskopi

Gerekli mi?

YTO éncesinde, endikasyonu tam ola-
rak dogrulamak ve intraartikdler sorunlan
gidermek (menisektomi, kondroplasti,..)
amaci ile artroskopi uygulanmasi gesitli
yazarlarca Onerilmektedir. Ancak, pratik
uygulamalar gdstermistir ki; cerrahin én-
ceden belirledidi endikasyon, artroskopi i-
le pek degisiklige ugramamaktadir. Yine ;
intraartikuler uygulamalar, sonucu pek
fazla etkilememekte; tersine ameliyat son-
ras! eklem sertligine yatkinhik olusturmak-
tadir. Bu yUzden, belirgin intraartik(ler
mekanik semptomlari olanlar diginda,
YTO &ncesi rutin olarak artroskopi uygu-
lamasi pek de gerekli ve yararli degildir



8. Valgus Deformiteli

Dizierde Varizasyon YTO:

Daha az sikhikla gorilen lateral uni-
kompartmantal artroz varliginda, eger de-
formite sinirl ise varizasyon YTO uygula-
nabilmektedir. Ancak, bu uygulamalaria
ilgili deneyimier oldukga sinirlidir ve gériil-
digu kadarn ile valgizasyon YTO leri ka-
dar da basarih degildir. Bu tip deformite-
ler igin "gold standard" distal femoral os-
teotomi'dir.

9. YTO'den Sonra TDA Uygulamast:

YTO uygulanan olgulann belirli bir kis-
minda, ileriki dénemde artrozun progres-
yonuna bagh olarak TDA gereksinimi or-
taya gikabilmektedir. Suras: agiktir ki;
YTO uygulanmig bir dize TDA uygulamak,
teknik olarak daha gugtur; farkh paramet-
releri dikkate alarak hesaplama ve uygu-
lama gerektirir; komplikasyon orani daha
yuksek ve nihayet elde edilen sonuclar
da primer TDA uygulamasina oranla biraz
daha az bagarilidir.

10. Sonug. ve YTO'nun Gelecegi :

Uygun sekilde "fazla dizeltme" elde e-
dilen dizlerde10-19 yillik sagkahm (survi-
val) oranlar, ayni stre izleme sahip cogu
TDA sonuglarindan daha iyidir. YTO; gev-

seme, polietilen asinmas: gibi "protez
hastaliklan"na kargi bagisik bir teknik ol-
dugu gibi, proteze oranla daha aktif bir
yasama olanak vermektedir. Yine proprio-
sepsiyon ve fizyolojik agn mekanizmalan
ile kemik stogu da korunmaktadir.

Gelecekte, YTO ve TDA nin geligsimle-
rini birbirleri aleyhine degil de, birlikte sir-
dirmeleri beklenmelidir. Ginimuzde ilk
Orneklerini gérmekte oldugumuz bilgisa-
yar yardiml planlama (ve belki de uygula-
ma), deformiteyi tek bir planda degil de,
gesitli planlarda birarada dizeltmeye ola-
nak verecekiir.
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PANEL-I
GONARTROZDA CERRAHI VE CERRAHI
~ OLMAYAN TEDAVILER
KISIM - 5
YUKSEK TiBiAL OSTEOTOMI
AMELIYAT SONRASI KOMPLIKASYONLAR
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Yiiksek tibial osteotomi itk uygulandigt
yillarda kusku, endige ve temkinle uygula-
nan bir islem olmasina kargihk, bugiin ge-
nellikle basit ve komplikasyonlar son de-
recede az bir cerrahi yaklagim olarak ka-
bul edilmektedir. Bununla birlikte uygula-
nan cerrahi teknik ve kullaniian tespit a-
maglarina gbre komplikasyonlarin sayisi,
tipi ve ciddiyeti degismektedir.

Literatlirde ytiksek tibial osteotomi uy-
gulanan toplam 804 olgu incelendiginde
(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 ), enfeksiyon bildi-
rilen 60 olgu (%7) gbrlyoruz. Enfeksiyon-
larin 55' ylzeyel, 5'i derin olmak Uzere
gogu transfiksiyon civi'si yada eksternal
tespit araglan kullanilan olgulardir. 8 olgu-
da intraartik(iler kirik bildirilmistir. Sekil(1).
Bunlarda proksimal tibial fragman ¢ok in-
ce olacak gekilde osteotomize edilmigler-
dir.

Yaymnlanan 56 (%7) peroneal sinir pa-
ralizisinin 37'si transfiksiyon givileri ve
eksternal tespit araglari ile ilgilidir.

Curley ve arkadaslar ( 12 ) yaptiklan
bir caligmada proksimal fibula osteotomi-
sinin intra-kompartmantal basinci artirdi-
g1 gostermisler, muhtemelen peroneal
sinirin kan dolasimini bozarak paraliziye
sebep olacagina dikkati gekmislerdir.
Harris ve Kostuik ( 4 ) fibula basi eksizyo-
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nu uyguladiklan 44 olguluk seride 2 pero-
neal sinir paralizisi gérmuslerdir. Hem
cerrahi ekspojlr, hemde sinir lezyonu y6-
ninden en uygun olanin superior tibio-fi-
bular ligamentin kesilmesi gbriimektedir.
Sekil (2), Sekil (3). Bir adet anterior tibial
arter yaralanmasi bildiriimigtir. Muhteme-
len bu arterin anomali sonucu anterior lo-
kalizasyondan ziyade peroneal lokalizas-
yonda yer almasina baghdir. Osteotomi
daha sonraki bir zamanda uygulanmis,
hasta sekel birakmadan iyilesmistir. Popli-
teal arter yaralanmasi hig bildirilmemistir.
Bu ciddi potansiyel komplikasyondan os-
teotomi sirasinda dizi fleksiyonda tutarak
ve posteriordaki olugumlarin ekartasyonu
ile kaginilabilinir. Sekil ( 4 ). Coventry'nin
osteotomiden sonra diz (st amputas-
yonla sonuglanan bir hastasi vardir. Bu
komplikasyon arteryel yaralanma sonucu
degil, ameliyat éncesi var olan arteryel
dolagim bozuklugu sonucu meydana gel-
migtir.

Klinik olarak tan konulan 29 derin ven
trombozu ve 13 pulmoner emboli vardir.
2 hasta pulmoner emboliden kaybedil-
migtir.

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



siyon ve diger norovaskiiler komplikas-
yonlarin gérilme orani total diz protezine
gore anlaml derecede dustktir. Uygun
cerrahi teknik ve giderek artan deneyim i-
le uygun tespit araci segimi ve ameliyat
sonras! izleme ile bu komplikasyonlarin a-
zalacag, uygun olgu secimi ile de hasta
ve cerrah agisindan tatminkar sonuglarn
artacagl muhakkaktr.

Yiiksek Tibial

Osteotominin Sonuglan

Yiksek tibial osteotominin, agny: a-
zalthdim ve fonksiyonel kapasiteyi artirdi-
§int kanitlayan bir gok yayin vardr.

Jackson ve arkadaglan (6) varus de-
formitesi olan 46 olguyu 1 ile 8 yil arasin-
da degigen surelerde izlemislerdir. Osteo-
tomiyi tuberositas tibia seviyesinde ve fi-
bula osteotomisini ayn bir kesiyle yapmig-
lar, bir grubu algiyla diger bir grubu trans-
fiksiyon telleriyle tespit etmiglerdir. 31
hastada komplet rahatlama 13 hastada
kismi rahatlama elde etmigler. 2 hastada
agnda azalma olmamigtir. Transfiksiyon
telleri ile tespit edilen 8 hastada dorsiflek-
siyonda zayifik, 4 hastada ylzeyel enfek-
siyon, 13 hastada tel dibi enfeksiyonu ile
kargilagmiglardir.

Devas'in ( 13) 28 vakalik serisinde 22
iyi, 3 orta, 2 k6t sonug vardir. Tespitin
transfiksiyon givileri ve kompresyon
klempleri ile yapiidid: bu olgulann ikisinde
peroneal sinir paralizisi gelismistir.

Bauer ve arkadaglari ( 14 ) yeterli di-
zeltmenin 6nemini vurgulamiglar, varus
deformitesi olan 63 artritik dizin 43'inde
stabil, hareketli, agrisiz diz elde etmigler-
dir.

Coventry (2 ) 86 olguluk 11 yil boyun-
ca izledi§i hastalarin 76'sinda iyi sonug el-
de etmistir. Ameliyattan sonra agnda bi-
tinuyle ya da biyik 6lglide azalmayi,

fonksiyonel aktivitenin sikayetlerin bagla-
masindan énceki duruma esit olmasini,
90° diz fleksiyonunu iyi sonug olarak de-
gerlendirmistir. 7 olguda semptomlarda
dedisme olmamis, 3 olguda kotl sonug
elde etmistir. K6t olarak degerlendirilen
3 olgudan biri 8 yil agrisiz yagamis daha
sonra kotllesmis, birinin osteokondritis
dissekans nedeniyle sikayetleri artmig, di-
gerinde de femoral arter trombozu nede-
niyle diz alti amputasyon yapimis.

Vainionpéa ( 15 ) ve Hospital for Spe-
cial Surgery ( 5, 16 ) de yapilan galisma-
larda, iyi sonuglarin ameliyat sonrasi di-
zeltmeyle yakindan iligkili oldugu, ameli-
yat sonrasi femoro tibial aginin 1705 de-
rece olmasi gerektigini géstermigierdir.
Gereginden fazla dizeltmenin, geregin-
den az dizeltmeye oranla sonuglar daha
olumlu etkiledigini gérmuslerdir. Olumsuz
olgular diizeltmenin yetersiz yapidigi ol-
gulardir. Diger yandan 60 yasin altinda el-
de edilen iyi sonuglar 60 yasin lzerine
nazaran daha fazladir.

Coventry (17 ) yaphd dider bir calig-
mada, hastanin kilosu ile sonuglar arasi i-
liskiyi aragtirmis; kilonun normalin 1,32
katindan fazla olan hastalarda sonuglarin
anlamhi élglde yillar ilerledikge kétilesti-
gini gérmastar.

Ozetleyecek olursak yiksek tibial os-
teotomi varus gonoartrozunda uygun tek-
nik kullanildifinda oldukga glivenilir, so-
nuglarn ybz guldiricl, komplikasyonlan
diz protezine oranla onemli éigide distk
olan bir cerrahi yaklagimdr. ideal diizelt-
me 165-170° olmalidir. Gereginden az du-
zeltmeden kaginmahdir. Dizeltmenin de-
recesi kadar osteotomiyi tespit de énemli-
dir. Staple yada algi tespitinin komplikas-
yonlan transfiksiyon pinine nazaran daha
azdir ve enfeksiyon ve sinir paralizisi daha
az goriimektedir.
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Yiiksek Tibial Osteotominin
Sonuglarini Etkileyen Faktoérler

Zaman

The Hospital for Special Surgery'de
83 ylksek tibial osteotomi lzerinde yapi-
lan bir calismada hastalar 5 ile 15 yil ara-
sinda takip edilmiglerdir. Postoperatif 2.
yihin sonunda, %97 iyi yada ¢ok iyi sonug-
lar, 5 yilin sonunda %85'e , 9. ythn sonun-
da ise %37'ye dismustir. Bu ve bir gok
calisma iyi ve ¢ok iyi sonuglanin zamanla
azaldigini géstermektedir.

Diizeltme Agisi

Daha 6nce de igaret edildidi gibi, bir
¢ok yazar ideal diizeltmenin 3-6 derece o-
verkorreksiyon oldugunu bununda femur
tibia agisinin 10-13 derece olmasi gerekti-
gini isaret etmektedirler. Zamanla yakla-
sik olgularin 1/3'inde varusa dogru kor-
reksiyon kaybi olmaktadir. Bu derecenin
altinda sikayetler gegmemekte, korreksi-
yon kaybi daha da artmaktadir. Geregin-
den fazla dizeltme ise agrt yoninden de-
gil kozmetik olarak sorun olmaktadir.
25%lik valgus duzeltmesinde bile agn yo-
ninden sorun olmadig bildiriimektedir.

Yasg

Calismalar 60 yasin altindaki sonugla-
rin 60 yasin yukarisindakilere oranla daha
iyi oldugu bildirmesine ragmen Cass ve
Bryan ( 18) 75 olguluk serilerinde zaman-
la sonuglarin giderek kétiilestigini fakat
yasla yada seksle bunun ilgili olmadigini
sdylemiglerdir.

Patellofemoral Ekiem

Bir gok galigmada patellofemoral ekle-
min durumuna isaret edilmemistir. Patel-
lofemoral eklemin durumu muhtemelen
osteotominin sonuclann etkilememekie,
fakat patellofemoral agrinin devam etmesi
sonucu dofurmaktadir. Bu nedenle ciddi
patellofemoral artriti olan olgularda yas
da uygunsa diz protezi yoniinde tercih
konutmalidir. Bu nedenie ameliyat éncesi
diagnostik artroskopi son derece yararli-
dir.

Osteotomi ile birlikte yapilan tibial td-
berkil elevasyonu pek tavsiye edilme-
mektedir. Bu prosedur hem bir yarar sag-
lamamakta hem de komplikasyonlan ar-
tirmaktadir.

Sekil 1: Kamanin apeksi, osteotomi tamamlanmadan énce bu kemik parganin gika-
rilmasina izin verecek gekilde, medial korteksin hafif medialine dogru olmahdir. Sa-
yet osteotomiyi kapatmak igin agin kuvvet uygulanirsa proksimal fragman kirilabilir.

34



Saft osteotomisi

Basin eksizyonu

Superior tibiofibuiar
Egamenterin kesilmesi

Sekil 2:

- {\ost osteotomi
kesilen i hatt ekleme
tibiofibadar | 182 paralel
sindesmoz

Sekil 3: Superior tibiofibular eklemin ayriimasi

ve osteotomi hatt

Sekil 4: ekspojurun lateralden goérinisi
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PANEL-I
GONARTROZDA CERRAHI VE CERRAHI
OLMAYAN TEDAVILER
KISIM - 6

UNIKOMPARTMENTAL DiZ PROTEZI

Prof. Dr. O. Sahap ATIK
Gazi U. Tip Fak. Ortopedi Trav. ABD.

Gonartroz sadece medial veya lateral
tibiofemoral eklemdeyse unikompartmen-
tal diz protezi segeneklerden bir tanesi-
dir.Ancak etyolojide osteoartrit yerine ro-
matoid artrit s6z konusuysa bu yéntem
kontrendikedir.

Unikompartmental diz artroplastisi igin
genellikle kabul edilen endikasyonlar sun-
lardir:

- hastaligin tek kompartmanda olmasi
- etyolojide osteoartritin bulunmasi
- hastanin 55 yas veya (stiinde olmasi
- hastanin aktif yasaminin olmamasi
- hastanin obez olmamasi
- dizde en az 90 derece hareket
olmasl
- 6n ve arka gapraz baglarin
saglam olmasi

Bu endikasyonlar s6z konusu degilse,
unikompartmental diz protezine alternatif
olarak asagidaki cerrahi secenekler digu-
niilebilir:

- ylksek tibial osteotomi
- total diz artroplastisi
- artroskopik debridman

Unikomparmental diz artroplastisinin
total diz artroplastisine oranla agagidaki
Ustanliiklerinin oldugu ileri striiimektedir:

- daha az kemik ve yumusak doku
rezeksiyonu yapiimaktadir

- daha cok kemik dokusu
korunmaktadir

- capraz baglar korunmaktadir

- karst kompartmandaki meniskisler
ve kikirdak dokusu korunmaktadir

- patellofemoral sorunlar daha az
yasanmaktadir

- bazi cerrahlara gore; rehabilitasyon
daha kolay ve daha kisa zamanda
olmakta, daha iyi hareket sinin elde
edilmektedir.

- yine bazi cerrahlara gére; yliksek
tibial osteotomiye oranla daha iyi
uzun sireli sonuglar elde
edilmekedir.

Unikompartmental diz protezlerinin u-
zun sureli takiplerinde 10 yil igin %85%94
basari oranlan bildirilmigtir. Diger bir aras-
tirmada 13 yilda hastalarin %87 ‘sinin diz-
lerinin agnsiz oldugu tespit edilmistir.

Klguk serimizde basar orani yukari-
daki oranlardan biraz daha disUktir.
Bunda olabilir. Uygun olmayan hasta se-
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¢imi ve teknik hatalar rol oynamis olabilir,

Unikompartmental diz protezi uygula-
malarinda gok bagarill sonuglar alinmakla
birlikte, Glkemiz sartiarinda;

- kirsal kesimde yasayan
- aktif yagsami olan
- obez

- geng

hastalarda yuksek tibial osteotomi
yontemi tercih edilmelidir,
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PANEL-I
GONARTROZDA CERRAHI VE CERRAHI
OLMAYAN TEDAVILER
KISIM - 7
Diz OSTEOARTRITININ CERRAHI TEDAVISINDE
TOTAL DiZ PROTEZI UYGULAMASI

Dog. Dr. Omer Faruk BILGEN
Uludag U. Tip Fak. Ort. Trav. ABD.

Diz osteoartriti (OA) yagin ilerlemesi i-
le goértime sikhi@i artan, yaygin kronik bir
hastaliktir. Toplumda 60 yas Uzerindeki
kisilerin 1/3'nde diz OA radyolojik bulgu-
lari tespit edilir ve bunlarin % 40inda agn
sikayeti vardir (1). Agn, diz OA olan has-
talarda, olmayanlara gdre dnemli dlclide
fonksiyon kaybi olusturur. Agrinin ortadan
kaldinlimas! ve fonksiyonlarin tekrar kaza-
nilmast OA tedavisinin temel amacidir.
Cerrahi tedavi segeneklerinden birisi olan
total diz protezi (TDP) uygulamalar agryi
ortadan kaldinr, deformiteyi dizeltir ve
fonksiyonlarin tekrar kazaniimasini saglar
(2-5). Fonksiyonlarin tekrar kazanimasin-
da en 6nemli faktorlerden birisi, eklem
hareket acikliginin yeterli olmasidir. Nor-
mal bir zeminde ylrlyebilmek igin 65°,
merdiven inip ¢ikmak icin 95° sandalye-
den kolayca kalkabilmek igin ise 110°
fleksiyona ihtiyag vardir (6).

Diz osteoartritinde eklem ylizeylerinin
degistirilerek tedavisi 19501 yillarda Wall-
dius'un (7) gelistirdigi mentese tip diz pro-
tezini kullanmasiyla gindeme gelmistir.
Daha sonra Gunston'un 1970l yillardaki
gahismalariyla modern anlamda diz ar-
troplastisi donemi baslamigtir. Charnley'in
total kalga protezinde polyethilen ve

methyl methacrylate'i kullanmasiyla, bu
materyaller total diz protezi uygulamala-
rinda da kullanidmistir. Bu protezlerin ye-
tersiz eklem hareket acikhigr ve kompo-
nentlerinin gevsemesi. gibi komplikas-
yonlarin sik gériimesi (zerine sonra, Wal-
ker ve Hajek (8) daha anatomik protezler
geligtirmiglerdir.

Diz artroplastisindeki teknolojik gelis-
meler sonucunda, birgok protez tipi gelis-
tirilmig olup, protezin eklem yizeylerinin
geometrisinde, tesbit ylzeylerinde, pro-
tez yapiminda kullanilan materyallerde ve
tibiofemoral iligkinin 6zelliklerinde birgok
degisiklikler yapimistir (1,9-11). Son yil-
lardaki bu teknolojik gelismelere paralel
olarak, pahal bir tedavi se¢enegdi olmas:-
na karsin, TDP uygulamalan artmaktadir.
Amerika Birlesik Devletlerinde 1995 yilin-
da TDP uygulamasi, bir dnceki yila gore
% 5.9 artis gbstererek 243.919 olmus ve
bu artig TKP uygulamasindakinden fazla-
dir (12). TDP uygulamasinin sadece has-
tane giderleri ortalama 10.231 dolardir
(12).

Total Diz Protezi Endikasyonlari
Son yillarda artroplasti konusunda
teknolojik gelismelerin ¢ok ilerlemesi ve
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TDP uygulamalannin uzun dénem sonug-
larinin basansinin yiksek olmasi ile diz
osteoartritinin cerrahi tedavi segenekleri
arasinda TDP uygulamasi artmistir (1,12-
15). TDP uygulamast endikasyonunun ko-
nulmasinda birgok faktdriin gézénlne a-
linmasi basaril sonu¢ elde edilmesinde
etkili olacaktir.

Osteoartritin ilerlemesiyle ortaya ¢ikan
agn, fonksiyon kaybt ve radyolojik degi-
sikliklerin bulundugu hastalarda, istirahat,
uygun egzersiz programinin yapimasi ve
nonstreoidal antiinflamatuar ilaglarin kul-
lanimini igeren yogun konservatif tedavi
programi birkag¢ kez uygulanmasina kar-
sin, yanit alinamadiginda cerrahi tedavi
segenedi olarak TDP uygulamasi g6zdni-
ne alinabilir (16-18). Agr, oldukga siddet-
li, dayaniimaz ve dizin tim kompartman-
larini ilgilendiren nitelikte olmalidir. Fonk-
siyon kaybi ise, ylriime mesafesinin ki-
salmasi, koltuk degnegdi veya baston kul-
lanma, merdiven ¢ikma ve inmenin gug-
lukle yapilmasi gibi glinlik aktiviteleri a-
zaltan 6zellikte bulgular icermelidir. TDP
uygulanmasi endikasyonunda etkili ola-
cak fizik muayene bulgular; eklem hare-
ket actkhiginin 90%nin altinda ve 15-
30%den fazla ekstansiyon kaybi, asint va-
rus (15%den fazla) veya valgus (15%den
fazla) deformitesi, eklem stabilitesinin uni-
kompartmental diz protezi (UDP) veya
yUksek tibial osteotomi (YTO) uygulaya-
cak kadar iyi olmamasidir (19,20). Radyo-
lojik incelemede; Albdck siniflamasina gb-
re tibiofemoral eklemdeki degisikliklerin 1li
veya daha (st derecelerde, patellofemo-
ral eklemdeki dejeneratif degisiklikierin i-
leri dizeyde olmasi TDP uygulamast yo6-
niinde etkili olan faktérierdir (21,22). Belir-
tilen bu bulgulan igeren olgularda, TDP
uygulamasi kararinin veriimesini yénlendi-
recek bagka faktorler de vardir (Tablo 1)
(23).
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Total Diz Protezi

Kontrendikasyonlari

Total diz artroplastisindeki kontrendi-
kasyoniarin bir codu relatiftir. Ornegin,
hasta yasinin geng olmasi, diger tedavi
segeneklerinin (YTO, bir kez daha konser-
vatif tedavi denemesi gibi) her zaman go-
zOntne alinmasini gerektirir. Asin kilo, to-
tal diz artroplastisinde, implantin ve bu-
nun tesbit yonteminin émrini kisaltacak-
tir. Buna kargin, literatirde, sisman hasta-
larda uygulanan TDP basarih sonuglar bil-
dirilmistir (14,24). Asin sisman hastanin a-
meliyat 6ncesi normal kilosuna dénmesi,
ameliyat sirasinda olugabilecek kompli-
kasyonlari azaltacak ve implantin émrind
uzatacaktir (16).

Yasl hastalar diginda, yalnizca patel-
lofemoral osteoartriti olan hastalarda TDP
uygulamasi endikasyonu yoktur (16,25).

Néropatik eklemlerde (Charcot) kulla-
nilan constrained tip protezlerin sonuglari-
nin kot olmasi, bu tir olgularda artrop-
lasti endikasyonunu ¢ok azaltmigtir. Son
yillarda, unconstrained tip protezlerle, uy-
gun ligamentdz denge ve alt ekstremite
aksi temin edildiginde iyi sonug bildiril-
migtir(26).

Uygun pozisyonda ankiloze bir dize
artroplasti uygulamasi da relatif kontren-
dikasyonlar icerisindedir. Boyle olgularda,
artroplasti sonrasi eklem hareket agikhg:
iyi olmaz (27,28).

Akut piyojenik enfeksiyon primer TDP
uygulamast igin kesin kontrendikasyon-
dur. Tuberk{loz artritli hastalarda yeterli
debridman ve uygun antitiberkiloz teda-
vi sonrasi TDP uygulamasi yapilabilir (29).

Total Diz Protezi Uygulamasinda

Sonuca Etki Eden Faktorler

Diz osteoartritinin cerrahi tedavisinde
TDP sonuglarinin basarnh olmasi, cerrahin



kullandigr enstrumanlarmn, implantlarin 6-
zelliklerini iyi bilmesine ve kullanmasina,
hastanin kemik stoguna ve davramslari-
na, hastane personelinin egitim dlzeyine
ve organizasyonuna, hastanenin fiziksel
kapasitesinin 6nemli cerrahi mtdaheleler
yapilabilecek seviyede olmasina baghdir
{30). Bu faktorlerin en dnemlilerinden biri-
si cerrahin ameliyat sirasindaki davranig
olup, ameliyat sonrasi instabilite, aks bo-
zuklugu, yetersiz eklem hareket agiklidi,
sepsis, gevseme gibi kot sonucu olustu-
racak faktdrlerin ortaya ¢gtkmasina neden
olabilir {30,31). TDP'nde sonucu etkileyen
hastaya ait faktorler ise, komponentlerin
tespiti icin yeterli kemik stogunun varlid,
ligamentdz yapilann batinligd, muskulo-
tendindz yapilarin devamiih@i, ndérovaski-
ler yapinin durumu, ameliyata fizyolojik
reaksiyon, ameliyat sonras! sinirlayici akti-
vitelere ve rehabilitasyon programina u-
yumdur (30,32-34).

Geg dénemde en dnemli kotl sonug
nedeni gevseme olup, ortaya gikmasinda
aks bozuklugu ve instabilitenin etkisi var-
dir (30,32) (Resim 1). Kemik kesiminin
dogru yapiimamas! sonucu olusan aks
bozuklugu kemik kesiminin tekrar deger-
lendirilerek dogru yapilimastyla, ligament
dengesizligi sonucu olugan aks bozuklu-
gu ise ligament dengesinin olusturulmasi
ile diizeltilebilir. Orta diizeyde ligament
dengesizligi efer kemik kesiminden kay-
naklanmayan bir aks bozuklugu olusturu-
yor ise tolere edilebilir (30). Gevsemenin
dider nedenleri arasinda, komponentlerin
yetersiz fiksasyonu, komponentlerin asin
gli¢ altinda kalmasi sonucu gimento-ke-
mik ylzeyinde fiksasyon kaybi, polyethi-
lenin asinmasi sonucu olusan partikUllere
karsi reaksiyon, primer TDP uygulamasi
sirasinda kemik defektlerinin olmasi ve
eski tip protezlerin kullaniimasi sayilabilir

(30,35). Polyethilen'in aginmasinda kuila-
nilan protezin biyomekanigi, polyethilen'in
kalitesi, ameliyat sonras! alt ekstremite
aksl, ¢cimento pargalar, hastanin agirhg
ve aktivitesi dnemli rol oynar (36,37). ins-
tabilite, tibiofemoral veya patello-femoral
komponentler arasinda olabilir. Tibio-fe-
moral instabilite, varus, valgus veya ante-
ro-posterior yOnlerde ve tim eklem hare-
ket acikhgl boyunca ortaya cikabilir. Pa-
tello-femoral instabilite patella dislokasyo-
nuna neden olacak kadar siddetli olabilir.
Genel olarak patellofemoral instabilite, la-
teral retinakulumda gerginlik ve vastus
medialisin zayifid! ile karakterize ekstan-
sor mekanizma yetersizliginde, Q agisi-
nin artmasina neden olan protezin agin
valgus pozisyonunda yerlestiriimesinde,
kapsul! iyilesmesinin yetersiz olmasi ve
patellanin asimetrik kesilmesi sonucu or-
taya gikar (38,39).

Enfeksiyon, cogu kez protezin cikaril-,
masina kadar giden sonuglara neden o-
lan ve ortalama % 1-3 arasinda goriilen,
en kotl basansizlik faktérlerinden birisidir
(15,40).

Patellar tendon riipttrd, patella kingi
ve quadriseps paralizisi sonucu olugan
quadriceps mekanizmasinin gug kaybu,
yetersiz teknik ve asin glc kullanimi so-
nucu periprostetik kirik ve protez kirilmasi
TDP'de kéth sonuca etki eden dider fak-
torlerdir (15,39,4146).

Cerrahi Teknik

Total diz artroplastisi, bozulmus eklem
ylzeyinin rezeksiyonu ve protez ile ekle-
min tekrar olusturulmasini igeren (turnikeli
veya turnikesiz) cerrahi bir iglemdir
(16,38). Protezierin kemikteki stabilitesini
arttirmak igin birgok degisiklikler yapiimig
olup, bunlar daha ¢ok tibial komponentin
stemi, ¢ikintilari ve tesbit igin kullanifan vi-
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dalan ile ilgilidir. Komponentlerin kemige
tesbiti, kemik ¢imentosu veya kemigin
implanttaki porus ylizeylere dogru ilerle-
mesi ile biyolojik olarak temin edilmekte-
dir. Birgok agamalardan olugan cerrahi ig-
lem, alt ekstremitenin mekanik aksini elde
etmek ve implantlann iyi tesbit edilmesi i-
Gin, kanselléz kemigin diizgin kesilmesi-
ni, ligament ve yumusak dokularin aks
bozukluguna neden olmayacak gerginlik-
te olmasini ve bunun igin yeterli kalinlikta
(en az 8 mm) polyethilen kullanilmasini,
implantlarin kemige uygun pozisyonda
tesbit edilmesini igerir (16,30) (Resim 2).

Normal veya TDP uygulanmig bir diz,
merdiven inip gikma sirasinda, viicut agir-
hginin 3-5 kati kadar bir kuvvetin etkisi al-
tinda kalir (47). Normal bir dizde bu glic
adale, ligamentler ve kanselldz kemikler
tarafindan absorbe edilir. Posterior cruci-
ate ligament (PCL), dize gelen giicl en
fazla absorbe eden ligament olup, TDP
uygulamast sirasinda kesilmesini veya ko-
runmasini savunan arastiricilar vardir.
PCLllin korunmasini savunan arastiricilar,
TDP uygulanacak hastalarin % 99'unda
PCL saglam oldugu igin korunmasinin uy-
gunlugunu, eklem hareket a¢ikhiginin art-
masina etkisi oldugunu, makaslama gu-
cinin dag@ihmim azaltigini, quadriseps
kaldirag kolunu uzatugini, merdiven inip
Gtkarken stabiliteyi arturdigini, propriocep-
tion'u arttirdigini bildirmektedirler (48, 49).
PCLin kesilmesini savunan arastiricilar,
PCL kesilmesinin, deformitenin duzeltil-
mesinde, tibianin 6ne subluksasyonunda,
tibial komponentin yerlestiriimesinde,
kollateral ligamentlerin dengesinin ayar-
lanmasinda kolayhk sagladigini ve teknik
olarak ameliyatin rahat olmasin temin et-
tigini bildirmektedirler (50,51).
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Total Diz Artroplastisi

Klinik Sonugclan

Total diz artroplastisinin basansi, has-
ta segimine, kullanilan protezin Ozellikleri-
ne ve cerrahi beceriye baghdir. Diz osteo-
artritinin cerrahi tedavisinde TDP uygula-
masl, agny: ortadan kaldirarak, deformi-
teyi duzelterek ve fonksiyonlan iyilestire-
rek etkili olur (2-4). Hastalarin en énemili
sikayetierinden olan agri, TDP uygulama-
si sonrasinda olgularin % 95'inde kaybo-
lur, % 90'nda da fonksiyonel iyilesme el-
de edilir (52).

Birgok gahgmada, TDP uygulamalari-
nin sonuglarinin dederlendirilmesi, Hospi-
tal for Special Surgery (HSS) veya Knee
Society dederlendirme kriterleri kullanila-
rak yapilmaktadir (3-5). Son yiliarda
TDP'nin, 10-15 yilhk sag kalm oraninin %
90'n (zerinde oldugu bildirilmigtir (5,53).
Yapilan bir galismada, 2629 ¢imentolu
primer TDP'nin 22 yillik slregte sonuglan
bildirilmigtir (54). Buna godre, polyethilen
tibial komponentli 215 total kondiller tip
protezin 21 yillik takibinde % 97.77, pol-
yethilen tibial komponentli PCL koruma-
yan tip protezin 16 yilhik takibinde %
94,10, 2036 metal arkalikli tibial kompo-
nenti olan PCL korumayan tip protezin 14
yillik takibinde % 98.10, 49 PCL koruma-
yan moduler olarak guglendirilmis kom-
ponentli tip protezin 10 yillik takibinde %
93.63, 64 constrained tip protezin 7 yillik
takibinde % 98.12 basarl sonug bildiril-
mistir. Randin (55) yaptd! bir calismada,
5 yillk takipte 3.907 gimentolu TDP'nin
sag kalm oranini % 98, 310 ¢imentosuz
TDP'nin ise % 93 olarak billdirmistir .
Polyzoides (56) polyethileni rotasyonlu
TDP erken sonuglarinda, 170 olgunun
162'sinde cok iyi-lyi sonug aldi@in bildir-
mistir.



YTO sonrasi TDP uygulamasi sonug-
larinin operasyon. sirasinda teknik zorluk-
lar ve komplikasyon oraninin fazla olmasi
nedeni ile kétd oldudunun biidiriimesine
karst, primer TDP sonuglar ile karsiastir-
lacak dlzeyde iyi oldugunu bildiren aras-
tiricilar vardir {(57-59). Amendola (57), or-
talama 37 aylik takipte YTO sonrasi TDP
uygulanan olgularda % 88, primer TDP
uygulanan olgularda % 90 basaril sonug
bildirmigtir. Katz (59), primer TDP uygula-
ci§ olgularda 2.9 yillik takipte % 100 ba-
sarili sonug alirken YTO sonrasi TDP uy-
guladigi hastalarda % 81 basarili sonug
almustir. Barret (60) unikompertmantal diz
protezi uygulamas! sonrast TDP uygula-
malarinin, ortalama 4.6 yillk takibinde gok
iyi ve iyi sonugclan % 66 olarak bildirmis-
tir.

Sonug

Diz eklemi osteoartriti sonucu agn,
fonksiyon kaybi ve radyolojik degisiklikleri
olan hastalarin TDP uygulanarak yapila-
cak cerrahi tedavisinde, hasta ve kullani-
lacak implant segiminin iyi yapiimasi, cer-
rahin becerisinin Gst dizeyde olmasi ba-
sarill sonug alinmasinda en énemii faktdr-
lerdir.

Diz osteoartritinin cerrahi tedavisinde
pahall bir yéntem olan, TDP uygulamasi-
nin uzun dénem sag kalm oraninin yiik-
sek olmasi, teknolojik gelismelerin hizla i-
lerlemesi ve toplumda yasl n{fus orani-
nin yikselmesi ile uygulama sikhdr art-
maktadir.

Tablo 1: Total Diz Protezi Uygulamasi Karar:-
nin Veriimesinde Etkili Faktorler

YAS VE COMMORBID FAKTORLER
Yas > 80
Yas < 50
Comorbidity
Alkol aliskanhgt
Agirlik > 90 kg

FiZIKSEL FAKTORLER
DVT hikayesi
Varis
Ekst. Arteriyel yetersizlik
Norolojik hastalik
Onemli kemik kaybi
Yetersiz cilt dokusu
Yetersiz kas dokusu

PSIKOLOJIK FAKTORLER
Kronik depresyon
Bunama
Yetersiz reaksiyon
Sinirl igbirligi
Saldirgan kisilik

FONKSIYON ve YASAL FAKTORLER
ise dénme
Bagimsiz oima
Spora dénme
Gergek disi beklentiler
Sinirlt ev bakimi
Sonuglanmamis yasal islem
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Resim 1: Onarka sag diz grafisi, uygun pozis-
yonda yerlesimli, uzun tibial stemli ¢imentolu
total diz protezi uygulamasi.

2.
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PANEL-II
AGIK KIRIKLAR
KISIM - 1

ACIK KIRIK TANIMLAMA VE SINIFLANDIRMA

Moderatér : Prof. Dr. Ethem GUR
GATA Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Bagkani

Tarmimlama

Cilt ve\veya mukozay zedeleyerek dig
ortamlaria iligkili olan kinklara agik kiriklar
denir. Dider bir tanimlama ise deri ve al-
tindaki yumusak dokunun butinlGganan
bozulmasi sonucu kingin ve onun hema-
tomunun ortaya gtkmasi yani kink hatiinin
dis ortamla iligkili olmasidir.

Tarihge

Hipokrat cerrahlann en iyi egitim ala-
ninin savag alanlan oldugunu iddia etmis-
tir. Hipokrat yaraya celik veya demirin do-
kundurulmamast gerektigini bu yaralarin
koter ile iyilestirilebilecegini iddia etmistir.
Galen ve onun takipgileri yaranin sik sik
temizlenmesini ve merhemlerin kullanil-
masint Onermiglerdir. 15 ve 16. asirlarda
Brunshwing ve Botello yara gevresindeki
canli olmayan dokularin uzaklastirilmasi
gerektigini savunmuslardir. 18. ylzyilda
ilk defa Deshault debritman deyimini, de-
rin yara insizyonu ile eksplorasyon, 6li
dokunun gikartiimasi ve drenajin saglan-
masi anlaminda kullaniimistir. Ogrencisi
Larey ilkeleri genigletmis ve zamanlamay!
tanimlayarak, debritmanin yaralanmadan
sonra mimkun olan en kisa zamanda ya-
piimasi gerektigini kural haline getirmistir.
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Mathisen al¢t tesbiti gelismelerini takiben
oklusive ortiierin yara tedavisine girmesi-
ni saglamigtir. Lister karbonik asitli yara
oOrtllerini tanitarak, bunlann yara iyilesme-
sinin muhtesem ilaglart oldugu disiince-
sini yerlestirmistir. Ancak bu ddslnce, ya-
ra debritmani unutuldugu veya goz ardi e-
dildiginden hayal kinkhg ile sonuglanmig-
tir.

Yaralarda debritmanin énemi Birinci
Dunya savasinda Alman ordusu cerrahlan
ve daha sonra da muttefiklerin cerrahlan
tarafindan vurgulanmigtir. ispanyol i¢ sa-
vagt sirasinda Trueta debritman ile oklusi-
ve oOrtllerin atellerle beraber kullaniminin
son derece yararl oldugunu gdstermistir.
ikinci Diinya ve Kore savasi deneyimieri
debritmanin primer yaklagim olmasi ge-
rektigini ve yaranin agik birakiima dastn-
cesini yaygin hale getirmigtir. 2.DUnya sa-
vaginin basglangic ile silfa devri baglamig
ve sllfa ajanlarini igeren antiseptik sollis-
yonlar direk olarak hasarlanmis dokuya
uygulanmugtir.

Gundmdzde artik iki ana ddstince bir
arada duglnUimektedir. Yara uygun sekil-
de debride edilir ve acik birakildiginda da
(Hipokratik) ek olarak yeterli siire uygun
antibiyotik kullaniir (Gallenistik).



Etyoloji

Travma insidansinda 2.Diinya savast
sonrasidan 1960'ara kadar yavas fakat
belirgin bir arhis gdzlenmistir ve quasiepi-
demik seviyeye ulastigi sdylenebilmekte-
dir. Yaralanmalarin belirli bir oranini agik
kirklar olusturmaktadir. Hasar mekaniz-
malan hakkindaki bilgiler doktorun ben-
zer mekanizmalardaki yaralarda uyanik
olmasini saglamaktadir. Beklenmedik sid-
detli bir kuvvet insan vicuduna uygulan-
difinda K= MxV?2 esitligi tanimlandi (M
yaralayict kuvvetin etkisini ve V ise hizini i-
fade eder.). Tartigma konusu, yaralanma-
ya sebep olmadan énce ne kadar kinetik
enerji vicut dokulan tarafindan absorbe
edilebilir veya kinetik enerji vicut dokula-
rnin yayma, absorbe etme ve direng ka-
biliyetini agti§i zaman ne kadar yaralanma
olacaginin Olglimindedir. Ayrica degisik
kinetik enerji kaynaklan ile degisik doku
hasarlarinin olugmast, arasindaki iligkilerin
belirlenmesidir. Cismin sabit veya hare-
ketli veya vicudun sabit yada hareketli ol-
masi ile ilgili zithklarda konuyu gtglestir-
mektedir.

Cok degisik sayida yaralanma duru-
mu olmasina kargin baslica ¢ katogoriye
ayirabiliriz:

1. Vicut sabittir ve hareketli bir cisim
garpar.

2. Vicut hareketlidir ve sabit bir cisme

garpar.

3. Viicut hareketlidir ve hareketli bir
cisme veya vlicuda carpar.

Bu (i¢ durumla ilgili asagidaki 6rnekle-
ri inceleyerek, hareketli cisimlerdeki ger-
cek kinetik eneriji temas alaninin baykli-
g0 ve impakte dokunun enerjiyi absorbe
etme ve yayma kapasitesi hakkinda bilgi
elde ederiz. Asagidaki Orneklerin analize
edilmesi faydal olacaktir.

Araba yayaya garptigi zaman agik tibi-
a kirklan sik olarak olusmaktadir. ik te-
mas bacagin arkasindan olmaktadir. Kuv-
vetin tibiaya ulagmadan 6nce baldirdaki
kaslar tarafindan iletilecegi unutulmamali-
dir. Kaslar degisik boyutlarda hasara ug-
rarlar. Hatta bazen tamamen kesildikleri
gbriimastir. Kink uglan dne dénecek ve
Gzerindeki cilt ve yumusak dokuyu yirta-
rak agik kirnk olusturacaktir. Debritman si-
rasinda posterior kaslardaki muhtemel
hasar potansiyelini bilen cerrah, hasarlan-
mis kaslar ile kink hematomu arasindaki i-
ligkiyi aragtirabilecektir. Kontaminasyonun
yaranin bitlin kisimlarina ulagmig olabile-
cegini, posterior kompartimaninda dahil
olacagini distinmek zorundadir.

Masiv ve rélatif olarak yavas giden a-
raba viicuda carptiginda genis bir temas
alani olusturur, mermi ise dens kitlesi ile
kargilagtirmali olarak ki¢ik yapidadir. K=
MxV?#/2 formiiltine gbre, mermi ulagtinda
cok fazla kinetik eneriji ile yuklG durumda-
dir. Bundan dolayi, temas kisminda ufak
etki bdlgesi ve sonucunda da ufak girig
noktasi (yaklasik kendi boyutlan él¢lstn-
de) olusturur. Daha sonraki etkileri Gzerin-
de bir ¢ok faktor rol oynar.

ilk olarak; gazlarin sikistinilabildigini fa-
kat sivilarin sikistirlamadigini hatirlamali-
yiz. Benzer sekilde mermi g6gls duvarin
delip, canh dokulara girince, iginden dog-
ruca gegmeye baslar, yalnizca dogrultu-
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sunda ve yolu lzerinde hasar yapar (bi-
yuk bir damar veya bronkusa ¢arpmadig
slirece). Hava akciger iginde bir anlk si-
kistirilabilir ve gegis yolunda dider tarafa i-
tilir. Aksi olarak hizla ilerleyen mermi yik-
sek su oranl (6rnedin; karaciger) garpin-
ca, komprese edilemeyen sivida belirgin
bir deplasman olugur ve gegici kavite
meydana gelir.

Yiksek hizda bir mermi garptidinda,
kas da benzer bir sekilde davranir, yalniz-
ca kavite kalici bir sekilde pargalanmgtir.
Anlik bir kavite olma egilimindedir. Gevre
elastik dokular kavite duvarlarini tekrar
kollabe eder ve merminin kontak yeri ile
ufak destriksiyon yeri kalir. Ayni zaman-
da iki tane iligkili olay meydana gelebilir.
Birincisi, sivi dalgalan dokular displase e-
der. Bir anlik olugan kavite igine sokar ve
dalganin etkisiyle komsu yerlerdeki kan
damarlar ve sinirleri gerer veya kontuze
edebilir. ikincisi, atmosferik hava bir anlik
aniden olusan yara kavitesinin olusturdu-
gu vakuma yanit olarak yara girisindeki
her ne materyal varsa igine emer, bu ma-
teryaller bolca bakteri icerebilir.

Yaralanmalarin etyolojisi hakkinda kul-
lanihigh bilgilere bir diger 6rnek kisa mesa-
feli av tufegdi ile olusan yaralanmalardir.
Av tifedi mermisi bir cok sayida sagma i-
cerir.

Hedef mesafesine kadar yayilarak iler-
ler. E§er ¢ok yakin ise tek mermi gibi ¢ar-
par. Her bir sagma mermiye nazaran da-
ha az kinetik enerjiye sahiptir. Bundan

50

dolay! bir gok benzer perforan yaralanma-
lar ortaya ¢ikar. Ayni zamanda kovan tika-
ci da tehlikelidir. Tikag daha az yogun ve
daha blyuktur. Mermi bulutu arkasinda
giderek &6zellikle yakin mesafelerde yara i-
gine girer. Eski tip tikag yapilan dokulan
ciddi sekilde irrite eder ve siddetli inflama-
tuvar yanit baglatir. Bu ytizden ¢ikartiima-
lidirlar. Stphelenildiginde lokalize edilme-
leri gok zordur ve gok iyi bir debritman-
dan sonra gorilebilirler. Modern av tufegi
kovanlarinda plastik tikaglar kullaniimakta
bu ylizden hasar azalmaktadir. Buna rag-
men yakin mesafe yaralarinda bu tikag a-
rastiniimak zorundadir.

Diger bir 6rnek, ekstremitenin siddetli
bir kompresif kuvvete maruza kalmasidir.
Genellikle motosiklet sirtciistiniin baca-
ginin motor ile araba arasinda kalmast ile
olusur. Olusan yumusak doku hasari orta
derecededir ve bacak belirgin olarak de-
forme olmamigtir. Radyografi kink tanisina
yardimet olur. Fakat tibia ve fibula arasin-
daki seperasyonda belirgin bir artig var-
dir. Bu ciddi bir yumusak doku hasarni
(interosseoz membran ciddi bir sekilde
yrrtilmigtir) gbsterir. Sonra siddetli sisme
olusur. Bu direk olarak damarlarda hasar
olugturmaz. Fakat siklikla kompartman
sendromu meydana gelir. Benzer 6dem

ve rontgen bulgulan oldugunda dikkat e-

dilmeli ve dnlem alinmahidir.

Kasirgalarda olugan yaralarin hemen
hepsi havada yayilan toprak ile kontami-
ne olmusgtur ve "korkulu fenomen" olarak
literatiire gegmistir. Onemli olan topragin
degisik aligiimig veya aligiimamis bir gok
sayida patojenieri, anaerobik ajanlan tasi-
masidir. Klostridial enfeksiyonlar dahil bir
gok ciddi enfeksiyonlar olusabilmektedir.

Siniflandirma
Kindt olusturan zorlama mekanizma-



st,yumusak doku pargalanmasi ve kemik-
lerdeki kirk derecesine goére yapilir. Co-
gunlukla benimsenen Gustillo ve Ander-
son' un yaptig ve Gustillo, Gruninger, ve
Davis tarafindan modifiye edilen siniflan-
dirmadir. Dikkat yaranin boyutlarindadir.
Sinflandirmalarindaki kritik faktorler ;

1). Yumusak doku hasarinin derecesi

2). Kontaminasyonun derecesidir

Bacag@: harap eden ezici gsekildeki am-
putasyon gerektiren yaralanmalar yanliz-
ca ufak bir cilt yarasi ile beraber olabilir.
Cilt yarasinin boyutu.bundan dolay: kirik-
larin siniflandinimasinda zayif bir rehber-
dir. Bigak gibi keskin cisimlerle olusan
genis yaralanmalarda minimal yumusak
doku ezilmesi olusacagindan prognozu
cok iyidir.

TiP I: Diisiik enerjili travma sonucun-
da olugan bu grup kinklarda 1 cm veya
daha klglk yara vardir. Yara oldukga te-
mizdir. Gok fazla olmayan zorlanmalarda
veya kemik fragmanin cildi delmesi veya
merminin cildi siyirmasinda olusur. Mini-
mal yumusak doku yaralanmasi vardir.
Yuksek kontaminasyonlu gevre olmadik-
¢a oldukga diisiik bakteriyel kontaminas-
yon vardir.

TiP II: Daha yuksek eneriili travmalar
sonucu olugan, 1cm'den biylik yarasi o-
lan, orta derecede yumusak doku hasari-
nin bulundugu orta derecede kontamine
yaralanmalardir. Avaskdler/devitalize yu-
musak doku ve yabanci cisim azdir veya
yoktur. Bunlar geneliikle giriscikis yara-
lanmalandir.

TiP 1H: Yiiksek eneriili, giriscikis yara-
lanmalariyla olusan ve 10 cm'nin (izerinde
genis devitalize kas ile beraberdir. Esas
komponent olmamasina ragmen pargali
ve displase kirilar genellikle eslik eder.
Yiksek oranda kontamine yaralanmalar-
dir.

Asagidaki faktorler bir agik

kirig1 daima Tip I acik kink
haline sokar :

1). Atesli silah yaralanmalari,

2). Displase segmental kiriklar,

3). Diafizel segmental kayibi olan
kinklar ,

4). Onarim gerektiren major damar
hasari ile birlikte olan kiriklar ,
5).Tarlada veya diger cok
kontamine ortamlarda olugan kiriklar.

Tip HI kinklar ayrica lg alt

gruba ayrilirlar;

Tip 1HA: Yumusak dokularda ciddi e-
zilmeler vardir. Periosteumda ve yumusgak
dokuda sinirli soyulma vardir ve kemigin
kapatiimasi sorun yaratmaz.

Tip HB: Genis yumusak doku hasar
ve kemikten periostun siyrildi§ g6zlenir.
Kontaminasyon fazladir ve ¢ok pargalt ki-
riklar bulunur. Devitalizasyon ve yumusgak
doku kaybinin kapatiimast igin plastik cer-
rahi islemleri gerektirir.

Tip C: Ekstremitenin kurtarimast i-
¢in onarilmasi gerekli olan majér damar
hasari ile birlikte olan agik kiriklardir. %25-
90 oraninda amputasyon gerektirir.

Ategli silah yaralanmalari sonucu

olusan acik kiriklar ise

{ice ayrilabilir:

(1). DUsUk enerjili atesli silah yaralan-
malart:

Tabanca veya tlfek ile olugur. Yumu-
sak doku yaralanmasi genellikle minimal-
dir. Yaygin debritman gerektirmez. Girig
ve ¢ikis deligi kighktlr, cilt kenarlart deb-
ride edilir, enfeksiyon nadirdir.

(2).Ylksek eneriili atesli silah yaralan- -
malarn:

Yumusak doku ve kemik yaralanmasi
vardir. Nekroz orani yiiksektir. Devitalize
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yumusak dokunun debritmani gereklidir.
Yara agik birakilir ve ge¢ primer veya se-
koder kapatma yapilir.

(3).Yakin mesafe atesli silah yaralan-
malari;

Yumusak doku ve kemikte yaygin ya-
ralanma mevcuttur.

Agik kiriklarda AO simiflandirmast:

Tip 1: Kemik fragmani, ciltten digan
dogru gikmugtir. Bu tdr kinkta cildin igteki
kemik fragman tarafindan yirtildigi konu-
sunda cerrah emin olmalidir. Bu durum
derin yumusak doku ve alttaki kas taba-
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kasi ile nérovaskiiler yapinin yogun sekil-
de zedelendigi kiiciik cilt iezyonu ofabilir.

Tip 2: Digardan gelen travma ile orta
derecede cilt, cilt altt ve kas harabiyeti o-
lur. Cilt bitinlGgi tamamen bozulur, kiri-
gin derecesi degiskendir.

Tip 3: Genellikle cilt, cilt alti, kas ve
ndrovaskiler yapilarda yogun harabiyet
yapan yuksek eneriili travmalar sonucu o-
lusur. Bunlarda damar ve sinir zedelen-
mesi vardir. Genellikle oldukga enfektedir.
Yiksek hizh ategli silah yaralanmalar bu
gruba girer. Amputasyon yakin veya ge-
rekli olacaktir,



PANEL-II
AGIK KIRIKLAR
KISIM - 2

ACIK KIRIK 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 kiglk damarlarin anasto-
mozlarinin mimkin oldugunu gosterdik-
ten sonra blyltme, mikroaletler ve mikro-
slitlrler cerrahide yeni bir ¢igir agmis ve
yeni bir mikrocerrahi disiplini olugturmus-
tur. SOphesiz mikrocerrahi, rekonstriktif
cerrahide atilmis en blylk adimdir.
1972'de ilk serbest flep ameliyatinin yapil-
masindan sonra, son yillarda mikrocerra-
hi tekniklerin gelismesi ve kullanilan uy-
gun sutlr materyelleri ve atravmatik cer-
rahi teknikler flep cerrahisindeki basari o-
ranlanni % 87-98 diizeylerine ulagtirmstir.
Serbest fleplerle, defekili olan damar, si-
nir, tendon, kemik ve yumusak dokularn
tek seansta rekonstriksiyonu saglandidt
gibi, flow through fiepler kullanilarak eks-
tremite revaskilarizasyonu da saglanir.
Ayni zamanda Ozellikle serbest kas fleple-
riyle yaralanma bolgesine getirilen ek kan
akimi kink kaynamasini hizlandirir ve en-
feksiyona karst olan direnci arttirir,

Acik kiriklar yiksek enerijili travmalarla
olusan yaralanmalardir. Ozellikle Gustila
Tip Il B ve Tip I C agik kinklar kemik ve
yumusgak doku defekti ile birlikte nérovas-
kiler sorunlan da igerirler. Bu tir kinklann

tedavisinde sonucu belirleyen ;

0 Radikal debridman (gereginde 2

veya daha fazla)

Q Rijid kemik tespiti

o Kdltlire uygun antibiotik tedavisi

0 Serbest kas flepleri ile defektin

onarimi

0 Yumusak doku iyilesmesinden son-
ra 6 cm'den kliglik kemik defekileri igin
kortikospongidz kemik greftleri, 6 cm'den
blylk defektler igin vaskilarize kemik
greftlerinin uygulanmasidir. Ancak yapilan
cerrahi girisim sayisini ve hastanede kalis
sliresini azaltmak, hastanin sorununu tek
seansta ¢dzmek igin cilt defekti ile bera-
ber olan genig kemik defektlerinde cildi i-
le birlikte vaskularize fibula greftinin uygu-
lanmasi daha uygundur.

Sonucu olumiu yénde etkileyen bir di-
ger faktor de agik yarada bakteri koloni-
zasyonu olugmadan yaranin serbest kas
flebi ile ortdimesidir. Akut dénem olarak
kabul edilen bu slre yaralanmadan son-
raki itk 3 glin ile 17 ginlik dénemi kap-
sar. Subakut dénem ise 6 hafta ile 3 ay a-
rasinda degisir. Uglincii aydan sonraki
déneme de Kronik dénem denilir. Akut
fazda gérilen komplikasyon orani %0,75
ile %19 arasinda iken subakut fazda bu o-
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ran %60 lara kadar ¢ikar. Bu nedenle has-
tanin genel durumu uygun ise serbest
flep uygulamasinin radikal debridman
sonrast akut dénem iginde yaptimas: uy-
gundur.

Boélge kanlanmast serbest flep ameli-
yatindan 4-6 hafta sonra optimal dizeye
ulastidi icin eger kemik grefti gerekli ise
bu dénemde yapiimalidir. Béylece hem
kaynama sansi artar hem de enfeksiyon
riski azalmig olur.

Gereg ve Yontem

1993-1998 Yillan arasinda El ve Mikro-
cerrahi, Ortopedi ve Travmatoloji Hasta-
nesi'ne bagvuran 29'u akut, 2'si subakut,
2'si kronik dénemde Tip 1 B.ve Tip lll C
acik kirnkl 33 olgu degerlendirildi. Yag or-
talamast 29.3 yil olan olgularin 30'u erkek,
3'0 bayan idi. Yaralanma nedeni 18 oigu-
da is kazasl, 10 olguda trafik kazasi, 4 ol-
guda atesli silah yaralanmasi, 1 olguda
g6¢lik altinda kalmaydi. Ust ekstremite
yaralanmasi olan 16 olgunun 12 Onkolu,
2 6nkol + kolu,1 dirsegi ve 1 elbiledi te-
davi edilirken, alt ekstremite yaralanmasi
olan 17 olgunun ise 17 krurisi, 2 ayakbile-
gi olmak (izere toplam 35 ekstremite te-
davi edildi. Agik kirikli olgulann 26'sinda
sadece yumugak doku defekti, 5'inde ke-
mik defekti ile birlikte yumusak doku de-
fekti, 2 olguda ise sadece kemik defeki
saptandi. Gustila siniflamasina gore 28
ekstremitede Tip Il B, 7 ekstremitede Tip
Il C agik kirik vard.

33 olgunun 35 ekstremitesine toplam
39 serbest flep uyguland:. 2 flep uygula-
nan olgu sayisi 6, 1 flep uygulanan olgu
sayisi 27 idi. Uygulanan flep trleri Radyal
onkol flebi (n:4), Lateral arm flebi (n:13),
Latissimus dorsi flebi (n:12), Latissimus
dorsi + Skapuler flep (n:1), Skapuler flep
(n:1), Tensor fasya lata flebi (n:1), Vaski-
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larize fibula (n:7)'dir. 7 olguya da kortikos-
pongidz kemik greftliemesi yapild.

Akut dénemdeki hastalar acil olarak o-
perasyona alinip radikal debridman ve
kemik tespitleri, gerekli ise damar onarim-
lan (n:7) yapildi. Sonraki girisimlerde ise
kemik ve yumusak doku defektlerine y&-
nelik ameliyatlar yapildi. 33 olguya toplam
112 olmak Uzere ortalama: 3.39 (enaz; 1,
encok; 7) ameliyat gergeklestirildi. Kemik
tespiti icin 4 olguda plak, 4 olguda plak +
K teli, 12 olguda eksternal fiksator, 2 ol-
guda eksternal fiksatdr + K teli, 7 olguda
K teli, ayak bilegi diizeyinde yaralanmasi
olan 1 olguda vida + K teli, kruris yaralan-
mast olan 2 olguda i.M. Ender ¢ivileri, 6n-
kol yaralanmasi olan 7 yagindaki bir olgu-
da algi atel kullanildi. Plak ve plak + K teli
kullanilan toplam 8 olgunun 7'si Gst eks-
tremite yaralanmal iken, eksternal fiksa-
1or ve eksternal fiksator + K teli kullanilan
toplam 14 olgunun 10' u alt ekstremite ya-
ralanmali idi.

Sonuglar

1993-1998 yillan arasinda bagvuran
Tip 11 B ve Il C agik kirnkl 33 olgunun 35
ekstremitesine toplam 39 serbest flep uy-
guland: (Tablo 1). Akut dénemde bagvu-
ran olgularda flep uygulanma zaman 9.2
glin olarak saptandi. Bu slre Ust ekstre-
mite yaralanmal olgularda 8.3 giin iken,
alt ekstremite yaralanmal olgularda 10.1
glin idi. Sadece bir olguya acil cerrahi gi-
rigim sirasinda flep uygulandi. Hastanede
kalig stiresi ortalama 20.5 gtin iken bu si-
re Ust ekstremite yaralanmal olgularda
16.6 gun, alt ekstremite yaralanmali olgu-
larda 24.1 giin olarak saptandi. Ust eks-
tremite yaralanmal olgularda flep uygula-
ma zamani ve hastanede kalig slresinin
daha kisa olmasi yaralanma siddetindeki
azhga ve Ust ekstremite kanlanmasinin



daha iyi olmasina bagland.

Erken donemde 5 flep kaybi oldu.
Bunlardan 2"si vaskiilarize fibula greftinin
cildinde olugan nekrozdu. Bu 2 olgudan
birine latissimus dorsi flebi, diderine ise
skapuler flep ile rekonstriiksiyon yapild:.
Flep kaybi olan bir diger olgu subakut dé-
nemde enfekte crush kruris yaralanmasi
olan bir olguydu. Yapilan seri debridman-
lara ve serbest latissimus dorsi flebine
ragmen enfeksiyon devam etti ve dola-
sim sorunu nedeniyle dizalti amputasyon
uygulandi. Diger bir olguda cildi ile birlik-
te uygulanan vaskdlarize fibula grefti nek-
roze oldu ve dizalti amputasyon uygulan-
di. Flep kaybi olan sonuncu olgu ise Tip
Il B agik kruris king olan ve defekti igin
radyal énkol flebi yapilan olguydu. Venéz
sorun nedeniyle ven anastomozu tekrar-
lanmasina ragmen flep kurtanlamadi ve
bu olguya daha sonra latissimus dorsi
serbest flebi ile rekonstriksiyon yapildi.
Sonugta flep basar orani %87.1 olarak
belirlendi.

Akut dénemde girisimde bulundugu-
muz Tip Il B agik kruris kirigi olan 1
(%3.4) olguda enfeksiyon goériildu. Ayrica
Lateral arm flebi yapilan 1 olguda da flep
donér saha enfeksiyonu gelisti. Bu da
pansumanlaria tedavi edildi.

Geg doénem izlemelerde ise 3 olguda
kaynama gecikmesi (2 ulna,1 tibia) oldu.
Bu 3 olgu da akut dénemde tedavi ettigi-
miz olgulardl. Yine akut dénemde bagvu-
ran Tip Il C agik énkol kingt olan 2 olgu-
dan birinde radius digerinde ise ulna ps6-
doartrozu geligti. Kruris Tip Il B king: olan
bir olguda ge¢ dénem komplikasyonu o-
larak enfeksiyon ve psddoartroz gdridii.
Subakut dénemde enfekte Tip Ill B kruris
actk kingi nedeniyle tedavi edilen bir ol-
guda ise halen enfeksiyon devam etmek-
tedir ve kaynama olmadi. Kronik dénem-

de bagvuran bilateral enfekte kruris kirgt
olan bir olguda ise enfeksiyon ortadan
kalkti ancak kaynama sadece bir krurisin-
de gerceklesti. Sonug olarak 33 Olgunun
35 ekstremitesinin 30'(%85.7)unda kayna-
ma elde edildi. Enfeksiyon akut dénemde
bagvuran olgularda %3.4, tim olgu seri-
miz iginde %5.7 olarak tespit edildi. Dort
olguda ayak ekinus-varus deformiteleri, 1
olguda ayakbilegi artrozu, 1 olguda kru-
riste yeniden kirik 1 olguda radius maluni-
onu, 1 olguda bagparmak oppozisyon ek-
sikligi gelisti.

Tartisma

Acik kirklar, 6zellikle Gustila Tip lil B
ve Tip I C tipi agik kiriklar yUksek eneriili
yaralanmalar sonucu olugan ve berabe-
rinde yumusak doku ve kemik defektleri-
nin oldugu komplike yaralanmalardir
02248 Tedavileri gii¢ ve komplikasyon o-
ranlan yiksektir. Ozellikle Gustila Tip Il B
ve I C agik kiriklarla birlikte olusan de-
fektlerin kapatiimasi igin serbest flepler
gerekir.

Bu tir yaralanmalarda sonuglan etki-
leyen faktérler ;

1. Radikal debridman

2. Rijit fiksasyon

3. GerekKli ise iki veya daha fazla deb-
ridman

4. Antibiotik

5. Defektlerin serbest kas flepleri ile
kapatimasi

6. Yumugak doku iyilesmesinden son-
ra 6 cm"den kiglUk kemik defektleri igin
kortikospongioz kemik greftlerinin, 6
cm'den bliyiik defektler igin vaskiilarize
kemik greftlerinin uygulanmasidir.

Acik kirklardaki defektlerin kapatiimasi
icin serbest kas fleplerinin kullaniimasi
vaskiilariteyi arttirarak enfeksiyona karsi
direnci arttinr ve kink kaynamasini pozitif
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9%

OLGULARA AIT BILGI OZETI
OLGU| YAS | TARAF Yar, TANI Op. [Hstkalma] flep uyg. Flep Tespit | Kemik Erken Geg
Etio. Sayisif  stresi zam.(glin) trd yont. | grefti kompl. kompt.

1-MK| 44 sol Is Kazast Dirsek Tip llIB 3 9 3 Rad.dnkol plak yok yok kaynama gecikmesi

2-Ic 51 sad | Atesli silah Onkol Tip {iB 7 15 2 V.Fibula/Lat.Dorsif Kieli { yok flep kaybt yok

3-MA 36 sol | Atesli sitah Elbilegi TiplliB 3 12 5 Lat.Arm Eks.Fik| yok yok yok

4-HY 4 sol | Tri.Kazas Kruris Tip llIB 4 35 7 R.onkol+Lat.Dorsi] K teli var yok kaynama gecikmesi

5-HP 10 bilat. | Trf.Kazasi | Sag Kruris 1IC,Sol iliB 7 43 sol 6,sa§ 18] Bil.Latiss.Dorsi |Eks.Fik.] yok yok Sol ayakbiledi ekinus ve varus def.
6-AS | 25 sol | Trf.Kazasi Enfekte Kruris 1118 2 14 subakut Latiss.Dorsi_ |Eks.Fik] var yok pseudoartroz

7-AG 28 bilat. | Tri.Kazas: | Bil.Enf. Kruris Pseudoart. 2 13 kronik Bil.Latiss.Dorsi [Eks.Fik.] yok yok say kruris pseudoartrozu
8-YY] 35 sot Is Kazast Onkol Tip B 2 10 [ Rad.6nkol K teli yok yok yok

9-AA[ 24 sol | Trf.Kazasi | Enfek. Kruris Pseudoart. 2 17 kronik V.Fibula Eks.Fikf yok yok yok

10-MG] 22 sad | Trf.Kazas: Kruris Tip i 1 16 12 Lat Arm M. yok yok yok

11-MK] 38 sad | TriKazas KrurisTip il B 1 23 0 Lat.Arm Eks.Fik] yok yok yok

12-A8{ 23 sol Is Kazasi Onkol Tip HIC 2 28 subakut Lat Arm plak yok yok yok

13-AD] 36 sag GGk Kruris Tip HIC 2 38 17 Latiss.Dorsi  |Eks.Fik] yok | Enfek.+flep nek.-Amputa, yok

14-MA} 27 sol Trf.Kazasi Onko! Tip 1B 4 14 13 Latiss.Dorsi  jEks.Fik| yok yok yok
15-HO| 39 sol Is Kazast Onkol Tip 1B 2 11 4 Lat.Arm plak+K| yok yok Radius malunion+ulna kaynama gecik.
16-AG{ 38 sol { Trf.Kazas! Kruris Tip 1B 5 24 7114 R.onkol/Lat.arm IM. yok flep kaybi Ayakbiledi ekinus deformitesi
17-IB 20 sag Is Kazasi Elbilegdi TipliB 3 17 7 Lat.Arm plak+K i yok yok oppozisyon eksikligi
18-AS{ 28 saj | lsKazasi | Humerus+Onkol TipiiiB 3 17 10 LatArm plak yok yok ekstansér zayifhik

19-BK| 27 saf Is Kazasi Kruris Tip 18 4 12 2 V.Fibula Eks.Fik! yok yok yok
20-DK] 16 sol | Atesli silah Ayakbilegi Tip 1B 3 16 7 Latiss.Dorsi K tefi var yok Ayakbiledi varus deformitesi
21-AS| 47 sol Is Kazas Kruris Tip 1B 5 19 5 V.Fibula Eks,Fik.f yok flep vendz trombiis fibula proksimalinde pseudoartroz
22-ED{ 37 sad Is Kazast | Humerus+Onkol TiplliC 4 32 4 L.Dorsi+Skapuler| Kteli yok yok ulna pseudoartrozu

23-2Y} 25 sol Is Kazas! Onkol Tip 1B 3 13 2 Tensdr Fas. Lata | plak+K| var yok yok
24-HE} 40 saj Is Kazasi Onkol Tip NIC 4 25 14 Lat.Arm plak+K] yok yok radius pseudoartrozu
25-AB| 52 sa§ | lIs Kazasi Onkel Tip IIIC 2 17 27 Lat. Arm E.fiks+K} yok yok yok
26-SA| 41 sol I§ Kazas! Ayakbiledi Tip 11IB 4 13 [+ Rad.énkol K +vidaj yok | Parmaklarda dolagim boz. Ayakbiledi artrozu

27-IA] 31 saj | Atesli silah Onkol Tip H1IB 3 13 6 LatArm Eks.Fik| yok yok yok
28-AG| 31 sol Is Kazasi Kruris Tip 1B 6 55 11/45 V.Fib.+Skapuler {Eks.Fik.f var cilt nekrozu Enfeksiyon+pseudoartroz+ekinus
29-50 8 bilat. | Trf.Kazast Sol Kruris Tip HIC 5 38 7 V. Fib K teli var flep nekrozu+dizalt amp sol dizde ankiloz
30-UD 7 sol Is Kazast Onkol Tip 1B 4 16 7 Lat.Amm K teli yok yok yok
31-AK} 17 sol Is Kazasi Onkol Tip 1B 3 18 g Latiss.Dorsi K teli yok yok yok

32-FKL 17 sad Is Kazasi Kruris Tip NIB 4 21 14 Lat.Arm Eks.Fik] yok yok refrakiiir
33-AB| 43 so! Is Kazas: Kruris Tip IC 3 15 8 Lat Arm plak yok dondr alanda enfeksiyon yok




ybnde etkiler*+55789, Ama nemli bir fak-
tér de fleplerin bakteri kolonizasyonu o-
lugmadan dnce uygulanmasidir®s4919

Yaranin akut fazda, Bryd ve ark."na®
gore ilk 5 glinde, Godina"ya® gore ik 3
glinde, Yaremchuk ve ark,'na® gore ilk
17 glinde kapatimasi subakut faza gore
komplikasyon oranlarini 6nemli derecede
azaltir. Subakut faz Bryd'e goére ilk 6 haf-
ta, Godinaya gore ilk 3 aydir. Akut fazdaki
komplikasyon oraniart otdrlere gore sira-
siyla %19 ile %0.75 iken subakut fazda bu
oranlar %60 ile %12 arasinda degigmek-
tedir. Bu ylizden yaralanmanin subakut
fazinda serbest flep uygulamaktan kagi-
nilmalidir.

Gustila tip lll B ve Il C kinklar ayni za-
manda kemik dologimimin bozuldugu ya
da kemik defektlerinin eslik ettigi yaralan-
malardir. Defekt boyutuna gére kortikos-
pongitz ya da vask(larize kemik greftleri-
nin uygulanmasi gerekebilir®#*9 | Enfeksi-
yon riskini azaltmak ve kaynama icin ge-
rekli lokal vaskdlaritenin saglanmasi icin
defektlerin énce vaskdilarize kas flepleri i-
le kapatiimasi, 4-6 hafta sonra kemik
greftlerinin uygulanmasi 6nerilir 2579,
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PANEL-II
AGIK KIRIKLAR
KISIM - 3

ACIK KIRIKLARDA iNTERNAL FIKSASYON
UYGULAMALARI

Doc. Dr. Ugur YENSEL
Ege Univ. Tip Fak. Ortop. ve Trav. ABD. Bornova iZMIR

GunUmize kadar agik kiriklanin tedavi-
sinde ¢ok gesitli protokoller uygulanmis-
tir. Uzun yillar bu kiriklarin tedavisi kon-
servatif yontemler ile yapilmustir. Ameliyat
sonras! yiksek enfeksiyon riski,ciit ve do-
lasim sorunlar, kaynamama ve psodoar-
troz gérlime sikh@ cerrahi yéntemlerin
uygulanmasimi engellemistir.

AO grubunun caligmalar ile agik kirik-
larin tedavisinde plakl osteosentez uygu-
lamalarn baglamigs ancak yliksek enfeksi-
yon orant bu ydntemin ¢ok stk kullanimini
azaltmistir. Keza intrameddiller givilerin a-
¢k kiriklarda kullaniimasi da erken uygu-
lamalarda ayni nedenlerden 6tird cerrah-
lart korkutmustur.

iste bu noktada agik kingin yeni bir
klasifikasyonunun yapiimasi ve buna gére
cerrahi veya konsevatif tedavi segiminin
daha uygun olacag ortak kanaati yaygin-
lagmistir. GUSTILO ANDERSON sinifla-
mas!t bu amaca uygun bir siniflama ol-
mustur. Ornedin 1.derece agik kirkda
%90 lara varan bir cerrahi uygulamasi s6z
konusu iken, 2.derece agik bir kinkda o-
ran % 40-60 lara kadar azalmaktadir. 3.
Derece bir acik kirikda ise %15 gibi bir
ortalama oran kargimiza ¢ikmaktadir. Bu
oranlardaki azalmanin en temel nedeni i-
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se 1. Derece agik kiriklarda gérilen ame-
liyat sonrasi enfeksiyon riski % 5-10 iken ,
ayni oran 3. Derece acik kirtklarda ameli-
yat sonrasi % 40 dolaylarina gikmasi ol-
mustur. Daha sonra bu bilgiler ile gelisen
yayinlar yapilmistir. Ornegin 1. Derece a-
Gtk kiriklarda (tibia) cerrahi sonrasi %33
enfeksiyon orani bildiren seriler yayinlan-
mistir. Bu durum kirikla beraber olan yu-
musgak doku yaralanmasinin da degerlen-
dirilmesi zorunlulugunun oldugu gercegi-
ni ortaya koymugtur. Ornedin 1 cm,ye ka-
dar acik cildi bulunan bir kink olgusunda
cilt alti ve derin kas dokularinda ve yumu-
sak dokularda gok adir yaralanma olmasi
halinde beklenen diglk enfeksiyon riski,
tam tersine ylksek olabilmektedir.

Buglin bizlerin ortak kanusi ise 1.dere-
cede ¢ogu kez, 2.derecede kismen agik
cerrahi yéntem uygulanmasi seklinde-
dir.3.derece agik kirklarda ise agik cerra-
hi ydntemierin hemen hemen kontrendike
oldugu seklindedir.

Agik kirik tedavisinde bugun kabul e-
dilen bir bagka gorlis ise (two stage) iki
basamakh agik redliksiyon ve osteosen-
tez uygulamasidir. Yani agik kirikli bir ol-
gu ilk 6-8 saat icinde debridman, sOtlr
koyma, tetanoz profilaksisi ,antibiyotik uy-



Resim 2: Acik kirnkta radyografi,

Resim 5: Acik kinkta yumugak doku
rekonstriksiyonu

Resim 6: On kol cerrahi
tedavi sonrasi
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gulamasi, ve tespit iglemleri sonucu kapa-
I kink haline getirilip ,cilde ve dolagima ait
problemler ile enfeksiyon riski asildiktan
sonra ikinci bir basamak ile cerrahi tedavi
uyguianip ,kingin acik rediksiyon ve in-
ternal fiksasyon ile tespitidir. Biz bu yon-
temi daha ziyade uzun tubuler kemiklerin
agk diafiz kinklarinda dneriyoruz.

Buglin ise artan trafik kazalan , is ka-
zalan yUksek enerjili yaralanmalara bagh
acik kinklarla karsilasmamiza yol agmak-
tadir. Bu olgulann gogunda damar yara-
lanmasi acik kinga eglik eder. Artik sorun
once dolasimi olan bir ekstremite yarat-
maktir ve buna dolasimi bozmayacak bir
kirik tespitinin eklenmesidir. Olgular za-
ten ameliyata alinincaya kadar belli bir s-
re kaybederler. Revaskilarizasyon ise ek
bir stireyi daha gerektirir. Bu gegen top-
lam sireden sonra travmatologun sege-
nekleri su sekilde dzetlenebilir:

1) Damar onarnmi + kinklarin ekster-
nal fiksatdrle tesbiti

2) Damar onanmi + kinklann intra-
meddiller tesbiti

3) Damar onanmi + kiriklanin plakl
osteosentez ile tesbiti

Hangisi yapilirsa yapilsin dikkat edil-
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mesi gereken konular ise $byle Ozetlene-
bilir:

1) Yoéntem ¢ok hizh uygulanmahdir

2) Cerrah en deneyimli oldugu yon-
temi uygulamahdir

3) Kingin tesbit sekli, ilerideki kayna-
maya faydali olabilecek bir primer tedavi
olarak dugtnalmelidir

4) Tesbit damar onarimi yapilan
bolgede ek travma yaratmamalidir

Bizim bu konudaki deneyimimiz he-
men hemen 3 yéntemi de igeren bir sekil-
dedir.

Agik reduksiyon ve plakh osteosen-
tezi rutin uyguladi@imiz durum ise intraar-
tikller agik eklem kirklandir. Buradaki a-
mag gok iyi bir eklem restorasyonu ve er-
ken rehabilitasyonu temin etmektir. Bu ig-
lem cok iyi debridman ,irrigasyon ,az di-
seksiyon ,iyi bir antibiyotik kombinasyonu
gibi ek islemleri de beraberinde yapima-
siru zorunlu kilar.

Bu konugma ile 36 intraartikliler a-
¢k dirsek kingi, 40 femur distal diafiz ve
intraartikiler kingi,42 tibia Gst ug agik dia-
fiz ve eklem kingi ,32 ayak biledi agik ki-
nkh gikig1 gbzden gegirilmis ve sunuimus-
tur.



PANEL-I
AGIK KIRIKLAR
KISIM - 4

ACIK KIRIKLARDA iLiZAROV CERRAHISI
VE UYGULAMALARI

Dog. Dr. Mehmet KOCAOGLU
ist. U. ist. Tip. Fak. Ort. Trav. ABD.

Kiriklarin tedavisinde eksternal fiksator
kullanimi 1853 yillarinda Malgaigne'ye ka-
dar dayanmaktadir®”.

ikinci diinya savas! ile birlikte atesli si-
lah yaralanmalarinin cephede tedavisinin
gerekliligi, eksternal fiksatorlerin geligme-
sine gok yardimei olmustur. isvigre'den
Hoffmann, ABD'den Mc Kibbin, Anderson
gibi cerrahlar yeni eksternal fiksator di-
zaynlan ile birlikte uygulama teknikleri
tanimlamisglardir. Amerikan Akademisi
Travma ve Fraktlr Cerrahisi Komitesi eks-
ternal fiksasyonu travma cerrahisinin bir
parcast olarak kabul etmis; bu y&ntemin
dzel bir egitim gerektirdigini de belirtmistir
ve eksternal fiksatdr ile en az 200 ve (ze-
rinde hasta tedavi eden cerrahin, yeterli
bir deneyime sahip olacagint belirlemistir

ilk defa 1981 yilinda italya' daki AO
konferansinda llizarov isimli Rus ortope-
disti kendi ydntemini bati dinyasina tanit-
. Batili cerrahlar dnce bu kavrama siiphe
ile yaklagtilar. Ancak ne var ki llizarov' un
1950 li yillardanberi tibbin kullanimina
sundugu ydntem, o zamana kadar kulla-

nilan eksternal fiksatorlerden farkhydi®.
Zira bu yontemde, yalnizca fragmanlarin
tespiti ile yetinilmeyip; gerekirse fragman-
lara kontrolli hareket verilerek onlarin
kaydirimasi ve anatomik repozisyonu, ke-
mik defektlerinin onarimi da mimkdin olu-
yordu. ilizarov yéntemi bir ok uygulama
kuralini tammlarken, yine de cerrahin gsah-
si yaraticihidi tedavinin basarisinda rol oy-
namaktadir. Bu da llizarov cerrahisi uygu-
lamalan icin gerek yurt digi ve gerekse
yurt ici kurslar dlizenlenmesine yol agmis-
tir ®,

Bu yéntem; yumusak dokulara mini-
mal travma, kink bolgesinin acimamasi,
optimal biyomekanik stabilitenin saglana-
bilmesi (makaslama ve rotasyonel kuvvet-
lerin ortadan kaldirilarak saf dinamik aksi-
yel kompresif kuvvetlere olanak taninma-
s}, genis kemik defektlerinin rekonstruk-
siyonu ve deformitelerin akut ya da
giderek dizeltiimesi, erken eklem hareke-
ti, kemigin kan dolagiminin korunmasi, a-
meliyat esnasinda minimal kan kaybinin
olmasi gibi avantajlarinin yani sira uzun
6grenme slireci gerektirmesi, cerrahin ya-
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raticthginin tedavi basarisini etkilemesi, ¢i-
vi yolu enfeksiyonu riski, uyumsuz hasta-
lara uygulanamama ve birden ¢ok polikli-
nik kontrolleri gerektirmesi gibi dezavan-
tajlan da beraberinde barindirmaktadir **
6,7,9,10, 15,17.20.

flizarov kavrami ve ait oldugu yéntem
modern travmatolojideki tedavi endikas-
yonlarini da degistirmistir. ilizarov yénte-
minin mutlak kullaniima endikasyonlart
8791520 siyyle siralanabilir:

* o intraartikiiler tibia plato ve pilon k-
riklan (6zellikle acik ve/veya yumusak do-
ku defektli yaralanmalar)

e Ciddi yanikiarla birlikte kinklar

e Artrodez gerektiren intraartiktler k-
riklar

o Enfekte kinklar

e Diafize uzanan periartikiler kiriklar

e Cok pargall vefveya instabil diafizer
kiriklar

o Major kemik defektlerinin oldugu ki-
riklar

o Ciddi pediatrik yaralanmalar

Tibia Kiriklari

flizarov tibia kirklann simiflarken kiri-
gin tipinden cok intrameddiller kan dola-
siminin hasar gormesine dikkat etmistir.
Buna gore 1. derece kiriklarda kayma az
olup iyilesme 40-50 giin surer. 2. derece
transvers kirklarda % 50 deplasman var-
dir, iyilesme 50-60 gin; 3. derece kiriklar-
da % 50-75 arasi deplasman vardir, intra-
medUller dolagim iyice zarar gdrmastur, i-
yilesme 60-80 giin sirer. Buna karsin %
100' Un Gzerinde tam kaymig kinklarda
nutrisyen arter tamamen hasarlanmustir, i-

yilesme 90 giinden fazla bir zaman alabi-
lir10.15.17

62

Minimat % 25-50 % 50-75 Tam Deplase

ilizarovtun tibia kirtk simflamasi

Radyografiler ya da hastanin saglam
ekstremitesi Gzerinde cember biylklGga
tespit edilmelidir. Dikkat edilmesi gere-
ken, ekstremite ve gember arasinda orta-
lama iki parmak genigliginde mesafe kal-
mastdir*® . Kirik gizgisi1/3 proksimalde de-
gilse diz eklemi hareket agikhdini koruya-
bilmek igin proksimal ¢ember 5/8 olarak
secilmeli; ancak karbon gember kuilanili-
yorsa, cihaz énce tam gemberlerden o-
lusmali, ameliyatin sonunda proksimal
cemberin posterioru diz ekleminin tam
hareket agikligina izin verecek sekilde
Gigli testeresi ile kesilmelidir.

Hastanin dizinin lateral gérindsd.



e Orijinal Rus teknigi Ktelleri ile osteo-
sentezi igerirken Italyan modifikasyonun-
da Kteli Schanz vidasi kombinasyonlar
da uygulanabilir.

Schanz vidast ve K-tellerinin hibrid uygulan-
masini gésteren sematik gizim.

Repozisyon gerekmeyen bir olguda dtiz
K-telleri ile tesbit

R
Stoplu K-telleri ile repozisyon uygulanmasin Tibiada kintk hattinin lokalizasyonuna gére gem-
gbsteren sematik ¢izim. ber yerlegimleri.



Tibia kirklarinin lokalizasyonuna gbre
cemberlerin yerlesimi yukandaki gibi ol-
mahdirs™®,

e Cok parcall, kemik defektli tibia ki-
nklannda kaynamayt hizlandir mak igin
bifokal kompresyondistraksiyon osteoge-
nezisi tekniginden faydalanmak gere-
kirtsa72s,

L RACIG

Bifokal kompresyon-distraksiyon ydntemini Defektli bir tibia diafiz kirk olgusu.
g0steren sematik ¢izim.
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Bifokal kompresyon-distraksiyon uygulanarak
kisaligin proksimalden yapilan uzatma ile telafi
edilmesi ve kirtk hattinda kaynama saglan-
masini g8steren radyografi.

Olgunun cihaz gikarildiktan sonraki
kiinik gorintmd.

Cihaz gikarilmast sonrasi fonksiyonel
Olgunun cihaz lizerinde iken klinik gérindmdi. klinik goriinim.
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Tibia Plato Kirkian

Konvansiyonel literatlr incelendigin-
de, tibia proksimal eklem igi ¢cok parc¢al
{Schatzker Tip IV ve V ; Hohl Tip V) kink-
lann tedavisinde definitif bir ¢bzim hala
yoktur*?2, Glink{ bu tip kirklar genellikle
yiksek enerjili, eklem bitinladinin bo-
zuldugu, genis yumugak doku defektleri-
nin eglik ettigi yaralanmalardir. Bu tip ya-
ralanmalarda agik repozisyon ve internal
osteosentez materyellerinin kullaniimasi
derin doku enfeksiyonlarina da yol agabil-
mektedir®®,

e Plato kinklarinda eger genis yumu-
sak doku yaralanmasi ve/veya defekti de
varsa, hastaya acil olarak genig debrid-
man ve mekanik yikamadan sonra femur
distali tibia proksimali arasinda koprile-
me amaci ile gegici unilateral bir fiksator
yerlegtirilmelidir®.

e Bu seansta debridman sonras: eger
61U bosluklar olugmusgsa, gecici antibiyo-
tikli gimento yerlestiriimesi uygun olur

e Yaralanmadan ortalama 37 glin son-
ra yumusgak doku defektlerinin flepler ile
értilmesinden sonra eklem ylzeyinin re-
konstruksiyonu ve nihai osteosentez uy-
gulanmasina gegilmelidir.

e Tespit tellerinin hangi diizlemlerde
geciritlmesi gerektigi ¢ekilecek tomografik
kesitte saptanmaldir®.

e Nihai osteosentezde kiasik ilizarov
tipi eksternal fiksatér kullanilabilecegi gibi
uygulama rahatlig agisindan ekiem yiz{-
nin Ktelleri ile rekonstrikte, diafizin ise
Schanz vidalar ile tespit edildigi hibrid
sistemier de kullanilabilir. Biz anabilim da-
limizda klasik {lizarov tipi eksternal fiksa-
torl tercih etmekteyiz®.

e Bazi otdrler septik artrit komplikas-

66

yonundan kaginmak igin Ktellerinin eklem
ylzeyinden en az 15mm distalinden yer-
legtirilmesi gerektigini belirtmektedirler.
Anabilim dalimizin 22 olguluk serisinde
15mm'den daha yakin mesafede yerlesti-
rilmis Ktellerine ragmen belirtilen kompli-
kasyon ile kargilasmadik.

Stoplu K-telleri ve vidalarla tesbit.

Ayni olgunun llizarov eksternal fiksatorii uygu-
landiktan sonraki radyografik gérdntimd.



Tibia plato kinikl bir olgunun ameliyat Gncesi AP radyografisi,

Cihaz gakarildiktan sonraki grafi.

Aymi olgunun ameliyat 6ncesi lateral radyografisi.

e Ameliyat 6ncesi dénemde hastalara
6 hafta yOk vermeden eklem hareket agik-
hgint korumaya yoOnelik egzersizler veril-
meli, daha sonra tedricen yUk artinimali-
dirt™,

Tibia Pilon Kiriklari

e Tibia distal metafizinin eklem igine
uzanan bu kiriklari genellikle yliksek ener-
jili ve impaksiyon tarzinda olup spongi6z
kemik kaybi ile birliktedir (AO siniflamast
Tip C). BOtin tibia kinklarinin % 5-10 ' unu
olusturan bu kiriklar ilizarov yéntemi ile
tedavi endikasyonlan igindedir 21 15161735,
Zira bu kiriklarin konvansiyonel yontem-
lerle tedavisinde yumusak doku nekrozu,
enfeksiyon, pstdoartroz sik rastianan
problemlerdir®,

e Tedaviye gegcmeden dnce eklem yi-
zeyi mutlaka tomografi ile degerlendiril-
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meli ve K-tellerinin gecirilecedi dizlemler
belirlenmelidir.

o llizarov ydénteminin basarisi, liga-
mentotaksis ve indirekt rediiksiyondan
geger '® .

e K-tellerinin planlandi§i sekilde yer-
lestiriimesi ve ligamentotaksis ardindan
yapilan radyolojik kontrolde eger ekiem
ylzeyinin anatomik rediiksiyonu saglana-
mamigsa; yapilacak kiglk insizyonlarla
acik repozisyon saglanmal stabiliteyi arti-
racak ise, vida osteosentezi ile ogmentas-
yon yaplimahdir2®%,

Tomografide tesbit edilen diizlemlerde K-telleri
gonderilerek osteosentez saglanmasi.

Skopi cihazi ile dinamik inceleme yapilmasi.
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Femur Kiriklar

Ozellikle instabil femur kiriklarinin te-
davisinde kullanilan unilateral tipteki eks-
ternal fiksatorlerde, zaman icinde hasta-
nin yuk vermeye baslamasi ile repozisyon
kaybt (varus postiirll) ortaya gikmaktadir.
Bu yetersizlik aslinda femurda yuk trans-
ferinin medialden olmasi ve yalnizca late-
ralden uygulanan unilateral cihazlarin ye-
terli destedi saglayamamasi ile agiklana-
bllll’ 5.6.12.13,15.

Q‘”s 2
N ‘40,

Sirkiler ve unilateral eksternal fiksatérierde
medial destegin sematik olarak kargilagtirimast.

llizarov eksternal fiksatoriinde L-badlanti plak-
lari ile medial destegin saglanmasi.



Ozellikle agik ve kemik defektii femur e Orijinal Rus tekniginde proksimal
kirklannda uygulama endikasyonu bulan  fragman da multip! Ktelleri ile tespit edi-

ilizarov yénteminde, siniflamayi Catagni  |ires”7, Ancak bizim klinik deneyimi K- tel-
ve ark. lokalizasyonlarina gore olmak G- i ile tespit edilen proksimal fragmanin
zere dort tipte yaprmiglardir #7. {profilaktik olarak baglangigta pelvik ark

20° valgusta yerlestirilse bile), abduktor
kas glicline hakim olamayip, zaman igin-
de varus postUr( olustugu seklindedir.

Proksimal femoral kiriklar

B

Orjinal Rus tekniginde proksimalde multiple
K-teli kullaniimast.

Femur Diafiz Kinkian

Proksimal femoral kiriklarda gergeve uygulanigi. Femur diafiz kiriklarinda gergeve yerlegimi.
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o Diz eklemine yakin ¢ember hastay!
rahatsiz etmemesi bakimindan bir kigik
gapta olabilir.

Distal Femoral Kiriklar

e Distal fragmanin uzunluguna goére
degdismekle birlikte iki adet gember distal
bloku olugturmahdir.

e Proksimal blok subtrokanterik sevi-
yede pelvik gember ve kirik gizgisinden
56cm proksimalde bir cember daha ol-
mak Uzere iki komponentten olugmahdir
6,10,17,18 .

e Eger distal fragman iki seviyeli tespi-
te izin vermeyecek kadar kisa ise, femur
tespiti bitiridikten sonra, bir cember ilave-
si ile osteosentez tibia proksimaline kadar
uzatilir. Eklem rotasyon merkezi hizasina
mentese konularak dize hareket verilir.

Femur distal kiriklarinda gergeve yerlesimi.
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Atesli silah yaralanmasi sonucu geligen femur
bipolar kingi

Ayni hastanin preop klinik gorinimd.

Ayni hastanin ameliyat sonrasi klinik gérinlimd.



Ayni hastanin cihaz ¢ikanldiktan sonra yandan fonksiyonel
Klinik gbrantimd.

Kemik kaybu ile birlikte

femoral kiriklar

e Tedavinin amact kemik kaybini res-
tore etmek ve femurun normal eksenlerini
olusturmaktir.

Ayni hastamn cihaz gikanldiktan sonra klinik gériniimd. Kemik kaybi ife birlikte olan femoral kinklarda gergeve uygulanmasi.
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Segmentin distale kaydirilarak kemik kaybinin
restorasyonu.

e Bu tip kirklarda strateji, fragmanla-
rin ikiser cemberden olugan proksimal ve
distal bloklar seklinde tespiti ve transport
yapilacak kemik segmentinin ise tek gem-
ber ile osteosentezidir®".

e Eder hedef bolgede enfeksiyon bul-
gusu yoksa kaynamay! hizlandirmak igin
grefonaj da uygulanabilir®.

Distal femoral interkondiler kiriklar

Yuksek enerjili travmalar ile olusurlar;
genellikle acik ve yumusak doku defekili
yaralanmalardir'*'®,

o Tibial plato kinklannda oldugu gibi
acilen diz eklemini képrileyen gegici a-
magcl unilateral eksternal fiksator ile ante-
riordan osteosentez yapiimaldir.

e Definitif osteosenteze gegmeden
once eklem yUzinln ve fragmanlarnn  to-
mografi ile degerlendirilmesi ameliyat
planlamasi agisindan gerekir.
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Kanile vidalar yardimiyla fragman sayisinin
ikiye indirilmesi.

Stoplu K-telleri ile distal fragmanin tesbiti.

e Bu yaralanmalarda muhtemel da-
mar lezyonlar da gozardi edilmemeli, an-
jiyografik tetkik mutiaka yapiimaldir.

e Bilahare proksimal fragmana anteri-
orden uygulanan Schanz vidasi ile sagit-
tal plandaki reklrvasyon duzeltilmis olur .

e Femur distal eklem igi kinklarda go-
rilen en sik komplikasyon eklem sertligi-
dir. Birgok hastada cihaz ¢ikarildiktan
sonra 0-45° olan hareket arki, yoGun bir
rehabilitasyon ile 0-80%ye ¢ikar. Ancak te-
daviye direng gdsteren vakalarda kuadri-
sepsplasti vb. girisimler gerekebilir.



e Eklem ici bir kirk oldugundan givi
yolu enfeksiyonlarindan kaynaklanabilen
septik artritler ydnanden cerrah dikkatli o-
larak hastayi izlemelidir. Gerekirse eklem
aspirasyonlar ile yapilan kdltir antibiyog-
ramlara uygun antibiyotikler tedaviye ek-
lenmelidir.

Humerus Kirklar

Ust ekstremite kiriklarinda transosse-
0z metod ile osteosentez, anatomik olu-
sumlarin yakin komsulugu agisindan bir
takim Ozellikler gosterir .

e Hasta ameliyat masasinda supin po-
zisyonda yatmall ve skapula alti yastik ile
eleve edilmelidir.

e Bu pozisyonda; hastanin omuzunun
0-80° abduksiyon, dirseginin ise 90° fleksi-
yon yaptidt kontrol ediimelidir.

e Hastanin eli érttimemeli; bdylece
cerrahin Kteli uygulamalari esnasinda olu-
sabilecek noral eksitasyoniar fark etmesi
saglanmahdir.

e Proksimal seviye kiriklari igin orijinal
Rus teknigine gore osteosentez K-telleri
ile yapiimali ; omega ¢ember kullaniimali-
dir 1817,

e Lecco kliniginin (italya) gelistirdigi
teknikte ise Schanz vidalan ile kiguk pel-
vik gember ile tespit yeterli olmaktadir.
Tarif edilen bu ikinci teknik; Kielleri ile tes-
pitte gbrilen zorluklar Gzerine gelistiril-
migtir 7.

o 1/3 orta diafiz seviyesi osteosentez-
lerinde, gerek Rus ve gerekse italyan e-
kolu K-teli ile tespiti dnermektedirler. An-
cak anabilim dalimizda bu seviyedeki uy-
gulamalarda da Schanz vidasi ile osteo-
sentez uygulamaktayiz.

B A , 2

Orjinal Rus tekniginde proksimal humerus kirik-
larinda K-telleri ile tesbit yapilmasi.

italyan Lecco kliniginin gelistirdigi, Schanz vi-
dalan ile proksimal humerus kinklarinin tesbiti-
nin yapiimast.

Bdylece hem nérovaskiler olugsumlar-
dan uzak glvenli bir osteosentez sagla-
makta, hem de ¢emberin medial b&limaU-
n( keserek hasta kolu nétral pozisyonda
iken daha konforlu olmasini saglamakta-

yiz.
e Distal (dirsek) seviye tespitinde Ktel-

lerinden yararlaniimaldir. Kernan Kiinigi
(ABD) bu seviyede en stabil osteosente-
zin medial ve lateral kondillerden iki adet
¢apraz Schanz vidasi ile olacagini belirt-
mektedirler. Ancak anabilim dalimizin kli-
nik tecribesi, bu seviyede sik ulnar sinir
lezyonlart gérilebilecedinden medialden
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once mini insizyon ile ulnar sinir eksplo-
rasyonunu takiben osteosentezin yapil-
masidir.

Distal humerusun iki gapraz Schanz vidasi ile
tesbiti.

e Distal humerus eklem igi kirklarda i-
se, once lateral ve medial mini insizyonlar
ile acik repozisyonun saglanmasi ve mul-
tipl Ktelleri ile osteosentez yapiimasini ta-
kiben, cemberler ile tespit seklinde olma-
idir v,

Distal humerus eklem igi kirklarda stoplu K-tel-
leri ile repozisyon yapiimasi.
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Onkol Kiriklan

e Icerdigi anatomik olusumlarin kom-
suluklari agisindan transosse®z osteosen-
tezin en zor uygulandidt boigedir ¥ .

e Cerrah énkolda bu y6ntemi, diger
bdlgelerde en az 200 uygulamadan sonra
tercih etmelidir '.

e Ktelleri uygulamasi esnasinda, Ozel-
likle telin gectigi bdlge kaslarinin asistan
tarafindan maksimal uzunlukta tutulmasi-
na dikkat edilmelidir ",

e Uygulamalar esnasinda gerek noro-
vasktiler komplikasyonlar ve gerekse kas
kontraktdrlerinin sik rastlanmasi batill or-
topedistleri 6nkol uygulamalarinda arayi-
sa itmig; bunun sonucunda ulna proksi-
malinde Schanz vidasi ile osteosentezi
geligtirilmistir .

e Hasta supin olarak yatmal, dnkol
radyolusen kol masasi iizerinde dirsek
90° olacak sekilde pozisyon almalidir.

e Eder Onkol kemiklerinden biri kirik i-
se yalnizca o kemi@in osteosentezi yapil-
malidir.

e Onkol kemiklerinin rotasyonel repo-
zisyonu yapiimadan distalden Kiteli ile tes-
pit en sik yapilan hatadir.

e Olekranon ve metakarplardan yapi-
lacak iskelet traksiyonu repozisyon ve fik-
satdérin uygulamasinda yardimci olur 47,

o Cift kemik kiriklarinda distal ve prok-
simal radioulnar eklemler nétral pozisyon-
larinda transfiksasyon teli ile birbirlerine
tesbit edilmelidir #'.

e Monteggia tipi fraktlr dislokasyon-
larda énce ulnanin osteosentezi ve boyu-
nun restorasyonu ile radius baginin re-
diksiyonu saglanmahdir. Bilahare radius
bast bir adet stoplu K-teli ile tespit edilir®'.



Takip déneminde her hafta bir milimetre
kompresyon yapiimasi kirik iyilesmesini
hizlandiracaktir .

Onkol kinklarninda uygulama.

3 ONT o (I e

—lh e 3O @

Monteggia tipi fraktiir dislokasyonda
gergeve uygulamasi.

e Agrinin azaldidi 2. postoperatif hafta-
dan itibaren agirhk calismalari ve hastanin
ekstremitesini giinlik yasaminda kullan-
mast amaglanmahdir® .

e Eksternal fiksatdr gikanldiktan son-
raki dénem rehabilitasyonunda dikkat e-
dilmesi gereken pronasyon supinasyon
hareket arkinin korunmasidir (interossetz
membran kontraktlri 1)

e Onkolda radyolojik iyilesme belirtile-
ri klinik bulgulardan daha gec ortaya cikti-
dindan, agrinin ortadan kalkmasi, patolo-
jik hareket yoklugu saptandiginda, rodlar
gevsetilerek patolojik hareketin yeniden
kontrol gerekir. Ancak bundan sonra fik-
satorin gikanima karan verilmelidir® .
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PANEL-II
AGIK KIRIKLAR
KISIM - 5

ACIK KIRIK DEFEKTLERININ VE PSODOARTROZLARIN
iLiZAROV YONTEMIYLE TEDAVISI

Prof. Dr. Mustafa BASBOZKURT
GATA Ort. Trav. ABD.

Segmental kemik defektleri, gogun-
lukla siddetli travmalar sonucu olusan a-
cik kiriklarnin bir komplikasyonudur. iskelet
defekti, travma esnasinda olusabilecegi
gibi, daha sonra yapilan debridmanlarda,
canhiigini kaybetmis kemik pargalarinin
eksizyonu sonucu da olusur. Bu tir trav-
malarda tedavi segenekleri, amputasyon
veya ekstremite koruyucu cerrahidir, O-
zellikle alt ekstremite yaralanmalarinda,
posterior tibial sinir yaralanmasi, ayni ta-
raf siddetli ayak travmasi, ezilme (crush)
seklindeki yaralanmalar, uzun slre iske-
miye neden olan vaskiler yaralanmalar,
asin kontaminasyon ve multisistem trav-
malarda amputasyon tercih edilen bir al-
ternatif olabilir. Eger ekstremiteyi kurtar-
ma karar verilmigse, tedavi, kemik defekti
ile birlikte, buna eslik eden yumusak do-
ku yaralanmasini da kapsar(2,7,10).

Kemik defektlerinin tedavisi oldukga
gli¢ ve tartigmal bir konudur. Ortopedik
cerrahi icin bu ciddi bir deneyimdir. Soru-
nun halledilmesi, bilgi ve becerinin yanin-
da, blylk dlgctde sabir da gerektiren bir
islemdir. Kemik defektlerinin tedavisinde,
cesitli tedavi ydntemleri uygulanmaktadr.
Bu yontemlerin basanli sonuglarinin ya-
ninda, oldukga ciddi sorunlari da vardr.

En gok kullanilan yontemler:

1. Kansell6z kemik grefti uygulamala-
ri (Eksternal fiksatdrll veya fiksatdrsiz).

2. Allogreft uygulamalar!.

3. Vaskdiler pedikiili serbest kemik
grefti (fibular veya iliak kanat).

4. Interkalar protez uygulamalar.

5. Distraksiyon osteogenezi.

6. Human Bone Morphogenetic pro-
tein uygulamasi.

Otolog kanselléz kemik greftleri, di-
siik dereceli kontamine ortamlarda ve os-
teomiyelitik kavitelerin kapatiimasinda sik-
likla kullanilmaktadir. Yontemin en blydk
sakincasl, insan viicudunda, sinirli bolge
ve miktarlarda greft elde edilebilmesidir.
Bu nedenle blyik defektlerin bu yontem-
le kapatiimast mimk{n degildir. Ayrica, o-
tojen kemik greft kitlesinin, yUk tasiyacak
glgte kortikalizasyonu igin de ¢ok uzun
zamana ihtiyag vardir(2,6,11).

Agik kiriklarda, olusan kemik defekti
bolgesi, genellikle enfekte ortamlardir. Bu
nedenle allogreft uygulamalan, timor cer-
rahisinde, kemik defektlerinin kapatima-
sinda oldukga yaygin olmasina karsin,
kontamine dokular icin uygun bir ydntem
olarak gériiimemektedir(6).

Vaskiiler pedikilli serbest kemik
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greftleri 6 cm'den biylk defektlerin tami-
rinde yaygin olarak kullaniimaktadir. Mik-
rocerrahi tekniklerindeki gelismelere pa-
relel olarak, bu yontemile, 6zellikle enfekte
ve defektli psddoartroziar basariyla tedavi
edilebilmektedir. Ancak, 6zel ve uzun cer-
rahi zorunlulugu, uzun sireli tesbit, ylk-
sek oranda kaynma yetersizligi, kirik riski
yuksekligi ve ozellikle dondr bdlge morbi-
ditesi, ydontemin énemli sakincalaridir(4).

Son yillarda, deneysel ¢alisma agsama-
lanindan sonra, " human bone morphoge-
netic protein® in klinik uygulamalari, kemik
defekti ve psddoartrozlarin tedavisinde
yeni bir ¢igir agmistir. Osteojenik protein
kompozitlerinin bu basaril kullarimiarn, o-
tojen ve allojen kemik grefti uygulamalari-
na alternatif bir ydontem umudunu tasi-
maktadir(4).

Kemik defektlerinin, interkalari kemik
transportu ile kapatiimast yontemi, lliza-
rov'un en popller yontemlerinden biridir.
Bu yontemie, herhangi bir uzunluktaki ke-
mik doku kaybi, kemik greft ihtiyact ol-
maksizin kapatilabilmektedir. Yeni olugan
kemik doku hizla ossifiye olur ve kortikali-
zasyon meydana gelir. Ayrica kemik doku
kaybina istirak eden yumusak doku de-
fekileri de bu islem sirasinda kapanmak-
tadir. Eger defekt biyikse, iki tarafl frag-
man transportasyonu (trifokal yéntem) ile
hizh bir sekilde defekti kapatmak mdim-
kiind(ir(1,8,9,12).

Akut Travmalarda Kemik

Transportasyonun Endikasyonlari

Yukarida da bahsedildidi gibi, yliksek
enerjili travmalar sonucu olusan uzun tG-
biller kemiklerdeki agik kinklara baglh, ke-
mik ve yumusak doku kaybi, kemik trans-
portasyonu igin en 6nemli endikasyon-
dur(10). GATA Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalinda, uzun yillardir, dzellikle
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yUksek hizl, blast etkili atesli silahlarla o-
lugan kemik ve yumusgak doku kayplan-
nin tedavisi bu ydntemle basaryla yapil-
mustir(Sekil 1).

Sekil 1: Ategli silah yaralisi bir olgu. Baglangig,
takip ve sonuc grafileri.

Yara stabilizasyonu saglandiktan son-
ra, birinci agamada sirkiler eksternal fik-
satérlerle, ekstremite uzunlugu korunarak
tesbit yapilir. Ayni seansta, uygun frag-
man bolgesinden kortikotomi uygulanir.
Taginacak bélim, bir halka sistemi veya i-
ki stoplu tel ile tesbit edilir. Ortalama 7-10
glnlik bekleme slresini takiben, herglin,
4 defada, toplam tmm'ik internal trans-
portasyon yapilir. Hedef bdlgeye ulagin-
caya kadar igleme devam edilir.

Yumusgak doku defektleri ise yaranin
akut veya kronik déneminde, flep uygula-
malari ve serbest vaskilarize yumugak
doku transferleri gibi yontemlerle kapatilir.
Bazi olgularda, bu girisimlere gerek olma-
dan, kemik transportasyonu ile birlikte yu-



musak dokular da tasindidr igin yumusak
doku onarimy kendiliginden yapiimis olur.

GATA Ortopedi ve Travmatoloji Anabi-
lim Dalinda, 1989-1999 yillan arasinda,
travmaya bagh defektli agik kirik olgulann-
dan, 86'si, sirkller eksternal fiksatdr uy-
gulanarak, internal transportasyon yonte-
mi ile tedavi edilmistir. Bu olgulardan 67'si
tibia, 12'si femur, 7 olgu ise (st ekstremite
defektli kinidir. Olgularin 82'si erkek, 4'
kadin hastadir. Ortalama defekt uzunlugu
8.8cm(3-21). Tedavi suresi ortalama 14.8
ay olarak saptanmigtir (6-24ay).

Karsilagilan Sorunlar

1) Rejenere yeni kemigin matiirasyo-
nu ve ossifikasyonunda gecikme: Bu du-
rum tedavinin gecikmesine neden olur.
Genel olarak, ossifikasyon gecikmesinin
nedeni, ekstremiteye yeterli yikiin veril-
memesi ve eksternal fiksator icindeki uz-
vun, fonksiyonel kullaniminin az olmasina
baglanmaktadir. Bunun nedeni de cihazin
uygun tatbik edilmemesine bagli olarak o-
lusan agnidir. Agnyi dnlemek igin transfik-
siyon givilerinin ustline uygun gecilmesi
gerekir. Ozellikle cilt gerginligine dikkat e-
dilmezse, nekroz ve ¢ivi yolu enfeksiyonu
kaginilmaz olur. Civi yolu enfeksiyonu ise,
fonksiyonel aktiviteyi bozan, gevsemeye
neden olan, 6nemli bir etkendir.

2) Hedef boélge kaynama yetersizligi.
Sorunun ¢6ziminde:

e Hedef bélgenin baglangigta greft-
lenmesi,

e Birlesme 6ncesi hedef bolgenin
greftienmesi,

o Birlesme dncesi kemik uglarinin ki-
retajt,

e Acik yaralarda, birlesme &ncesi dis-
tal ucun enaz 1 cm'lik bdlimunin rezek-
siyonu yapilabilir.

3) Ekstremite uzunluk esitsizligi,

4) Yeniden kirik,

5) Aksial deformite olusumu,

6) Eklem kontrakttrleri: Bu hareket ki-
sithhgt ve kontraktirler, taginan kemik
parcasina yapismis olan kaslarin, baslan-
gic ve bitis yerlerindeki degisiklik sonucu
olusur. Bu sorunlar, yogun fizyoterapi,
breysleme ve atel uygulamalan ile 6nle-
nebilir.

7) Cilt ve pin sorunian: Sistemin bo-
zulmasina neden olan en énemli sorun-
lardandir. Civi yolu enfeksiyonu, gevse-
melere, dolaysiyla fiksatdriin sikiiginin
kaybolmasina neden olur. Bu sorunlarn
onlemek igin, dncelikle ¢ivilerin usiiline
uygun uygulanmasi gerekir, Cilt gerginli-
gine 6zen gosterilmeli ve asla ylksek de-
virli perforatér kullanilmamalidir. Givi dip-
leri diizenli olarak takip edilir ve eger her-
hangi bir akinti yoksa, haftalik pansuman-
lar yapilir. Serdz akinti varsa giinlik pan-
suman, plrGlan akintida ise giinidk pan-
sumana ilave olarak antibiyotik tedavisi
yapilir. Gevseme ve sekestir olusumunda
ise ¢ivi degistirilir(5).

8) Hastanin cihaza uyum sorunu: Has-
ta, cihaz uygulanmadan énce aynntili ola-
rak tedaviyle ilgili olarak aydinlatiimahdir.
Onemli psikolojik soruniari olan hastalara
yontemin uygulanmamasi Onerilir.

Kaynama Yokluklarinin

llizarov Yéntemi ile Tedavisi

Gecgmige gore, giiniimlzde daha az
sikiikta gorldimesine ragmen, kink kayna-
ma yokluklarinin tedavisi hala, ortopedik
cerrah i¢in ¢dzimu gig¢ sorunlardandir.
Kaynamanin zorlugu yaninda, gekil bo-
zukluklan, enfeksiyon ve ekstremite egit-
sizligi gibi ciddi sorunlar da gogunlukla
tabloya istirak eder. Kemik uglarindaki at-
rofik bir kaynama yoklugu ile birlikte eger,
kemik defekti, enfeksiyon veya bunlarin
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kombinasyonu mevcutsa, klasik internal
fiksasyon, kemik grefti veya elektrik sti-
mulasyonu uygulamalarina ragmen, am-
putasyon belki de en uygun tedavi sege-
negi olabilir.

Eksternal fiksatdr uygulamalar son
zamanlarda, kaynama yokluklarimn teda-
visinde, cok yénli yaklasim olarak deger
kazanmistir. Kink pargalarinin, eksternal
olarak dlizenlenmesi, gerektiginde seg-
mentlerin pozisyonlarinin degistiriimesi,
ekstremite uzunlugunun ayarlanmasi ve
bu sekilde biyomekanik cevrenin degis-
mesi ve kontroll, ydntemin en blylk Gs-
tinlukleridir(9).

llizarov ve arkadaslari, 1950 yilindan
beri, kendi uyguladiklari ydntem ve fiksa-
torle, aynt anda ve hastanin ginlik aktivi-
telerini kisitlamadan, eklem fonksiyonlari-
ni koruyarak, kaynamayi bagarmis, defor-
miteyi dlzeltmis, uzunlugu yeniden sag-
lamig, kemik defekilerini gidermis ve en-
feksiyonu ortadan kaldirmiglardir.

Kaynama yokluklarinin siniflandirmast,
kirik uglarindaki beslenme derecesi ve
enfeksiyonun varligina gore yapiimakta-
dir. Bu siniflandirmalarda amag, tedavi
seklini belirlemektir. Genel olarak yapilan
siniflandirmalarda kaynama yokluklari;

1. Avaskdler (gevsek, atrofik),

2. Vaskdiler (sert, hipertrofik), olmak
Gizere siniflandinimigtir,

Kaynama yokluklarinin ilizarov yénte-
mi ile tedavi ilkeleri, AO grubu internal fik-
sasyon ve kemik grefti uygulamalart gibi
klasik yontemlere benzemektedir. Hiper-
trofik kaynama yokluklarinda osteojenik
aktivite mevcut oldugundan, kaynama i-
¢in stabilitenin saglanmasi yeterlidir. Atro-
fik kaynama yokluklarinda ise osteojenik
aktivite kayboldugu icin, stabilite ile birlik-
te taze kanselldz greft uygulamasina da
gerek duyulmaktadrr.
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ilizarov yénteminde de ayni ilkeler ge-
cerlidir. Bu yontemde;

1. Hipertrofik, kemik kaybt olmayan
kaynama yokluklannda, fiksatorle stabilite
sadlanir ve psddoartroz bélgesine sade-
ce kompresyon uygulanir.

2. Hipertrofik kaynama yoklugu ile bir-
likte kemik kaybi varsa; yine eksternal fik-
satdrle stabilite saglanir, pstdoartroz bol-
gesine ise kompresyon, distraksiyon uy-
gulanir. Bazi olgularda ise, proksimal ve-
ya distal bolime kortikotomi yapilarak, ki-
salik, buradan yapilan distraksiyonla gi-
derilmeye caligilir.

3. Atrofik kaynama yokluklarinda; kor-
tikotomi ile birlikte, kompresyon, distrak-
siyon yéntemi uygulanir. Bu uygulama ile
bolgenin kan akiminin 2.2 kati artid, sin-
tigrafide ise tutulumun 11.8 kah yUkseldi-
gi gozlenmigtir. Kortikotomi ve distraksi-
yon ile, bolgede taze greft uygulmasinda
oldugu gibi osteojenik aktivite uyanimis o-
lur.

4. Enfekte kaynama yoklukiarinda ise;
tim enfekte ve nekrotik dokularin eksiz-
yonunu takiben, kortikotomi ve internal
transportasyonia tedavi saglanir(3,9,12).

GATA Ortopedi ve Travmatoloji Anabi-
lim Dalinda, ayni ydntemle toplam 67 kay-
nama yoklugu olan olgu tedavi ediimigtir.
Bu olgulardan 42'si tibia, 14'G (st ekstre-
mite ve 11'de femur kingiyla ilgilidir. Orta-
lama tedavi streleri 6 ay olarak saptan-
mustir.

Sonug olarak; flizarov yéntemi; trav-
matik nedenlerle olusan, cogu kontamine
ve enfekte, ayrica genis yumusak doku
kayiplariyla birlikte olan agik kiriklarin seg-
mental kemik defekileri ve kaynama yok-
lukiarinin tedavisinde iyi bir tedavi se¢imi-
dir. Oldukca karmasik olan yéntem, bu
konuda deneyimli olan ortopedik cerrah-
larca, ancak basanyla uygulanir.



Sekil 2: Actk kirnk defektleri
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PANEL-II
AGIK KIRIKLAR
KISIM - 6

ACIK KIRIKLARDA HIPERBARIK OKSIJEN (HBO) TEDAVISI

Dog. Dr. Mesih KUSKUCU
GATA Haydarpaga Egt. Hst. Ort. Trav. Kl. Sef. Yrd.

Priestley'in 1775 yilinda oksijeni bul-
masindan sonra oksijen solunumu ile te-
davi yaygin bir sekilde kullaniimaya bas-
lanmigtir. Bu normal atmosferik ortamda
veya daha yUksek basing ortamlarinda
oksijenin sivilarda ¢6zlinme 6zelliginden
faydalanarak oimaktadir. Hiperbarik oksi-
jen (HBO) tedavisi basing odasinda 1 at-
mosfer basincindan daha yiiksek basing-
larda saf oksijen solunmast ile oksijenin fi-
ziksel etkilerinden faydalaniimasidir. Bu
etkiler dokulardaki hava kabarciklarinin
kiigllmesi ve dokulardaki parsiyel oksijen
basincinin artmasidir. HBO tedavisi tek o-
dali veya gok odal basing odalarinda tat-
bik edilmektedir.

2,8 ATA basing altindaki bir basng o-
dasinda saf oksijen soluyan bir insanda
oksijen basinci normalin 1013 katina ka-
dar gtkmakta, plazmada % 6 Voliim oksi-
jen ¢bzinmektedir. Kisaca plazma doku-
lara hemoglobine ihtiyag duymadan oksi-
jen tasiyacak hale gelmekte , vendz kan-
da bile hemoglobin sirsatlre bulunmak-
tadir. Bu sayede hastanin fizyolojik veya
patofizyolojik durumuna gore organlarda
ve yapilarda su etkiler olusabilmektedir.
Gazh gangrende alfa toksin yapiminin
durdurulmasi, i0kositlerin fagositoz kabili-
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yetierinin artmasi, kapiller duvarlarina 16-
kositlerin yapismasinin azalmasi, normal
damarlarda vazokonstruksiyon, fibrob-
lastlann gogalmasinin ve kollajen prolife-
rasyonunun dtizenlenmesi, sliperoksid
dismutaz yapiminin stimulasyonu, adeno-
sin trifosfatin hiicre membraninda korun-
mast ile doku ddeminin sekonder olarak
azalmasi, bazi immun reaksiyonlarin sup-
resse olmasi, osteoklastik aktivitenin art-
mast ,kapiller proliferasyon, gdzdeki len-
sin fleksibilitesinin azalmasi, akcigerlerde
suefaktan maddesinin yapiminin azalma-
s1, CO zehirlenmesinde lipid peroksidas-
yonunun durmasi (3).

Kesin HBO Tedavi Endikasyonlari

e Akut hava ve gaz embolisi

e CO zehirlenmesi

e Akut duman inhalasyonu

e Siyanid zehirlenmesi

e Crush injuri

e Kompartiman sendromu

e Diger akut travmatik iskemiler

e Dekompresyon hastahgi

e Secilmis sorunlu yaralar (Diabetik,
arteryel yetmezlik, dekubit yaralarn, vendz

o etmezlik Glserleri)

@ Asirt kan kaybina bagh anemi



o Gazli gangren

e Nekrotizan yumusak doku enfeksi-
yonlan (Krepitan anaerobik selllit,nekroti-
zan fascitis,

e Nonklostridyal miyonekroz, Fournier
gangreni)

e Osteomyelit

e Radyonekroz

e Refrakter (direngli) enfeksionlar (Ak-
tinomikoz)

e Tutma riskli flepler

e Termal yaniklar

Aragtirma Safhasindaki HBO

Tedavi Endikasyonlari

e Beyin 6demi,

e Serebrovaskiler hastaliklar : (Akut
tromboemboli, karbontetraklorGr zehirlen-
mesi,

e Mikst aerobik veya anaerobik beyin
absesi,

e Kirik iyilesmesi,

e Hidrojen sifir zehirlenmesi,

o Lepra,

e Menenijit,

e Piyoderma gangrenosum,

e Psddomembrandz kolit,

e Akut retinal arter ttkanmast,

o Sepsis,

e Orak hicreli anemi krizi,

e Spinal kord injurisi,

e Radyasyon enteriti ve koliti,

o Orlimcek sokmasi,

HBO tedavisi kontrendikasyonlar ise
suniardir(7):

Kesin Kontrendikasyonlar

e Doxorubicin (Adriamisin) kullanimi,

e Disllfiram ( Antabus ) kullanim,

o Cisplatin kullarmmi,

e Mafenid Asetat (Sulfamilan)
kullanimi,

e Tedavi edilmemis pndmotoraks,

Rélatif Kontrendikasyonlar

@ Bilinen maligniteler,

e Hamilelik,

e Ust solunum yolu enfeksiyonlari ve
kronik sindzit,

e Epileptik hastaliklar ,

e COo retansiyonu yapan amfizem,

e Yiksek ates,

e Spontan pndmotoraks Oykis,

e Toraks cerrahisi hikayesi,

o Otoskleroz,

e Viral enfeksiyon,

e Konjenital orak hucreli anemi,

e Optik norit dykiis{,

Komplikasyonlar

e Kulagin barotravmasi,

e Kulakta yuvarlak pencere sikismasi,
e Sinir sitkigmasi,

e Gorme, kinlma degisiklikleri,

e Parmaklarda hissizlik,

e Dis sorunlan,

e Klostrofobi,

e Epilepsi ndbeti,

e Pulmoner O» toksisitesi,

Travmatik doku hipoksik ( pOs 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 iyilesmesi siiresinde hicreler
(makrofajlar,fibroblastlar,|6kositler vs),
kimyasal maddeler (blylime faktérle-
ri,kollajen,Ca,oksijen vs) rol oynar.Bu fak-
térierden bir tanesi olan oksijen degisik
ortamlarda degisik fiziksel etkiler go&ste-
rir.Degisik oksijen uygulamalarindan biri
olan HBO uygulamasinin dokulardaki et-
kileri ise sunlardir:

1. HBO pOs basincini arttirarak mik-
roplann Gremesine engel olur. HBO teda-
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Resim 1: Ategli silah yaralanma-
st sonucu gazh gangren gelisen
ve 13 seans HBO tedavisi ile di-
zelen bir olgu.

visi slresinde ortama ¢ikan serbest oksi-
jen radikalleri (superoksit, hidrojen perok-
sit ve hidroksil radikali } bazi mikroorga-
nizmalar Uzerinde bakterisit veya bakteri-
ostatik etki gosterirler (9). Serbest oksijen
radikalleri hiicrelerde bulunan protein ve
membran lipidlerini okside ederek,
DNA'lan tahrip ederek blylime igin gerek-
li olan metabolik olaylart durdururlar
(5,12). Bakterisid etki antioksidan savun-
ma mekanizmasi olmayan (superoksit
dismutaz, glutation peroksidaz ve katalaz
(retemeyen) bakterilerde gorliir. Demel-
lo (1) HBO nin C.perfiringes sporlarinin
¢ogalma hizint azalthging, Van Unnik (15)
alfa toksin yapiminin inhibe edildigini, Ka-
ye (6) clostridial enfeksiyonlarda azalma
ve bakterisit etki gosterdigini bildirmisler-
dir.
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Resim 2: Aymi olgunun HBO
tedavi strecindeki grafisi.

Resim 3: Ayni olgunun
vaskularize fibula grefti ile
ameliyat edildikten 18 ay
sonraki grafisi.

2. HBO mikroorganizmalarnn nétrofiller
tarafindan Oksijene bagh mekanizmalarin
kullanildid) fagositozu kolaylagtirir (8).

3. HBO bazi antimikrobial ajanlarin et-
kisini degistirir.

Oksijen parsiye!l basincinin iskemik
dokularda normale dénmesi ile baz! anti-
metabolit antibiotiklerin etkisi artar:

*Aminoglikozitlerin etkisini arttinr(11).

*Antimetabolitlerin bakteriostatik etki-
sini arthinr, hiicre duvar inhibitdrlerinin et-
kisini azaltir (2,16).

*Florokinolonlarin etkisini azaltr (14).

*Bakteryel biosentetik reaksiyoniann
inhibisyonunu arttinr (sulfonamidler ve a-
minoglikositler)

*Bakterilerdeki oksidasyonredksiyon
potansiyelini azaltir (4,10) .(Reaktif media-



térlerin yapiminin artmas! [nitrofurantoin]
;dislk rediiksiyon potansiyelli antimikro-
bik ajanlarin azalmig aktivasyonu [metro-
nidazol]

4. HBO dokulardaki pOo basincin
arttirarak hipoksik veya anoksik ortami
difflzyonla normo oksik hale getirmekte-
dir. Bu da sersem dokularin canhihgmi
saglamakta, normal biolojik aktivitelerine
geri donmelerine imkan tanimaktadir (9).

B{tln bu bilgilerin 151§t altinda agik ki-
riklarda HBO tedavisi 1987 yilindan beri
klinigimizde uygulanmakta olup bagaril
sonuglar alinmaktadir.
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PANEL-III
ORTOPEDIDE SAKATLIK, RAPOR ve ADLIi TIP SORUNLARI
KISIM - 1

ORTOPEDIDE SAKATLIK ve ADLI TIP

Moderatér :
Prof. Dr. Ridvan EGE - Ankara

Sizlerle bugiin bedensel goérintl ve
glic kaybina neden olan Ortopedik Sakat-
liklann tibbi ve hukuki ydnlerini ele alma-
ya galisacagiz.

Ortopedik 6zUrlGlk veya sakathklar 3
yagam diliminde gordldr.

1. Dogumdan dnceki déneme ait neden-
lerden (anomaliler, deformiteler, CP
vb),

2. Doguma ait sorunlar (gli¢ ve aletli do-
dum vb. kan uyusmazhdi),

3. Dogumdan sonraki nedenlerle olur.
Dogumdan sonra olanlarda hastaliklar
(tuberklloz, sifiliz, romatizma, meta-
bolizma, kalb ve damar hastaligi, ge-
lisme kusurlari, serebral ve gocuk fel-
ci, ileri yaslarda strok, ve diger) kaza-
lar ve felaketler (trafik, is kazalan, sa-
vasglar ve spor ugrasilari, derem, sel
baskini, yangin vb.), urlar {dogumdan
6lime kadar gorilen urlar G¢ dénem-
de geligebilir.

Hatirlanacagi gibi United Nation (Bir-
lesmis Milletler) 1981 Yiim Sakatlar Yii o-
larak kabul etmigti. Bunun (zerine HUK{-
metimizin 6énculiginde gergeklestirilen
"Milli Sosyal Hizmetler Surasi® Sakatlar
Tilrkiye Koordinasyon Kurulu kurulmasina
ve bu Kurulun Teknik Bagkanlidina benim
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getirilmeme karar vermigti. 32 kisilik ko-
misyonumuz onculikle sakathk tanimi, si-
niflandinimasi,sakatlann sayisi, onlann e-
gitsel, mesleki ve sosyal durumu ve yasal
gereksinimlerini aragtirmak Uzere galig-
malara bagladi.

10 Y1l stirekli gorev yapan komisyonu-
muzun uzun aragtirmalari sonucu biz sa-
kathg soyle tanimlamigizdir:

"Bedensel, zihinsel ve ruhsal dzellikle-
rinde muayyen bir oranda ve sUrekli ola-
rak fonksiyon ve goriintll kaybina neden
olan organ yoklugu veya bozuklugu so-
nucu normal yagamin gereklerine uyma-
ma durumuna SAKATLIK, bu durumdaki
kisiye SAKAT denir".

Diinya Saghk Tegkilatimin

Sakatlik Tanimi

Dinya Saghk Teskilati taniminda sa-
kathgr ¢ ayn kategoriye ayirarak tanimi
bu kategori Uizerinden belirlemigtir.

Noksanhk :

Saglik alaninda "Noksanlk" psikolojik,
anatomik veya fiziksel yap: ve fonksiyon-
lardaki bir noksanh@ veya dengesizligi i-
fade eder.

Noksanlik, miizmin hastalik deyimin-
den daha kapsamli olarak ele alinmigtir,
ornedin tek ayakl olma hali bir noksanlik



olmakla birlikte bir sliregen hastalik degil-
dir.

Sakatlik :

Saglik alaninda, "Sakathk" bir noksan-
ik sonucu meydana gelen ve normal sa-
yilabilecek bir insana oranla bir ig yapabil-
me yetenegdinin kaybedilmesi veya kisit-
lanmasi durumunu belirtmektedir. Sakat-
ik yerine daha kibar bir deyim olarak 6-
zUrlGldk te denilmeseydi, 6zUrlGlUK bir tar
bizim kisisel olarak neden oldugumuz o-
laylari ifade igin kullaniir. Anayasa ve ya-
salarimiz "Sakat" deyimini benimsemistir.

Maluliyet :

Saghk alaninda "*Maldliyet® bir noksan-
lik veya sakathk sonucunda, belirli bir kisi-
de meydana gelen ve o kisinin yas, cinsi-
yet, sosyal ve kdlttrel durumuna gére
normal sayilabilecek faaliyette bulunma
yetenegini dnleyen veya sinirlayan kusur-
lu bir durumu belirtmektedir.

Dinya Sagdlik Teskilatinin, sakatiik ko-
nusuna yaklagim tarzi tamamen tibbi yd-
nl kapsamaktadir.

Bu tanimlara goére toplumda gesitli se-
kilde ve yanhg anlamda kuilarnilan deyim-
lere bir dictide agikhk getirmektedir.

Sakatlik 4 grupta 6zetlenir:
1. Isitme bozukluklar (Sagirlik) ve ko-
nusma bozukluklan,
Gorme kusurlarn ve korltk,
Bedense! dzlrlller,
Ruhsal ézrlGler (8gretilebilir, egitilebi-
lir, uyumsuzlar).

poN

Bizim konumuz 3. Grup olan bedensel
SzUrlGlaklerdir,

e Her Ulkede (sosyo-ekonomik durum-
larinin 6zelligine gére degisken olmakla
beraber) yeryliziinde yasayan her 100 ki-
ginin 10'u sakatattir (%10) ve yaklasik bu-
nun 1/5 kadan ortopedik 6zGrladir. Ulke-
mizde 63 milyon nifus ve yaklasik 6 mil-
yon kadar 6zirli varsa, bunun 1.2 milyon

kadar bedensel 6zlrllddr. Ortopedik
ybnden sakat olanlarn tarimlamasinda:
B{tlin dizeltmelere ragmen normal ya-
sam ve ¢alismalarinda: Iskelet sistemi,
kas ve eklemlerinden yeteri kadar yararla-
namayan veya sosyal yagama uyamayan
kisiye "Ortopedik Yonden Sakat" denilir
demigizdir.

Bizim 80 yillarda komisyon olarak ¢a-
lismalarimiz dénemin hikimetleri tarafin-
dan yani yasalarla dizene sokulmustur.
Anayasa 42,50. Maddesi, Sakatlara gelir
vergi indirim yasasi (2491 no. yasa degi-
sikligi), (ve bunu belirleyen saglhk kuruilart
ve yonetmelik olusturuldu), sakatlarin er-
ken emekli olabilmesi (2817 no. yasa),
sakatlara 1/50 oraninda isyeri ve kamu
goérevlerinde kontenjan ayirma (2869 no
yasa), korumaya, yardima, bakima ve ye-
tistirimeye muhtag 6zUrlllerin tedavi (Re-
habilitasyonu), meslek edinme ve egitimi-
ni ve de sosyal refahini saglayan Sosyal
Hizmetler ve Gocuk Esirgeme Kanunu
(2828 no. yasa), Ozel egitime muhtag go-
cuklar kanunu (2916 no. kanunla gérme,
isitme, bedensel ve ruhsal 6zGrlGgld olan-
lart egitim ve transportasyonunu kolaylas-
tirmak, 6zdrlllerle ilgili derneklerin fede-
rasyon ve konfederasyon olarak birlese-
rek calismasini sadlayan ve Trafik Kaza-
larnini azaltmaya y6nelik (2918) yasalar ¢i-
kartilmigtir.

Biz Turk ortopedistleri olarak bu ka-
nunlann ¢ikanlmasinda ve uygulanmasin-
da duyarh bir grup olarak hizmet ettik.
1965'de ilk dizenledigimiz 1. Travmatoloji
kurslarinda bir yanim gin rapor, maluliyet
ve adli tip yoninden konusma ve goris-
meler , 1981'deki Trauma kitabimin son
balimi Prof.Dr. Adnan Oztirelin yazdig:
20 sayfalik Yaralanmalarda Adli Tip So-
runlari bugiin hala dnemini yitirmemigtir.
Eski kusagin saygiyla animsiyacagi
Prof.Dr.Avni Duraman hocamizin Adli ra-
porlardaki duyariligi g¢ok Unladir ve bir
avukatla birlikte Ortopedide rapor ve ma-
luliyet kitabini 1970'lerde yazmigtir. Bizim
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kiinigimizde simdi Antalya'da c¢alisan
Dr.Op. Teviik Bilginin uzmanlk tezi gene
Ortopedide Adli Sorunlar, Mallliyet ve tib-
bi raporlar Uzerindeydi. Gulhane'de ilk
mustakil Ortopedi ve Travmatoloji Kiinigi-
ni kurma onurunu aldigim yillarda ilk isi-
miz Silahli Kuvvetler Beden Kabiliyeti tali-
matnamesi ¢ikartiimasina oncllik ederek
anzal, saglam (B), gecici sakat (C) ve
clrik (D) gruplamalannin detaylan Uze-
rinde durmustuk. Turkiye'de sakatlik gegi-
ci ve sUrekli sakatlik, mallliyet, mutad ig-
tigal,hayat! tehlike kavramiarini ve otopsi-
ye Cumbhuriyet hikimetleri hep énem
vermigtir. Tlrkiye BlyUk Millet Meclisi ku-
rulduktan birka¢ ay sonra 39 no. ile
1920'de Tebabeti Adliye Kanunu ¢ikaril-
mis ve 1981'de bu yasa gtlincellestiriimis-
tir. Sosyal Sigortalar Kurumu kurulduktan
sonra 1955-1960 déneminde SSK Sakat-
liklarla ilgili Barem (Y;6netmelik) hazirlata-
rak uygulanmaya baglandi. Ulkemizde
Sosyal Sigortalar Kurumunun bu konuda-
ki yénetmelikler ve duyarli uygulamalarini
taktirle anmak gerekir. 1981 Uluslararas:
Sakatlar Yili nedeni ile gelir vergisinden
yararlanabilmek ve 1475 Sayill Is Kanunu
uyarinca %2 sakathk kontenjanindan ise
girebilmelerini saglamak amaci ile hazir-
lanan sakatlk baremleri ve yénetmelikier,
Maliye Bakanh@indaki bu gbrevier igin o-
lusturulan Saghk Kurullan ok titiz ¢alis-
maktadir. 1983'te ylruriiige giren 2918
Sayih Trafik Kanununa gére hazirladigimiz
3. No cetvelde de striicller igin olan sag-
ik kosullan titizlikle kontrole alinmistir.
Fak{ltelerimizde Adli Tip egitiminin
uygulamali ve yeterli olarak yapildigi
s6ylenemez. Saglk Bakanlidi hastanele-
rinde ve 6zellikle de Universitelerde Adli
raporlaria, adli rapora mesned olustura-
cak olan hasta takip dosyalan (6zellikle
Oykl ve ilk muayene, radyografi ve la-
boratuar bulgularinin muhafazasi), gegici
ve kesin rapor islemierinin yeterince cid-
diyetle izlendigi ve takip edildigi de soyle-
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nemez. Bu kuruluglarda bu iglerle ugras-
mak bir angarya gibi algilanarak kidemsiz
asistan veya uzmanlara verildigi igin gok
sikintilar dogmaktadir. Hele kazaya ne-
den olan baska bir kisiyse hukuk savasi,
eder sorun kamuyu ilgilendiriyorsa savci
ve mahkemeler ise el koymakta ve so-
nugta hakkin teslimi konusunda seneler
sliren sikintilar dogmasi strpriz olmamak-
tadir. Muayenehanelerimize gelen hasta-
larin bir kismi hastanin tedavi gérdiga U-
niversite veya diger hastanenin filmleri ve
hastane dosyasi ile size gelmez mi? iste
bu nedenierle ve hastay bilimsel olarak
izleme ve degerlendirmek igin hastane
hasta ve poliklinik kayitlan bilgisayarla
kay,da alinarak saklanmaldir.

Sonra senelerce mahkemeler, Adli Tip
Encimeni veya Kurumu, ylksek Saghk
Surast derken hak sahiplerine bikkinlik,
adli kurulusglara karsi da bir kirginlik do-
gan ve giderek blyUr gider.

iste Dernek olarak bu konuyu 35 sene
sonra gene niye Panel konusu yapmamiz
sebeplerinden bir kag burada. Biz 6gren-
ciligimizde otopsi yapmadan sinavin di-
der kisimiarina giremezdik. Simdilerde
FakUltelerin ¢odu bu dersler igin degil o-
topsi imateryeli, yeterli 6gretim elemani
dahi bulamiyor. Ben bu panelde gérev
almayacaktim ama arkadaslarm ¢ok zor-
ladilar. Sebebi biraz 6nce anlatigim gibi
gecmiste bu konuyla ilgili olarak Silahh
Kuvvetler, Birlesmis Milletler, Trafik Sthhi
muayene baremi (Ill. No. cetvel) ¢alisma-
lanimin olusu, panel ve konferanslanm ve
herhalde biraz da yagimiz ileri strilerek
podyuma gene tum direnmelerime rag-
men beni ¢ikardilar, 6z{ir dilerim. Bu pa-
nelin doyurucu olmast yéniinden benden
sonra konusgacak olan Adalet Bakanhg
Adli Tip Kurumu, Saghk Bakanhdi, Sosyal
Hizmetler Kurumu ve Tiark Silahli Kuvvet-
lerinden 4 degerli Ortopedist meslektasi-
min katki ve yardimlan igin onlara tesek-
kUrler ederim.



PANEL-II
ORTOPEDIDE SAKATLIK, RAPOR ve ADLI TIP SORUNLARI
KISIM - 2

ORTOPEDI ve TRAVMATOLOJI'DE ADLI TIP SORUNLARI

Op. Dr. M. Oktan AKTURK
Adli Tip Kurumu 3. ihtisas Kurulu ve Genel Kurul Ortop. ve Trav. Uyesi.

Sizin konunuz " Ortopedi ve Travma-
toloji‘de Adli Tip Sorunlan dendigi zaman
aklima ilk gelen gerek uzman gerek pra-
tisyen hekimlerin Adli Tip'la ilgili bildiikleri-
nin ne oldugu idi. Ozel ilgisi olanlar digin-
da fazla bilgi sahibi olmasalar da rapor
verme durumunda olan her meslektasi-
miz muhakkak " ka'irapor Adii Tabiplikge
verilecektir." ifadesini pek gok kere kullan-
migtir.

Konusmamda Adli Tip' in ne oldugu,
kurulus amact ve ilgilendidi konulardan
kisaca bilgi vermeye galistiktan sonra ana
baslik olan " Ortopedi ve Travmatoloji' de
Adli Tip Soruntari" na deginecegim.

Bu glinku adi ile " Adli Tip Kurumu" 01
Mayis 1982 tarihinde 2659 sayili kanunun
yurldriige girmesi ile kurulmustur. 2659
sayili kanunu zikretmek gerekirse 1. mad-
dede: Adalet iglerinde bilirkisilik gorevi
yapmak Uzere Adale Bakanligr' na bagh
Adli Tip Kurumu kurulmustur” demekte ve
2. madde de: " Adli Tip Kurumu; Mahke-
meler ile Hakimlik ve Savciliklar tarafindan
génderilen Adli Tip ile ilgili konularda bi-
limsel ve teknik gOrislerini bildirmekte
hitkiimladar." ifadesi yer almaktadir.

Adli Tip konularinin iki temel 6zelligi
bulunmaktadir. Bunlar multi disipliner

yaklagimi gerektiren konular ile hukukla
birlikte galisma gerekliligidir.

Adli Tip Kurumu' nda 5 ihtisas Kurulu
ile 6 intisas Dairesi bulunmaktadir. Her ih-
tisas Kurulunda baskan ve birer Adli Tip
Uzmanindan ayri olarak

1. Intisas Kurulunda; Patolojik Anato-
mi, ¢ Hastaliklar, Kardiyoloji, Genel Cer-
rah, Neurosirurji, Kadin Hastaliklari ve Do-
gum Uzmani,

2. intisas Kurulunda; , Kadin Hastalik-
lar ve Dogum Uzmani, Radyoloji, Géz ve
Kulak Burun Uzmani,

3. intisas Kurulunda; Genel Cerrah,Or-
topedi ve Travmatoloji, Neuroloji, i¢ Has-
taliklan, G6gus Hastaliklar ve TUberkiloz
Uzmani,

4. intisas Kurulunda; Ruh Saghgi ve
Hastaliklar, Néroloji, Patolojik Anatomi,
Anatomi ve Radioloji Uzmani,

5. Ihtisas Kurulunda; Mikrobioloji ve
infeksiyon Hastaliklari, Farmakoloji, Bio-
kimya, Analatik Kimya, Allerji, imminoloji,
Anestezive R Animasion Uzmani (yeler-
den olugmaktadir.

Adli Tip Kurumu Bagkani Baskanhgin-
da ihtisas Kurullart Bagkan ve Uyelerden
Adli Tip Genel Kurulu olugmaktadir.

6. intisas Kurulundan ayn olarak bah-
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settigimiz 6" ihtisas Dairesi sirasi ile Morg,
Gozlem, Kimyasal Tahliller, Biyoloji, Fizik
incelemeler ve Trafik Daireleridir.

Konumuzu teskil eden Ortopedi ve
Travmatoloji Adli Tip 3. Ihtisas Kurulu
biinyesinde olup 3. ihtisas Kuruylunun 6-
zel gbrevieri sunlardir:

Sosyal Sigortalar Kurumu, I3 Kanunu
ile ilgili olaylar, Maluliyetler, Meslekte Ka-
zanma Glicl Kaybi, Meslek Hastaliklar
ve Mesleki kusurlar, Hirriyeti tahdit eden
cezalann tehiri sebepleri, strekli hastalik
ve sakatlik ve kocama sebepleri ile kigile-
rin cezalarinin hafifletiimesi veya kaldini-
masina iligkin islemlerdir.

Adli Tip Kurumu ve 3. ihtisas Kurulu
hakkinda sunulan kisa bilgilerden sonra
konumuz olan " Ortopedi ve Travmatoloji’
de Adli Tip Sorunlar" ni ele alalim:

Hukuk prensiplerine gore" kisilerin vi-
cut bUtinligh veya sagh@mna verilen za-
rar; Kasith ( kasten)b veya Taksirli olmak
Gzere ikiye aynimaktadir. MUessir fiillerin
kasith gekilleri Tirk Ceza Kanunu ( T.C.K)
456457 taksirli sekilleri ise 459. maddede
gOsterilmisgtir.

Kigilere verilen zararlar énemine gore
456. maddede 4 ayni bélim olarak belirtil-
migtir. Buna gbre basit zararlar 456/1, A-
§ir zararlar 456/2, Gok agw zararlar 456/3,
Hafif zararlar 456/4 bolimlerde yer almak-
tadir.

Hukuki prensiplerin kanun maddeleri-
ne gére uygulanmasinin benzeri olarak
tibbi bilgiler de bu kanun maddeleri 15181
altinda degerlendirilir.

Adli Tip Uygulamasinda en ¢ok kulla-
nilan madde TCK 456. maddesidir. Buna
bagh olarak 6n planda bu madde ile ilgili
degimler incelenecektir. Bunlar Hayati
Tehlike, Mutad istigal, Uzuv ZaafiUzuv Ta-
tili ve Gehrede Sabit Eser' dir.
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A-Hayati Tehlike

Hukuki manad " Hayati Tehlike" Trav-
madan sonra kisinin hayatinin mutiak
tehlikede oldugu kavramini kapsar. Haya-
ti tehlike anlaminda hayatin tehlikeye ma-
ruz kalmas: sart olup, tehlikenin gergek-
legsmesinin sart olmadidi prensibi mevcut-
tur. Oldiriicil nitelikte bir travma uygula-
nan tibbi veya cerrahi tedavi ile hatta ken-
dilifinden gegse bile kisinin hayati tehli-
ke gecirdidinden bahsedildigi kisaca be-
lirtilmis kafa travmalarninda; Kafasinda ¢at-
lak, kirik, beyinde travmatik odak belirtileri
( mihraki dimag arazi) veren beyin lezyon-
larinda g6gtis ve batina girmig bigak veya
kursun yaralarinda, blyik damarlarin ke-
silme veya kopmasi halleri ile viicudun
genis yaniklannda hayat igin tehlike dog-
mustur. :

B-Mutad istigal

(is ve Giigten Geri Kalma)

Travma, kiginin viicudunda bir takim
gegici veya kalici bozukiuklar meydana
getirmesi yaninda sahsin aligiimis (mutad
olarak yapmast gereken) ginlik faaliyeti-
ni de engel olabilir. Travmanin kisi (ze-
rinde meydana getirdigi belirtilerin geg-
mesi ve mutad istigaline dénmesi Adli Tip'
da SIFA (iyilegsme) ile degerlendirilir. Adli
Tip' da sifa Adli ve Tibbi olarak ikiye ayri-
hr:

a) Adli Sifa: Ceza Davalarinda arast-
rilan bir iyilesme olup TCK. 456 maddesi-
nin igerdigi strelere aynimistir. Bu sdreler
1-10 glin (456/4), 11-19 glin (456/1), 20
glin ve daha fazla (456/2) olarak belirlen-
migtir. Pratikte genellikle kesin sayi veril-
mektedir.

~ b) Tibbi Sifa: Travmada maruz kalan
sahsin arizasinin tibben ve tamamen iyi-
lesmesidir.

TCK' da mutad istigal olarak gegen



Adli Sifa’ da giin sayisi belirtilen raporlar-
da " kiginin anzasinin ........... gln mutad
istigaline engel teskil eder mahiyette ol-
dugu" deg@imi usul olarak kullanimaktir.

Mutad istigal stresinde hekimin elinde
kesin bir kriter yoktur. Geneliikle kigiye
takbik edilen travmanin siddeti ve bu sid-
detin yarattigi lezyona gore gln tayini ya-
piimakta ve hafif siddetli travmalarda 10
glne kadar, orta siddetli travmalarda 11-
19 glin, agir siddetli travmalarda ise 20ve
daha fazla gtnler tayin edilir. Daha pratik
olarak kemiklerde gatlak, kink, blytk da-
mar ve sinirlerde kopuk veya kesik, viicut
bosluklarina girmemis travmatik lezyonla-
rin, mihraki dimag arazi meydana getir-
meyecek siddetteki travmatik lezyonlarda
mutad istigal stiresi 10 glini gegmemel,
yukaridaki lezyonlar mevcut ise 10gin-
den fazla bir stire tayin edilmektedir.

C-Uzuv Zaafi-uzuv tatili

Kisiye yapilan travma, bir uzvun, orga-
nin, damar veya sinir fonksiyonlarinin bi-
tunligand veya fonksiyonlarin zayiflamasi
veya ortadan kalkmasina neden olursa u-
zuy zaafi veya uzuy tatilinden bahsedilir.

Adli Tip Uygulanmasinda i¢ organlann
olabildigi gibi bes duyu organindan her
biride uzuv olarak kabul edilmistir. Bunun
gibi her iki el veya her iki ayak da ayn ayn
is gérme kabiliyetinde kabul edildiklerin-
den birer uzuv olarak degerlendirilir.

Pratikte bir uzvun fonksiyon veya bi-
tinlagantn devaml olarak yarya yakin
kaybolmasi ve sakatlik halini almast " u-
zuv zaafi" seklinde degerlendiriimektedir.
Baska bir tOr ifade edilirse uzuv bitinlik
veya fonksiyonun azalma ve kaybolmasi
genel beden giicinden % 10 dan fazla i-
se uzuv zaafinda bahsedilir.

Aksine bir uzvun bitininin veya
fonksiyoniarinin tim olarak ortadan kal-

mast veya ileri derecede kaybolmasi-azal-
mas! hali " uzuv tatili" olarak degerlendiril-
mektedir ki burada da genel beden gii-
ciinde % 30 veya daha yukar dederde bir
azalma meydana gelmis demektir.

D-Cehrede Sabit Eser

Bilindigi Gzere her yara iyilesirken bir
iz, ¢izgi, sikatris birakir. Bu iz ¢ehre hu-
dutlan dahilinde ise TCK 456/2 maddesin-
de belirtildigi gibi ayri bir dzellik tagir.
Gehre Siiri: Alin sagh deri hududu, yan-
larda kulak sayvani kenarlan, altta ¢ene
kavsi kenarindan gegen hat icinde kalan
bodlgedir. Ense ve boyun bu hudutlar igi-
ne alinmigtr.

Cehrede sabit eser diyebilmek igin ya-
ra izi meydana geldikten en az 6 ay sonra
muayene edilmektedir. Cehredeki sabit
iz, cehrenin tabii goriinistinde bir degi-
siklik meydana getirmigse sabit eserdir.
Gehrenin tabii gérinusinde degisikligi
meydana getiren iz, ilk bakista ve blyiik
bir dikkat sarfetmeden ve belirli bir mesa-
feden (5 metre) hemen fark ediliyorsa
¢ehresinde iz TCK. 456/2 maddesi kapsa-
mina girer nitelikte ve derecede bir iz ola-
cak ve "Cehrede sabit eser niteliginde ol-
dugu" tarzinda ifade edilecektir.

Cehrenin gériniminde esasl bir de-
gisiklikli meydana gelmis ve o  kisiyi tani-
yanlarca tamnmasinda bir glglik cekili-
yorsa o zaman TCK. 456/3 maddesinde
belirtilen "Cehrenin daimi degisikligi"
nden bahsedilecektir.

Her Adli Tibbi incelemenin ik basa-
magini tibbi bir raporun hazirlanmasi o-
lugturur. Bu rapor durugmada belirtilecek
tibbi géristin temel tasidir.

Mahkemeler 3. ihtisas Kurulundan ge-
nellikle Hayati Tehlike, Mutad Istigal, U-
zuv zaafiuzuv tatili, Sabit eser, lyilesme
sliresi,Raporlar Arasindaki Geliskinin gi-
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derilmesi, Maluliyet tayini, infaz tehiri,
Cumhurbagkanlidi Affi, Mesleki Hata sual-
lerinden bir kagina veya baziarina cevap
ister.

Mahallinden tetkik ve rapor tanzimi i-
¢in Adli Tip  Kurumuna goénderilen evrak
3. intisas Kurulunda uzman doktorlarca
siniflandinihir ve ilgili Uye-Raportére verilir.

Adli Tip 3. ihtisas Kurulunca tanzim e-
dilecek raporun erken ve dizginitgus igin
dosyanin gonderilmesi esnasinda uyul-
masi gereken bir takim prosddir mevcut-
tur. Bunlan kabaca iki gruba ayirp incele-
yebiliriz.

1. a) idari Sahsi
b) Tibbi
2. Eklerin tasnifi

1. a) idari -Sahsi

- Hasta kabul formunun aslina uygun
ve titiziikle doldurulmasi,

- Saghk Kurulusunun adinin agik ola-
rak Belirtiimesi,

- Sahsin isim, baba adi, dogum tarihi
ve adresi ile mesleginin yaziimasi

- Hastaneye girdigi ve ¢iktigi tarihlerin
belirtilmesi,

- Midavim hekimin agik isminin belir-
tilmesi,

b) Tibbi Bilgiler

- Olay gintnin belirtiimesi,

- ilk glink{i muayene bulgulannin  be-
lirtitmesi,

- Uygulanan ilk tedavi, naklediimigse
nereye gonderildigi veya naklen nereden
geldiginin belirtilmesi,

- DastnGlen muhtemel ilk teshis, nihai
teshis,

- Gegmiste maruz kaldi§i olaylarhasta-
hikiar,

- Uygulanan tedavi tird,
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- Kirk tanimlamasi yapilirken 6zel isim
yerine anatomik olarak kingmn belirtimesi
ve kingmn acik kirk olup olmadiginin mut-
lak belirtiimesi,

- Amputasyon indikasyonu ve seviye-
sinin iyi lokalize edilerek belirtiimesi,

- Cerrahi girisimde bulunulmusgsa ya-
pilan ameliyatin t0rQ, tarihi ve ameliyat e-
kibiyle uygulanan anestezi tlrintn belir-
tilmesi,

- Son durumunu belirten kesin rapor
tanzimi (uzuv zaaf tatil) veya maluliyet i-
Gin rapor isteniyorsa fonsiyonel sonugla-
rin raporda belirtiimesi,

2 Eklerin Tasnifi

- [k glinkii muayene bulgularini iceren
rapor,

- llk glinG gekilen radiografilerin temi-
ni,

- Ara kontrol muayene burgulan ile G-
zerinde gekilis tarihi, sahsin isminin yazili
olacag: sagsol isareti konmus grafilerin
gonderiimesi,

- Tibbi musahede evraki, glnlik teda-
vi, llag tabelasi ve hasta takip kartinin (ash
gonderilememisse godnderilen fotokopile-
rin okunabilir nitelikte olmast),

- Son durumu godsteren yeni ¢ekilecek
grafilerin gdnderilmesi,

- Argivde bulunamamig veya bir ne-
denle temin edilemeyen grafiler yerine ye-
ni gekilecek grafilerin gdnderilmesi,

- Komplikasyon meydana gelmisse a-
linan tedbir ve uygulanan tedavinin Biop-
si yapilan vakalarda patolojik anatomi ra-
poru ve preperatlannin génderilmesi,

- Konsolidasyon raporlarinin gonderil-
mesi,

- Ortopedi ve travmatolojinin en &-
nemli yardimer tanimlayict teshis metodu
olan " Radiolojik muayenenin nast! yapii-
mas!" hakkinda da kisaca hatirlatma ya-
parak sozlerime son verecegim.



Bilindigi {izere kirikta

radyografi elde etmek:

a) Sipheli vakalarda teshisin kesinles-
tirilmesi,

b) Kingin 6zelliginin meydana ¢ikaril-
mast! ve uygun tedavi seklinin meydana
cikariimasi

¢) Kinlan kemik dokusunun &zelligini
tesbit etmek,

d) Adli bakimdan durumunu tesbit et-
mek amacina yoneliktir.

Radyografinin iyi olmasi igin

enzem olan sartlar sunlardir.

a) lyi bir klinik muayene,

b) Kirik yerinin iyi santralize edilmesi,

¢) Rontgen iginlannin filme dikey ola-
rak gelmesi,

d) Filmin tam"ap" ve profil gekilmesi,
(iki kemik olan cruris veya On kolda su-
perpozisyonu onlemek igin drnedin 6n
kolda gerekli pronasyon ve supinasyon
yaptinimalidir.)

e) Her kirik filminde en az bir eklemin
filimde goérilmesinin saglanmast,

f) Uzun kasete ekstremitenin tam ola-
rak dayanmasinin temini,

g) Filme sajsolu gdsteren isaretlerin
mutlaka konmasi, (RL, sag sol gibi)

h) Filmin (zerine hastanin adi ve gekil-
digi tarihin yazilmasi,

Grafi cekilmesi gerekli durumlar
a) Cikik vakalarinda ¢ikik teghisi ve re-

diksiondan veya kirnk repozisyonundan
sonra kontrol grafisinin gekilmesi,

b) Ameliyat éncesi ve sonrasi, 6zellik-
le osteosentez yapilmig vakalarin grafik
kontroli,

¢) Osteosentez meteryalinin gikariima-
sindan énce ve sonra grafi kontrold,

d) Konservatif vakalarda al¢i gevse-
mesine bagh olarak kingin kayip kayma-
cdigin kontrol igin algilamadan bir hafta
sonra grafi kontroll yapilmasi,

e) Kallus durumu tesbiti igin gerekir-
se algisiz grafi yapiimasi

f) Kemikieki ge¢ komplikasyonlar, 6-
zellikle femur bagi kirnklarindan sonra olu-
san aseptik nekroz mafsal kalsifikasyonla-
n, Artroplastilerde protezin durumunu tes-
bit igin uygun aralarla grafi gekilir.

Hamilelerde temkinli davranmali ¢o-
cuk ve genglerde pelvis grafisi yapilirken
hormon bezlerinin kursun levha ile orte-
cek tarzda korunmasinin saglanmasi.

NOT:

Hangi viicut boliimiiniin hangi sekil-
de yaralanmasinda mutad istigal, haya-
ti tehlike, uzuv zaafi, uzuv tatili (zaafi)
ve sabit skar'a ait ne kadar rapor verile-
bilecegine dair 8 sahifelik Barem Cet-
veli fotokopisi dernedimizden saglana-
bilir.

Ed. RE.
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PANEL-III
ORTOPEDIDE SAKATLIK, RAPOR ve ADLIi TIP SORUNLARI
KISIM - 3

ORTOPEDI ve TRAVMATOLOJIDE ADLiI RAPOR YAZIMI

Dog. Dr. Metin TURKMEN
S.B. Haydarpasa N. Hast. Ort. Trav. Kl. Sefi.

Bu bélimde,ben sizlere adli rapor ya-
zimindaki bazi temel ilkeleri hatirlatmak
istiyorum. Bu konunun segilmesindeki a-
na neden, 6zellikle acil servislerde hizmet
veren gen¢ meslektaglanmizin, adli olay-
lar kargisinda rapor yazmaktan gekinme-
leri ve bu isi coguniukla adli tabip Gzerine
atmalandr.

Bu nedenle,konunun girig béldmin-
de, adli tip yoniinden,en ¢ok karsilagtigi-
miz yaralannin tarifi ile baglamak istiyo-
rum. Zira raporda, belirtilecek tahribata
gore karar verileceginden ve yapilacak te-
davi ile de hasarlarin sekli degismis ola-
cagindan diizgiin tanimlanmalan gerek-
mektedir.

1- Kesici alet yarasi: Jilet, ustura,
cam, ekmek bicags, teneke vs. ile olur.
Dudaklarn muntazam, ekimozsuz, her iki
agis! dar, iki tarafi kuyruklu, boyu derinli-
ginden fazla, kayik profilli yaralardir.

2- Kesici-delici alet yarasi: Bigak,
makas, kama vs.ile olur. Alet keskin ke-
narlari ile keserken, sivri ucu ile deler. Her
ekstremite ve viicut bosluguna olabilir.
Dudaklar diizglindir, her iki acist dar ve-
ya bir agisi genis olabilir,derinligi boyun-
dan fazladir.

3- Delici alet yarast: Sivri uclan ile
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delen aletlerie olugurlar. Yaranin derinligi
boyundan fazladir. Delici aletin gekline
gobre yara sekilleri farkh olabilir.

4- Kesici-ezici alet yarasi: Keskin ke-
narlan ile kesen, adirhkian ile ezen, balta,
keser gibi aletlerle olusan yaralardir.

Yara iggen kesitlidir, dudaklan nisbe-
ten dizglin ama kenarlari ekimozludur,
yeterli kuvvette uygulanmigsa kemik do-
kusunda tahribat olabilir.

5- Ezici alet yarasi: Adirhklar ile is
gbren aletlerle olugan yaralardir. Aktif ve-
ya pasif etki ile olusurlar. Yara dudakiar
dlizensizdir, ekimoziudur. Dudaklar ara-
sinda kopmadan kalmis doku kdprleri
bulunabilir,

Ezici aletlerle olusan yaralar

sunlardir:

Siwynik: Epidermisin siyrilip, dermisin
ortaya ¢ikmasidir. Adli ipta 6nemi, trav-
manin yerini, ne ile, ne zaman ve ne a-
magla yapidiginin gdstermesidir.

Ekimoz: Cilt alti kapillerlerinin yirtilma-
si ve kanin doku arasina yayihp pihtilag-
masina bagh renk degisikligidir. GérindG-
stine goére ( yazeyel-derin), yerine gére
(sabit-gbemen), sekiine gore (sekilli-ge-
kilsiz) ve rengine gére (kirmizi-mor-me-



nekse-sari) isimlendirilirler.

Hematom: Travma sonucu yaralanan
damardan ¢tkan kanin doku arasinda top-
lanmasidir.

Kontilizyon: Ezici alet travmasi sonra-
si ciltaltindaki dokularin ezilmesidir.

Kink-gtkikiar
ic organ riiptirleri

6~ Atesli silah yarasu:

Ategli silahlar av ve harp silahlan gibi
uzun namiulu, tabanca, otomatik tabanca
gibi kisa namiulu olabilirler.

Barut yanmasi ile olusan alev, 510
cm.den yanik yapar; duman 15-20
cm.den is yaparken; yanmamig barut ta-
neleri de barut kakmalarina sebep olurlar.

Bir atesli silah yarasinda incelenirken
bakilmasi gereken &zellikler sunlardir:

1-Giris deligi: Tipik (zimba gibi) veya
atipik (yirtik-yildiz gibi) olabilir.

2-Traje: Kursun gekirdegdinin vicut i-
¢inde ¢gizdigi yoldur. Kemige garparak ve-
ya doku bosluklan iginde yén degistirebi-
lir. Ekstremitelerde yaniltici olabilir.

3-Cikis deligi: Genellikle giris deligin-
den blyiktlr, giris deligi diizenli iken gi-
kig deligi diizensizdir, giris delifinde yara-
nin yoni ige dogru iken,cikis delidinde
dokular diga dogru yonlenmistir.

Cilt Gzerindeki izler ile yaranin sekline
bakarak, silahin ne kadar mesafeden a-
teglendigini belirlemek mimkindar. O
nedenle,biraz sonra gérilecegdi lizere, el-
biselerin de degerlendirilmesi gereklidir.

Tam bitigik atig: Silahin cilde temasi
s6z konusudur. Girig delidi, 1stampa izi ve
vurma halkast vardir.

Bitigige yakin atis: Namlunun cilde
mesafesi 2 cm kadardir. Giris delidi, vur-
ma halkasi, yanik, barut izi, barut kakmasi
(tatuaj) vardir.

Yakin atig: Bu mesafe dumansiz ba-
rutta 2-40 cm, dumanh barutta 2-100
cm.arasinda degisir. Yarada giris deligi,
vurma halkasi, yanik ,barut izi, barut kak-
masi vardir.

Uzak atig: Dumansiz barutta 40
cm.den sonrasi pek iz birakmaz,sadece
giris delidi vardir. Dumanh barutta 75-100
cm.kadar mesafede vurma halkasi olusa-
bilir.

Elbiseli bolgelerde, bulgular elbiseler-
de kalabilecegi i¢in, onlarnin da incelen-
mesi gereklidir. Sunu tekrar etmekte fay-
da gorayorum. Bu tir yaralara debribman
uygulanacag igin, ilk bulgularnin ¢ok iyi ta-
nimlanip yazilmasi gereklidir. Zira adli ku-
rumlar,sizin tanimlamaniza goére karar ve-
receklerdir.

Yaralarin viicuttaki yerlerinin tanimlan-
mast da adli tip agisindan ¢ok dnemlidir.
Soyleki; Elin yetisebilecedi hayati bolge-
deki yaralanma intahar', elin yetisebilegi
ancak hayati olmayan bdlgedeki yaralan-
ma kaza'y, elin yetisemiyecegi hayati bol-
gedeki yaralanma cinayet'i dlistinddirir,

Simdi de Hayati Tehlike(HT): kavra-
mindan sdzetmek istiyorum. Bu deyim, o-
layin oldugu anda, magdurun karstlaghgi
durumu belirtir. Ceza hukuku agisindan
bu ifadenin daha sonra degistirilmesi, ya-
ni yokken ilave edilmesi, varken de kald-
rilmasi mimkin degildir. Yaralanmanin
oldugu anda, mevcut hasar miktari, ya
hayati tehlike yaratir niteliktedir, raporda
bu hasar tarif edilmek suretiyle hayati teh-
like kayd: belirtilir ve bu kayit tedavi deva-
minca bir daha kaidirlamaz, yada mevcut
hasar hayati tehlike yaratir nitelikie degil-
dir, raporda bundan hi¢ bahsediimez.

............................................. hasta ha-
yati tehlike kaydi ile yatinilmigtir,

............................................. hastanin
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hayati tehlikesi kalkmigtir.......... ifadeleri
yanlistir. Dogdru olani;

.................... nin muayenesinde (islak
grafi tetkikinde, US tetkikinde, yapilan a-
meliyatinda vs.) saptanan dalak yirtilmasi
(hemotorask, karaciger yaralanmasi, da-
mar yaralanmasi, olugan ekstremite am-
putasyonu ve digarn kanama vs.) nedeniy-
le hayati tehlikeye maruz kaldiginin bildirir
rapordur .' seklindedir.

Adli rapor yaziminda énemli olan
tanimlarindan bir tanesi de ‘'mutad igtigale
(Ml) engel olmak' deyimidir. Bu deyim o-
layin oldugu andan baslayarak mevcut
hasann, kisiyi ne kadar sire is ve gligten
alikoyacagini ifade etmektedir. Ancak bu-
rada dnemli olan anlam, adli sifa siresi-
dir, tam sifa stiresi degildir. Kigilere gore
degisiklik gdstermez.

Ceza hukuku agisindan dnemli olan
bu is ve glice engel olma siresi, kanunda
her tir yaralanma igin agikca belirtiimigtir.
(Adli Tip Miessesinin 2 numarall yayin:
Kisilerin Viicut BitinlGginde Olusturulan
Zararlann Adli Tip Agisindan Degerlendi-
rilmesi isimli yayini).

Tibbi gifa, ceza hukukunu ilgilendir-
mez. Yaralanmanin iyilegsme siiresi, bu
stireg iginde gelisebilecek diger tibbi du-
rumiar, gerekecek diger girisimler ancak
tibbi gifa slresini etkiler, uzatir veya kisal-
tir. Bu sire olsa olsa tazminat hukukunu
ilgilendirir. Doktorun tekrar doktorlugunu
yapabilir hale gelmesi, dgrencinin tekrar
okula gidebilir hale gelmesi, s&férin tek-
rar direksiyon basina gegebilir hale gel-
mesi gibi anlamlar ifade eder.

Adli raporlarla iliskisi nedeni ile ,adi
darp olaylari ile ilgili TCK 456.madde hak-
kinda kisa bilgi vermek istiyorum. Bu
madde, 6ldirme kasdi olmadan, silahsiz
yaralama (cismen eza) ile ilgili hususlan
icermektedir.
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1-Asliye ceza: Mi siiresi 1119 arasin-
da olup, HT olugsmadi§i durumlarda, 6 ay
1 yil arasinda ceza verilmektedir,

2-Asliye ceza: Mi siiresi 20 giinden
fazla ve HT'nin olugsmus oldugu durumiar-
da 25 yil arasinda ceza verilebilmekiedir.
Uzuv zaafi, gehrede sabit eser, s6z sOyie-
mede devamii misklat, erken dogum gi-
bi haller bu madde kapsamina girmekte-
dir.

3-Agir ceza: 510 yil arasinda ceza ve-
rilebildigi durumiar séz konusudur. Uzuv
tadili, cehrenin daimi degisikiigi, s6z soy-
leme kudreti kaybi, dlstk, devamli akli ve
bedeni hastalik, gocuk yapma kabiliyeti-
nin kaybi gibi durumlara sebep olan hal-
ler bu madde kapsamina girmektedir.

4-Sulh ceza: Mi siresinin 010 giin a-
rasinda oldugu, HT'nin olugmadi@ haller-
de ve ancak sikayete bagl durumiarda
uygulanir. 26 ay arasinda ceza uygulanir.

Takdimin sonunda, buraya kadar veri-
len bilgilerin igi§inda rapor yazim drnek-
leri de sunmak istiyorum.

S.B.Haydarpasa Numune
Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Sayu: 234 / 1999
10.10.1999

Konu: Mustafa oglu ,1960 istanbul do-
gumiu Siiha GUNGORMUS hk.

ilgi: Buraya eder varsa,hastayi sevk e-
den resmi kurumun evragina ait tarih ve
say! belirtilir.

RAPOR

Yukarida agik kimligi belirtiimis olan
hasta,.../.../... tarihinde,saat 14 civarinda,
klinigimiz acil poliklinigine darp edildigi i-
fadesi ile muracaat etmig (veya ettirilmig)
ve yapilan klinik muayenesinin sonunda:

Sag uyluk ortasinda, lateral yizde ,



kenarlan muntazam ve her iki ucu dar a-
¢, yukardan asaglya seyreden, uzuniu-
du 2 cm., genigligi 0.5 cm., derinligi takri-
ben 10 cm. olan ve femur kemigine kadar
uzanan (veya uzanmayan) yara (muhte-
melen iki tarafi keskin kesici delici alet ya-
rasi) tesbit edilmis ve gerekli tibbi mida-
hale yapilmigtir.

isbu yaralanmanin ceza hukuku agi-
sindan ........... gln ig ve glicline engel o-
lur nitelikte oldugunu bildirir rapor saygi
ile sunulur.

Dr.I.Metin Ttirkmen
K1.Sefi
14809-18277
Sicil No:28930

Veya bir diger 6rnek de sOyle olabilir:
Yine baslik kisimiari ustline uygun o-
larak diizenlendikten sonra:

RAPOR

Bugln saat 12.30 da, refakatindeki
polister tarafindan klinigimiz acil poliklini-
gine getirilen ve trafik kazast gegirdidi ifa-
de edilen, tzerinde bulunan kimlik belge-
sinden Hasan ogiu 1972 Ankara dogum-
lu HSD LASDFHL oldugu anlasilan hasta-
nin yapilan klinik muayenesinde:

Suur kapali, TA:07/04 cm Hg basin-
cinda, nabiz tagikardik ve filiform, hastada

soguk terleme mevcut, sol alt ek‘str@mite
uyluk hizasinda deforme gériinimde ve
yine uylukta ¢epecevre hematom mevcut,
batin hassas ve sert olarak tesbit edilmis,
bilahare yapilan batin lavajinda ic kanama
bulgusu pozitif bulunmus, ve degerlendi-
rilen 1slak grafilerinde sol femurda orta di-
afizde pargal kirik tesbit edilmistir.

Bu bulgularn ile acilen ameliyata alinan
hastada dalak yirtigi tesbit edilmis ve ge-
rekli cerrahi tedavisi yapilmis, femur kingi
icin de gegici traksiyon tedavisi uygulana-
rak, hastanemize yatinimigtir,

Adi gegen hastanin bu yaralanmalari
nedeni ile, .... giin is ve glciinden kaldigi-
ni (burada birgok yaralanma ile ilgili ola-
rak glin toplanmasi yapilmaz, en uzun o-
lani yazilir) ve olay sirasinda hayati tehli-
keye maruz kaldigini bildirir rapor saygi i-
le sunuliur.

.................... seklinde yazilabilir.

Tekrar hatirlabyorum, bu raporda be-
lirtilen hayati tehlike kaydini, artik hicbir
sekilde kaldirmak mimkin degildir, has-
tanin yapilan tedaviler ile iyilesmisi halin-
de, hayati tehlikesi kalkmistir seklinde ra-
por vermek, hem tibben hem de hukuken
yanhsgtir.

Tesekkir eder hepinize saygilar suna-
rm.
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PANEL-II
ORTOPEDIDE SAKATLIK, RAPOR ve ADLi TIP SORUNLARI
KISIM - 4
TURK SILAHLI KUVVETLERINDE SAKATLIK,
MALULIYET VE RAPOR SORUNLARI

Yrd. Dog. Dr. Mahmut KOMURCU
GATA Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Etlik - ANKARA

Tirk Silahli Kuvvetleri Saghk Yetenegi Yonetmeligi (29 Temmuz 1997 tarihii Karar sayisi: 88/11092)

Amag: Tirk Silahh Kuvvetlerin'de gé-
revli sivil personel ile, askerlik gorevi ile
yikimld vatandaglann Silahh Kuvvetler-
deki goreviere uyarhk bakimindan saghk
yeteneklerini tespit etmek, barigta ve sa-
vagta yapilacak saglk islemlerini dizenie-
mektir.

Kapsam: Bu Yonetmelik, 1111 Sayil
Askerlik Kanunu, 926 Sayih Turk Silahlt
Kuvvetleri Personel Kanunu, 211 Sayil
Tirk Silahli Kuvvetleri i¢ Hizmet Kanunu,
1076 Sayili Yedek Subay ve Yedek Askeri
Memurlar Kanunu, 3466 Sayilh Uzman
Jandarma Kanunu, 3269 Sayilt Uzman Er-
bas Kanunu geregince Silahli Kuvvetler
mensubu olan personeli, askeri 6grenci
ve askeri 6grenci adaylarin, sivil perso-
nelle ilgili kanunlar gereg@ince Silahli Kuv-
vetlerde gorevli personeli, askerlik gbrevi
ile yikimll vatandaslart ve bu yonetmeli-
§i uygulamakia gorevli kisi, makam ve ku-
ruluslar kapsar.

Yikiimliilerin Saghk Muayeneleri:
Yiakumidlerin itk saghk muayeneleri As-
kerlik Kanunu geregince son yoklama si-
rasinda askerlik subelerinde toplanan as-
kerlik meclisindeki iki tabip (birisi sivil ola-
bilir) tarafindan yapiir. Askerlik cagina gi-
ren yukumliler, askerlik yoklamasinda
veya askeri hastanelerin saghk kurullarin-
da, askerlie elverisli olanlar ve askerlige

98

elverigli olmayanlar olmak lizere gruplan-
dirthr.

1. Askerlige elverigli olaniar: Saglik ye-
tenekleri bakimindan hig bir hastalik ve a-
rizast bulunmayanlar ile hastalik ve ariza-
lan, Hastalk ve Anzalar Listesinin A dilimi-
ne girenlerdir,

2. Askerlige elverigli oimayanlar: Has-
talik ve arizalan, Hastalik Arizalar Listesi-
nin B ve D dilimlerine girenlerdir.

Askerlige elverigli olmayan ylUkimli-
ler, askere alinmazlar. Bunlardan arizalan
g6zle gorilebilecek kadar belirgin olanla-
nn raportarina, anzay: gésteren bir boy fo-
todrafi eklenerek iki niisha rapor dlzenle-
nir ve onay makamlarina, onaylanan ra-
porlar kesinlesir. Saglk durumlarn gegici
olarak bozuk olan yukimiilere ertesi yila
birakma karari verilir Onay makamlarinca
tekrar muayenesine lizum gérulen yi-
kimliler, yeniden muayeneye gdnderilir
ve bunlara muayene sonucu alacaklari ra-
por kararlarina gore iglem yapilir. Tabipler
tarafindan kesin karar verilemeyenler, en
yakin askeri hastanelere gdnderilir. Bun-
larin kesin kararlan, bu hastanelerin sag-
hik kurullarinca verilir.

Saglik yeteneklerine gore askerlige el-
verigli olan yUkimiGlerin Tlrk Silahh Kuv-
vetlerinin hangi siniflanina ayrilacakian
saglik ve diger yetenekleri g6z énilinde tu-



tularak askeralma tegkilati tarafindan tes-
pit edilir. Birlik ve kurumlarda goérevli er-
lerle sevk erlerinde bulunan, hayat igin
tehlike gbstermeyen ameliyatla gideriime-
si mimkin hastalik ve anzalar, istedikleri
takdirde giderilir. Ameliyatla raz: olmayan-
lara bu ydnetmelik hikimlerine gére is-
lem yapilir. Hayat icin tehlike olusturan
hastaliklarda (mide delinmesi, akut apan-
disit, bogulmus fitik gibi)kisinin izni alin-
maksizin cerrahi girisim ve tedavi sonucu-
na gore iglem yapilir.

"Askerlige elverigli degildir" karart a-
lanlar emsalinin ¢ag dist kalma tarihine
kadar Milli Savunma Bakanhdi'nca gerek-
tijinde tekrar muayene ettirilerek alacak-
lart son rapor kararina gore iglem gorir-
ler.

Gegici hastalik veya arnzalan olan yi-
kimlilerle, er ve erbaglara su islemlerden
biri yapilir: Ertesi yila birakma, Sevki ge-
ciktirme, Hava degisimi. Bu islemleri ge-
rektiren hastalik ve anzalar bu yénetmeli-
gin arizalar listesinin C dilimlerinde g&ste-
rilmisgtir.

Son yoklamada veya son yoklamadan
sonra gonderildikleri saghk kurullarinda
yapilan muayeneleri sonucu gegici bir
hastalik veya arizalan tespit edilenlere, er-
tesi yila birakma iglemi yapilir.

Askerliklerine karar verilen ylkimidle-
re, sevkleri tarihine kadar gececek sire i-
cerisinde, hastalanir veya arizalanirlarsa,
askerlik subelerine génderilecekleri saglik
kurullarinda muayene sonucu alacaklarn
raporlara gore sevki geciktirme iglemi ya-
pilir.

Askerlik subelerince birliklerine sevk-
lerinden sonra gegici bir hastaligi tespit e-
dilen er ve erbaglara hava degisimi islemi
yapilir.

Ertesi yila birakma, sevki geciktirme
veya hava degisimi islemi yapilan yGkim-
10, er ve erbaslann ilk igslem tarihinden iti-
baren en fazla 5 yil (5 yil dahil) sonunda
devam ettigi tespit edilen hastalik ve ari-

zalar sabitlesmis kabul edilir. Hastalk ve
Anizalar Listesinin uygun madde ve fikra-
larina gére kesin islem yapilir.

Yakmld, er ve erbaslarda sabitlegmis
hastalik ve arizalar bulunursa ertesi yila
birakma, sevki geciktirme veya hava degi-
simi iglemi yapiimaz; ilk raporlan ile Has-
talik ve Arizalar Listesindeki uygun mad-
de ve fikralara gore kesin iglem yapilir.

1076 Sayili Kanuna gére yedek subay
yetistirilecek adaylar sevklerinden énce
askerlik subelerinde kurulan Askerlik
Meclisindeki ¢ifte tabibe, bu muayenelere
yetisemeyenler ise sevk edildikleri Asker-
lik Hastanelerdeki, bastabipge gérevien-
dirilecek cifte tabibe muayene ettirilir. Bu
muayeneler sonucunda adaylar hakkinda
“SaglamAskerlige Elveriglidir" veya "Askeri
Hastane Saglk Kurulunca Muayenesi Uy-
gundur" karari verilir.

1) Askerlige elverisli olanlar:

A-Ruh ve beden sagh@ bakimindan
hig bir hastali§) bulunmayanlar,

B-Hastalik ve arizalan bu yénetmeligin
Hastalik ve Arizalar Listesinin A ve B di-
limlerine giren, 1 ve 2 numarah siniflandir-
ma gizelgelerindeki subay ve astsubaylar
sitununda bitin siniflarda (+) isareti o-
lanlardir.

2) Askerlige elverigli olmayanlar:

A-Hastalik ve arzalart bu yénetmeligin
Hastalik ve Arnzalar Listesinin A ve B di-
limlerine giren 1 ve 2 numaral siniflandir-
ma gizelgelerindeki subay ve astsubaylar
sttununda butin siniflarda (-) eksi olan-
lar,

B-Hastalik ve arizalan Hastalik ve An-
zalar Listesinin D dilimlerine girenlerdir.

Gegici hastalik ve arizalan olaniara
hastaliklari gecinceye veya sekel haline
gelinceye kadar, sevki geciktirme veya er-
tesi yila birakma iglemi yapilir. Bu s(re hic
bir zaman toplam olarak ilk iglem tarihin-
den itibaren 5 yih gegemez. Sabitlegmis
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hastalik ve arizalarda bu 5 yillik siire bek-
lenmeden kesin Karar verilir ve buna gbre
islem yapilir. Bu gegici hastalik ve ariza-
lar, Hastalik ve Arizalar Listesinin C dilim-
lerinde gosterilmistir.

Siniflandirma Gizelgelerinin

kullanihgt:

Bir hastalik veya arizasi bulunan kisiye
Once kesin tani konulur, sonra bu hastahk
ve arizanin Hastalik ve Anzalar Listesinde
hangi madde, dilim ve fikraya girdigi sap-
tanir. Daha sonra bu madde, dilim ve fikra
Siniflandirma Gizelgesinde bulunur. Mad-
de, dilim ve fikra i¢in personelin gorev
yaptigi sinifta arh (+), eksi (-) ya da garp:
{ x ) isareti bulunduguna gore sinifi gore-
vini yapar, sinifi gérevini yapamaz, sintfi
gbrevini uygun kadro gorevinde yapar ya
da Turk Silahh Kuvvetlerinde gbrev yapa-
maz karari verilir. Hastalik ya da arizas!
personelin gérev yaptd! sinif ve rlitbede
eksi (-)isaretli ise 1 ve 2 Numaral Siniflan-
dirma Cizelgelerine bakilir. O hastalik ya
da arnizanin bulundugu fikra herhangi bir
sinifta personelin bulundugu ritbe igin ar-
t (+) ise sinif degistirme iglemi yapibr,

Ek-1'de Kara Kuvvetleri Komutanhgt,
Kas ve iskelet Sistemi Hastaliklarina ait 1
nolu siniflandirma gizelgesi gosteriimekte-
dir. Aynca her bir hastalik igin Kara, Hava
ve Deniz Kuvvetlerine ait 1 ve 2 numarali
siniflandirma gizelgesi de mevcuttur.

Yukimli, Er ve Erbaslara

Hastalik Arizalar Listesinin

Uygulanmasi:

TOim hastalik ve arizalar askerlige u-
yarlik agisindan yonetmelik kapsamina a-
hinmistir. Hastalik ve Arizalar Listesinde
her madde hastalik arizalarin agirhik dere-
cesine gore A, B, D dilimlerine, fikralara
ayrilmistir. A dilimlerinde askerlige elveris-
li olan hastalk ve arizalar, B ve D dilimle-
rinde askerlie elverigli olmayan hastalik
ve arizalar toplanmistir. C dilimlerinde; A,
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B, D dilimlerinde toplanan hastalik ve ari-
zalarin tedavi ve nekahat hallerinde gegici
olarak askerlige elverigli olmayan durum-
lari belirilmigtir. D dilimlerinde bangta ve
savagta sUrekli olarak askerlige elverigli
olmayan, B dilimlerinde barigta askerlige
elverigli olmayan, savasta gereksinme du-
yuldugu zaman askerlige alinabilecek du-
rumlar belirtiimistir.

Tim hastaliklar ilgili bilim dalinda, nu-
maralara aynimistir; Géz Hastaliklan 1-9,
Sinir Hastaliklari 10-14, Ruh Saghdi ve
Hastaliklan 15-18, KBB Hastaliklan 19-24,
Plastik Cerrahi ve Dis Hastaliklan 25-28,
Deri Hastaliklan 29-31, i¢ Hastalklari 32-
44, Sindirim Sistemi Hastaliklan 45, Go-
gls Hastalklan 46-51, Enfeksiyon Hasta-
liklarn 52, Urogital Organ Hastaliklan 53-
55, Kadin Hastaliklari 56, Kas ve iskelet
Sistemi Hastaliklan 57-67, Cerrahi Hasta-
liklar 68-69 maddeleri igermektedir. (Or-
negin madde 57).

Madde 57

A) 1.Silah kullanmaya engel olmayan
beden hareket ve vazifelerini bozmayan
Ust ve alt taraflann hafif sekil bozuklukla-
ri,hastaliklari, (Kubitiis varus, koksa vara
,koksa valga, genu varum, tibial torsiyon,
konjenital bogumiar v.b.).

B) 1.Beden hareket ve vazifelerini bo-
zan ve ameliyatia dlzeltlemeyen Ust ve
alt taraflarin sekil bozukluklan, A diliminde
belirtilen hastaliklar ve bacak ekseninin
(Spina ilyaka anterior, patella, ayagin ikin-
ci parmaktan gecgen ekseni) ileri derece-
deki sekil bozukluklarn.

C) 57 inci Maddenin A, B ve D dilimle-
rindeki hastalik ve arizalarnn tedavi ve ne-
kahat halteri.

D)

1. Diz Ost( ve dirsek Gstl amputasyon
veya diz ve dirsek eklemleri hizasi dahil
daha Ust bolimlerden dezartiklilasyon.

2. Diz alt ya da dirsek alti amputas-
yon dezartikilasyon.



Kara Kuvvetleri Komutanhg
General, Ustsubay, Subay, Yedek Subay ve Astsubaylarin Hastalik ve Anizalarina Gore
Goreviendirilecekleri Siniflart Gosteren

EK-1 1 Numaral Siniflandirma Gizelgesi
HASTALIKLAR VE SINIFLAR
ARIZALAR LISTESI Piyade, Kara Sivari, Istihkam Muhabere Ugak ve
Topgu, Havacilik Tank, Hikp.
Jandarma Zirhli Tekns
stivari
Md. Diim | Fikra (@0 | * ¥ g * 1% pgn) % [ ** jgn | * % jgn) * | * ) Bevg | Ugvs
no no
KAS VE ISKELET SISTEMI HASTALIKLARI
57 B 1 X | X X | X X | x X | X X | X X
58 B ©1-8 + | X X | X + X + | x + | X X
59 B 14 |+ | X X | X + | X + | X + | X X
60 B 1 + | X X | X + [ X + | X + 1 X X
61 B 1-4 + 1 X XX + | X + | X + | X X
62 B 12 [+ ]+ X | X + |+ + |+ + | + +
63 B 1-3,5
63 B 4.6 X X X X X
64 B 16 |+ | X XX + [ X + [ X + | X X
65 B 1-4 + X + + +
65 B 56 + | X X | X + | X + | X + | X X
66 B 1-8 |+ | X XX + + | X + | X
67 B 1-46 | + | X X | X + + | X + | X
67 B 5 + X + + +

*{Jstsb. Kd. Yzb, Kd. Bgvs, Bovs. **Sb, Astsb.

3. Kol ya da bacaklardan birinin ya da
bir bdliminiin anadan dogma yoklugu
ya da vazife bakimindan anadan dogma
ya da edinsel bir hastalik sekeli ile yok
hikkminde olmast.

4. Travmatik bir nedenle olugmus Ust
ya da alt taraflarindan birinin yok hik-
minde fonksiyon kaybl.

Tlrk Silahl Kuvvetleri Saglik Yetenegi
Yonetmeligine ilave olarak, her bir hasta-
lik ve ariza igin belirlenmis galisma gutcl
kayip orani, is ve glclnden geri kal-
ma(Mutad Istigal), hayati tehlike durumu,
uzuv zaaft veya tadili, sabit eser durumu
ayni ayn bildiritmistir. Ornek olarak; kemik
ve yumusak dokular icinde yabanci cisim:
calisma gici kayip oramt %10, mutad isti-

gal 10 glin, uzuv zaafi ve kaybi yok, haya-
ti tehlike gegirmemigtir, sabit eser yoktur.

Kaynaklar
1. T.C.Anayasasl.
29 Temmuz 1997 tarih ve 86/11092 karar
sayili Tark Silahli Kuvvetleri Saghk Yetenegi
Yénetmeligi.
Turk Silahli Kuvvetleri Personelinin Saglhk
Muayene Yonergesi. MY:332(A):1995.
211 Sayih TSK i¢ Hizmet Kanun ve Yénet-
meligi.
926 Sayili TSK Personel Kanunu.
1111 Sayili Askerlik Kanunu.
2955 Sayih Gulhane Askeri Tip Akademisi
Kanun ve Yénetmelidi.

o
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PANEL-1H
ORTOPEDIDE SAKATLIK, RAPOR ve ADLIi TIP SORUNLARI
KISIM - 5

S.S.K'DA iS KAZALARI, MESLEK HASTALIKLARINDA
GECicCi, KISMi, ve DEVAMLI MALULIYET ESASLARI

Op. Dr. Sezgin YAZIC!
S.8.K Ankara Egt. Hast. 2. Ortop. Kli. Ortop. ve Trav. Uzmani

is kazasi ve Meslek Hastaliginin

Tammlanmasi:

is kazasi asadidaki hal ve durumiar-
dan birinde meydana. Gelen ve sigortaliyi
hemen ve sonradan bedensel veya ruhsal
anzaya u@ratan olaydr.

a) Sigortalinin is yerinde bulundugu
sirada

b) is veren tarafindan yiriitilmekte o-
lan ig dolayisiyla

¢) Sigortalinin is veren tarafindan go-
rev ile bagka bir yere gdnderilmesi y(ziin-
den asll igini yapmaksizin ge¢en zaman-
larda

d) Emzikli kadin sigortalinin gocuguna
sit vermek igim aynlan zamanlarda

e) Sigortalinin is verene saglanan bir
tagitla ise gidisgelig sirasinda

Meslek hastaligi, sigortalinin gahgtini-
didt isin niteligine gére tekrarlanan bir se-
beple veya igin ylr{tiim sartlar yuzinden
ugradi@ gecici ve siirekli hastalik,sakathik
veya ruhi ariza halleridir. Herhangi bir
meslek hastaliginin kilinik ve laboratuar
bulgulariyla kesinlegtigi ve meslek hastal-
gina yol agan etkenin i¢ yeri incelenmesi
ile kanitiandii hallerde meslek hastalikia-
n listesindeki yokamlolik suresi asiimig
olsa bile, s6z konusu hastalik Sosyal Si-
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gortalar Yiksek Saghk Kurulu' nun onayi
ile meslek hastalid: sayilir.

A-Kimyasal maddelerle olan meslek
hastaliklari

B-Meslek cilt hastaliklarn

C-Pndémokonyozlar ve dider meslek
solunum sistemi arizalan en az 3 yil ¢a-
lismis olmak gerekir )

D-Mesleki bulagici hastalklar (is gere-
gi ve ig yerinin 6zel kogullar ile olusmasi
gerekir ')

E-Fizik etkenlerle olan meslek hasta-
liklari kazalan ve meslek hastaliklan halin-
de saglanan yardimiar:

A-Saglik yardimi yapilmasi

B-Gegici is gbremezlik sliresince giin-
llik 6denek verilmesi :

C-Sdrekli is géremezlik geliri baglan-
masi

D-Protez arag ve gereglerin saglanma-
sl

E- A ve D de yazili yardimlarin gerekti-
ginde kurum digindan saglanmasi

F-Saghk Kurulu Kararina yurdisinda
tedavi imkani saglanmast

G-Cenaze giderlerinin saglanmasi

H-Olim halinde hak sahiplerine gelir



bagianmast

Is kazasi veya meslek hastaligindan
dolay: gegici is gdéremezlik hali sonunda
Kurumun sevk edecegi saglik tesislerin-
deki saglik kurullarinca verilecek raporlar-
da belirtilen arizalara gére meslekte ka-
zanma guclnin en az % 10 azalmig bu-
lundugu Kurumca tespit edilen sigortah
slrekli is gbremeziige ( Kismi maluliyet )
hak kazanir,

Surekli ve tam ig géremezlikte sigorta-
liya yilik kazancinin % 70 ine esit yillik ge-
lir badlanur.

Strekli kismi is gbremezliktede, tam i
géremezligin,is géremezlilik oran nisbe-
tinde gelir baglanir.

Bu oranlar bagkalarinin bakimina
muhtag ise % 80 e ¢ikarilir.

Surekli is gdéremezlik geliri baglandik-
tan sonra sigortall, her zaman ig gore-
mezlik derecesinde bir artma oldugu veya
bagka birinin slrekli bakima muhtag du-
ruma girdigini ileri siirerek gelirde degi-
siklik yapiimasini isteyebilecegi gibi, Ku-
rumda sigortaliyt her zaman kontrol mua-
yenesine tabi tutabilir.

Son saglhk kurulu raporunda kontroli
gerekir veya gerekmez ibaresi Kurumu
yOnlendirir.

Malulldk Sigortasi ;

Malullik sigortasindan saglanan yar-
dim maluliik ayligr baglanmasidir. Kimler
malul sayilir (Madde 53 ) :

a) Gahsma glicinln en az Ugte ikisini
yitirdigi tespit edilen

b) Calisma guciinin en az Ugte ikisini
yitirmis durumda sayilmayanlardan, 34.
Madde geregince yapilan tedavi sonunda
(18 ay: asan) Kurum Saghk Tesisleri Sag-
ik Kurullarinca diizenlenecek raporlarda
¢aligabilir durumda olmadii belirtilen

c) (2167 sayil kanun 4. Maddesi) Is

kazas| veya meslek hastalig sonucu mes-
lekte kazanma gictnin en az % 60 i
kaybeden. Sigortalilar malullik sigortas:
bakimindan malul sayilir.

Sigortall ige giris tarihinde malullik
derecesinde arizas: oldugu tespit edilirse
bir haktan yararlanamaz. Sigortalinin ma-
lulltik ayhdindan yararlanabilmesi igin :

a) 53. Madde ye gbre malul sayiimasi

b) Toplam olarak 1800 giin veya en
az 5 yildan beri sigortal olup sigortahilik
stiresinin her yil i¢in ortalama 180 giin
malulluk, yaghlik ve élim sigortalari primi
6demis olmasi sarttir.

Malullik ayhid: almakta iken sigortall
olarak gahsmaya baghyanlarin malullik
ayliklar kesilir.

is kazasi veya meslek hastalig sonu-
cu husule gelen arizalarin sigortalinin
mesleginde, kazanma gliclin(i ne oranda
azaltacad tizige ekli A,B,C,D ve E cet-
vellerine gdre tespit edilir.

A cetveli, is kazalarinin neden oldugu
hastalik ve arnzalarla meslek hastalikian
ve bunlarin neden oldugu anizalar, viicut-
taki yerlerine gére siniflayan 14 listeden
tegekk(l eder.

Bir kag drnek verirsek :

Ndroloji Epilepsiler % 57

Motor afazi % 30

Go6z arizalan Bir gbziin L.0 digerinin 0
gbrmesi % 35

Omuz ve kol anzalan On kolun dirsek,
elbilek arasi amputasyonu

tek tarafli % 45

Gift tarafli % 60

B cetveli, galistidi is kolu,meslek cesi-
dini gosterir.

C cetveli, stirekli is géremezlik cetveli

D cetveli, meslekte kazanma glcuniin
azalma oranini tespit eder.

E cetveli, D cetveline gére bulunan o-
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rana, sigortalinin yasina gore,meslekte
kazanma gliclinen azalma oranini tespit
eder.

A cetveli listesinde anzalardan birkagi-
nin birarada bulunmasi durumunda Balt-
hazard Form0li uygulanir. Buna gore;

En yiksek ariza orani % 100 den

cikarilir,

Kalan miktar ikinci ariza orani ile

carpr.

Carpim en yiksek oran ile toplanir.

Uglinci bir aniza varsa birinci iglemin
neticesi en ylksek oran kabul edilip 4-
¢uncl araz orani ile ayni iglem tekrarlanir.

Ozurlilere Verilecek

Saghk Kurulu Raporiari

18 Mart 1998 tarih ve 23290 sayili Res-
mi Gazete' de yayinlanan Oziirlilere Veri-
lecek Saglik Kurulu Raporlan Yoénetmelidi,
Saghk Bakanhdi'nin tespit etti§i hastane
ve Saglik Kurullarinca 6zUr oranlan tespit
edilir. Bu ydnetmelikte Kamu, Kurum ve
Kuruluslar tarafindan ézlritlere saglana-
cak haklardan ve verilecek hizmetlerden
yararlanirlar.

Oziir durumlanna gére,galisma giicl
kaybi oranlan cetvelinden,yine hastaliklar
ve sakatliklara gére % olarak verilir.
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Ornek :

Kulak arizalart Tam konusma, ve isit-
me 6zGrlh % 55

Ortopedi ve Travmatoloji anzalan Cift
tarafll D.K.C % 45

Sakatlk ve hastaligin birden fazla ol-
ma durumunda yine yukanda bahsettigi-
miz Balthazard Formula uygulanir,

Maliye Bakanliginca 6zlritlerde gelir
vergisi indirimi. ile ilgili Bakanhk biinyesin-
de Yiiksek Saglik Kurulunu gdreviendir-
mistir. Ozirltler bulunduklar Valilik ve
Defterdarliklara muracaat ile igslemi bagla-
tirlar.

Saglik Bakanhginca tespit edilen has-
tanelerden alacaklari raporlar Yiiksek
Sagdhk Kurulunca incelenerek yapilan de-
gerlendirmede ¢ dereceye yerlestirilir.

% 40 in altinda kalanlar bu indirimden
faydalanamaz.

% 40-60 3. derece

% 60-80 2. derece

% 80-100 . derece 6zurlG sayilir.

1.2.3. dereceden 6z0rlG. sayilanlar
onbes senede emekli olma hakkim elde
eder.
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GENEL KONFERANS - 4

BRAKIAL PLEKSUS YARALANMALARINDA
CERRAHI TEDAVI

Prof. Dr. Aydin YUCETURK, Ankara

* Brakial pleksus cerrahisindeki
1960'h yillardan bugiline yasanan gelis-
meler halen bircok deneyimli cerrah ta-
rafindan kabul ediimemektedir ve ge-
nellikie bu ¢abaya deger mi? sorusu
sorulmaktadir. Yeterli sayida Brakial
Pleksus Cerrahisi yapan ve sonuglarini
alan cerrah igin bu sorunun cevabi ko-
laydir."

Boome R., J. Hand Surg. 17:B, 497,
1992

Brakial pleksus yaralanmalarinda de-
gerlendirme ve tedavi multidispliner yak-
lagim gerektirir. ik tanidan konservatif ve-
ya cerrahi tedaviye ve muhtemel sekon-
der cerrahi ile rehabilitasyona kadar uza-
nan yolda takim caligmasi yapiimalidir.

Brakial pleksus yaralanmasi ile dogan
bir gocudun veya travma sonrasi olusan
pleksus paralizilerinin erken dénemde
muayenesi énemlidir. ik muayene ve ta-
kipler ileride uygulanacak tedaviye yon
verir. Dogumsal brakial pleksus yaralan-
malarinda gérilme orani binde 0.5-3 ara-
sinda degisirken 1997 yilinda lke ¢apin-
da yaptidimiz caligmada 0-16 yas grubun-
da 46813 cocuk taranmig ve gériilme ora-
nt binde 0.9 bulunmustur .

ilk muayene

Oykir:

Anneye daha 6nceki hamilelik ve do-
gum sayisi sorulur. Annede diabet oykii-
sl, toksemi, dogum stresi, dogum kilo-
su, dogum sekli ve vakum forceps kulla-
nilip kullaniimadidi énemlidir. Hasta daha
o6nce bagka bir merkezde muayene edil-
mis ise bebekie dogum swirasinda klaviku-
la humerus gibi kirklann varolup olmadigt
servikal dogumsal anomaliler ve akciger
grafisinde diafragma seviyesi dnemlidir.
Goz kapaginda dislklik gdz bebegdinde
fark edilmis kGguUkllik énemlidir.DoGum-
dan muayene edildigi déneme kadar aile
tarafinda fark edilen gelismeler degerlen-
diriimelidir .

Travmatik yaralanmalarda ise travma-
run olus sekli (kapali veya agik yaralanma
(bigak, atesli silah gibi), olus siddeti ve
gecen sure, hastada biling kaybi olup ol-
mamasi ve eslik eden kink ve/veya gikik-
lann varh@ sorulmalidir. Hastalarda sid-
detli agrimin varligi dnemlidir ve medikal
tedaviye cevap vermedigi durumlarda
cerrahi gerekebilir.

Muyene:
Bebegin gézleminde bag boyun ve
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ekstremite hareketlerine bakilir. Sternok-
leidomastoid kasi palpe edilir. Brakial
pleksus yaralanmast olan bebeklerde ba-
sint ters yone gevirme egilimi vardir,

Ekstremite pozisyonu dnemlidir.Erb ti-
pi paralizide omuzda adduksiyon ve ig ro-
tasyon, dirsekte ekstansiyon, 6n kolda
pronasyon ve el biledi ve elde fleksiyon
vardir .

Bebeklerde motor fonksiyonun deger-
lendirilmesi zordur. Moro refleksinin ol-
mamast gocuk aglarken ekstremite hare-
ketleri veya gocuga ilgisini ¢geken oyun-
caklar, yiyecekler verilmesi ile degerlen-
dirmeler yapilabilir. Eriskinlerde oldugu
gibi tim kaslann degerlendiriimesini yap-
mak son derece zordur.Bebeklerde duyu-
nun degerlendiriimesi ise daha da zordur
ancak agnli uyaraniarla yapiabilir.

Total paralizide ise ekstremitede tam
atoni gérllur. Parmaklar elbileginin teno-
dez etkisiyle fleksiyonda durur. Omuzun
elevasyonu ile ortaya gikan kismi hareket-
ler gercek omuz hareketleriyle kanstini-
mamahdir. Klumpke tipi paralizi nadir g6-
r0lUr ve sadece elde paralizi varken omuz
ve dirsek hareketleri normaldir.

Klavikula humerus ve kostalar palpe
edilmelidir. Ps6doparalizi gergek pleksus
paralizisinden ayird edilmelidir. Radyolo-
jik de@erlendirme yapiimali ve omuz ¢tkidi
var ise birlikte pleksus yaralanmasinin
yiksek oranda bulunabilecegi unutulma-
malidir.Solunum gdzlenmeli ve asimetrik
solunum gorlltyor ise akciger grafisinde
phrenic sinir paralizisine bagh diaphrag-
ma elevasyonu olup olmadifina bakiima-
hdir. Ozellikle total paralizilerde Horner
sendromunun tanist igin gozler muayene
edilmelidir.

Hastanin yast, biseps kasinin fonk-
siyonu ve Horner Sendromunun varligt
cerrahi endikasyonda en énemli bulgu-
lardir.
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Hastalarda KESINLIKLE abduksiyon
cihazi KULLANILMAMALIDIR.

Voijta Testi ( reflex provacation, reflex
creeping, reflex conversion) tedavi yon-
temi degildir.

Geg gelen hastalarda omuz ¢ikigi o-
lup olmadidi, omuz abduksiyonu, ekster-
nal rotasyonu ve kontraktir olup olmadigi
deg@erlendirilmelidir. Omuz ¢ikidl, abduk-
siyon, eksternal rotasyon veya internal ro-
tasyon kontraktirlerinde erken cerrahi ge-
rektigi unutulmamalidir,

Travma sonrasi olugan brakial pleksus
yaralanmalarinda hastada Horner sendro-
munun varlidi ve majér arter yaralanmasi-
na oncelikli bakilmalidir. Tim Ust ekstre-
mite motor ve duyu muayenesi yapiimali-
dir. Kaslarda motor kayip, atrofiler ve du-
yunun degeriendirilmesi lezyon seviyesi
konusunda fikir verir. Hastanmin solunumu
ve yaralanma sonrasi kosta kiriklarinin
varligr 6nemlidir. Humerus kiriklanninda
eslik ettigi cerrahi tedavisi yapimis veya
yapiimamis hastalarda brakial pleksus ya-
ralanamasina eglik eden ayrica bir radial
sinir yaralanmasi olabilece@i hatirlanmati-
dir. Humerus bagi kinklart ve skapula ki-
riklarinin eglik etmesi travmanin siddetii
oldugunu gosterir. Hastada arter yara-
lanmasi, Horner Sendromunun varhgs,
acik yaralanmalar ve yaralanma sonra-
s1 gegen siire kisith ve dnemlidir.

Travma sonrasi 6 aydan fazla sire ge-
¢en hastalarda sekonder cerrahiye y6ne-
lik de@erlendirmeler yapiimaldir.

Tamisal incelemeler:

EMG ve Sinir iletim Caligmalan:

Sinir yaralanmalarinda yaygin kullani-
lan EMG ve Sinir iletim Galismalarnin
Dogumsal Brakial Pleksus yaralanmala-
rnda yaran tartigma konusudur. Bebek-
lerde denervasyon nadirdir ve EMG rein-



nervasyonu tesbit ederken o kas ileride
sadece 1 kuvvetinde kalabilir. Ozellikle
EMG vyapan kisinin re innervasyona daya-
narak iyilesme oldugunu sdylemesi cerra-
hi midahale gereken hastalarda aileyi
cerrahiden uzaklagtirmaktadir. Giniimiz-
de birgok cerrah EMG'yi algoritmadan ¢i-
karmigtir,

Goriintlileme Yontemleri:

1- X Ray, 2- Myelografi, 3- BTMyelog-
rafi, 4- MRG

X-ray (radyografi), kiriklar ve servikal
vertebra anomalilerinde faydalidir.

Myelografi ve BT Myelografi invaziv in-
celemeler olup root avulsiyonlarinin ta-
nimlanmalarinda kullanilimaktadir. Sensiti-
vite % 69 spesifitesi ise %85 dir.

MRG, BT Myelografiye gbre non inva-
ziv incelemedir fakat her ikisinde de tetkik
sirasinda genel anestezi gerekmektedir.
MRG da aksial ve koronal gorintller kok
avulsiyonunda yardimcidir.

Siniflama:

Erb palsi C5 C6 bazen C7
intermediate palsi C7 bazen C8 T1
Klumpke palsi C8T1 (%0.6)
Total palsi C5 C6 C7 C8 bazen T1
Tabli Seyir:

Dogum sirasinda Brakial Pleksusun
yaralanmasi igin 20-40 kg hk gl¢ gerek-
mektedir. Total kopma yerine epindriu-
mun yaralanmasi i¢in daha az glic gere-
kir. Ust kdklerde kopma fazla iken alt kok-
lerde kék kopmasi (root avulsiyonu) daha
siktir. Brakial pleksus yaralanmasi olan
bebeklerin % 90-95 i mindr sekelle veya
tam iyilesmeyle fonksiyonlarini kazanir. ilk
ay igerisinde dizelme olanlarda sekel hig
kalmaz veya minimal sekel kalirken 3. ay-
dan sonra dizelme olanlarnn gogunlugu-

na yeniden ameliyatlar gerekmektedir.

Travmatik yaralanmalarda travma di-
slik siddetli ise hastanin 4 ayi1 gecmemek
Gzere nérolojik izleme siklikla yapiimalidir
ve konservatif tedavinin bagar oram yik-
sektir.

Cerrahi tedavide zamanlama:

Dogumsal Brakial Pleksus Yaralanma-
si tanist alan gocuklann Laurent'e gore
%90-95', Sloffa gbre %80-90" kendiligin-
den duzelir. %10-20 ise cerrahi tedavi ge-
rektirir. Gilbert'e gbre 3. ayin sonunda bi-
seps kasinda kasiima yok ise cerrahi eks-
plorasyon gerekir. 2. ayin sonunda bi-
seps ve deltoid M2 kuvvetinde ise tam
diizelme olur. 3-3.5 ayda deltoid ve bi-
seps de kasima var ise tam olmamakla
birlikte dizelme yeterlidir. Biseps 5. Ayda
M3 kuvvetine erigememis ise sonugta ye-
terli iyilesme beklenmez. Kismi biseps ve
deltoid fonksiyon diizelmelerinde ise 68
ay sonra yapilacak cerrahi igleme karar
vermek Ozellikle aileler igin son derece
zordur. Ozetle Total paralizilerde 3. Ayda,
Ebp tipi paralizilerde 5. Ayda biseps fon-
siyonu baglamamig ise cerrahi eksploras-
yon gerekir.

Travmatik olgularda agik yaralanma-
lar, majér damar yaralanmalari, Horner +
hastalarda erken eksplorasyon yapiimali
diger olgularda ise 4. aya kadar beklene-
bilecegi unutulmamaldir. Travma sonrasi
sadece damar onarimi yapilan olgularda
ikinci seans pleksus eksplorasyonlari son
derece zordur. Travmatik pleksus yara-
lanmalarinda sinirlerde multiple seviyede
yaralanma ve agin fibrozis stk gorldr.

Cerrahi Yontemler:

Noroliz:

Glntmuzde bazi cerrahlar tarafindan
kabul edilmemekie birlikte ameliyat sira-
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sinda stimulusa yeterli cevap aliniyorsa
kanimea kullaniimas! gerekan bir y6tem-
. dir. Sinirde devamlilik var ve uyarya ce-
vap aliniyorsa gevre fibrotik dokularn ek-
size edilmesidir.

Grefi:

En gok kullanilan yéntem olup engok
bir veya her iki bacaktan alinan sural sinir
Kullanthr.

Nérotizasyon:

Gevrede bulunan ve galigan sinirlerin
kopuk bélge distaline anastomozudur. En
¢ok spinal aksesuvar, Medial pektoral,
Servikal motor dallar, phrenic, hypoglos-
sal sinirler en sik kullanilanlardir. interkos-
tal sinirlerin kullanimi ise erigkinlerde sik
oimakla birlikte bebeklerde bir gok cerra-
ha gore kontrendikedir.

ipsilateral ve Kontrlateral C7:

Kontrlateral C7 muttiple root avulsiyo-
nu olan ve bagka alternatif bulunmadig
durumlarda kullanilir. Bir iki seviyeli kok a-
vulsiyonlarinda ise yine ndrotizasyona al-
ternatif ayni taraf C7 kullanilabilir,

Cerrahi sonrasi iyilesme bulgularn o-
muz dirsek ve el tutulumlanna gére 6 ay-2
yil arasinda degisir.

Sekonder Cerrahi:

Dogumsal pleksus yaralanmalarinda
kontraktiirlerin agilmasi 8-24 aylarda, ten-
don transferleri 24 aydan sonra, kemige
yonelik girisimler 6zellikle humeral osteo-
tomi 60 aydan sonra yaptlir.

Travmatik yaralanmalarda 6. Aydan
sonra tendon transferleri, artrodezler ya-
pilabilir. Doi 3. Aydan sonra total palisiler-
de ikili serbest kas transferleri uygula-
maktadir.

Omuz, dirsek, dnkol, elbiledi ve ele
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yonelik rekonstriksiyonlarda tammlanmis
olan birgok fonksiyone! ameliyat vardir ve
brakial pleksus cerrahisinde genis bir ala-
ni kapsar.

1993 yilindan buglne 3 Amerikan Or-
topedi Akademi (AAOS) Brakial Pleksus
Kursu, 3 Amerikan El Cerrahisi (ASSH)
Brakial Pleksus Kursu, 2 IFSSH, Paris
1996, Viyana 1997 Obstetrik Brakial Plek-
sus Sempozyumlari ve 1999 Barcelona
Narakas Klip toplantisi, 1999 Singapur
Brakial Pleksus ve Kadavra disseksiyon
kursu, 1999 Shangai Pediatrik Ortopedi
ve Brakial Pleksus toplantilarina gerek ko-
nusmaci gerekse dinleyici olarak katildim.
Su ana kadar dodumsal ve travmatik bra-
kial pleksus yaralanmasinda pleksus eks-
plorasyonu ve onarimi 103 hastada, se-
konder cerrahi 95 hastada uyguladim.
Gerek aileler, gerekse hastalardan edindi-
gim izlenimler ve herglin artan deneyimim
benim brakial pleksus cerrahisine olan il-
gimi her gegen glin artirmaktadir.
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GENEL KONFERANS - 6

ORTOPEDIDE ETIiK

Prof. Dr. Merih EROGLU - izmir

ETIKETHICS AHLAK, yasalar ve yazi-
I s6zlegmeler Otesinde, kisiler arasinda i-
ligkileri yonlendiren glgli standartlar ola-
rak tarumlianmaktadir.

Ortopedik cerrahi asistanlarn, klinik uy-
gulamaya girdikleri zaman etikal sorunia-
nin gesitlitigi ile ylizlesirler . Daha énce ya-
pilan arastirma asistanlarin tibbi etik ¢ik-
mazlarinin bir ¢ok tipine karsi nasii yakla-
sacaklan hakkinda bilgilerinin eksik oldu-
Gu fikrini vermistir.

Wenger ve ark. (1998) ortopedi asis-
tanlan i¢in tbbi etik kurrikulumu {(curricu-
lum) gelistirdiler ve bir egitim programin-
daki asistanlara bir yildan fazla strede uy-
guladilar ve egitimsel girigimin etkisini e-
gitim almayanlarla kiyasladilar ve ortala-
ma farkin énemli dlglide oldudunu gos-
terdiler.

Medikal etik curriculum'u ortopedi a-
sistaninin medikal etik bilgisini, 6zellikle
hekimhasta iligkisinde, arttirabilir. Yatak
basi egitim gibi diger medikal etik 6greten
metodlar dugtniimelidir(14)

Ekonomik, sosyal ve mesleki glgler ,
ortopedik cerrahin ylzylze geldigi tibbi
etik sorunlar arthrmigtir. Bu nedenle tibbi
etik ortopedik cerrahinin egitim progra-
minda Ogretilmelidir. Ekonomik faktérler,
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sanayi, HIV, sigortasiz hastalar, kalite
gliveni istekleri, ve yasami sonlandirma
kararlari, tibbin uygulamasini gittikge ar-
tarak etkilemektedir (13).

Her seyden once ortopedik cerrahin
bilimsel kalitesi 6nemlidir.

Cerrahlarnin bagimsiz olarak ameliyat
yapmalarina izin vermeden 6nce, daha
siki ve acik egitim gereksinmeleri olabi-
lir(8).

Bu kaliteyi egitim sistemi, konferans-
lar, workshop'lar, iyi klinik uygulama,
yeni implantiarin denenmesi ve sirekli e-
gitim saglar. Sirekli egitim, egitim ku-
rumian, saghk kurumilar tarafindan verilir.

Sirekli egitim, ilag, cerrahi aletler ve
implanlan Greten endUstri tarafindan ken-
di ¢ikarlarina dayanarak ve Ureticiler ara-
sindaki yarig nedeni ile de desteklenir.
Bilimsel kurumlar ve endustri arasindaki
igbirligi, ortopedide yeni cihazlarin, imp-
lantlarin Gretiimesinde iyi sonugclar verir.

Ancak, bir ibbi cihaz veya implant
kullanmasina kargl hekim kisisel bir ¢ikar
saghyorsa bu, ortopedide etik'in bozul-
masinda en hos gérilmez durumu olustu-
rur ve cerrahin Gnand zedeler ve bu kulla-
nim hastanin da zaranna olabilir. Egitim i-
¢in Ureticinin destedi kabul edilebilir, an-



cak bunun devami cerrahi {8hmet altinda
birakir. Tip Dergilerinde bir aragtirma so-
nucunu bildiren yayinlarda , destekleyen
Gretici firma ad belirtilirken, bu gtin hig¢ bir
parasal destekle yapilmadigi bildirilmek-
tedir.

Ortopedide Etik

1- Hekim-Hasta iligkisi , 2-Hekim He-
kim iligkisi, 3-Hekim-Toplum iligkisi , 4-
Hekim-Endstri iligkisi baglikian altinda in-
celenmelidir. :

Hekim-Hasta iligkisi
Hekim-hasta iligkisi (¢ temel
bigimdedir.

1- Hastanin passif oldugu , hekimin o-
nun hakkinda verecegi kararlara tepki
veremeyecedi durum (komada veya
genel anestezi altinda).

2- Hekimin hasta hakkinda gerekli gor-
dugi bakima, tedaviye uyum goster-
digi, yol gosterme, igbirligi iligkisi.

3- Hastanin kendi kendine yararl olmasi
durumunda , hekimin yardimci olmast.
Hastayi dinlemek, bir tani ve bir teda-
vi ydntemi geligtirmek ve hastaya sag-
lik, hastalik ve iyilestirme dogrultusun-
da 6gretici konumunda olmak, ¢ok 6-
nemli bir davranigtir. Hekim-hasta ilig-
kisinde tutum, toplumun insanlar ara-
s iligkilerinin bir yansimas: olarak gé-
rilir.  Ornegin bizim toplumumuzda,
hasta pasif, hekim aktif durumdadir
ve babacan davranarak, baba, am-
ca, teyze, anne gibi hitaplarla yaklas-
masi kirsal kesimde yagayanlarca hog
gbrilirse de, kaltlrll, kentli kisilerce
hog gorilmez . Keza hastanin hekime
asin dayanmasi kendisine digen so-
rumiulugu hekime yiklemesi ile olum-
suz sonuglar ortaya gikartir(10).

Hangi alanda olursa olsun, hekimin

deger sistemi ve becerileri yaninda hasta
ile olumlu iliskiler kurmasi da dnemlidir. i-
yi bir iligki icin iyi bir iletisim becerisini de
kazanmis olmahdir. Ozenli bir dis géri-
nUs, yani giyim, hastayi ilgi ile dinlemek,
ona kars! acik olmak ve hakkindaki bilgi-
leri ona aktarmak, bunun igin de, yerinde
ve zamaninda ve dikkatle segilmis sdz-
ctikler kullanmak ve durumu ile ciddi ola-
rak ilgilendigi izlenimini vermek dnemlidir.
" Bir hastayla ilgilenir gérinmenin en iyi
yolu, onunla ilgilenmektir-TROTTER " (cit.
1) . Adzinda sigara ile hasta muayene e-
den veya banka memuru gibi gayina uza-
narak hastay: dinleyen bir hekim, hasta-
nin glivenini ve saygisini nasil kazanabi-
lir?.

Uzmanlagma, hastanin uzmaniik alan
digindaki soruniari hakkinda hekimi hafife
almasi sakincasini da yaratmigtir.  Ancak

- hekimin kendi uzmanlk alani disindaki bir

sorun hakkinda yeterli ve geligmis bilgiler-
den haberi yoksa, veya bilerek ilgili uz-
man meslektagina danismiyor veya hasta-
yi gbndermiyorsa, sonugta hem hastaya
zarar vermig hem de kendi sayginkigini
kaybetmis olacaktir.

Hekim bilgi ve becerisini kullanarak
gegimini saglamak zorunlulugundadir.
Bu noktada hekimle hasta arasindaki Gc-
ret iligkisi 6nemli bir konudur. Hekim bu
iliskiyi akilei bir sekilde kullanirsa, hasta 6-
deme sorumlulugunu yerine getirecedi gi-
bi tedaviden kagarak sagligini tehlikeye
atma durumuna da diigmez. Hastamn
biitge sinirlarn tibbi hizmetleri kargilayami-
yorsa, veya alternatifler arasinda daha az
6deme gerektiren bir ameliyatin secilmesi
mi gerekir, bu ¢dzulmelidir. (12).

Hekim-hasta iligkisinin dogru geligsme-
si, zaman ve yere de baghdir. Kisa bir si-
rede bir ¢gok hastaya bakma zorunlulugu,
her hastaya ayrilacak ilgi stresini kisalta-
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caktir, ve hastanin hekime karsi guven ka-
zanmasini engelleyecektir.

Hastanin, hekimin kendisi igin en iyi o-
lani yapacagina inanmasi igin, hekimin
hastaya hastalidi ve tedavisi ile ilgili yeterli
bilgiyi vermesi ve hatta tedavinin olasi so-
nuglart hakkinda agikga konugarak, has-
tanin bu yollardan birini se¢mesi ve teda-
viyi kabul etmesi gereklidir. Hastanin
kendisine Onerilen tedaviyi kabul ettigini
yazili olarak bildirmesi veya bu konuda
hazirlanmig bir metni imzalamas! énemli-
dir. Bilingsiz ve yagamsal tehlike igindeki
bir hastada tedaviye rizayi en yakin aile
bireyleri vermeli veya aksi halde bir hekim
grubu / hekim, hasta igin en iyi karar ver-
melidir

Bir ¢cok cerrah, komplikasyonlar oldu-
gunda, kendilerini davadan korumak igin
hazirlanmis metin imzalanmasi isleminin
disardan empoze edilen bir istek oldugu-
na inanir. Tibbin uygulanmasinda bazi
seyler yanlis gider, bu bilinen bir seydir.
Hastanin tedaviye izin vermesi icin anlasi-
labilir terimlerle yeterli bilgilendirme,
mantikli ve anlama yetenegi olmasi, ve
zorlanmamasi gereklidir. Makul bir insan,
basit bir yolla sunuldugunda , kompleks
tibbi bir bilgilendirmeyi anlayabilir. Hekim
hastanin karar vermesinde yardimci olma-
idir. Herhangi ciddi olasi komplikasyon-
lar hastaya soylenmelidir. Mental hasta-
liklarda, c¢ocuklarda ve yaghlarda durum
sorumlu aile Uyelerine, veya psikolog ve-
ya psikiatriste séylenmelidir. Muayeneha-
ne veya hastanede cerrahinin riskleri ve
alternatif tedavilerin tartisildi§imi belirten
kayitlar yapiimahdr.

Pek az hekim, tibbi 6§renimin bir par-
gas! olarak ameliyata muvafakat belgesi
hakkinda resmi 6grenim alir. Hastaya az
ayrinti vermek, yetersiz bilgi ile karar ver-
meye yonlendirir, cok fazla ayrinti karsi
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konulamaz hale getirir ve diyalogu kopar.
Hasta aile Gyeleri ile konugmayi isterse, i-
kinci bir gériisme igin slire tanimaldir. A-
meliyatta anlagsma gorlismesi ameliyattan
cok dnce yapilmal ve kagitlar o zaman -
imzalanmalidir. Cerrah tedavi sansi oima-
yan ameliyatl Onermeyecektir. Kanser ol-
gularinda, yasama istegdi ve ameliyatin te-
davi edecedi inanci, ameliyatla yasami u-
zatmada gigli faktérlerdir . Yagam bigimi
kalitesi, fazladan 1-2 yil yasamadan daha
6nemli olan hastalar vardir. Tedavi karar-
larint etkileyecek oncelikleri degerlendir-
mek igin , hastanin aktiviteleri ve hayat bi-
¢imi sorulmalidir. Cerrah kendi fikirlerini
empoze etmemeye dikkat etmelidir, al-
ternatifleri cok dlrlst olarak tarigsmahdir,
ara sira cerrahi olmayan alternatifleri se-
¢en hastalan vardir (5). Geriatrik hastalar-
da, pahali implantlara gereksinim olabilir.
Bakim kalitesi Ucret nedeni ile degistiril-
memelidir. Bakim giderlerini azaltmak i-
¢in hastayi erken taburcu etmek, daha
sonraki bakim strecini uzatir. Yashlarda
agn gidererek fonksiyonu iyilestirmek ve
yasam kalitesini.arttirmak cerrahinin pri-
mer amacidir. - Kronolojik yas ameliyat i-
Gin karar verdirici faktor oimamalidir(4)
Baz tani ve bakim yéntemleri uygular-
ken , hastaya bunun ayni zamanda bir a-
ragstirma konusu oldugu agtklanmalidir.
Denek durumundaki bir hastanin, kendi-
sine uygulanan yontemilerin zarar verme-
yecegine ve kendi iyiligi ve toplumun iyili-
gi icin yapildigina inanmas! ve rizasinin a-
linmasi gereklidir. Hasta-Hekim iligkisini
diizenleyen kurallan 6zetlersek :
1- Etik ilkeler : a) zarar vermeme “pri-
mum non nocere ", b) yararli oimak,
¢) hastanin bagimsizigina saygi, d) a-
dalet itkesi.
2- Deontolojik itkeler : Tibbi deontoloji
3- Yasal metinler: Hekim sorumlulugu,



hekimin aldidi 6zel editim, hasta ona-
yini alarak tedavi etmesi nedeni ile
mesleki uygulamasi strecinde sorum-
lu tutulmasi. Ancak bilimsel gerekler
dogrultusunda hareket etmedigi du-
rumlarda sorumludur.

Hastanin Haklari

1) saghk durumu ile ilgili bilgiyi iste-
mek, 2) verilen bilgiyi anlamak, 3) kendi
degerlendirmesi dogrultusunda uygun
kararlar almak 4) sadhgini korumak gere-
kirse yagsam bigciminde degisiklikler yap-
maktir,

2) Hekim-Hekim arasinda iletisim

ILETiSiM, iki veya daha fazla kisi ara-
sinda dlslnce ve duygu aligverisini kap-
sayan dinamik bir sosyal stregtir. Top-
lumsal yasamin her agsamasinda, bireyler
arasinda saghkh bir iletisimin kurulmast
gereklidir. Her bir eleman Uretici ve pay-
lasimcer anlayisa sahip, gagdas toplumilar-
da bireyler ve kurumlar arasinda iletigim
kanallar agik tutulmahdir. iletmek istedik-
lerimizin bir kismini, kargimizdakine dav-
raniglanmiz veya ses tonumuzla sunariz.

Sodzctkler, onlarn ifade edilis bigimi i-
le, igeriklerinin dnline geger. Keza be-
den dili ile kendimizi ifade ederiz. Yapilan
aragtirmalara gére, disincelerimizin ve
duygulanmizin % 60 ini beden dili{¢atik
kas , sikih yumruk, el-kol hareketi), % 30
unu ses tonu (yUksek, ofkeli, saldirgan
ses) ve % 10 unu sdzciklerle (suglayici,
kiiciimseyici vs.) aktaninz. lletisimi bozan
diger etkenler, algilama farkhiliklari, dinle-
yenin gergin sikintih olmast farkl seyler
diisiinme, gurlti vs. dir(cit. 1). Hekim-
ler igin iletisim yasamsal 6nem tasir, ¢in-
ki strekli bir sosyal etkilesim adi iginde-
dirler, ve bu durum 0Gzellikle klinisyenler i-
¢in belirgindir.

Yukarnda s6z( edilen iletisim kaliplari,
bu etkilesimin temelini olusturur. Buna
goére hekim-hasta , hekim-hekim , hekim-
hasta yakini, hekim-yardimci saghk per-
soneli gibi gesitli insan etkilesimleri orta-
sinda bulunan hekim, bu en fonksiyonel
kaliplan bilmeli ve ustaca kullanmahdir.
Bu, hekimin mesleki ve teknik beceri ka-
zanmasl kadar dnemli ve gereklidir. Heki-
min iginde yetistigi toplumsal kltir, kendi
cesitli iletisim kaliplann sunar. Her hekim
nitelikli insan gicind temsil eder. Bu ni-
telikler, pek gok kisiden farkh etkilesim bi-
¢imi kullanmasini gerektirir.

Tip mesieginde her hekimin dikkatle
uymas! gereken SOSYAL ETIKET KU-
RALLARI diginda, MESLEGE 0zGU ETi-
KET KURALLARI da son derece énemli-
dir ve hekimin kisiler ve kurumlarla iligkisi-
ni dazenler :1-Hekimin hastasina karsi
tavri "bedside manner'=yatak basi tavn

2-Hekimin genelde meslekdaslarina
karsi ve dzellikle blylk ve kiglk meslek-
daglarina karsi tavri ‘

3-Hekimin saglik ekibindeki ¢calisania-
ra karsi tavri(hemsire, psikolog vs.)

4-Hekimin paramedikal meslektekilere
karg! tavri (eczaci, laborant) HITAP:"Efen-
dim" her cins ve her sosyal kategoriden
insana uygun bir hitap bigimidir. Cocuk-
lara adlan ile hitap edilir, genc olanlara
bey, hamm denilmeyebilinir.

Bazi kigisel yapidaki insanlara boyle
hitap etmek, mesafenin korunmasi ve ge-
reksiz alinganlig énlemekte yararhdir.
Meslektaslar ve 6zellikle akademisyenler
arasinda hocam sézcugu tarihsel ve gele-
neksel "usta-cirak iligkisi " ni yansitan ve
sik kullanilan bir hitaptir. Maalesef toplu-
mumuzda bir ¢ok dejenere hitap ve sbz-
cUk gibi sokaktaki bir kiginin digerine yol
sormak icin boyle hitabini gérmekteyiz.

Yasca bliylk bir meslektasa abi veya
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abla hitabt onlarn olurunu aldiktan sonra
kullanilabilir. Yine de, efendim, bey veya
hanim hitabi, senli-benliligi ve iletisim
dengesini bozmay: engelledigi icin yeg-
lenmelidir.

Fizik Dokunma :

El sikigirken eli canl tutmah ve yizyQ-
ze bakmall ve hastanin biledini tutup nab-
zini yoklamall, eli omuzun {zerinde tut-
malidir

Emir Verme - Emir Alma:

"Rica ederim"emir bildiren, "yapiniz, a-
liniz, veriniz" gibi ifadeler emir, "litfen ya-
piniz" ¢ok naziklestiriimis emirdir. "gok ri-
ca ederim, litfen yapiniz” "bu ig sana zor
gelivor ama , yapmani emrediyorum" an-
lamindadir. Bir emir alinca da "peki efen-
dim" ya da" evet" demek dogdrudur, oldu
ve tamam sOzclkleri kdtl s6zel kaliplar-
dir.

Sayg :

Oncelikle kendine ve her insana saygi
bir ylkumlGloktar. Hakaret, algaltici, kiri-
c1, hafife alict sdézclkler kullanilmamalidir.
Elestiriler agik, yalin ve samimi olmalidir.

Dinlenme :

Dinlemeyi 6grenmek ¢ok dnemlidir.
Cunkd kargilikli anlayabilme ve iletisim
kurabilmenin ilk kosuludur. Hastalar ger-
¢ek derdi veya sorununu bilerek ifade e-
debilir veya az-gok bilmekte veya bildigi
halde gizlemekte olabilir. Hekim yalnizca
tani koyan, tedavi uygulayan kisi degil,
hastanin sosyal, psikolojik, ailevi, para-
sal durumunu da degerlendiren, sirdast
olan ve onun dertlerini dinleyen, ketum
ve guvenini kazanmis bir kisi olmahdir.
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Sevgi :

Sevgi, bir seye veya insana karsi ya-
kin ilgi ve baglihik gstermeye yénelten bir
duygudur. Hekimlikte disiplin, sabir, nes-
nellik, duyarlilik, insan sevgisi, anlama, i-
yilik empati sahibi olmahdir(yani, kendini
basgkasinin yerine koyabilmeli, olaylarn
bagkasinin bakis agistndan gérebiimeli,
bagkalarinin duygularini anlayabilmeli,
bagkalarini anlamada gergege yakin ola-
bilmeli, esnek ve agik ve degismeye yat-
kin olmalidir.

Hekim, "Empati'yi 6l¢li olarak.kul-
lanmal, kendini tiketmemelidir.

Hekim -Toplum iligkisi :

Hekim toplum tarafindan " tepedeki si-
nif " olarak gorllir. Tedavi (creti konu-
sunda kuskuludur. Media tedavi sege-
neklerini sik sik yayinlayarak hastayi sa-
sirtir. Hasta da n yargilidir ve hekim taz-
minat davasi tehdidi altindadir.

Saghk sorunlan, BiLIM, TEKNOLOJI
ve EKONOMI arasinda bocalamaktadir.
Oriopedik uygulamada etik , ortopedik
cerrahlanin endUstriye karsi birlegsmesini
de igerir. Bu yeni implantlann erken so-
nuclarina esit sonuglu eldeki metodian
uygulama, ortopedistler arasinda iligki ve
iletisimi giglendirme ve etik kurallara uy-
makla olur(12).

Helsinki Bildirgesinde biyomedikal a-
ragtirmalar igin hekimlere yol gbsterici 6-
neriler vardir(1964). Arasgtirmalar bilimsel
ilkkelere uymal ve sonugclar dogrulugu ko-
runarak yayinlanmaldir(3). Cerrahi iglem-
leri degerlendirmede randomize cerrah-
dizayni olan yéntem Snerilmistir(11) .

Hastalar, her hangi bir aragtirmaya
girmeden once, denemenin kapsamli,
riskleri ve katihmin yararlarindan bilgilen-
diriimelidir. Denemenin zaman! énemli-
dir. Cerrahi islemier gok erken degerlen-



diriimemelidir, medikal teknolojide hizli
degisiklikler ylziinden, teknolojinin dene-
menin sonuglarindan dnce modasi geg-
mig olabilir(9).

Ogretmen, calisma arkadaslan ve 63-
renci arasindaki iliski yasamin kendisi ka-
dar eski, ancak tip mesleginde ve orto-
pedik cerrahi alaninda tektir(6). Tibba ne-
den gittik?. Hipokrat yemini tip meslegi-
ne Ozel ve tektir ve glnlik meslek yasa-
mimiz ve uygulamamizda bir rehberdir.
Grace'e gore , bu yemin size hig birsey i-
fade etmiyorsa, kendinize az deger ver-
menizden, kot gorinigli ve sayginizin
az oldudundan siiphe ederim , ¢ink{ bir
borsaci, bir idareci, bir finans analisti ve-
ya hatta bir dava vekili olmak bir ortope-
dik cerrah olmaktan ¢ok daha kolaydir

().

Etik Sorunlar :

Toplumda artan bir 6nem kazanmak-
tadir. Bu nedenle, yasa, is ve bilim alan-
larinda olugsan skandallarin Gzerine git-
mek geregi dogmaktadir . Yasadisi ve al-
datici uygulamalar kadar, etik davranigla-
ra ciddi olarak uymamakla suglanan he-
kimler vardir. Bu durum 1980 de U. S. A
de birgok Tip Merkezi , bir avukata ve
1990 dan beri de " Etik Uzman " a gerek-
sinim gostermiglerdir. Saglik giderleri
Saghk Sigortalari ile kargilanabilir. 1986
da Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akade-
misi ortopedik uygulamada etikal karar
verme bakimindan, ortopedik cerrahlar i-
¢in Etik Prensipler koymak Gzere 1988 de
Etik Komitesini kurdu ve ETIK KURALLARI
yayinladi. Bu kurallar ortopedik Cerrah-
lar, ortopedik éncilik ve ulusal ortopedi
organizasyonlarinin éneri ve ilgilerine da-
yandinidi. Etik kurallan kanun haline ge-
tirmek veya kigileri Etikal olmaya zorla-
mak olanaksizdir. Akademi etik'in yasanin

isteklerinden ¢ok kisinin istedi ile olmasi
gerektigini belirtir. Bunlar, kigilerin kendi-
lerini daha iyi olmaya cesaretlendiren mo-
ral zorunluklardir ve tibbi kosgullarda so-
nunda hasta bakimini iyilegtirmek igindir.
1991 de Etik Komitesi ortopedik cerrahiar
icin 10 etik prensip serisini benimsedi.
Bunlar kanun degildirler, ancak ortope-
dik cerrah i¢in onurlu davranig esaslarini
belirleyen yonlendirici standartlardir (4,
7).

I-  Ortopedi meslegdi baslica hastalara
bakma gayesi i¢in vardir. Hekim-
Hasta iligkisi batan etik ilgilerin mer-
kezi odak noktasidir. Ortopedik cer-
rah kendini sefkat ve sayg ile tibbi
hizmeti saglamaya adamakhdir.

Il-  Ortopedik cerrah hastalar ve mes-
lektaslarina karsi dogruluk ve dir{ist-
Ik itibarini korumalidir ve uygun in-
celeme yéntemi ile karakterce veya
yeterlikce zayif ve hile veya yalanci-
likla ilgili hekimleri ortaya g¢ikarmaya
calismalidir.

- Ortopedik cerrah yasaya saygili ol-
mahdir, mesledin itibar ve serefini
yikseltmeli ve kendini zorla kabul et-
tiren disipline razi olmalidir.
Ortopedik cerrahin, hastanin en ya-
rarina karsi olan yasal gerekgelerde
degisiklikler arama sorumlulugu da
vardrr.

IV- Tibbin uygulamasi dogal olarak po-
tansiyel gikar cekismeleri gosterir.
Bir ¢ikar anlagsmazhd! ortaya ¢iktig
zaman, hastanin en yaranna olacak
sekilde ¢OzUimelidir ve eder ¢ozliile-
mezse, ortopedik cerrah hastanin
bakimindan c¢ekilmelidir.

V- Ortopedik cerrah hastalarinin, mes-
lektaglannin ve diger saglk hizmeti
uzmanlarinin haklarina saygi duyma-
lidir ve yasamin zorlamalan iginde
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Vii-

hastanin mahremiyetini korumalidir.
Ortopedik cerrah stirekli olarak tibbi
bilgisini korumak ve arttirmaya gay-
ret etmeli ve hastalar, meslektaslar
ve toplumia ilgili bilgileri elinde hazir
olmahdir.

Hekimler, hemsireler ve diger sadhk
uzmanlar arasinda baglica bag has-
ta igin ortak ilgidir. Ortopedik cerrah
optimum hasta bakimi ile sonuglan-
mak Uzere, beraberce uyumlu ola-
rak caligacak bir uzman saghk ekibi-
ni saglamaya caligmalidir.

VIll- Ortopedik hizmetler igin Ucretler, hiz-

met icin 6deyen hastalar veya diger-
lerini sémirmeksizin, verilen hizmet-
lere karsilik olarak uygun olmalidir.
Ortopedik cerrah hepsine, ik, renk,
cins, din, ulusal kaynak veya yasa
dist ayirim teskil edecek her hangi
bir temele ve ddeme yetenegine
bakmaksizin, ylksek kalitede bir ba-
kim vermelidir.

Ortopedik cerrah dogru olmayan,
yanhs yola sevkeden, yanhs fikir ve-
ren, aldatici veya yanilticl tarzda top-
lumsal ulagim seklinde veya her han-
gi bir ortam yolu ile kendisini halka
reklam etmemelidir.

Ortopedik cerrahin bagl bagina has-
taya, meslektaglara ve egitim igin or-
topedik cerrahlara ve topluma karsi
sorumliulugu vardir. Kisinin ve toplu-
mun hem saghg: hem de refahini iyi-
lestirme gayesi olan aktiviteler, orto-
pedik cerrahin ilgi, destek ve katkisi-
nt hak eder.

Dinya Hekimler Birlidi gok gesitli ko-

nularda hekimlere yol gdsterici bildirgeler

yay

inlamaktadir(1945). Bu bildirgeler yil-

lar icinde yeniden gbzden gegirilerek ek-
lemeler ve dizeltmeler yapiimaktadir (2,

3).

Biyoetik Sdzlesmesi Taslagi(1994) bi-

yoloji ve tibbin uygulanmasi agisindan,
insan haklarinin ve onurunun korunmasi
hakkinda bir s6zlesme tasarisidir(3).
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GENEL KONFERANS - 7

KIRIK iYILESMESI VE BiYOLOJIK FAKTORLER

Dog. Dr. Hakan OMEROGLU
Osmangazi Univ. Tip Fak. Ortopedi ve Trav. ABD.

Doku iyilesmesi yaralanmis bir doku-
nun skar dokusu veya orijinal dokuya ya-
kin bir dokuyla yapisal bitinlGginin tek-
rar kazaniimasidir. Dokulann iyilesme sd-
reci Uzerine etki eden pekgok degisken
vardir. Bunlar ana bagliklar olarak travma-
nin tipi, etki eden kuvvetin siddeti ve sire-
si, dokunun &zellikleri ve hastanin 6zellik-
leridir. Vicutta yumusak doku yaralanma-
larinda iyilesme fibréz skar dokusu ile o-
lurken, kemik dokusunda iyilesme yeni
orjinal kemik dokusunun olusumuyla or-
taya gikar. Kirik iyilesmesi bu yonuyle di-
ger doku iyilesmelerinden farklidir. Kirik i-
yilesresi klasik olarak birbiri igine gegen
"inflamasyon”, "onarm" ve "yeniden sekil-
lenme" evrelerinden olugur. Kirk iyilesme-
si Uzerine etki eden pekgok faktdr vardir.
Bu derlemede bu faktorler 6zet olarak ele
alinarak, O6zellikle son yillarda énem ka-
zananlari daha ayrintili olarak incelene-
cektir,

Travmaya Ait Faktorler

Yiksek enerijili travma sonrasi ortaya
cikan kiniklar, koth acik kinklar, eklemici
kiriklar, segmental kiriklar, yumusak doku
interpozisyonunun oldugu kinklar ve ye-
tersiz kan akimi olan kinklar iyilesme agi-
sindan daha sanssiz olgulardir.

Hastaya Ait Faktorler

ileri yas, kemik nekrozu, enfeksiyon
varligt kink iyilesmesi Gzerine olumsuz et-
ki eden faktorlerdir.

Dokuya Ait Faktorler

Kemigin cinsi (spongiy6z kemikte iyi-
lesme daha gabuktur), kemik hastaliginin
varlidi kirnk iyilesmesi sirecini etkileyen
faktorlerdir.

Derlemenin bundan sonraki kisminda
ise kink iyilesmesi siirecinde son yillarda
Szellikle incelenen faktorler ele alinacak-
tir.

Biyiime Faktorleri

Bone Morphogenetic Protein (BMP):
Pekgok alt grubu olan BMP farkhilagma-
mis mezansimal hlicrelerin osteoblastlara
farklilagmasini saglayan (osteoindiiksi-
yon) bir kemik proteini grubudur. BMP-2
ve BMP-4'in kirk iyilesmesinde hiicre
farklilagsmast agsamasinda 6nemli regiila-
térler oldugu bildiriimigtir. Hayvan deney-
leri ve kisith sayidaki klinik caligmalar kirik
iyilesmesi Gzerinde bu protein grubunun
olumiu etkilerini ortaya koymustur.

Transforming Growth Factor-$ (TGF): 5
alt grubu bulunmakta ve yapisal olarak
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BMP ile benzerlikler gdstermektedir. Hat-
ta BMP'nin TGF ailesinin bir alt grubu ol-
dugu da belirtiimektedir. Kemik ve trom-
bositler en 6nemli kaynagidir. Kirik iyiles-
mesi sirasinda kondrositlerde ve osteob-
lastiarda tespit edilmistir. TGF-'nin ekzo-
jen uygulaniminin kallus boyutunda art-
maya neden oldugu ve bazi biyomekanik
parametlelerde ilerleme yaptig: bildirilmis-
tir. Bu etki TGF-8 1'de tespit ediimis olup
kondrosit ve osteoblastlann proliferasyo-
nu ve aktif sentezleme yetenekleri Gzerine
olumlu etkileri sonucu oldugu diginil-
mist(r.

Fibroblast Growth Factor (FGF): En az
10 alt grubu vardir. FGF-2'nin sistemik o-
larak verildiginde kirik lyilegsmesini hizlan-
dirdigy, lokal uygulaniminin da kemik reje-
nerasyonunu stimule ettigi yolunda yaymn-
lar vardir. Bu sonuca osteoblastlar tzeri-
ne mitojenik ve mezansimal hiicreler Gze-
rine farklilagmayi hizlandinc etkileriyle
vardigi bilinmektedir.

Platelet-Derived Growth Factor (PDG
F): Trombosit kaynakli olan PDGF'nin ek-
topik kemik olugumunu artirdidy, lokal ola-
rak uygulandidinda kirik iyilesmesini sti-
mule ettigi ve kink iyilesmesi slirecinde 6-
nemli bir lokal reglatdr rolu oynadig bi-
linmekiedir.

Insulin-like Growth Factor (IGF): 2 izo-
formu vardir. Kirik iyilesmesi sirasinda 1G-
F-1 ve IGF-l mRNA'lan gosterilmigtir. Kink
iyilesmesi Gzerine olumlu etkisi oldugu
yolunda da, herhangibir etkisi olmadigt
yolunda da yayinlar vardir.

Nerve Growth Factor (NGF): Vicutta
pekcok dokuda sentezlenen NGF perife-
rik sensoryal ve postganglionik sempatik
sinirlerin gelisimi igin son derece 6nemli-
dir. Ayrica lokal uygulaniminin kirik iyiles-
mesi (zerine olumlu etkileri oldugu rapor
edilmigtir.
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Hormonlar

D vitamini: insanda kirik iyilesmesi sii-
recinde D3 vitamininin 24-25 dihidroksi
metaboliti yiksek kalmaktadir. Ekzojen
D3 vitamininin hem ragitik hem de sagdlam
hayvan modelinde kirik iyilesmesi Uzerine
olumiu etkileri oldugu da gosterilmistir.

Paratiroid Hormonu: Kirik sonrast in-
sanda serum paratiroid hormon dlizeyin-
de degisiklik olmamaktadir, Klinik olarak
hiperparatiroidizm kirik riskini artinr, Hay-
van modelinde paratiroidektominin kirk i-
yilesmesini geciktirdigi gosterilmigtir.

Kalsitonin: insanda kirk sonrasi erken
evrede serum diizeyinin yUkseldigi ve kal-
lus olugana dek normale donmedigi gos-
terilmistir. Kirk iyilesmesi Ozerine olumiu
etkilerinin oldugunu gdsteren calismalarin
yanisira herhangibir etkisi olmadigini gbs-
teren galigmalar da vardir.

Blyime Hormonu: Klinik olarak biyi-
me hormonu diizeyinin dislk olmasi kirik
iyilesmesini geciktirir. Hormonal yonden
normal olan hayvan modelinde kirik iyi-
lesmesi (zerine etkisi olmadig! ancak kirk
iyilesmesinin erken dénemlerinde verilirse
olumlu etki yapabildigi bildirilmigtir.

Glukokortikoidler: Kirik iyilesmesi ize-
rine tim agamalarda olumsuz etkisi var-
dir.

Instilin: Diabetes mellitus varhigi kink i-
yilesmesi i¢in olumsuz bir faktdrdar. Hor-
monal olarak normal canlilarda ins{linin
kirik iyilesmesi Uzerine etkileri tartigmali-
dir.

Tiroid hormonu: Hormonal yoénden
normal hayvan modelinde kirk iyilesmesi
Uizerine herhangibir etkisi saptanamamig-
tir.

Estrojen: Saglam ve kastre hayvan
modellerinde kirik iyilegsmesi (izerine etkisi
saptanamamigtir,



Son Yillarda Vurgulanan Diger

Faktorler:

llaglar: Ortopedide sik kullanilan nons-
teridal antiinflamatuar ilaglann kirk iyiles-
mesi Uzerine olumsuz etkileri vardir. Kla-
sik heparin kink iyilesmesi Uzerine olum-
suz etki ederken, dislk molek{l agirlikh
heparinin inhibe edici bir etkisi saptana-
mamistir. Nikotinin ise kirk iyilesmesi (-
zerine 6nemli di¢lde olumsuz etkileri var-
dir.

Serbest Oksijen Radikalleri: Pekgok
patolojik olay sonrasi ortaya ¢ikan bu ra-
dikaller kirik iyilesmesini olumsuz yonde
etkilemektedirler.

Manyetik Alan Uygulamasi: Hem statik
hem de dalgah manyetik alan uygulamasi
kirik tyilesmesinin hizini artirmaktadir.

Elektrik Stimlilasyonu: Direk elektrik a-
kiminin kirik iyilesmesi Gzerine olumlu et-
kisi oldugu bildirilmistir.

Ultrasound: DigUk siddette ses dalga-
larinin uzun kemiklerde kirik lyilesmesini
hizlandirdidi bilinmektedir.

Digiik Kuvvette Lazer Irradyasyonu:
Hayvan deneylerinde morfolojik, biyokim-
yasal, radyolojik ve ultrastriiktiirel olarak
kink iyilesmesi Gzerine olumlu etkileri ol-
dugu gosterilmistir.
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GENEL KONFERANS - 8

ORTOPEDIDE iNTERNET, BILGISAYARLI
ARSIVLEME VE EGITIiM

Dog. Dr. Selim YALGIN
Marmara Univ. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD.

Gegtigimiz onyilda bilim dinyasini
kdkten degistirecek bir olaya sahit olduk:
Bilgisayar teknolojisinin ve internetin ge-
lismesi. Modern tip branglarn arasinda
teknolojik yeniliklere en agik olanlardan
Ortopedi ve Travmatoloji Kiinikleri bu ge-
lismelere hizla ayak uydurdu ve toplulu-
gumuz 6zellikle bilimsel galismalarda yeni
teknolojiden yararlanmaya basladi.

internetin Gilkemizdeki gelismesi altya-
p1 yetersizligi nedeni ile yavag seyretmesi-
ne ragmen asagida saydigim konularda
blylk yararlarini gdrmekteyiz:

1. Email

2. Chat (Sohbet)

3. Newsgoups (Haber gruplari)

4. Sik glincellenen (cretsiz Medline
hizmeti ve (Ucretli) bilimsel makale-
ler

5. internette herkese agik bilimsel kay-
naklar (kitap, monograf, olgu sunu-
mu vb)

6. Telemedicine uygulamalan
Ortopedi Kiiniklerinin bilimsel galig-

malari igin gerekli olan arsiv calismalarin-
da da bilgisayar teknolojisi blytik avantaj-
lar getirmektedir. Bu konuda sizlere Klini-
gimizdeki deneyimlerimizi aktarmak isti-
yorum:
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Marmara Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali'nda bilimse! a-
rasirmalarda etkin ve hizl tarama yapa-
bilmek amact ile klinige yatan , yatarak
veya ayaktan ameliyat olan tiim hastalarin
bilgisayar ortaminda argivienmesi plan-
landi. 1990 yilinda 80286 model bir PC'de
Professional File isimli basit bir DOS
programinda 37 parametreden olusan bir
hasta kayit sistemi olusturuldu ve klinigi-
mizin kurulug yih olan 1987'den beri yat-
mig veya ameliyat olmug tim hastalar ya-
zili argivden bu sisteme gegirildi, yeni
basvuran hastalar da gini giinine bu
sisteme kaydedildi. Sonraki yillarda PC
kullanicilarina yonelik daha yetkin prog-
ramlar geligtiriimesi Gzerine 1993 yiinda
Access for Windows altinda daha fazia
parametre igeren ve daha geligkin bir se-
kilde tarama ve raporlama yapabilen bir
hasta kayit sistemi gelistirilerek eski sis-
temdeki tim veriler yeni kayit sistemine
aktanldi ve tim yeni hastalar da dizenli
olarak yeni sisteme kaydedildi. Klinigimiz
hasta materyalinin bilgisayar ortaminda
bu sekilde yillardir argivienmesine rag-
men ortopedik bilimsel arastirmalarda
sikhikla kuillanilan gérsel malzemenin
(réntgen filmieri sintigrafi, bilgisayarh to-



mografi ve magnetik rezonans filmleri, ul-
trason sonuglari ve klinik fotograflar,
slaydlar vb.) varolan teknoloji ile bilgisa-
yar ortamina aktariimasi igin PC teknoloji-
si yetersiz kalmakta idi. 1996 yilinda yuka-
rida belirtilen gdrsel malzemenin digital
veriye donustirllebilmesi igin gerekli o-
lan donamim (scanner, digital kamera, vi-
deo capture card vb.) ve olusturulan arsi-
vi depolayabilecek birimlerin (1-2 Gibaby-
te kapasiteli hard disk , yazilabilir cd rom,
bilgisayar teybi vb.) gelistiriimesi ve u-
cuzlamasi Gzerine bu konudaki galismala-
ra baglandi. Birgok donanim ve yazihm a-
rasinda asagida belirtilen kriterlere gore
en uygunlan segilerek argivleme galisma-
larina basland.

Sonug olarak klinigimiz hasta mater-
yalinin bilgisayar ortaminda arsivlenme-
sinde asagidaki diizenegin kullaniimasina
karar verildi.

1. Hasta verileri Access'e girilecek
ve hastalarnin bu sistemdeki kod
numaralar gorintt kayitlar igin
referans olarak kullanilacak . Bu
sisteme OLE fonksiyonu ile hasta-
nin gbrintaleri eklenecek.

2. Slide filmleri hari¢ tim gorintGla
malzeme standart bir handy-cam i-
le video kaydina alinacak; slide'lar
scanner 'da transparency adap-
ter'le taranacak.

3. Video film kayitlan video capture
card ile digital videoya dénUstiri-
lecek.

4. Digital video kayitlarinda arsivien-
mesi uygun gorilen kareler segile-
rek JPEG formatnda bilgisayar
gérinthsiine dénlstirilecek.

5. Bu goéruntiler uygun sekilde isim-
lendirilip bilgisayarda belirli dizin-
lere kaydedilecek.

6. Dizinler tamamlandikga kaydedile-

bilir bir cdrom‘a arsivin kopyalari a-
hinacak.

Tek bir cdrom'a 256 renk veya 256 gri
tonda 30. 000'e yakin gorintl sigmakta-
dir ki bdylece klinigin tim gorintl mater-
yeli 1 veya 2 cdrom'a sigdinlabilecektir.

Olusturdugumuz sistemin goézledigi-
miz avantajlan sunlardir:

1. Hasta kayitlan ve gorintl arsivinde

" ¢ok hizli ve oldukga verimli bir sekil-

de tarama yapilabilmektedir.

2. Klinik arsivimizdeki tibbi gorintilerin
digital formatta saklanmasi igin bag-
langi¢ yatinmindan sonra yalnizca 2
adet cdrom igin 1. 000. 000 TL. ka-
dar bir harcama yeterlidir, oysa ayni
gorintllt malzemenin slide filmine
cekilip gercevelenip saklanmasi slide
basina 500. 000 TL kadar bir maliyet
getirmektedir. Bu ydntemle tim kli-
nik materyalinin slide filmi ile argiv-
lenmesi 15.000.000.000 TL. tutacak-
tir.

3. Tibbi géruntllerin bilgisayarh argiv
ortaminda hazir olmasi sayesinde
herhangi bir ders , seminer, bildiri
vb. igin aynica slayd hazirlanmasina
ihtiyag kalmamaktadir. Bilgisayarda
gerekli gérintller segilerek slayd
printer'dan ¢ikig alinabilir veya ola-
nak varsa data projektorine direkt o-
larak gorintiiler aktarilabilir.

4. Grafik edisyon programiar ise (PSP,
Adobe, Corel vb.) gbrintller (ze-
rinde gerekli dizeltmeler (aydinlat-
ma, karartma, kontrast vb.) yapilabi-
lir, istenen yazi ve isaretler gorinti-
lere eklenebilir.

Ayrica bazi hastalarimizin fizik bulgu-
lannin video ortaminda saklanmasini ter-
cih ettigimiz durumlarda &zellikle kiiplerin
montaj ve seslendirmesinde yine bilgisa-
yar teknolojisinden yararlandik. Gekilen
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video filmlerinin bir ‘capture ' karti aracihid Olusturdugumuz sistemin gdzledigi-
ile bilgisayar hafizasina aktariimasindan  miz dezavantajlar sunlardir:

sonra 'Adobe Premiere' isimli programla 1. TUm arsgivin bilgisayar ortamina akta-
sunulmas! gereken kisimlar montaj yapil- rimasi igin yodun ve titiz bir calisma
makta, hastanin diger gorintileri (rént- gereklidir.

gen, BT, MRG vb) eklenmekie, ses e- 2. Bu arsivin hukuksal gegerliligi tartig-
fekileri, fon muzigi ve gegisler eklenerek mal oldug@u igin muhtemel adli olgu-
izleyicilerin ilgisinin ve konsantrasyonu- lar igin film vb. malzemenin saklan-
nun yogunlasmasi saglanabilmektedir. masi gereklidir.
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- GENEL KONFERANS - 9

BILIMSEL ARASTIRMA YONTEMi VE MAKALE YAZIMI

Dog. Dr. izge GUNAL
Dokuz Eyliil Univ. Tip Fak. Ort. Trav. ABD.

Bilim, fiziksel dlinyanin daha iyi anla-
silmasini amagclayan, yeni buluslar yap-
maya yonelik bltin ¢abalan kapsar. Bi-
limsel arastirma ise, bilimin gerceklesme-
sini saglayan kurallann akla ve deneye
dayandirilarak kullanimasidir.

Giinimdizde ulagilan anlayis gergeve-
sinde, bilimsel galigmalar kalin gizgilerle
"bulma" ve "dogrulama" diye iki baglamda
ele alinabilir. Bulma baglaminda inceleme
konusu olgulan agiklayan, yeni olgulan
sbylemeye olanak veren hipotez ve kav-
ramlar olusturulur. Dogrulama baglamin-
da ise, olusturulan hipotez ve kavramlar
test edilir. Bir hipotez veya kavramin dog-
ruluk testi, kurallart belli dediktif ya da
matematiksel ¢ikarimlara dayanir. Yeni
kuramin igerdigi mantiksal sonuglar de-
ney sonuglar ile karsilastinlir; deneysel
sonuglara ters diismeyen kuram dogru
sayilir, ters diisen ayiklanir, yeni kuram a-
rayigi strdrGilr,

Belirtilen iki slregten, "dogrulama” si-
recinin teknik Gzellikleri daha 6n planda-
dir. Ornegin, bilinen bir tedavi yénteminin
gecerliliginin, daha genis serilerde kanit-
lanmasi, farkll goriintleme yontemleri ile
ele alinmasi, daha uzun sireli izlenmesi,
biyomekanik veya kadavra galigmalariyla

temel niteliklerinin ortaya konulmasi, bu
tip arastirmalar icinde sayilabilir. Elbette
dogrulama slireci yaraticiik gerektirse de,
bu &zellikle daha gok ilk sireg, "bulma"
siireci igin gegerlidir. Dogrulama siirecin-
de ise bilginin sistematize edilmesi 6n
plandadir.

Einstein'in sdzclkleri ile, bilim, glnl{ik
dislncenin igslenmis bir uzantisidir. Bu
anlamda, bilimsel aragtirma yapacak kigi-
nin, bilim adaminin, glnlik yasama, gcev-
resinde ge\igen'olaylara aldi@i tavir, bilim-
sel aragtirmalara yaklasiminin net bir ifa-
desidir. Daha acik bir deyimle, her seyin
merakla bagladidi bilimsel siiregte, ¢ok
kiguk bir ayrintidaki bilinmeyenden rahat-
siz olan kisginin, tim dinyay: ilgilendiren
baytk degisimlere karst stiphe ile yakla-
samamasl, merak etmemesi, en azindan,
dlistinme sistematigine aykinidir,

Herhangi bir konuda merak uyandigi
zaman, arastrma streci de baglamig de-
mektir. Oncelikle eldeki klasik kaynaklara
ve veri tabanlarina ulagmay! kapsayan bu
doénem, aragtirmacinin bilimsel nitelik ka-
zanip, kazanmayacagini belirler; ya me-
rak giderilir, ya da arastirlan konudaki bi-
rikimde eksik bir nokta bulunur. Elbette
insanin bir yenilik yapabilmesi igin, karsi
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¢ikacak kadar iyi bildidi bir gelenege sa-
hip olmasi gerekir. ister sanatta olsun, is-
ter bilimde, yenilik bosglukta yaratilamaz,
eski gelenekiere karsi ¢ikilarak yapilir. An-
cak yaraticilik igin bilmek gerekse de, uz-
manlagmanin yaraticihigt korlettigi de bili-
nen bir gercgektir. Clnkd uzmanlasmak,
belirli diistince kaliplan yaratarak, distn-
ceyi belirli segenekler igerisinde hapsedi-
lebilmektedir. Bu anlamda , uzmanlk ala-
ni disinda okumak, hatta daha genis bir
bakig agist ile , bilgiyle kiilttr( birlegtirmek
gerekir.

Bu agsamada aragtirma sorusu, imge-
lemde (imaginasyonda) yanitlanip, tek bir
yarg: timceesi (cimlesi) seklinde somut-
lagmalidir. Hipotez Oncesi olarak adlandi-
rilabilecek bu asamada, yargi timcesi,
eytisimin (akilci) dért temel kurah acisin-
dan sorgulanmalidir.

1. Dogru oldugu disinulen iki bilgi a-
rasinda baglanti kurulabiliyor mu?

2. Kanitlanmasi durumunda, yeni soru-
larin ortaya gikmasina neden olabili-
yor mu?

3. Bilgi birikiminde nitel bir degisiklige
yol agiyor mu? { Bir calismanin de-
geri okunmasini gereksiz kildigi ma-
kale sayisi ite dogru orantilidir)

4. Yarg timcesinin (cimlesinin) geger-
siz olabilecedi durumlar var midir?

Egder bu sorularin tim(ine olumlu yanit
verilebiliyorsa, hipotez saglam demektir
ve g¢aligmanin planlanmasina gegilebilir.
Bu agamadan sonra "bulma" ve "dogrula-
ma" aragtirmalar ayni yolu izler. Ancak bu
noktada artik zamana karsi bir yans bag-
lamistir. Glnkd, ayni disiplinde calisan ki-
siler ayni kitaplan okuduklarindan, ayni
dergileri iziediklerinden, benzer olgular ve
sorunlarla karsilastiklarindan, ayni hipote-
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zi kurmalan olasihdi ylksektir.

Planlamada, hipotezi kanitlamak igin,
degisik boyutlarda soniu eleman analizie-
ri, kadavra, biyomekanik, histolojik, biyo-
kimyasal, klinik seriler tarzinda farkli yol-
lardan bir ya da birkagi segilebilir. Eger
secenekler birden fazla ise olanaklarin
degerlendirilip, uygun olanlar iginde en
kolaylikla gergeklestirilebilecek olan segil-
melidir. E§er gerceklestirilebilecek olanlar
birden fazla ise, 0 zaman benzer galisma-
daki yontemi kullanmakta, kargilagtirmaya
olanak sagdlamasi agisindan yarar vardir.
Yonteme karar verildidinde, kesinlikle, k-
¢uk bir 6n gahsma duzenleyip, olasi so-
runlarr goriip, planlamayi-ona gére yap-
mak gerekir. Bu agsamada;

1. Materyal sayisi yargiya ulasabilecek
miktarda olmahdr.

2. Materyalde bir drneklilik
saglanmahdir

3. Calismada gruplama yapiliyorsa, da-
giim rasgele olmalidir.

Bu agilardan en kiiglk bir kusku var-
sa, profesyonel bir istatikgiden yardim is-
temek, olasi hatalari engelleyecektir. Béy-
lesi basit hatalann, kolayca dtizeltileme-
yecegi, hatta galigmanin tekrar yapiimasi-
na yol agabilecedi unutulmamahdir. Aras-
trma sirerken, hemen her agsamada, hi-
potezi olusturan yargi timcesi ve bunu si-
nayan dort eytisim sorusunun tekrar tek-
rar ortaya konmasi ve gerektiginde degi-
sikliklerin yapiimast gerekir. Bu islem veri-
ler toplanirken de yapimalidir. Kigisel ka-
nim, galismada yer alan kisilerden bir ta-
nesinin, olabildidince az bilgilendirilmesi-
dir. BOylece sonuglar ¢ok daha nesnel o-
lacaktir. Kisiler ne kadar diiriist olursa ol-
sun, verilen onca emekien sonra, sonug-
larin, hipotezi dogrulayacak tarzda yo-



rumlanmasi egiliminin olustugu, kanitlan-
mus bilimsel bir gercektir.

Bu noktaya ulastiktan sonra, arastir-
manin yazili hale getirilmesi, aslinda tek-
nik bir sorundur. Galigmanin tim asama-
larinin akilci bir bigimde 6zetlenmesi, ma-
kaleyi kendiliinden ortaya ¢ikartacaktir.
Bu konuda daha deneyimli birinden yar-
dim istenebilir. Ancak genel olarak maka-
lenin acgik, akici ve ekonomik olmasi ge-
rekmektedir. Girig bélimunde, net olarak
"bu galigmayl neden yaptk?" sorusu ya-
nitlanmalidir. Aynintili literatiir bilgisi ge-
nellikle gereksizdir. Materyal metot boli-
minde, ¢alismanin nasil yapildig asama
asama anlatiirken, "ekonomik olma" ilkke-
sine uyulmamaldir. Tim aynntilar verilip,
isteyen herkesin bagka bir kaynada bas-
vurmadan caligmay: tekrar etmesine ola-
nak saglamaldir. Sonug bélimiinde, ca-
hgmanin verileri sunulurken, akicihk sagla-
mak agisindan, tim bulgularr yazmak ye-
rine, elbette galismanin sekline bagh ola-
rak, tablo ve/veya grafik kullanmaya cali-
silmalhdir. Bu yéntem verilerin tek bir ba-
kista kavraniimasini saglayacaktir tarlisma
bolima, kisisel kanim, en sik hata yapian
bolimdur. Burada verilerin tekrarindan ve
uzun literatlir 6zeti vermekten kaginmak
gerekir. Bu bolum, caligmanin sonuglari-
nin, literatirle karsiastinlarak, giris bolG-
minde belirtilen hipotezin ele alindigr bo-
lUmddr. Teknik acidan, galigmanin 6zellik
gbsteren noktalarinin, ayn paragraflarda,
literatlr 1s1ginda degerlendirilip son pa-
ragrafta genel olarak hipotezin ele alin-

masi ve ¢alisma.sinirlarinin 6tesinde, ileri-
ye doniik diigtincelerin yer almasi gerekti-
§i kanisindayim. Ayrt bir paragrafta ¢alig-
manin eksik ve zayif yonlerinin degerlen-
diriimesi de nesnellik agisindan gereklidir.
Son bir nokta da, makalenin aragtirma i-
gerisinde yer almayan bir kisiye okutul-
masidir. Yazinin ne o6l¢lde anlasilabilir bir
sekilde yazildig: en iyi bdyle sinanabilir.
Aslinda, bilimsel ¢alisma gibi yagamin
en Ozglr sdrecinin "bu is boyle yapilir" bi-
giminde kurallara baglanmasinin, sirecin
dogasina ters oldugu kanisindayim. Cin-
ki diger alanlar gibi yontembilim de degi-
sim ve gelisime acgiktir. Bu tip yaziarnn ti-
mii, ancak ve ancak yazarinin kigisel go-
ruslerini yansitir, daha fazlasinin degil.

Kaynaklar

1. Alagam E. Bilimsel etkinlik ve yayim.
Tlbitak , 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.
(Gev. Ardas M.) 4. Baski Sol, Ankara
1975

5. Whimster WF. Biomedical researgh.
How to plan, publish and present it.
Springer, London, 1996

6. Wolpert L. Bilimin dodal olmayan do-
gasl. (Cev. Pergin E.) Sarmal, istan-
bul, 1994

7. Yidinm C. Bilimin dncileri. Tubitak,
Ankara, 1995
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GENEL KONFERANS - 10

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOUJI'NIN
EKONOMIK GELECEGI

Prof. Dr. Mehmet S. BINNET
A.U. ibni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dals

Ortopedi ve Travmatoloji alaninda
sunulan tedavi hizmetlerinin ekonomik

boyutu = doktor ile hasta iligkisi diger .

bir ydnidur.

Ekonomik gelecek:

e Bireysel dizeyde

e Uzmanlk dizeyimizde
e Kurum duzeyinde

20'ci yy basindan 1950'lere

kadarki doénem:

e Daha fazla klinik gbzlem , daha az
teknoloji,

e Yaklagimlar bilimsel olmaktan &te
sanatsal,

e Hasta sayisi , doktor sayisindan gok
daha fazla

e Hastalarn beklentileri sinirly,

e Ulke ekonomileri icerisinde saghiga
aynlan pay enaz diizeyde,

e Saglik giderleri yalniz ¢alisan ke-
simde devlet glivencesi altinda ,

e Sosyal glivenlik sistemlerinin boyut-
lan kiGgUk,

e Ortopedik end(stri henlz gelisme
asamasinda,

e Mevcut konumu gelistirmek igin
galisma yok,

128

e Ortopedi ve Travmatolojinin uzman-
hgimin giderek olgunlagmasi,

e Otonominin en gigllu elemaninin
hekim .

1950'erden ginimiize

kadarki dénem :

e En belirgin gelisme bilimsel aktivas-
yonlardaki artig,

e Veriler daha az klinik,daha gok tek-
nolojik bulgu igermesi,

e Hastalann beklentilerinin artmasi,

e Uzman sayisinda artma ,tedavide
farkli yaklagimiar, '

e Ortopedik endustriyel sektdrdeki bi-
yiik degisim ve atihm,

e Yuksek teknolojinin ortopedide yay-
gin uygulama alani bulmast,

e Saglik giderleri sosyal glvenlik sis-
temleri i¢erisinde kargilanmakia

e Hastalar sosyal glivenlik kuruluglar-
na para 6demek zorundalar,

e Saglik sektdriind koordine eden ka-
nunlar ve diizenlemeler ,

e Ekonomik belirleyici giderek sosyal
guvenlik kuruluglan

o Medikal konular diginda otonomi-
nin azalmasi,



21'ci ylzyil éncesi:

e Ortopedik teknolojide patlama ve
getirdidi agir mali yakGmlGitk

o Ortopedik tedavi hizmetini alanlarn-
daki degisim,

e Pahal yeni teknolojiler,

@ Sosyal glvenlik kuruluglan ve sigor-
ta girketlerinin tek alict konumuna gegme-
si,

e Saglk ekonomisinin boyutlarinin
her yil yizde on artarak geniglemesi,

o Saglik ekonomisindeki artig hizi tilke
ekonomisi zorlayici nitelik kazanmast,

o Ortopedik sektérdeki blyimenin di-
ger sektdrlerin 6nline gegmesi,

e 2002 yilindan itibaren saglk gider-
lerlerinin ddenmesinde buylk glglik
beklentisi,

e 2040 yilinda sagdhk giderlerinin Ulke
gelirinin timune egitlenme olasihgi,

o Ulkemizde genel biitge igerisindeki
saghgin paymin kigkiogu ,

e Ortopedik ekonomide genel gelig-
meye paralel yaganacak gugluk ve tika-
nikhikiar.

Sosyal glivenlik kurumiarinin uzmanik
alanimizda tek ekonomik belirleyici ko-
numuna gegmesi :

e Emegi degerlendirme tek ve etkin
gug

e Ucretleri asagiya gekme yetkisi,

e Doktorlar ve kurumlar arasinda reka-
bet ortamy,

" ¢ Daha fazla istek elde etme olanag.

Gelecek :
e Uygulamadaki sistemin inspeksiyo-
nu, '
e Gegmisteki uygulamalann retros-
pektif analizi,

e Uygulamanin aksayan yénlerinin
tesbiti,

e Orgiitlenme ve derneklerde bu a-
maca yonelik bilincinin olugmast,

e Planlama ve organize yaklagimiara
baslangig,

o Ortak hareket ve sistem igerisine
entegrasyon,

e Geligmelere ybénelik dinamik hare-
ket,

o Emegin de@erlendirimesinde daha
ozenli yaklasim ve kalitenin,servisin,bilgi
sunumunun ekonomik kiymetlendiriime-
si,

e Gereksiz gider kayiplarinin sistem-
den uzaklagtinimasi ve aracilara sinirla-
ma,

e Profesyonel kiitlrlndin olugmasi.

Kaynaklar

1. Binyil Kapanirken Tirkiye Saglk Sek-
toriniin Durumu.Tlrkiye Tabibler Birligi.
Mart 1999

2. Orhopeadic Pratice in the U.S. 1998/1999
.American Academy Of Orthopeadic Sur-
geons Department of Research and Sci-
entific Affairs. 1999

3. Practice Management for the Young Ortho-
paedic Surgeon. Management Care series
for the Of Orthopeadic Surgeons. Ameri-
can Academy Of Orthopeadic Surgeons.
1998

4. Stephen M.Davitson, Marion Mc Col-
lom,Janelle Heineke. The Physcan-Mana-
ger Alliance Health Administration Busi-
ness Publishing. 1996

5. Yeager Selene . Orthopeadics Status of
the Specialty . The Orthopedic Resident .
9-16. 1996
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TENDON iYILESMESI VE YAPISIKLIK GELISiMi UZERINE
HYALURONIK ASIT, (A) VE (E) VITAMINLERININ ETKILERI
Nail DERELIOGLU*, Bartu SARISOZEN**, Oner GEDIKOGLU** '

Tendon iyilesmesi ve yapisiklk gelisi-
mi Gizerine hyaluronik asit, A ve E vitamin-
lerinin etkileri deneysel modet olusturarak
incelendi. Bu amagla siganlann asil ten-
donlannda kapali travma ile hasar olugtu-
ruldu. Otuzuncu glnde, denekler &ldUrd-
lerek asil tendonlari ¢ikanldi. Makroskopik
olarak yapigiklilik gelisimi, biyomekanik o-
larak kopma direnci ve histolojik olarak
tendon iyilesmesi degerlendirildi. Yapigik-
lik gelisiminin énlenmesinde hyluronan'in
baganl oldugu, A ve E vitaminlerinin etkili
olmadiklan saptandi. Tendonlarin biyo-
mekanik kopma direngleri, deney ve kon-
trol gruplar arasinda belirgin farkliik gos-
termedi. Tendon iyilesmesinin histolojik
degerlendirilmesinde, E vitamininin, infla-
matuar yanitin hafiflemesi ve normal ten-
don yapisinin daha hizli elde edilmesinde
belirgin rol oynadigt saptand:. Hyaluronan
ve A vitamininin ise iyilesmeyi hizlandirci
etkilerinin gbzlenmesine karsin bunun is-
tatiksel olarak 6nemli olmadig saptandi.

Gereg ve Yontem

Bu calisma, Uludag Universitesi De-
ney Hayvanlan Arastirma Laboratuarlarin-
da gergeklestirildi. Caligmada, ortalama

Bursa Yiiksek intisas Hastanesi, Ortopedi Klinigi**

Uludag Universitesi Tip FakUltesi, Ortopedi A.B.D., Bursa**
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agirhdl 350gr 50gr olan 48 disi sigcan (
Sprague-Dawley) kullanildi. Denekler oda
sicakhginda ( 23°C-25°C ) tutuldu, stan-
dart yiyecekle beslendi. Tendon hasart o-
lusturulmast amaciyla, eter anestezisi al-
tinda siganlarin sag bacak asil tendonlari-
na kapall travma uygulandi. Bu amaca
yoénelik hazirlanan dizenek yardimiyla2
1.500 kg agirlik, 15cm ylkseklikten, kal-
kaneal bilegkenin yaklasik 0.5 cm proksi-
malinde tendon UGzerine disiruldd. Her
biri 12 denekien 3 deney olusan, 1 kon-
trol grubu olusturuldu. Deney gruplarinda
su tedaviler uygulandi: A vitamini, 26.000
iu/kg { 26 mg B-karotene es degeri) doz-

~ da, nazogastrik tip ile oral yoldan; E vita-

mini, 20 iu dozda, sag uyluga kas igi en-
jeksiyonu; Hyaluronik asit, 0.075 mi/kg
dozda, travmatize tendon kilifina enjeksi-
yon, Kontrol grubuna tedavi uygulanma-
di. Denekler, 30. giinde ylksek doz eter
verilerek dldarildG. Her bir grup ikiye bo-
linerek, 6 denege biyomekanik testler uy-
gulandi, kalan 6 denekte tendon iyilegsme-
si, yapisiklik gelisimi ‘makroskopik ve his-
tolojik olarak degerlendirildi. Biyomekanik
testlerde, asil tendonunun kopma direnci,



lineer tansiometre (Shirley Development
Ltd. ingiltere) ile dlgildd. icin ayrilan 24 a-
sil tendonu, once yapigiklik olusumu agi-
sindan makroskopik olarak daha sonra
mikroskopik olarak; 1=az, 2=orta, 3=¢ok
seklinde degerlendirildi.

Bulgular .

Makroskopik dederlendirme bulgulari:
Tim deneklerde asil tendonu ve gevre
dokular arasinda Yapisiklik vardi. Yapigtk-
lik, hyaluronan uygulanan grupta, kontrol
grubuna gbére belirgin oranda azdu.
(p=0.0408)

Histolojik degerlendirme bulgulari:
Tendon iyilesmesinin ik evresine ait infla-
matuar degisiklikler ve hemoraji higbir
grupta saptanmad.

Tendon iyilesmesinin histolojik bulgu-
larinin istatistiksel degerlendiriimesinde;
vask(larite, fibroblast ve kollajen artigi a-
¢isindan gruplar arasinda anlamli bir fark-
ik saptanmadi. Onarim ve remodeling
evrelerinin tamamlanmas! agisindan ise E
vitamini ve kontrol grubu arasinda belir-
gin farkhlik vard.

Tartigma

GlUnumuzde gelismis mikrocerrahi
tekniklere ve denenen farmakolojik ajan-
lara karsgin, ideal bir tendon iyilegsmesi he-
niiz elde edilememistir.

Daniel' ve Greenwald®, tavsanda cer-
rahi kesi olusturarak invivo ve invitro ten-
don iyilesmesini incelemis, A ve E vitami-
ni uyguladigt gruplardaki Tendonlarin bi-
yomekanik &zelliklerinin, iyilesme stireci-
nin dénemlerine godre farklilk gdsterdigini
saptamiglardir. Galismamizda, yaralanma-
dan sonra 30. Ginde E vitamini grubu bi-
yomekanik direnglerinin, kontrol grubuna
gore farkliik géstermemesi gahg'maS| Da-
nielin' uyumludur. Kontrol ve A vitamini

gruplarinin tendon direncleri arasinda
farklilik saptanmayiginin ise, tendon hasa-
rinin kapall travma ile olusturulmasindan,
intrensek ve ekstrensek ilyilegsmenin birlik-
te etki etmesinden ve 30. GUnde iyilesme
surecinin blyUk oranda tamamlanmis ol-
masindan kaynaklandig! disincesinde-
yiz.

Daha ¢ok yapigikiik (zerinde etkili ol-
dugu dustntlen hyaluronanin, tendon bi-
yomekanigine olan etkileri tam olarak bi-
linmemektedir. Gaughan® ve Nader®, de-
neysel calisma modelinde, hyaluronanin
fleksor tendonlarinda iyilesme ve yapisik-
ik Gzerindeki etkilerini inceleyerek, tendo-
nun biyomekanik dzelliklerinde degisiklik
geligmedigini bildirmiglerdir. Caligmarmiz-
da, Gaughan® ve Naderin® bulgulariyla u-
yumlu olarak, hyaluronanin tendon kop-
ma direnci lzerinde etkisi olmadi§ sap-
tand.

Hangi mekanizmanin en dnemli oldu-
Ju tam agiJa kavugmus bir konu olma-
makia beraber, yapisiklidin azaltiimas,
tendon cerrahisinde istenen ana amagtir.
Tendon yaralanmalarinin tedavisinde kul-
lanilan farkli tedavi yontemleri, yapigiklik
yerine, intrensek tendon iyilesmesini 6n
plana c¢ikarmaya yoneliktir. Galismamiz-
da, makroskopik degerlendirmede de-
neklerin timinde farkh yapigiklik gelistigi
saptandi. E vitamininin yapisikiiga kars
etki gOstermeyisinin, cilt dokusunun aksi-
ne, tendonun kanlanmasinin ézelligine,
fibroblast sayisinin daha az olugumuna ve
travmaya kargl diigtik diizeyde hiicreset
yanit vermesine bagl oldugu kanisinda-
yiz. }

Calismamizda, hyaluronan ve A vita-
mininin, tendon iyilesmesinde inflamatuar
cevabin baskilanmast ve onarim evresinin
tamamlanma hizi Gzerinde belirgin bir et-

kilerinin olmadigl, buna karsin E vitamini-
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nin yeni damar olusumu ve fibroblast sa-
yisinda azalmaya yol agmadigs; onanm
evresinin hizlanmadidi, histolojik olarak
olgun koliajen yapisinin ve normal tendon
g6rintisinan daha gabuk kazanildig
saptandik.

Calsmamizda elde edilen bulgularnin -
sig altinda, kapali tendon yaralanmalan-
nin iyilesmesi sirasinda;

1. Harekete izin verilmesine karsin ya-
pisikhk gelisiminin kaginiimaz oldugu,
hyaluronanin, gelisen yapisikligl énemli o-

Resim 1: Agil tendo-
nu fonksiyonel biri-
minde tansimotre ile
karma direncinin 6l-
gllmesi

Resim 2: Remodeli
ne evresindeki ten-
don (kontrol grubu)
(HEX50).

randa azalttigi, A ve E vitaminlerinin etkili
olmadiklari,

2. E vitamininin histolojik olarak nor-
mal tendon yapisinin daha kisa strede
kazaniimasinda etkisi oldugu, A vitamini
ve hyaluronanin bu agidan belirgin bir et-
kiye sahip olmadiklari,

3. Hyaluronanin, A ve E vitaminlerinin,
1. ayin sonunda tendonun biyomekanik
Ozelliklerinde farklihda yol agmadiklari,
sonuglarina varildi.

Resim 3: Onanm
evresindeki tendon
(kontrol

grubu) (HEX50).

Resim 4: Onarim
evresindeki tendon
(kontrol grubu)
(HEX50).
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Resim 5: Onarim ev-
resindeki tendon (evit
grubu) (Masson trig-
rom x 50).

Resim 6: Onanm ev-
resindeki tendon
(hyawronam grubu)
(mosson trikromx100).

Resim 7: Onarim ev-
resindeki tendon
(Hyrawonan)
(Massontrikromx100).
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TOLMETININ TENDON iYILESMESINE ETKISi
TAVSANLARDA BiYOMEKANIK BiR CALISMA
Gokhan MARALCAN®, Erol GOKTURK**, Akin TURGUT***,

Nusret KOSE*, Sinan SEBER**

Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar
(NSAIl), kas, ligament ve tendon yaralan-
malarnin semptomatik tedavisinde sikhk-
la kullaniimaktadirlar. Literatirde bu ilag-
larin yara ve kirik iyilesmesini olumsuz et-
kiledigini bildiren yayinlar vardir. NSAiila-
rin cesitli yonleriyle yara ve kirnk iyilesme-
sine benzeyen tendon iyilesmesi Uzerine
etkilerini inceleyen az sayida ¢alisma var-
dir ve bu cahigmalarda degisik sonuglar
bildirimektedir (1,3,4,10,13). NSAl{larn
etki mekanizmalar birbirlerinden farkhdir.
Yapilan literatiir incelemesinde bir NSAIi
olan tolmetinin tendon iyilegsmesine etkile-
rini inceleyen caligmaya rastlanmadi.

Bu noktadan hareketle galismada tav-
sanlarda deneysel asil riptlrt olusturula-
rak tolmetin'in tendon lyilesmesine olan
etkisi arastinidi.

Gereg ve Yontem
Galismada timU erkek 12 Yeni Zelan-
da cinsi tavsan kullanildi. Deneklere 9
mg/kg xylazine ve 50 mg/kg ketamine
kas igine verilerek genel anestezi uygu-
" landi. Steril kosullarda sagd kalcaneusun 2
cm proksimalinden perkitan olarak teno-
tomi yapildi ve dizden ve ayak bileginden

45 derece fleksiyon verilerek fiberglas u-
zun bacak algisi uyguland.

Alti tavsan rastgele segilerek deney
Qrubunu (grup 1) olusturdu. Bunlara 1 g.
tolmetin (tolectin, Santa Farma) 10 cc. se-
rum fizyolojik iginde ¢dz{ldl ve glnde iki
esit dozda toplam 25 mg/kg intraperito-
neal enjeksiyon yoluyla verildi. Diger alti
tavsan kontrol grubunu (grup 2) olustur-
du. Bunlara ise tenotomi ve algt uygulandi
ve grup 1 ile ayni miktarda (0,25
mi/kg/gin) serum fizyolojik plasebo ola-
rak verildi.

14. glintin sonunda denekler dlddrdile-
rek tendon kompleksi kalkaneus ile birlik-
te ¢ikartildi. Biyomekanik test, Orta Dogu
Teknik Universitesi Miihendislik Bilimleri
Bolumi Deneysel Mekanik Laboratua-
r‘nda yapidi, instron cihazinda dakikada
5 mm hizla tek yénll gekme uygulanarak
her bir érnegin gerilim kopma noktast be-
lirlendi. Gruplarin kiyaslamasi bagimsiz iki
Orneklem t testi ile yapildi.

Bulgular

Buitlin 6rnekierde makroskopik olarak
tendon uglan arasindaki boslugun doldu-
gu saptandi. Biyomekanik test sirasinda

Osmangazi Univ. Tip Fak. Ort. ve Trav. ABD Uzmani*, Prof.**, Yrd. Dog.***
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her iki gruptan birer Ornegin yikuzama
“egrileri normal digt seyir gosterdi. Bu du-
rum, teknik bir soruna bagit oldugundan
iki ornek de degerlendirme disi birakildi.
Boylece toplam 10 6rnek calisma kapsa-
mina alind:.

Grup 1'in ortalama kopma kuvveti
33,81 N (newton), grup 2'nin ortalama
kopma kuvveti 36,95 N idi. Iki grup ara-
sinda istatistiki olarak fark bulunmad (t=-
0.38, serbestlik derecesi-sd=8, P>0.05).

Tartisma

Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar
agn ve inflamasyonu hizla ortadan kaldir-
malan nedeniyle akut kas-iskelet sistemi

travmalarinin semptomatik tedavisinde ol-

dukga yaygin bir sekilde kullaniimaktadir-
lar.

NSAil'larin kullanildigi travmatik du-
rumlar, basit yumusak doku zedelenme-
sinden ciddi ayak biledi burkulmalarina
ve ba§ zedelenmelerine kadar degisik
siddetteki travmalarl kapsar (2,6). NSAI-
Iar bunlarin haricinde tendon ya da liga-
ment rUptdrierinde de inflamasyonu azalt-
mak igin kullanilabilirler.

Ote yandan NSAil'larin kirik iyilesmesi-
ni baskiladiklari g&sterilmistir (7,9,11).
NSAliarin kink iyilesmesini baskiladig
konusunda fikir birligi olmasina kargin lite-
ratlr incelemesi sonucunda bu ilaglarin
tendon ve diger ba§ dokusu yapilarnin i-
yilesmesine olan etkileri hakkinda az sayi-
da ve degisik sonuglar bildiren yayinlar
vardir (1,3,4,10,13).

NSAillarin etki mekanizmalar birbirin-
den farkhdir. Prostaglandin biyosentezinin
baskilanmasindan bagka antiinflamatuar
ilaglar iltihaba yol agan etkenler tarafin-
dan PMNL'lerin aktive edilmesini &nleye-
rek (8), bagisik yaniti etkileyerek (5) ya da
PMNLU'lerin lizozom membranlarini stabili-

ze ederek (8) etkilerini gosterebilirler.

Tolmetin, antiinflamatuar etkisini pros-
taglandin biyosentezini ve PMNL'erin go-
¢Unl baskilayarak ve kapiller gegirgenligi
azaltarak goOsterir (12).

Tendon iyilesmesinin ilk evresi infla-
masyon oldugundan, antiinflamatuar ilag-
larin bir yandan agn ve sisligi azaltip klinik
yarar saglarken diger yandan tendon iyi-
lesmesini olumsuz ydnde etkilemesi bek-
lenebilir.

Galismamizda konservatif olarak teda-
vi ettigimiz asil tendonu iyilesmesini tol-
metinin olumsuz etkilemedigini saptadik.
Bu bulgular Thomas ve arkadaslarinin
(13) indometazin ile elde ettikieri sonuclar
ile uyumiu idi.

Caligma sonucuna gore varilan yarg,
bir nonsteroidal antiinflamatuar ilag olan
tolmetinin tendon iyilesmesinin erken ev-
resinde verilmesinin tendonun gerilim gi-
cunl bozmayacagi yonindedir. Diger ba-
z1 NSAil'lar gibi tolmetin de tendonlar ilgi-
lendiren travmalarda erken ddnemde iyi-
lesme surecini olumsuz etkilemediginden
semptomatik tedavide kullanilabilir. Tol-
metin ve diger NSAlitar tendon iyilesmesi
sirasinda 6zellikle cerrahi travmanin ne-
den olabilecegi yapisikliklan en aza indir-
geyip tendonun kayma fonksiyonunu arti-
rarak optimal bir klinik sonug alinmast agi-
sindan yararli olabilirler.

Tablo 1: llag grubundaki érneklerin kop-
ma kuvvetleri ve uzama miktarlar

Denek Kopma Kuwveti (N) | Uzama Miktar (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: Konirol grubundaki 6rneklerin
kopma kuvvetleri ve uzama miktarlan

Denek | Kopma Kuwveti (N) | Uzama Miktary(mm}
1 4115 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 ¢tkartilan bir agil
tendon kompleksi

Resim 2: Tendonun test edilmek (izere instron
cihazina tutturulmasi
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Resim 3: llag grubundaki deneklerin yiik-
uzama

ux (%)

Kuntrel Crubu Yub-Ussms Egedlert

Resim 4: Kontrol grubundaki deneklerin yiik-
uzama egrileri.
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FLEKSOR TENDON ONARIMLARINDAN SONRA
YAPlleLlélN ONLENMESINDE SODYUM HYALURONAT'IN
(HA-membran) etkileri (DENEYSEL CALISMA)

Hafiz AYDIN*, Muammer DOGAN**, Abdulkadir REIS***, Muhittin SENER****

* Fleksér tendon onarimiarindan sonra
gelisen yapisiklik sorunu gancelligini ko-
rumakta olup, ginimuizde bu soruna y6-
nelik bir cok galisma yapiimaktadir. Ten-
donlarin intrensek iyilesme kapasitelerinin
ortaya konmastyla bir ¢ok galisma, yapi-
sikliktan primer derecede sorumiu olan
ekstrensek iyilesmeyi dnlemeyi amacla-
migtir (1).

Biz bu amacla yeni gelistirilen sodyum
hyaluronat /karboksimetilselliloz bioresor-
bable membranin (HA membran) fleksor
tendon onarimindan sonra yapisikhigin
dnlenmesine etkilerini (2) tavuk modelin-
de arastirmayr amagcladik.

Materyal ve Metod

Calisma K.T.U. Tip Fakiitesi Cerrahi
Arastrma ve Uygulama Laboratuvannda,
agirliklarn 1300-1600 gr. (ort:1400 gr) ara-
sinda degigen leghorn cinsi tavuklar Uze-
rinde yapildi. Her grupta onar adet tavuk
olacak sekilde ¢ grup olusturulup, . 10
mg/kg ketamin hidroklorit (ketalar ampul
i.m.) ile anestezi sagland.

1. Grup kontrol grubu: Kilif 1.5 cm
boyunda "L" seklinde agiiip tendon total
olarak kesildi. Tendon 6/0 propilen ile

modifiye Kessler metodu ile onarimindan
sonra kilif 7/0 trofilen ite slttre edildi. O-
narim asamasinin distalinden 0.3 m! se-
rum fizyolojik, 21G intraket kanuli ile kilif
icine verildi.

2. Grup Sodyum hyaluronat jei gru-
bu (HA-jel): Ayni cerrahi islemlerden son-
ra kilif igine 21G intraket kan(lU ile 0.3 ml.
HAjel depoland! (Healon 14 mg/mi gel,
4.0x10® Dalton, Farmacia AB Uppsala
Sweden).

3. Grup HAmembran grubu: Ayni
cerrahi iglemler yapildikian sonra onanm
edilmis tendonun etrafina 1x1.25 cm bo-
yutunda HAmembran (Seprafilm, 7x10°
Dalton, Genzyme Corp. Cambridge M.A.)
dairevi olarak sarildi ve tendon kilifi kapa-
tildi (Resim 1).

Cilt 4/0 katgut ile sutlre ediidi, ayak
ve parmaklar fleksiyonda flaster tespiti ile
0¢ hafta immobilize edildi. 6 hafta sonra
denekler yuksek doz anestezi verilerek 6l-
dardldd. Batln ayaklarda orta parmaklar
MP eklemden dezartikiile edildi. Once
fonksiyonel, daha sonra histopatolojik de-
gerlendirme yapildi. Kontro! grubunda bir
denek belirsiz bir nedenle ameliyattan
sonra yedinci giinde 6ldu.

K.D. Teknik Univ. Tip F. Ortop. Trav. ABD, Yrd. Dog.*, Arag, Gor.**, Dog.***
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Fonksiyonel degerlendirme igin; ten-
don ekskursiyonlar ve parmagin (¢ ekle-
minin toplam hareket derecesi (Total
ROM) Jinbo ve arkadaglarinin metoduna
gbre Olglldi (3). Ayrica fonksiyonel de-
Gerlendirme igin hareketin parmak ucuna
ulasip ulasmadigi ve parmak ucu fleksi-
yon derecesi 6lctldi. Daha sonra bitln
parmaklardan 5 mikron kalinhginda lon-
gltidinal kesitler alindi ve Hematoksilen-
Eosin boyastyla boyanarak histopatolojik
inceleme yapildi.(Resim2). Degerlendir-
me Jinbo ve arkadaslarinin yaptigi calis-
madaki gibi yapisikligin boyu,ozelligi ve
yogunlugu gibi kriterler gdz 6niine alina-
rak, yapisikligin derecelendirilmesi yapildi

4).

HAjel grubu ile HAmembran grubu a-
rasinda anlamii fark vardi. (P<0,05)

Total Rom dederlerinde;

Kontrol grubu ile HAjel grubu arasinda
anlaml fark yoktu. (P>0,05)

Kontrol grubu ile HA-membran grubu
arasinda anlaml fark vardt. (P<0,05)

HAjel grubu ile HA-membran grubu a-
rasinda anlamli fark yoktu. (P>0,05)

Histopotolojik sonuclar

Histopotolojik dederlendirme sonu-
cunda; Yapisiklik olmayan (0 derece) ve
hafif yapisiklik olan (1.derece) olgular ba-
sarili, orta derecede (2. derece) yapisiklik-
lar orta derecede basaril, siddetli yapisik-
hklar (3. derece) basarsiz olarak deger-
lendirildi.

Resim 1: HA-Membranin tenson etrafina dairevi
olarak sariimasi (<>: HA-membran, ¥: HA-mem-
branin dokulardan izolasyonu)

Sonuglar

Fonksiyonel degerlendirmede, kullani-
lan tendon eksk{rsiyoniarn ve toplam ha-
reket dereceleri (total ROM) butin olgu-
larda 6lglidi ve gruplarin ikili kargilastinil-
malarinda Mann Whitney-U testi uygulan-
di. Buna gore;

Tendon ekskUrsionlarinda:

Kontrol grubu ile HA-jel grubu arasin-
da anlamli fark yoktu (P>0,05).

Kontrol grubu ile HAmembran grubu
arasinda anlamb fark vardi. (P<0,05)

Resim 2: HA-membran grubunda longdtidinal
kesit (HEx100) (<: Tendon kilif boslugu, ¥:
Tendonun kollajen demetleri, Av: Tendon kilifi)

Buna gbére kontrol grubunda 2 vaka
(%22.2) HA-jel grubunda 5 olgu (%50)
HAmembran grubunda ise 7 olgu (%70)
basaril bulunmustur.

Tartisma

Primer fleksor tendon onarimiarindan
sonra gelisebilecek olan yapisikhklarin
6nlenmesi, el cerrahlar ve arastirmacila-
rin temel hedeflerinden birini olusturmak-
tadir.
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Hiyaluronik asit sinovial sivi konnektiv
dokularda bulunan glikozaminoglikan-
dir(5). Yapilan deneysel galismalarda
sodyum hyaluronat jel ytksek konsan-
trasyon ve ylksek molekil agirhginda,
tendon onarimlerinden sonra yapisikhikliar
Onledidi ve tendon iyilesmesini artirdigs
gOsterilmigtir (6). Sodyum hyaluronat, ek-
lem sivisinda 2-3 mg/ml konsantrasyo-
nunda, sinovial kilif sivisinda da ayni kon-
santrasyodadir (7). Tendon onarimierin-
den sonra sinovial kilifin dogal &zelliginin
bozulmasi nedeniyle, sinovial sivida nor-
mal degerinin altina inmektedir (8). Bu
nedenle sodyum hyaluronat jelin tendon
kilifi igine depolanmasi, azalan bu kon-
santrasyon dizeyini ylkseltmektedir. An-
cak eksojen olarak verilen sodyum hya-
luronat, doza bagh olarak kisa sirede eli-
mine olmaktadir (9). Bu durum sodyum
hyaluronatin daha yavas elimine olan bir
sekline ihtiyag duyuldugunu gostermistir.

Becker ve arkadaslar, prospektif ve
randomize galismalarinda, sodyum hyalu-
ronat igeren ve biyolojik absorbsiyonu (28
glinde) mimkin olan bir membrani (Sep-
rafilm) abdominal yapisiklarin énienme-
sinde kullanmiglar ve basanli olmuslardir
(2)Biz de g¢alismamizda seprafilm'i (HA-
membran) ameliyat sonrasi peritendinéz
yapisikliklarin dnlenmesindeki etkisini a-
ragtirdik..

Fonksiyonel sonuglarda, tendon eks-
kirsiyonlar ve total ROM degerlerinde en
iyi sonucun HA-membran grubunda, ha-
reketin parmak ucuna ulagmasinda da en
basarnili sonucun HA-membran grubunda
oldugu gdziendi.

Histopatolojik degeriendirmede, en iyi
sonucun HA-membran grubunda oldugu
goriildi. Kontrol grubunda 2 olgu (%22),
HA-jel grubunda 5 olgu (%50), HA-mem-
bran grubunda 7 olgu (%70) basarihydi.
HA-membran grubunda skar dokusunun
azh§t yaninda, kollajen demetlerin diiz-
glnlagu dikkat gekiciydi.

Bu c¢alismada elde edilen sonuglara
gére; primer fleksdr tendon onanmiarn-
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dan sonra HA-membran uygulanmas;i,
peritendindz yapisiklan azalthgini goster-
migtir. Toksik etkisi olmayan, reaksiyona
yol agmayan, reabsorbe olabilen ve kulla-
nim kolayhg: olan HA-membranin, klinik
kullanimda faydah olabileced: kanisina
variidi.
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POPLITEUS TENDONU, POPLITEOFIBULAR VE
FABELLOFIBULAR LIGAMANLARIN ANATOMIK
VARYASYONLARI: BiR KADAVRA CALISMASI
Hasan TATARI*, Onder BARAN*, Esin KORMAN**, Osman KARAOGLAN*

Diz ekleminin posterolateral bolimin-
deki anatomik yapilar, fibular kollateral li-
gaman, arkuat ligaman, popliteus tendo-
nu, popliteofibular ve fabellofibular liga-
manlardir. Bazi kadavra galigmalarinda,
popliteus tendonu ve fibular kollateral li-
gaman disindaki diger yapilarin varlid,
de@isen oranlarda  bildirilmistir
(4,5,8,10,11,12,14). Yillar énce, Brantigan
ve Voshell (10), lateral meniskisin poste-
riorda, popliteus tendonuyla baglantisi
bulundugunu ve bu durumun, lateral me-
nisklstin, medial meniskiise gore ¢ok da-
ha az siklikla yaralanmasinin nedeni oldu-
gunu saptamuglardir. Daha sonra, Tria ve
ark. (12), bir kadavra galigmasinda, or-
neklerin % 82.5'inde popliteus tendonu-
nun lateral meniskisle major bir bagdlant
yapmadigini gdstermislerdir. Bu goérise
karst, total diz protezi uygulamalanimiz si-
rasinda, lateral meniskisin eksizyon a-
maciyla eklemin 6n tarafina gekilmesiyle
tendonun her seferinde meniskuse eslik
ederek One hareketlendigini gdzlemledik.
Bu durum da, bizi bu ¢alismay! yapmaya
iten ana neden olmustur.

Dokuz Eyliil 0. Tip F. Ort. Trav. ABD*
Dokuz Eyill U. Tip F. Anatomi ABD**

Bu gahsmanin amaci, diz ekleminin
posterolateral yapilarini anatomik olarak
incelemek ve 6zellikle de popliteus tendo-
nunun lateral meniskdus ile olan iligkisini
ortaya koymaktr.

Gereg ve Yontem

Caligsma, 55 rezerve adilt insan ka-
davrasi Uzerinde yapildi. Bunlarin 44'G bi-
lateral diseksiyon, 11' ise dezartiklle alt
ekstremiteydi. Onceden cilt ve cilt alti do-
kular diseke edilmis olan érneklerde,
gastroknemius kasinin lateral basgi, lateral
femur kondili arka ylizine yapisma yerin-
den ayrildiktan sonra, posterior kapsul
kesildi ve kondili agiga ¢ikarmak igcn kap-
slilden dikdodrtgen sekilde bir parga ¢ika-
rildi. Ardindan, popliteus kas: kitlesi bulu-
narak bir klemple altina girildi ve yukariya
dogru asildi. Boylece, popliteus kasi
proksimal yonde diseke edilerek lateral
meniskils arka boynuzu ve lateral femur
kondiliyle olan iligkisi degerlendirildi. Ayri-
ca, diseksiyon laterale yonlendirilerek
poplitecfibular ve fabellofibular ligamanlar
ile os fabellanin varligi incelendi.
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Bulgular

Orneklerin 44 'inde (% 80), popliteus
tendonunun, hem hiatus popliteus bol-
gesi haric lateral meniskistin arka boynu-
zunun timd boyunca, hem de lateral fe-
mur kondilinin lateral ylzine kuvvetli ve
siki bir sekilde baglandi§: géraldi (Figlr
1). Sadece 7 (% 12.7 ) dizde, tendonun
meniskisle baglantist yoktu (Figir 2). Bi-
lateral diseksiyonlarin 2'sinde, bir tarafta
tendon, lateral meniskise kuvvetli bir se-
kilde baglanirken, diger tarafta sadece fe-
mur kondiline insersiyon vardi. 4 dizde i-
se tendon, lateral meniskUse arka boynu-
zun t0mU boyunca dedil, sadece lateral
yarisinda baglaniyordu (Figur 3). Bir ka-
davranin bir dizinde, arka boynuzun tim
kenart boyunca baglanti varken, diger
dizdeyse sadece lateral yansiyla iligkisi
gbzlendi.TOm kadavralarda, popliteofibu-
lar ligaman saptand: ve fibula basinin
posteriorundan cikip, fibula uzun.aksina
yaklasik 30° aglyla kraniomedial yonde i-
lerleyerek popliteus kasinin tendindz kis-
minin baglangi¢ yerinin hemen proksima-
linde, tendona katidigi belirlendi (Figlr
1). Fabellofibular ligaman dizlerin 14'Gnde
(% 25.4) bulundu ve bu drneklerde os fa-
bellanin da varligt ortaya kondu. Ligaman,
fibula basindan os fabellaya dogru, fibu-
lar kollateral ligaman ve biseps tendonu-
na paralel seyrediyordu. Os fabeilanin bu-
lanamadig 6rneklerde, fabellofibular liga-
man da saptanamadi. Faballofibular liga-
man ve os fabella yoninden bilateral ¢ali-
silan kadavralarnin iki tarafi arasinda ana-
tomik bir varyasyon izlenmedi.

Tartisma

Diz ekleminin posterolateral yapilar,
stabilizasyon ve fonksiyon agisindan 6-
nemli faktérlerdir. Bu nedenle, konu, bir-
cok yazann dikkatini g¢ekmistir
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(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14). Branti-
gan ve Voshell'den (10) beri bilinmektedir
ki, popliteus tendonunun lateral meniskis
arka boynuzuyla kuvvetli bir baglantisi
vardir ki bu, lateral meniskUse, travmayla
daha az karst karstya kalma yaranni geti-
rir. izleyen yillarda Last (6), popliteus ka-

_sinin medial yansinin bir apondroz aracili-

giyla lateral meniskiis(in posterior arkina
inserte oldugunu ve popliteus kasinin la-
teral menisklsin pozisyonunu kontrol et-
tigini belirtmigtir. Bu gbzlem, daha sonra
da desteklenmistir (1). Daha yakin yilar-
da, Staubli ve Birrer (11), popliteus kasi-
nin medial yansinin lateral meniskis arka
boynuzuna baglandigini ve lateral yarnsi-
nin ise arkuat ligaman ile birleserek popli-
teus tendonunun muskulotendindz bileg-
kesini olusturdugunu gostermislerdir. Si-
monian ve ark.(9), popliteus tendonu ve
lateral meniskis arasindaki fasikiler bag-
jlantilarin bozulmasinin, meniskistin insta-
bilitesine yol agabilecegi seklinde bir so-
nuca ulagsmiglardir. Tria've ark. (12), ten-
donun % 82.5 oraninda lateral meniskis-
le major bir baglanti géstermedigini, bu
nedenle de 6nceki galhsmalar (10,11)
desteklemedikierini belirtmislerdir. Calg-
mamizda, lateral meniskUsle higbir iligkisi
bulunmayan popliteus tendonu sayisi sa-
dece 7 (% 12.7) dir ve Tria ve ark.nin be-
lirledigi ve meniskuse transiusent baglan-
tist olan tendon tipi, saptanamarmmigtir. Fa-
kat, 4 dizde (%7.2), tendonun, arka boy-
nuzun lateral yansina baglandig: belirlen-
mistir. Bu nedenle ¢alismamizda elde edi-
len sonuca gore, Tria ve ark.nin bildirdigi-
nin aksine, popliteus tendonu, % 80 ora-
ninda lateral meniskis arka boynuzunun
tamarmina baglanmaktadir.

Popliteus tendonuna olan yakin kom-
suluklan nedeniyle, popliteofibular ve fa-
bellofibular ligamanlar da bircok galigma-



da oldugu gibi, ¢alismamiza da konu ol-
mustur. Watanabe ve ark. (14), popliteofi-
bular ligamanin varligini % 93 oraninda
saptamiglardir. Literatlrde, bulunma pre-
valansi % 93100'dur (8,10,13). Galismami-
zin bulgulari, énceki calismalar destekle-
mektedir.Birgok galismada, fabellofibular
ligaman ve os fabella da, ilgi odad ol-
mustur (5,8,11,13,14). Son ¢aligmalarda
(7,14), bu yapinin bulunma sikhi§i % 5172
arasindadir. Fakat Kaplan, anatomik ve
radyolojik incelemesinde, bu ligamanin %
810 oraninda goraldigund saptamistir.
Seebacher ve ark. (8), os fabellanin bu-
lunmadi§r dizlerde, fabellofibular ligama-
nin da olmadigint gézlemlemiglerdir. Ca-

Sekil 2:

Sekil 1:

SEKILLER

1. Popliteus tendonunun hem lateral menis-
kiis arka boynuzu, hem de lateral femur kondi-
liyle baglantisi oldugunu gésteren kadavra &r-
negi.

C: Lateral femur kondili

M: Lateral meniskis

P: Popliteus tendonu

L: Popliteofibular ligaman

2. Lateral meniskiise higbir badlanti gs-
termeyen popliteus tendonu drnegi.

C: Lateral femur kondili

M: Lateral meniskus

hismamizda, os fabellay! bulabilmek igin li-
gamanin yolu ve gastroknemius kasinin
lateral basi, dikkatli bir sekilde diseke e-
dilmis; fakat kemik ve ligamanin prevalan-
s1, yakin tarihli caligmalan destekler 6lgi-
de bulunamamustir.

Sonug olarak, popliteus tendonu ¢o-
Junlukla, lateral meniskls arka boynuzu-
na kuvvetli bir sekilde baglanmakta olup,
bu ¢ahsmanin konusu olmamasina rag-
men bu durum, menisklst kolayca trav-
matize olmaktan koruyabilir. Popliteofibu-
lar ligaman, popliteus tendonu ve fibula
basi arasinda yer alip bdylece lateral me-
nisklse indirekt bir baglanti gdsteren di-
der bir posterolateral stabilizan yapidir.

Sekil 3:

1: Giplak tibia kondili
P: Popliteus tendonu
T: Popliteus tendonunun kondile olan bag-
lantisi
L: Popliteofibular ligaman
F: Fibula bagi
3. Popliteus tendonunun lateral meniskis
arka boynuzunun sadece lateral yarisina inser-
siyon érnegi.
C: Lateral femur kondili
M: Lateral meniskiis
1: Tibia kondilinin giplak medial yaris
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MENiISKOMENISKAL (Transvers)
LIGAMENT : KILINIK ONEMi VARMI?
Ahmet Turan AYDIN*, Haluk OZCANLI** Muzaffer SINDEL*,

Nurettin OGUZ**, Fatos B. YILDIRIM***

Meniskisler diz iginde olugsan kom-
presif kuvvetlerin absorpsiyonu ve dagili-
minda énemii rol oynayan anatomik un-
surlardir (1,2,3). Tibia eklem yUlzine peri-
ferik olarak yerlegen meniskiler sikigtiri-
diklarinda eklem araligindan disanya dog-
ru likse olma egilimi g6sterirler(3). Me-
niskusleri bu olumsuz etkiden koruyan
eklem kapstll ve eminensiyal (santral)
bélgeye olan baglantiandir (2). Ayrica bu
baglantilar meniskislerin mobilitesini de
etkilemektedir (4 ).

Literatirde meniskislerin hem 6n
hemde arka boynuzlannin hipermobilitesi,
i¢ meniskls 6n boynuzunun semptomatik
subluksasyonu tamimlanmistir (5,6). ic
meniskls 6n boynuzunun subluksasyonu
anteromedial Iokalizasyonlu diz agrisina
neden olabilmektedir. Semptomatik sub-
luksasyonun sikhd literatirde % 0.08 - %
8 oranlarinda bildirilmigtir (7). Butler ve
ark.(1996)(8), itk kez bir atlette diz 6nl
agrisina neden olan intermeniskal liga-
ment anomalisini ve artroskopik rezeksi-
yondan sonra yakinmalarin gectigini bil-
dirdiler. Halit ve ark.(9), ise medial menis-
kiis 6n boynuzunun dislokasyonunun

normal anatomik bir variant oldugunu ve
klinik bir dnemi bulunmadigim savunmak-
tadirlar. -

Bu galismada intermeniskal ligamen-
tin anatomik, artroskopik ve MRG ile 6zel-
likleri degerlendirilerek; variasyonlar a-
rastirdmis, literatlr gbzden gegirilmistir.

Gere¢ Yontem ve Bulgular

Artroskopik Galisma : 01.09.1998-
31.01.1999 tarihleri arasinda Akd. Un. Tip
Fak. Ortopedi ve Trav. Anabilim Dali ile §-
zel bir klinikte yapilan 134 diz eklemi ar-
troskopisi degerlendirilmis sadece iki ol-
guda diskoid lateral meniskiis anomalisi-
ne esglik eden korda seklinde intermenis-
kal ligament anomalisi ile karsiasiimistir
(Sekil 1). Diger olgularda ligament gérin-
tllenememis ve (izerindeki sinovyal doku-
nun shaver ile siyriimasindan sonra orta-
ya konulabilmistir.

Anatomik Caligsma : intermeniskal li-
gamentin anatomik ézelliklerinin belirlen-
mesi amactyla 10 ampiitasyon materye-
linden elde edilmis tek tarafli diz eklemi
6nden agilarak incelendi. Tim dizlerde li-
gamentin hoffa yagd yastigi (pedi) 6rtald

*Akd. l:.:Jni. Tip Fak. Ortopedi ve Trav. ABD, Prof.Dr., **Arag. Gor.
*Akd. Uni. Tip Fak. Anatomi ABD, Dog.Dr., **Dog.Dr., ***Agag. Gor.
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Sekil 1: Korda gseklindeki intermeniskal liga-
mentin artroskopik gérintimd. OCB. On gapraz
bag, LFK. Lateral femoral kondil. Ok. Ligament

oldugu goriida. Hoffa yag pedi ve sinov-
yal doku kaldinldiktan sonra ligamentin
oldukga ince bir yap! (memrandz) seklin-
de medial menisklisin én boynuzunun fi-
bial platoya yapisma yerinden lateral me-
niskistn 6n boynuzunu anterior kismina
vapistigl saptandi (Sekil 2). Dijital mikro-
metre ile yapian dlcimlerde uzunlugu
0rt.38.05 mm (32.37 mm 50.91 mm ) bu-
fundu.

Sekil 2: Kadavra dizinde intermeniskal liga-
ment. LM. Lateral meniskis, MM. Medial
meniskds, Ok. Intermeniskal ligament.

MRG Caligmast : Diz agrnisi yakinmas
ile basvuran ve random olarak segilmis
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11 kadin ve 16 erkek toplam 27 hastanin
(ort. yas 24.8, 22-48 yas) 27 dizinden
(tim incelemeler 1.5 tesla (Siemens Visi-
on-Plus) MR cihazinda sirkuler polarize
ekstremite koili kullanilarak) elde edilen
T2 agirlikih GRE koronal, T1 ve T2 agirlkl
sagittal ve 3DT2 agrrlikli DESS sekansi ile
aksiyel MRG digamentin kalinlidi ve uzun-
lugu élglildy. Gerekli olgularda interme-
niskal ligamenti tek bir aksiyel kesitte tim
uzunlugunu godsterebilmek igin (Sekil 3)

Sekil 3: intermeniskal ligamentin MR ile gérin-
tilenmesi. A. Aksiyel kesit : 1,2 ve 3 numaral
oklar ile kesit kahnliklari, B. Sagittal kesitte 1
numara ile kesit kalinlig: gésterilmektedir.



MPR yoéntemi ile dlzeltiimis rekonstriiksi-
yon goérintiler elde edilmistir. Sagittal ve
koronal kesitlerde kalinhi@i, aksiyel kesit-
lerde de ligamentin uzunlugu olgtimuis-
tar. Kalink@in farkh seviyelerde 0.1-0.4 cm
arasinda degistigi bulundu.

Tartisma

Literatlrde intermeniskal ligamentin a-
natomik ozelliklerine ait az bilgi bulun-
maktadir(10,11 ). Berlet ve Fowler'in (4),
anatomik caligmalarinda sadece dizlerin
24/48'de (%71) ligamentin varli§n goste-
rilmistir. Bu dizlerin 22 de membrantz ve
2 sinde iyi gelismis ligament (korda sek-
linde) seklinde oldugu saptanmistir. Lite-
ratlirde intermeniskal ligamentin % 20-40
arasinda degisen oranlarda dizde bulun-
madi§! bildirilmektedir (14,22). Bizim ¢a-
lismamiz sinirh sayida kadavra dizinden
olustugu icin intermeniskal ligamentin ya-
pisal dzellikleri ve goriime sikli@ hakkin-
da bir yorumda bulunmamiz mimkin o-
lamamugdir. Ancak Berlet ve Fowler'in ileri
sUrdUgu gibi intermeniskal ligamentin ya-
pisal ve proprioseptif roli tartigilabilir. Ar-
troskopide korda seklinde anatomik vari-
asyonunu tespit ettifimiz olgularda lateral
meniskls anomali ve yirtiklarinda eslik et-
mis olmasi, intermeniskal ligament anom-
alilerinin siklikla lateral meniskUs anomali-
leri ile birlikie olabilecedi ve meniskis
mobilitesini olumsuz ydnde etkileyerek
yirtiga zemin hazirlayabilecegini bizi di-
stindUrmistdr.

intermeniskal ligamentin striiktirel ve
proprioseptif dzelliklerinin tam anlasilabil-
mesi igin daha genis kadavra arastirmasi
ve artroskopik goézleme ihtiyag vardir. Bu
on calisma ile kesin bir yargiya varmak
mUmkin olmamasina ragmen, ligamentte
corda seklindeki anomalinin daima me-
niskiis anomalilerine istirak etmesi ve bu
olgularda ayrica meniskis patolojilerinin

de bulunmasi ligament ve meniskis fonk-
siyonu arasinda bir iligkinin bulundugu-
nun bir kanitt olarak kabul edilmistir. An-
cak kesin delillerin elde edilebilmesi igin
gerekli veriyi amaglayan galismamiz 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 TJ. : 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
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EKLEM KIKIRDAGI DEFEKTLERINDE YENI BiR TEDAVi
YAKLASIMI: KIKIRDAK DOKU MUHENDISLIGI
Cemil YILDIZ*, Murat YAYLAOGLU**, Muhterem BAHGE***, Erbil oGuz*

Amag

Klasik yontemlere bir alternatif olarak
gelisen doku mihendistigini kullanarak
eklem kikirdak defektlerini onarmaktir.

Onemi

Eklem kikirdagi gok sinirhi bir onarim
kapasitesine sahiptir ve agri, fonksiyon,
isglct kaybi ile yliksek tedavi giderlerine
sebep olan kikirdak yaralanmalarinin te-
davisi igin hala en uygun ydntem bilinme-
mektedir.

Giris

Eklem kikirdadi Gzerindeki yeni aras-
tirmalar, eklem kikirdaginin biyolojisi,
kompozisyonu, metabolizmas: ve biyo-
mekanik 6zelliklerinin anlagiimas: ile ilgili
son ilerlemeler 151§inda, eklem yaralan-
malarinda ve dejeneratif eklem hastalikla-
nnin tedavisinde prostetik eklem replas-
manlarina alternatif olarak biyolojik temelli
girisimlerin gelisimi igin umut vermektedir
(3).

Doku muhendisligi, biyolojik ve/veya
sentetik materyallerle birlikte hiicreleri
kullanarak fonksiyonel doku replasmanla-

GATA Ortop. ve Trav. Kii. Uzm. Dr.*, Genetik B.D. Uzm.**,

ODTU Biyoteknoloji BAIGmi**,
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nnda faydalanilacak yeni dokular veya bi-
yolojik yapilari meydana getirmektir. Yeni
doku Uretilmesinde (¢ genel strateji var-
dir; (a) fonksiyon igin yalnizca izole edilen
hiicrelerin veya Orlnlerin replasmani, (b)
blytme faktdrleri gibi doku uyaric yapila-
rin tasinmasi ve Uretilmesi, (c) dogal (kol-
lajen) veya sentetik (polimer) yapilardan
hazirlanan matriks igine veya (izerine hic-
relerin yerlestiriimesi.

Gereg ve Yontem

Aragtirmamiz GATA Ortopedi ve Trav.
Klinigi, GATA Genetik Bilim Dal, GATA A-
rastirma ve Gelistirme Merkezi, ODTU
Saglik ve Rehberlik Merkezi, ODTU Biyo-
teknoloji BolumuU tarafindan ortak olarak
gergeklestirilen multisentrik ve multidisip-
liner bir caligmadir.

Aragtirmamizda Tavuk Yetigtirme ve
Geligtirme Giftliginden (Ankara) alinan ve
Gllhane Askeri Tip Akademisi Aragtirma
ve Gelistirme Merkezinde bakilan, veteri-
ner kontrolinden gegmisg, 1 yasinda ve
ortalama agrhikian 2.250gr (en dislk
1.900 gr - en yiksek 3.000 gr ) olan 20 a-
det saglkh 10 erkek, 10 digi beyaz Yeni



Zellanda tavsan kullanildi.

Baslica 4 asama halinde uygulanmisg-
tir:

1.Asama: Kondrositler izole edildi ve
monolayer sistemde in vitro olarak gogal-
tilarak doku muhendisliginde kullanilacak
hale getirildi (Sekil:1) (2,7).

2.Asama: Transplantasyonda kullani-
lacak enjektabl kondrositler elde edildi
(4).

3.Asama: Yirmi adet beyaz Yeni Zel-
landa tavsaninin dizinde osteokondral de-
fekt olusturuldu ve otolog kondrosit trans-
plantasyonu ile tedavi edildi (Sekil:2) (1).

4.Asama: Doku mihendisliginde mat-
riks olarak kullanilacak kalsiyum fosfat
yUkl( liyofilize kollajen grefti gelistirildi
(5,6).

5.Asama: Gama radyasyon ile steril e-
dilen greft Gzerine kondrositler ekilerek in
vitro ortamdaki etkilesimleri aragtirildi (Se-
kil:3) (5,6).

Bulgular

Monolayer kiltlr sistemi ile ufak mik-
tardaki kikirdak doku orneklerinden en
hizli ve en ucuz bir sekilde kondrositlerin
Uretilecedi saptandi. Otolog kondrosit
transplantasyonu ile tedavi gbren grupta-
ki takip sonuglari makroskopik ve histolo-
jik olarak kontrol grubuna gore basaril o-
larak saptandi. Yeni gelistirilen kollajen
grefti igitk mikroskopisinde, SEM'de ve
EDX'de incelenerek, bu materyal Uzerinde
kondrositlerin blyGdiga ve aralarinda
gUgcld bir etkilesimin olustugu saptand:.

Sonug

Eklem kikirdaginin biyolojisi ve biyo-
mekanik Ozelliklerinin anlagiimasi ile ilgili
son ilerlemeler i1siginda, eklem yaralan-
malarin tedavisinde klasik yontemlere al-
ternatif olarak geligen biyolojik temelli bir

Sekil 1: Faz kontrast mikroskopta in vitro or-
tamda gogaltilan eklem kikirdagt kondrositleri-
nin onbeginci giindeki gérinimd.Leica, x100

Sekil 2: Tedavi edilen grupta sekizinci haftada
defektin gogunlukla kikirdak doku ile replase
edildigi ve gevresinde az miklarda fibréz doku
artimi oldugu gériilmekte.HE, x50

Sekil 3: in vitro ortamda ondérdiincii giinde
yeni geligtirilen kalsiyum fosfat yUkli liyofilize
kollajen grefti ve kondrositlerin Scanning elec-
tron mikroskopisindeki(SEM) gbriintisi, Leitz
Model AMR 1000, x2000
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islem olan doku muhendisligi umut ver-
mektedir.

Tesekkiir: Bu ¢alismadaki katkilann-

dan dolay: Prof.Dr.Ethem Giir, Prof.Dr.Va-

sif

Hasircl, Prof.Dr.Mustafa Basbozkurt,

Do¢.Dr.Feza Korkusuz, Dr.Salih Deveci
ve Dr.Hasan Bilgili'ye tesekkiiri borg bili-

rz.
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KUBITAL TUNELIN iKi GiRiSLI MiNIMAL KESIYLE
GEVSETILMESI KADAVRA CALISMASI
Mehmet ALP*, Salih Murat AKKIN**, Levent YALCIN*,

Tania MARUR**, Muharrem BABACAN***

Kubital Tlnel Sendromu, Ust ekstremi-
tenin karpal tinel sendromundan sonra i-
kinci sikiikla goéralen tuzak noropatisi-
dir(4,6,7). Noropatinin tanimlanmast (ze-
rinden yaklasik bir yhzyil gecmesine rag-
men, O'Driscoll'un (1991) galismasina ka-
dar Kubital Tinelin normal ve patolojik a-
natomisi ile ilgili tarimlann karisik olmasi
ve netlik tagimamasi, ulnar sinirin dirsek-
teki noritinin klinik tam ve cerrahi sege-
neklerini tarbismal hale getirmistir. O'Dris-
coll'un bu galigmas: ile anatomik termino-
loji daha netlesmis, anatomi ile klinik iligki
kurulmaya calsilmistir (14,15).

Kubital tlnel Gzerindeki basinin kaldi-
riimasinda konservatif yéntemler (nonste-
roid ve steroid ilaglar, atelleme, lokal ste-
roid enjeksiyonu) ve cerrahi yontemler
uygulanmaktadir. Cerrahi endikasyon ko-
nusunda tum cerrahlar arasinda fikir birli-
gi olmasina karsin cerrahi yontemler ko-
nusuda tam bir fikir birligi yoktur. Cerrahi
segenekler kubital tlinelin basit gevgetil-
mesi, medial epikondilektomi, ulnar sini-
rin One alinmasidir (cilt alti, kas alti ve kas
ici) (1,4,6,7,8,10,11,12).

MANUS-EI Grubuy, Istanbut, Uzm.*, Dog.*
LU. Cerrahpaga Tip Fak. Anatomi ABD, Dog.**
1.U. Cerrahpaga Tip Fak. Ortop. ABD. Prof.***

Calismamizda, cerrahi segenekler ara-
sinda etkinligi kabul edilmis olan basit
gevsetme girisiminde Uzerine kurulu ka-
davra yapilan modifikasyonla ulnar sinirin
dirsekte basiya ugrama riski tasidigr bol-
gelerde iki minimal kesi girigi kullanilarak
gevsetilmesi caligsmasidir.

Materyal ve Metodlar

Aralik 1997-Mart 1998, 1.U. Cerrahpa-
sa Tip Fakiltesi Anatomi Anabilim Da-
linda, formaldehid ile fikse edilmig 12 fik-
se 23 dirsegi Uzerine ydntem uyguland.
Cerrahi amagla kullaniimayan bir dirsek
anatomik referans noktalannin tanimlana-
bilmesi igin anatomik olarak disseke edil-
di. Galigma iki agsamali olarak yapildi. l.a-
samada cerrahi teknik cerrahlar tarafin-
dan uygulandi. ll.agsamada anatomistlerle
birlikte cerrahi alan ve anatomik yapilar a-
rasi iligki irdelendi.

Cerrahi Teknik (I.Asama)

Distal kesi Olekranon ile medial epi-
kondil arasinda gizilen transvers hattin 1/3
lateralinden ¢ikilan dik hat Gzerinde ve
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medial epykondilin 2 cm altindan bagla-
yacak sekilde 2-3 cmilik bir cilt kesisiydi.
Proksimal kesi, intermuskiler septumun
0.5 cm posteriorunda kalacak gekilde,
suprakondiller gikintidan proksimale dog-
ru ilerliyen 2-3 cm uzuniugunda cilt kesi
yapildi. Once énkol proksimalindeki kesi-
den girildi. Cilt, ciltalti derin fasya gegildi.
Osborne ligamani longitudinal agilarak ul-
nar sinir otaya ¢ikariidi. Derin dokular dis-
seke edilerek Osborne arkina ulagildi.
Distal kesinin proksimalinde kalan bélim-
de ulnar sinir kubital retinakulum distal gi-
risine kadar takip edildi.

Proksimal kesiden girilerek cilt, cilt al-
t1, derin fasya gegcildi. intermuskiler sep-
tum posteriorundan ulnar sinire ulasild:.
Ulnar sinir Struthers Ark'a kadar takip edi-
lerek ark gevsetildi. Ulnar sinir kubital reti-
nakulum Ust girisine kadar gevsetildi. Os-
borne ve Struthers arklarnnin gevsetiime-
sini takiben kubital retinanakulum gevse-
tilmesi asamasina gelindi. Bu asamada:

Distal kesiden girilerek, dirsek ekstan-
siyonda iken kint uglu freer yardimiyla ul-
nar sinir midmedialinden gevsetildi. Reti-
nakulum ile aponevroz arasi gevsetildik-
ten sonra dirsek 90° fleksiyonda iken kint
uclu kaba disseksiyon makasinin uglar
minimal agilarak retinakuluma yerlestirildi.
Makas proksimale ilerletilirken dirsek de
tam ekstansiyona getirilerek iglem ta-
mamiandi. Proksimaldeki kesiden ise reti-
nakulum proksimali kontrol edildi (Sekil
a,b).

Anatomik Gézlem (ll.Asama)

iki cerrahi kesi arasi cilt birlestirildi.
Cilt, cilt alti, ylzel ve derin fasyalar gegilir-
ken ven ve sinir adl (medial brachial ve
antebrachial kutan®z sinirler) korunarak
cerrahi disseksiyonda yaralinip yaralan-
madigina bakildi. Aponevroz, kubital reti-
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Sekil 1a: iki kesii minimal gevsetmede
cilt kesisi (1+2)

iockel

N

Sekil 1b: Dirsegin Basit Gevsetilmesinde
Cilt Kesisi

nakulum, ulnar sinir arasi iligki gozlendi.
Retinakulum tam agilip agiimadig, ulnar
sinirin motor dallarun medial epikondilden
ne kadar uzaktan ¢iktigi gdzlendi. Anato-
mik yapilar formal solusyonunda beklen-
diginden oldukga 6demli idi.

Kontrol Dirsegin Dissekiyonu

Medial epikondilin 10 cm proksimal ve
distalinden epikondil arkasida kalacak se-
kilde cilt kesisi yapildi. Cilt, cilt alini geg-
tikten sonra cilt alti venéz agla karsiasildt.
Kolun 1/3 orta kistm distalinden medial
brakonial kutandz sinirin fasyayr gegerek
kolun antero-superioruna intermuskiler
septum dénulinde sinir verdigi, én kolda ise
medial antebrakial kutanéz sinirin medial
epikondil distalinde énkol inferoposterio-
runa yayildig gbzlendi(7,14,15). Aponev-



roz tamamen agilinca medial epikondil ar-
kasinda kubital tinel retinakuiumu uzan-
makta idi. Retinakulu kemikten kaynakla-
nip yine kemige yapismakta ve anatomik
olarak aponevrozdan ayrimakta idi. Dir-
sek tam ekstansiyonda retinakulum yak-
lagik 3 cm. uzunlugunda dirsek fleksiyona
getirildigindi ise yaklasik 5 mm kisalmakta
idi. Struther ark't medial epikondilden yak-
lasik 8 cm. proksimalde, Osborne ark'i ise
yaklasik 5,5 cm distalde idi. Struthers Ar-
ki, Kubital Retinakulum, Osborne arki dir-
sekte ulnar sinirde basi yaratan yapilar o-
lup ulnar sinirin basit gevsetilmesi veya 0-
ne transferinde gevsetilmesi gereken ya-
pilardir(4,7,10,14).

Sonuglar

Kubital tinel 21 dirsekte (% 91.3) ta-
mamen, 2 dirsekte kismi olarak (%8.7) ise
ulnar sinirin kubital tunel igindeki artiktler
dal kesilmisti. 20 dirseke (% 86.9) ulnar
sinir saglandi. Higbir dirsekte medial an-
tebrakiyal ve brakiyal kutandz sinir ve ven
ag yaralanmamigti. Yine, Kubital retinaku-
lumun tamamen agidigt 21 dirsegin ti-
mindn Ustlnde bulunan aponevroz sag-
lam bulundu ve dirsek fleksiyona getirildi-
ginde sinir likse olmuyordu. Medial epi-
kondili referans noktasi aldigimizda Flek-
sdr karpi Ulnaris’e giden motor dal
2.09x+2.69 cm. Fleksor digitorum profun-
dus'a (FDP)giden dal ise 2.7+1 cm uzak-
tan ayriimaktayd:. 3 dirsekte (%13) sevi-
yesinde ayrilip FDP ve Martin-Gruber a-
nastomozu ile kargilagild.

Tartigma

Basit gevsetme dirsekte ulnar néropa-
ti tedavisinde etkinlidi kanitlanmig, tedavi
edici ydnlyle anterior transpoziyonla kar-
silagtirilabilir ydntemdir. Sinirli invazyonu,
komplikasyon oraninin anterior transpo-

zisyona gbre az olmasi hizh rehabilitasyo-
nu avantajlarini olusturmaktadir. Basit de-
kompresyonla parestezi rahatlama oran
%81-86 arasi (Chan 1980, Foster ve Eds-
hage 1981, Thomsen 1977), ve anterior
transpozisyonda % 71-96 (Altissimi 1986,
Chan 1980, Foster Edshage 1989) bulun-
mugstur. LeRoux (1990), Balough (1997),
Assmus (1994), Nathan (1992), Das Gup-
ta (1997) hafif ve agir tim olgularina basit
dekompresyon uygulamiglar ve oldukca
tatmin edici sonuglarla karsilasmillardir(1,
2,3,4,5,6,8,11,12,13). Gellman (1996),
Nathan (1992) basit gevsetme icin -endi-
kasyonlar; komplike olmayan, dirsekte
deformite edici travmanin olmadi§i, agir
klinik tutulumun bulunmadidl, ulnar siniri
sublukse edecek varyasyonlarin ve sinir-
de skarin olmadigi olgularda veya kubital
tinelde daralmanin bulunmadidi olgular i-
¢in belirlemiglerdir(9,13). Assmus (1994),
cerrahi bagarnnin hastanin erken dénem-
de ameliyatina baglh oldugunu kendi ol-
gularinda %90 iyilesme gozlemis, kas at-
rofisi olanlarda prognozun kétl olacagini
ve sadece kubitus valgus varsa 0ne
transferi dnermistir(2)

Basit dekompresyonun etkin ydéntem
olmasina kargin teknik agidan ameliyat
sonras! uzun omega geklindeki cilt skari-
nin kalmasi, cilt alti vaskdler yapilarin bo-
zulmasi ulnar sinirin disloke olabiimesi ve
onkol ile kol medial kutan6z sinirlerinin
yaralanmasina bagli néram olma riski ta-
simas! dezavantajyarin olugturmaktadir.
Basit teknigin olumsuziuklarini azaltmak
amacltyla bu galigma planiandi. Klasik
yOnteme gbre daha ufak iki kesiyle ulnar
sinire dirsekte basi yapacak bolgelere ko-
layca ulagildi. insizyonun kisaligi kozme-
tik kabul edilebilirligini artirmakta, dirsek
kiviiminda cilt saglam kalmaktadi. Anato-
mik kontrollerde kutandz sinir ve vaskdler

155



yapilardan uzak kahndigi, derin planda
calgiidigindan yaralanmayla karsilagiima-
mis bunun da nérom riskini daha da a-
zalthidini digtndirmektedir. Anatomik ya-
pilara hakim olundukga sinir ve tlnel ko-
layca hazirlanmakta retinakulumun eks-
tansiyonda kisalmasi ve tlnel hacminin
artmas! nedeniyle tinel daha kolay gev-
setilerek, tlnel hacminin beraberinde art-
mas! sayesinde sinir ve vaskularitesi ko-
runmus olacag izlenimini vermektedir.
Calismamizda ulnar sinirin kesilmis oldu-
gu dirsete, dirsek eklem hareket sininnda
45° estansiyon kurusu mevcuttu. Bu da
dirsek hareket sininnin tam olmadig dir-
seklerde yoéntemin uygulanamayacagini
gOstermektedir. Gevsetme sonrasinda
higbir dirsekte ulnar sinir dislokasyonu re-
tinakulum Uzerinde aponevrozun saglam
kalmast nedeniyle gbzlenmedi. Bu da er-

ken rehabilitasyon ve aktif yagama ameli-
yat sonrasi erken dénebilme avantajini
saglayabilir. Arica patolojik anatominin
stpheli oldugu durumlarda kolaylikia di-
ger yontemlere gecilebilmesi sinir ve di-
ger anatomik yapilarin gdziemlenebiimesi
nedeniyle diger yontemlere gegisi kolay-
lastiracaktir. Yonteme baglarken tim gev-
gsetmeyi 45 dakikada yaparken deneyim
arttikga slre 15 dakikaya dismustir. Ga-
higma fikse kadavranin yaratiid disseksi-
yon glcliglne ragmen kolaylikla uygu-
land.

Sonug olarak, iki girisli minimal gev-
setme ile ulnar sinire dirsekte basi yapan
unsurlarin rahatiatimasinda klinik olarak
uygulanabilecegi kosunda guven vermek-
te ve diger ydntemlerle kiyaslayabilmek
klinik uygulanma ve takibi sonrasinda ola-
bilecektir.

Resim 1: Kubital Tiinel
distal ve proksimalinde-
Ki cilt kesileri

Resim 2: Distalden
proksimale tinel igine
stilenin gdnderilisi

Resim 3: Kubital tlnel retinakulumu gevsetildikten
sonra kontrol igin cilt genis agildl. Tinel Uzerindeki

aponevrozun korundugu gbzlenmektedir.
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DUSUK DOZ RADYOTERAPININ TAVSANLARDAKI TAZE
OSTEOKONDRAL ALLOGREFT UYGULAMALARI
UZERINDEKIi ETKILERI
Ugur GONC*, Erdal CILA**, Féruk ZORLU*** Omiir ATAOGLU****

Osteokondral allogreftler, kemik t4-

morlerinin rezeksiyonu sonrast yapilan re-
konstriksiyonlarda®*® ; osteonekroz, oste-
okondritis dissekans, osteoartrit ve post-
travmatik kikirdak defekti gibi lokal eklem

hastaliklarinda®® biyolojik bir implant ola-

rak kullamimaktadir.

Osteokondral allogreft uygulamalarn i-
le ilgili greftte kirk, kaynamama, subkon-
dral kemikte ¢6kme ve buna bagli gelisen
artrit gibi komplikasyoniarin greftin kemik
komponentine karsi gelisen immin reak-
siyon sonucu olustugu dusinGimektedir'.
Kikirdagin kendisi immunojenik olmama-
sina ragmen kemik dokusu nedeniyle ge-
lisen immuin yanit subkondral kemikte
cobkmeye, eklemde pannus olusumuna ve
sitokinlerin salgilanmasina neden olarak
kikirdagd! etkilemektedir'®. Kemik immuni-
tesini baskilamak igin uygulanan derin
dondurma, dondurup kurutma gibi yon-
temlerin de kikirdak tizerinde olumsuz et-
kileri olmaktadir. Bu yéntemierde kikirdak
koruyucu maddelerin kullaniimasi bile
kondrositlerin %50'sinin dlmesini engelle-
yememektedir®. Ayni amagla kullaniimasi

Uzman Dr., Ozel Gankaya Hastanesi*

Gazi Univ. Tip Fak. Ort. Trav. ABD. Dog.*

Hacettepe Universitesi Radyasyon Onkolojisi ABD***
Gazi Universitesi Tip Fakliltesi Patoloji ABD.****
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denenen sistemik immunsupresif ilaglann
ise agir yan etkileri vardir. Bu nedenle, im-
mun yaniti lokal olarak baskilayarak oste-
okondral allogretftlerin taze olarak uygula-
nabilmesini saglamaya galisan gesitli ga-
igmalar yapilmistir’. Bu deneysel ¢alisma-
da in vivo distk doz fraksiyone radyote-
rapi ile in vitro ylksek doz tek fraksiyon
radyoterapinin, taze osteokondral allog-
reft uygulamalar sonrasi kikirdakta geli-
sen dejenerasyon Uzerindeki etkileri aras-
tirtlmigtir,

Materyal ve Metod

Galismada alict denek olarak, agirlik-
lari 2700-3200 gr arasinda degisen dort
aylik disi beyaz Yeni Zelanda tavsanlarn,
greft vericisi olarak ayni yas ve agiritkta
disi Kaliforniya tavsanlari kullaniidi. Verici
deneklerin medial femoral kondilleri ek-
lem ylizl ile beraber interkondiler ¢enti-
gin medialinden basglayan oblik bir hat
boyunca elekiirikli testere ile kesildikten
sonra taze osteokondral allogreft olarak
ortotopik gekilde alici deneklerin dizierine
uygulandi ve iki adet Kirschner teli ile fik-



se edildi.

Tavsanlar ¢ grupta incelendi. Birinci
grupta (n=5) taze osteokondral allogreft
uygulandiktan sonra herhangi bir islem
yapiimadt. ikinci grupta (n=7) deneklerin
dizlerine ameliyat giini baslanarak bes
gln stre ile 100 cGy Cobalt-60 radyote-
rapi verildi. Uglincii grupta (n=7) alinan
greftler in vitro tek fraksiyon 1500 cGy
radyoterapi verildikten sonra alici denek-
lere uyguland.

On iki haftalik takip sonunda sonuglar
eklem hareketlerinde kayip, radyografik
degisiklikler, sinovyal hipertrofi olusumu,
kikirdak dejenerasyonu yéniinden deger-
lendirildi. Kikirdak dejenerasyonunun
makroskopik ve mikroskopik degerlendir-
mesi icin Mankin'in tavsanlar igin tanimla-
di1 de@erlendirme ve puanlama kriterleri-
nin Shapiro ve Glimcher tarafindan yap:-
lan modifikasyonu kullaniids®.

Sonuglar

Eklem hareketlerinde kayip ve sinov-
yal hipertrofi olusumu agisindan gruplar
arasinda fark bulunamadi. Grup I'de G¢
denekte pannus olusumu gdézlendi. Rad-
yoterapi uygulanan diger iki grupta ise
pannus olugumu ile karsilagiimadi. Grup
lilde kikirdak dejenerasyonu ve kondrosit
canlifinda azalma (sadece hiposellilarite
ve Safranin O boyamasi puaniarn) Grup
Iden daha fazla oldu (p<0.05). Grup I-l
ve Grup [I-lll arasida ise anlamli fark bulu-
namadi. Grup ll'de Gg, Grup li'de bir de-
nekte greftte kaynama gecikmesi gdzlen-
di.

Tartigma

Grup l'de pannus olusumu izlenirken
radyoterapi uygulanan diger iki grupta
gbrilmemesi taze greftlerde bir immun
yanitin olustugunu ve radyoterapi ile bu

yanitin baskilanabildigini gbstermektedir.
Radyoterapi ile immin yanit baskilanma-
sina ragmen kikirdak puanlar agisindan
Grup | ile Grup Il arasinda fark bulunma-
masinin nedeni Grup ll'deki U¢ denekteki
kaynama gecikmesi olabilir. Bu U¢ dene-
gin kikirdak puanlan ayni gruptaki diger
deneklere gore daha yuksektir. Sonucta
in vivo dislk doz radyoterapinin immin-
supresyon etkisi, greft kaynamasindaki o-
lumsuz etkisi ile dengelenmistir. Ancak u-
zun dénemde, Grup I'deki deneklerde o-
lusan pannus dokusunun kikirdagdl deje-
nere etmesi beklendiginden, bu iki grup
arasindaki iliski Grup Il lehine degisebilir.

Greftlere in vitro ylksek doz tek fraksi-
yon radyoterapi verilen Grup IlI'Gn kikir-
dak puanlannin Grup I'den anlaml olarak
daha kotd olmasinin nedeni olarak, kulla-
nilan dozun kikirdaktaki kondrositlere za-
rar vermesi g&sterilebilir. Bu grupta kon-
drositlerde hiposelularite ve Safranin O
boyasi ile boyanmada azalma Grup I'e
gore anlaml sekilde daha fazla gorilmek-
tedir. Bu dozda in vitro uygulanan radyo-
terapi pannus olusumunu engellemekle
beraber kondrositlerin canliligi Gzerindeki
olumsuz etkileri nedeniyle k6t sonuglara
yol agmaktadir.

iki degisik radyoterapi protokollin uy-
gutandigt Grup I ve Grup HI'Gn toplam ki-
kirdak puanlar ve sadece hiposelllarite i-
le Safranin O boyasi ile boyanma para-
metrelerinin puanlan arasinda anlamli fark
bulunmamustir. Bunun nedeni takip sutre-
sinin kisa olmasi olabilir. Radyoterapi
fraksiyonlar halinde verildiginde uzun do-
nemde daha az kondrosit hasar yapmak-
tadir®. Uzun dénem takiplerde Grup Ill'de
kikirdaktaki dejenerasyonun artmasi,
Grup Il'de ise fazla degismemesi beklene-
bilir. Hiposelllarite ve Safranin O boyast i-
le boyanma agisindan Grup | ile Grup I-
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| arasinda fark olmamasi da Grup iI'de uy-
gulanan doz semasinin kondrositler Gze-
rinde hasar yapici etki olusturmadigini
gostermektedir.

Sonug olarak taze osteokondral allog-
reftierde pannus olusumu ile kendini gos-
teren bir immin yanit olusmakta ve gerek
in vivo fraksiyone dlsik doz, gerekse in
vitro yiksek doz radyoterapi ile bu yanit
engellenmektedir. DUsglik doz fraksiyone
radyoterapinin greft iyilesmesindeki olum-
suz etkileri nedeniyle bu grupta sonuclar
beklendidi kadar iyi olmamistir. Ancak bu
doz fraksiyonlar halinde verildi§i igin uzun

dénemde kikirdak bitanltgl korunacak-
tir. Pannus olusumu gorulen taze osteo-
kondral allogreftlerde ise uzun dénemde
daha fazla dejenerasyon gelismesi bekle-
nebilir. Tek fraksiyon ylksek doz radyote-
rapi ise kikirdaktaki kondrositlerde kalici
hasar olusturdugu icin bu gruptaki sonug-
lar kKotG olmustur.

Bundan sonraki ¢caligmalar, fraksiyone
radyotérapinin osteokondral allogreftier-
de, kemik kaynasmasint geciktirmeden
lokal immuUnsupresif etki gosterebilecedi
dozlar belirlemeye yonelik olmalidir.

Resim 1: Taze osteckondral allogrettin uygula-
manmasi

Resim 3:
Makroskopik
olarak eklem
ylziinde
dejenerasyon
(sol diz)
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Resim 2: Taze osteokondral allagretni 2 adet
Kirschner Teli ile tesbiti

Resim 4:
Makroskopik
olarak eklem

yliziinde
dejenerasyon
(Sol diz)




Resim 5: Hlistolojik olarak kikirdak ylzeyinde
dizensizlik, catlakiar ve kadrositlerde hiposel-
liilarite
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DERIN DONDURULMUS MENiISKUS ALLOGREFTLERI
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Saglikl bir diz ekleminde menisklsie-
rin blydk dnemi vardir ve bu nedenle bu
dokular mimkdn oldugunca korunmali-
dir®. Meniskds yirtikianyla karsilagidiginda
tedavi amaciyla gesitli onanm yéntemleri
gelistirilmistir, fakat bu her zaman mdm-
kiin olamaz ve bazen parsiyel ya da total
menisektomi yapilmak zorunda kalinir.
Menisektomi yapiimasi gerektiginde ya
da daha dnce menisektomi yapiimis has-
talarda, diz ekleminde dejenerasyonu en-
gellemek amaciyla sentetik meniskasler
geligtiriimistir ve meniskis allogreftierinin
transplantasyonu glindeme gelmigtir, fa-
kat bu konulardaki galigmalar henliz azdir
ve farkll sonuglann alindig: bildiriimekte-
d"rl—‘i.S-H.

Tavsanlarda yaptlan bu ¢alismada,
derin dondurulmus meniskus allogrefileri-
nin, diz eklemi kikirdaginda dejeneratif ar-
trit geligsmesini Gnlemedeki rold arastirildi.

Gereg ve Yontem:

Galismada, on adet, adirlikiar 2500-
3200 gram arasinda degisen, bes aylik,
erkek, beyaz Yeni Zelanda tavsani kulla-

Gazi Univ. Tip Fak, Ort. ve Trav. AD, Ankara*,
Gazi pniv. Tip Fak. Patoloji AD, Ankara**,
ODTU Sagdhk ve Rehberlik Merkezi, Ankara***,
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nildi. Tavsanlar kulaklarina tatuaj yapila-
rak numaralandl. Tavsaniann sag dizleri-
ne total medial menisektomi uyguland: ve
elde edilen meniskisler de numaralana-
rak -80°C'da derin dondurucuya kondu.
Altinct haftada iki tavgan kontrol grubu
olarak ayrildi, kalan sekiz tavsan, dorder-
den iki gruba aynidi. Birinci grubun sag
dizlerine daha énce numaralanarak kod-
lanmig olan meniskuslerden, baska bir
tavsana ait olan meniskis allogreft olarak
transplante edildi. Bunun igin, eski insiz-
yon yerlerinden girilerek ekleme ulasild.
Derin dondurucudan ¢ikartilan allogreft
medial meniskis, oda sicakhi§inda %0,9
NaCl i¢inde 45 dakika bekietildi. Tibia an-
teromedialinde, ekiem ylzeyinin 1-1,5 cm
inferiorundan, 1,2 mm ¢apinda, medial
meniskis dn ve arka boynuzlarnin yapis-
ma yerlerine uzanan, aralarinda 3-4 mm
aralik olan iki tinel agiidi. Allogreft menis-
kasln 6n ve arka boynuziarina 7-0 prolen
ile, uclarn serbest tespit dikigleri kondu. Ti-
biadaki ttineliere diiz dikis igneleri yerles-
tirildi ve meniskusdeki serbest ipler bu i§-
nelere takilarak tibiada agilan tlnellerden



gegirildikten sonra meniskusler eklem igi-
ne yerlegtirildi. Serbest uglar, tibia Gzerin-
de birbirine badlandi. Meniskis(n perife-
ri, eklem kapstline, tek tek konulan iki ya
da ¢ sGtirle tespit edildi. Eklem yikana-
rak kapatildi. Tavsanlarin sol dizlerine ise,
ayni seansta taklit ameliyati (sham opera-
tion) olarak total medial menisektomi ya-
pidi ve meniskis ayni yere otogreft ola-
rak replante edildi.

Ikinci gruptaki dért tavsanin sag dizle-
rine ayni sekilde allogreft meniskis trans-
plante edilirken, yine ayni seansta sol diz-
lerine total medial menisektomi uygulan-
d.

Ameliyatlar sonrasinda antibiyotik ve-
rilmedi ve immobilizasyon uygulanmadi.

Her iki gruptan ikiser tavsan ameliyat-
tan sonraki dérduncl ve sekizinci hafta-
larda feda edilerek, sag ve sol dizler ek-
lem kapsUlu agilmadan, femur ve tibia ke-
silerek cikartildi, Elde edilen 6rneklerin 6-
narka ve yan radyografileri gekildi ve son-
ra eklem ylzleri ¢ini mirekkebi ile boya-
narak, ¢iplak gézle kabaca degerlendiril-
di. Daha sonra ornekler %10 formalinie
fikse edildi ve %10 formik asitte dekalsifi-
ye edildikten sonra parafine yatirlarak alti
mikronluk sagittal kesitler alindi. Ayni is-
lemler sekizinci haftada geriye kalan alt
denege de uygulandi. Kontrol grubu ola-
rak ayrilan iki tavsan da ameliyattan son-
raki sekizinci haftada feda edilerek sag
dizleri ayni incelemeler igin alind.

Dizlerin morfolojik ve histopatolojik
degerlendirmesi igin Mankin'in tanimladig
degerlendirme kriterleri ve puanlama sis-
temi kullanildi 46 (Tablo-1). Deneklerin al-
logreftli sad dizleri, taklit operasyonlu sol
dizleri, menisektomili sol dizleri ve kontrol
grubunun menisektomili sag dizleri, her
biri ayn bir grup olarak dejeneratif artrit
yéniinden degerlendirildi. istatistiksel a-
naliz icin ANOVA tek yonil varyans analizi

Tabio 1: Dajenaeat artrite Mankin deflerendime kriterefi ve pusriama sistemi.
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Kaba gorontm’ Tormd | Het | O A

| EXlem yizeyinia partak gdctnlind
Feder 1 0 1 2 3
Osleofiler
Histolojk garcmum, i
Kilardak yepist Yok Heff Feri

Yizey dizensizifi
s bigesine izanan

Desin wanan
Trangiers catiaklar

ok oyt ve onsirs e 0
Hicressl drsiiksr Yok Haff

Keclna
(Hiposellirte 2 3
* Uy Coelk bitide dofortondiid.

kullanildi, p<0,05 degerleri anlaml olarak
kabul edildi.

Bulgular

Menisektomi uygulanan dizler normal
dizlerle karsilastinldidinda, hepsinde deje-
neratif artritin gelismis oldugu gorildi
(p<0,001) (Sekil-1). Dejeneratif artrit ge-
lismis olan dizlere allogreft meniskls
transplantasyonu sonrasi dizdeki dejene-
ratif artritin durumu ile takiit ameliyat ve
menisektomi sonrasi dejeneratif artritli
dizler, ameliyat sonrasi dordiincl ve seki-
zinci haftalarda, once kendi aralarinda,
sonra da menisektomi sonrasi on dordin-
cu haftadaki kontrol grubunun dejeneratif
artritli dizleri ve normal dizlerle kargilagtiri-
larak, istatistiksel olarak degerlendirildi.
Buna gbre; Mikroskopik inceleme ile, al-
logreft meniskis transplantasyonu sonra-
s1 dordincl haftada dejeneratif artrit yo-
ninden, allogreft grubu ile otogreft grubu
arasinda anlaml fark yoktur (p>0,05). Al-
logreft grubu ile artrit grubu arasinda an-
lamli fark yoktur (p<0,01). Otogreft grubu
ile artrit grubu arasinda anlamh fark vardir
(p<0,001). Her Gg¢ grup ile normal dizler
arasinda anlaml fark vardir (p<0,001).
Her (¢ grup ile postmenisektomi on dor-
dinct haftada bulunan artritli kontrol gru-
bu arasinda anlamli fark vardir (p<0,001).
Kaba g6rinim ve mikroskopik inceleme
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degerleri birlikte ele alindiginda, elde edi-
len sonuglara goére allogreft grubu ile o-
togreft grubu arasinda anlamli fark yoktur
(p>0,05). Allogreft grubu ile artrit grubu
arasinda da anlamii fark yoktur (p>0,05).
Otogreft grubu ile artrit grubu arasinda
anlamii fark vardir (p<0.05). Her U¢ grup
ile normal diz kontrol grubu arasinda an-
lamh fark vardir (p<0.05). Her {i¢ grup ile
menisektomi sonrasi on dérdunct hafta-
da bulunan artritli kontrol grubu arasinda
anlamii fark vardir (p<0,001).

Ayni de@erlendirmeler allogreft menis-
ks transplantasyonundan sonra sekizin-
ci haftada yapildiginda elde edilen bulgu-
lar soyledir: Mikroskopik incelemede al-
logreft grubu ile otogreft grubu arasinda
anlamii fark yoktur (p>0,05). Allogreft ve
otogreft gruplari ile artrit grubu arasinda
anlambi fark vardir (p<0,001). Her (¢ grup
ile normal kontrol grubu arasinda anlamii
fark vardir (p<0,001). Allogreft ve otogreft
grubu ile menisektomi sonras! 14. Hafta-
da bulunan artritli kontrol grubu arasinda
anlamli fark varken (p<0,001), artrit gru-
bu ile kontrol grubu arasinda anlami fark
yoktur (p>0,05). Kaba goérinim ve mik-
roskopik incelemeye gbre, allogreft grubu
ile otogreft grubu arasinda anlamli fark
yoktur (p>0,05). Allogreft ve otogreft
gruplan ile artrit grubu arasinda anlamb
fark vardir (p<0,01). Her G¢ grupla nor-
mal kontrol grubu arasinda anlami fark
vardir (p<0,01). Allogreft ve otogreft
gruplan ile menisektomi sonrasi 14. Haf-
tadaki artritli kontrol grubu arasinda an-
lamli fark varken (p<0,001), artrit grubu i-
le kontrol grubu arasinda anlamli fark
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yoktur (p>0,05). Dérdincl ve sekizinci
haftalardaki gruplarin kendi aralarinda an-
lamb fark yoktur (p>0,05).

Tartisma

Meniskuslerin diz fonksiyonlarindaki
6nemi nedeniyle, meniskisler hasar gor-
diginde mimkdn oldugunca korunma-
ya, gerekirse onariimaya caligilir. Fakat yi-
ne de bazen parsiyel ve total menisekto-
mi yapiimasi gerekebilir. Bu nedenle, sen-
tetik ya da allogreft meniskus implantas-
yonu énem kazanmistirs.

Bu ¢alismada, tavsanlarin dizinde me-
nisektomi yapildiginda dejeneratif artrit
gelistigi gorilmustir ve derin dondurul-
mus meniskls allogreftlerinin dizdeki de-
jenerasyonu engellemedeki etkinligi aras-
tirdmistir. Menisektomi yapilan denekler-
de ikinci haftadan itibaren dejenerasyon
gelismistir. Menisektomiden altt hafta
sonra derin dondurulmus meniskis allog-
reftlerinin uygulanmas: ile dizde dejene-
rasyonun online gegilememekiedir, fakat
bu dizler menisekiomi yapihp birakilan
dizlerle karsilagtirnldiginda, dejenerasyo-
nun anlaml derecede daha az oldugu
saptanmistir. Meniskis allogrefti dejene-
nerasyonu dnlemese de, ilerleme srecini
yavaglatmistir. Bu bulgular siginda, derin
dondurulmus meniskUs allogreftierinin to-
tal menisektomi uygulanmak zorunda ka-
lan insanlara uygulanmasinin, dizde deje-
neratif artrit gelismesini 6nleme ya da ge-
ciktirme. agisindan énemli yarar saglaya-
cagi sonucuna varilmigtir.



Sekil 1: Tavsan dizinde normal tibis kondilinin goriinimii (solda) ve menisekiomi sonrasinda geli-
sen dejenerasyon (sagda).
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DENEYSEL KIRIK IYILESMESINDEN SERBEST OKSIJEN
RADIKALLERININ ROLU VE ALFA TOKOFEROL'UN ETKISi
C. Yildinm TURK, Omer YAVUZ, Mahmut ARGUN, E.S. KARAKAS*

Ginimuzde serbest radikallerin pek
GOk patolojik olayin ortaya ¢ikiginda rolleri
olduguna iligkin kanitiar vardir. Yara iyiles-
mesi, granliasyon dokusu, kollagen ve
kikirdak dokusu Gzerine olan olumsuz et-
kileride gosterilmistir(1,4,5,7,11-14). Gar-
rett ve arkadaslar, serbest oksijen radi-
kallerinin osteoklastlarin formasyon ve ak-
tivasyonundaki rollerini gdsterdiler(6).

Alfa tokoferol (vitamin E), tim hicreler
ve organel membraniar arasinda bulunan
bir lipit faz antioksidanidir. Radikalleri da-
ha az reaktif formlara gevirerek bu mem-
branlar lipit peroksidasyonuna karsi ko-
rur(10). Serbest oksijen radikallerinin olug
mekanizmasi ve pek ¢ok patolojik olayda
ki roli bilindigi halde kirik iyilegsmesi tzeri-
ne etkisi konusunda ¢ok az ¢alisma
vardyr(2,8). Galismanin amaci, siganlarda
serbest oksijen radikallerinin kirik iyiles-
mesi Uzerine etkisini ve varsa olumsuz et-
kisinin Alfa tokoferol (vitamin E) ile orta-
dan kaldiriip kaldiniamayacagini tespit et-
mek