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Saym Meslektaşlarım, 

Bursa-Uludağ'da 21-25 Mart 1983 te toplanan 9. Milli Türk Ortopedi ve 
Travmatoloji Kongremizin kitabını, Kongreden 8 ay sonra sunmuş bulunuyoruz. 
Bu, bildiri sahibi meslektaşlarımızın yazılarım bize göndermeleriyle sağlanabil

di. Bazı mes:ektaşlarımız bildiri sunmadaki rahatlığı ciddi yazı yazmakta gös
teremiyorlar herhalde. Bilindiği gibi Kongreden evvel bildirilerin tam metinleri 
istendiği halde dörtte biri sağlanabilmişti, fakat iki kere hatırlatma mektubumuza 
rağmen çok azda olsa bize yazılarını ulaştırarnıyanlar oldu. Değerli yazılarını 

gönderen meslektaşlarıma teşekkürler ederim. Bilimsel yazı dilinde bazı müş
terekleri kabul etmek gerekir. Doktorlarımızdan halkımıza kadar kırık ve çıkık 
deyimtnikullandığırnız ha:de, fraktür, fracture, dislokasyon, luksasyon deyimle
rini kullanmasak daha iyi olmaz mı? Doğuştan Kalça Çıkığını herkes benimse
mişken, Konjenital kalça li.iksasyonu gibi karma bir tanımlamaya gerek varını 
ki, kas kelimesi varken Adale, Hareket sınırlılığı deyimi varken «mahdudiyet» 
kelimesini hala kullanalım mı? Fleksiyon, ekstansör vb. Anatomik deyimler ya 
Türkçe okunduğu gibi veya en azından orijinal şekliyle yazmak varken yansı 
türkçe yarısı Latince, İngi'.izce veya Fransızca olarak, artroskopi, laıninektomi, 
menisektomi gibi kelimeleri bir cümlede Türkçe okunduğu gibi, diğer cümlede 
İngilizce veya Fransızca yazmak uygun olur mu? Halkımızın anlıyacağı kelime
leıi kullanalım derken kırsal kesimdeki yurttaşlarımızın da rahatlıkla kullandı
ğı, şiirlerimize, Türkülerimize geçmiş tedavi kelimesi yerine, birçok aydınımızın 
ve hakımızın bilmediği Sağıltım kelimesini kullanmaya direnmenin yararı olur 
mu? 

Sakatlık'.ara ait her kuruluş ve hatta her meslektaşım çeşitli sakatlık bare
mi k-ullanmaktadır. Bu çok sıkıntı yaratmakta ve biır kişi değişik hekimlerden farklı 
sakatlık derecesi aldığından sorun olmaktadır. Bunun standardize edilmesi için 
Sağlık Bakan1 ığı ile kurduğumuz komisyon çalışmalarını bitirmiştir. 

İşte bütün bu sorulaırı Denıeğimizin kuracağı ve işbirliği yaptığı komisyon 
çalı:;malariyle cevap vereceğimiz günlere kavucıma umudu ile hepinize mutlu
luklar diler, bize Bursa - Uludağ'da çok güzel bir Kongre düzenliyen Kongre 
Başkanı Prof. Dr. Ali SÖNMEZLER, Genel Sekreter Doç. Dr. Gayyur KURAP, Ma
li İşler Sorumlusu Dr. Bülent KAV AKLI'ya ve diğer emeği geçenlere yürek dolu
su teşekkürler sunarım. 

9.1.1984 Prof. Dr. Rıdvan EGE 
Birlik Başkanı 

3 





ORTOPEDİ VE THA VMATOLOJİ KONGRELERİ 
YER - TARİH VE YÖNETİCİLERİ 

I. TÜH.KİYE ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJ KONGRESİ 

. 25 - 28 MAYIS 1966, EGRİDİR 

EGRİDİR KEMİK HASTALIKLARI HASTANESİ 

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

DEHNEK YÖNETİM KURULU : 

Başkan : Dr. Rıdvan EGE 

Başkan Yardımcısı : Dr. Metin SOY.AK 

Genel Sekreter : Dr. Ömer ŞARLAK 

Genel Sekreter 

Sayman 

Veznedar 

: Dr. Nisa DURAMAN 

: Dr. Orhan GİRGİN 

: Dr. Nevzat HEPDOGAN 

DÜZENLEME KOMİTESİ: 

Başkan : Dr. Rıdv~:m EGE 
2. Başkan : Dr. Ali AKÇİÇEK 

KOORDİNASYON KOMİTESİ : 

Dr. İsa KÖKLÜ CEğridir) 

Dr. Merih EROGLU (İzmir~ 

Dr. Munir Ahmet Sarpyener (İstanbul) 

Dr. Metin SOY AK (Ankara) 

PANEL KONULARI : 

1 ....:__ Osteoartarit Tüberküloz CModeratör : Dr. Ali AKÇİÇEK) 

2 -- Vertebra Cerrahisindeki Özellikler CModeratör: Dr. Rıdvan EGE> 

3 - Kırık tedavisi r?>,,foderatör: Dr. M. Ahmet SARPYENERl 
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I. AKDENİZ VE ORTADOGU ORTOPEDİ ·vE TRAVMATOLOJİ 
KONGRESİ 

7-13 - MAYIS 1970 

ANKARA, BÜYÜK ANKARA OTELİ 

ORGANİZASYON KOMİTESİ : 

Başkan : Dr. Rıdvan EGE 
Bşk. Yardımcıları : Dr. Ghanim AKRAWI Urak) 

Dr. Nasri ANVAR CSuriye) 

Genel Sekreter 
Veznedar 
Muhasip 

PANELLER: 

Dr. Orhan ASLANOGLU CTürkiye> 
Dr. Robert Merle D'Aubigne CFransa) 
Dr. Donald BROOKS Cİngiltere) 

Dr. S. BUMBARA ViÇ CYugoslavyaJ 
Dr. Orhan EROGLU CTürkiyeJ 
Dr. Gerhard KÜNTSCHER CAlmanyaJ 
Dr. Pier Giorgio MARCHETTİ (İtalya} 
Dr. Louis NICOD Cİsviçre) 
Dr. Tevfik ÖZER CK.ıbrıs) 
Dr. Eduardo Rosado PİNTO CPortekıiz} 
Dr. Louis Philippe ROY <Kanada} 
Dr. Fouad SALAME (Lübnan ) 
Dr. Frederick R. THOMSON CA.B.DJ 
Dr. Kut SARPYENER CTürkiye) 
Dr. Fritz WECHSELBERGER CAvusturya} 
Dr. Mustafa Kemal ZORKANİ CMısır> 

: Dr. Ömer ŞARLAK 
: Dr. Orhan GİRGİN 
: Dr. Ertan MERGEN 

1 - Injuries of the neck CModeratör: Dr. J. William FIELDING, USA) 
2-Treatment of congenitaıl hip dislocation CModeratör: Dr. Şük· 

rü BAYINDIR) (Türkiye) 

3 - Treatment of the paralytic hand CModeratör : Dr. E. Robert 
CAROLL CU.S.AJ 



İl. TURKİYE MİLLİ ORTÖPEDI VE TRAVMATOLOJI KONGRESI 

27--30 MAYIS 1971 İSTANBUL 

İSTANBUL, HİLTON OTELİ 

TÜRKİYE ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ BİRLİGİ DERNEGİ 

YÖNETİM KURULU : 

Başkan 

2. Başkan 

2. Başkan 

Genel Sekreter 

Muhasip 

: Dr. Rıdvan EGE 

: Dr. Merih EROGLU 

. Dr. Kut SARPYENEH 

: Dr. Şükrü BA YINDlR 

: Dr. Ali AKÇİÇEK 

KONGRE DÜZENLEME VE YÖNETİM KURULU: 

Onursal Başkan : Dr. Münir Ahmet SARPYENER 

Bölgesel Kongre Başkanı : Dr. Hüsamettıin AI.TAV 

Başkan · Dr. Avni DURA:WıAN 

Genel Sekreter 
ve Yürütücü : Dr. Kut SARPYENER 

Muhasip : Dr. Atilla ONGAN 

PANELLER: 

ı -- Serebral Felç CModeratör : Dr. Merih EROGLUl 
2 -- Doğuştan Kalça Çıkığı Sorunu CModeratör : Dr. Rıdvan EGE) 

3 - Kalça Osteoartriti ve Cerrahi Tedavisi CModeratör : Dr. Derviş 
MANİZADEl 

; 
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V. MİLLİ TÜRK ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 

19-21MAYIS1977 

İSTANBUL, INTERCONTINENTAL OTELİ 

TÜRKİYE ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ BİRLİGİ DERNEGİ 

YÖNETİM KURULU 

Başkan 

2. Başkan 

Genel Sekreter 
Muhasip 

Veznedar 

: Dr. Rıdvan EGE 
: Dr. Merih ERoGLU 
: Dr. Faham SİPAHİOGLU 
: Dr. M. Aılp GÖKSAN 
: Dr. Şükrü BAYINDIR 

KONGRE DÜZENLEME VE YÖNETİM KURULU 

Onursal Başkan 
Kongre Başkanı 
2. Başkanlar 

Genel Sekreter 
Genel Sekreter 
Yardımcıları 

: Dr. Derviş ·MANİZADE 
: Dr. M. Alp GÖKSAN 
: Dr. Güngör S. ÇA.KIRGİL CAnkara) 

Dr. Aziz ÇÖL (İstanbul) 

Dr. Necdet. TUNCAY Cİzmir) 

: Dr. Mişel J. KOKİNO 

: Dr. Aziz K. ALTURFAN 
Dr. Ayhan N. KARA 
Dr. Ünal KUZGUN 
Dr. Yunus V. SÖZEN 

Muhasip-Veznedar: Dr. Önder YAZICIOGLU 

PANELLER: 

1-Artroplastilerde Protezin Yeri CModeratör: Dr. Fahri SEYHAN> 
2 - Kırık İyileşmesi ve Kemikleşme CModeratör : Dr. Mehmet TİNER> 
3-Yaralanmalarda İlk Yardım ve Acil Tedavi CModeratör: Dr. Rıd-

van EGE> 



VI. MİLLİ TÜRK ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 

27, 28, 29 MAYIS 1979 

ÇEŞME - İZMİR 

TÜRKİYE ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ BİRLİGİ DERNEGİ 

YÖNETİM KURULU 

Başkan 

2. Başkan 
Genel Sekreter 
Muhasip 
Veznedar 

: Dr. Rıdvan EGE 
: Dr. Veli LÖK 
: Dr. Orhan ASLANOGLU 
: Dr. Kaya ALPAR 
: Dr. Alp GÖKSAN 

DÜZENLEME KURULU: 

Onursal Başkan 
Başkan 

2. Başkanlar 

BİLİMSEL KURUL : 

Başkan 

Genel Sekreter 
Genel Sekreter 
Yardımcıları 

: Dr. Belkıs CANFESCİ 
: Dr. Veli LÖK 
: Dr. Ayhan ARIT AMUR (İstanbul) 
: Dr. Sabahattin ÖZBERK (Ankara) 
: Dr. Ziya AKSAN <İzmir) 

: Dr. Merih EROGLU 
: Dr. Hakkı ÖNÇAG 

: Dr. Ali Rıza TÜRKÖZ 
: Dr. Emin ALICI 
: Dr. Mehmet ERENOGI.U 

Muhasip-Veznedar : Dr. Güven YÜCETÜRK 

PANELLER: 

ı - Uzun Kemik Diafizlerinde Kompre~yon Osteosentezi CModera
tör: Dr. Orhan SÜREN) 

2 - Spesifik Olmıyan Kemik İnfeksiyonlan CModeratör : Dr. Alp 
GÖKSAN) 

3 - Kötü Huylu Kemik Tümörleri CModeratör: Dr. Rıdvan EGE) 

30 Mayıs 1979 Perşembe 
El Cerrahisi Simpozyumu 

Konu: El Yaralanmaları Yöneten: Dr. Rıdvan Ege 

·ıı 



VII. MİLLİ TÜRK ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 

28, 29 ve 30 Mayıs 1981 

ADANA 

TÜRKİYE ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ BİRLİGİ DERNEGİ 

YÖNETİM KURULU 

Başkan 

2. Başkan 
Genel Sekreter 
Muhasip 
Veznedar 

: Dr. Rıdvan EGE 
: Dr. Gürbüz :ŞA YTOK 
: Dr. Orhan ASLANOGLU 
: Dr. Veli LÖK 
: Dr. Alp GÖKSAN 

DÜZENLEME KURULU: 

Onursal Başkan 
Başkan 

2. Başkanlar 

Genel Sekreter 
Genel Sekreter 
Yardımcıları 

Muhasip 
Veznedar 

PANEL: 

: Dr. Ziya SEZGİN 
: Dr. Gürbüz BA YTOK 
: Dr. Güngör S. ÇAKIRGİL CAnkara) 

Dr. Kemal BAYRAKTAR ClstanbuD 
Dr. İsa KÖKLÜ CEğridirJ 

: Dr .• Faik ALTINTAŞ 

: :Or. Özcan ÖZÇÜRÜMEZ 
Dr .. Mtirat AKIN . 

: Dr. Gönen SAYLAN 
: Dr. İsmet TAN 

ı - Sakatlar İçin Neler Yapılmalıdır? Neler Yapılabildi CModeratör: 
Dt. Hıdvan EGE> 

2-0rtopedide Eksternal FJksasyonun .Yeri CModeratör: Dr. Orhan 
SÜREN 

3 - Kalçada .Protez Sorunu CModeratör : Dr. Macit ÜZEL> 



VIII. MİLLİ TÜRK ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 

21_...:.25 MART 1983 

· ULUDAG - BURSA 

TÜRKİYE ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ BİRLİGİ DERNEGİ 

YÖNETİM KURULU : 

Başkan 

2. Başkan 

Genel Sekreter 
Muhasip 
Veznedar 

: Dr. Rıdvan EGE 
: Dr. Alp GÖKSAN 
: Dr. Veli LÖK , 
, Dr. Talat GÖGÜŞ 
: Dr. Ömer ŞARLAK 

KONGRE DÜZENLEME VE YÖNETİM KURULU: 

Onursal Başkan 
Kongre Başke,nı 
Bşk. Yardımcıları 

: Dr. Avni DURAMAN 
: Dr. Ali SÖNMEZLER 
: Dr. Ömer ŞARLAK f Ankara) 

Dr. Macit ÜZEL CİstanbuD 
Dr. Kemal EROL fİzmir) 

: Dr. Gayyur KURAP Genel Sekreter · 
Genel Sekreter 
Yardımcıları : Dr. Önder GÜRAKIN 

Dr:· Saıit KASAPOGLU 
Dr. Refik TUNCAY 

Veznedar-Muhasip: Dr. Bülent KAVAKLI 

PANEU..ER: 

ı - Çocuk Kırıkları lModeratör : Dr. Rıdvan EGE> 
2 - Omurga Ceffahisi CModeratör : Dr. Güngör S. ÇAKIRGİU 

MEZUNİYET SONRASI KURSLARI : 
1-Bl Yaralanmalarında Rekonstrüksiyon CDr. :Merih EROGLU) 
2 - Doğuştan Kalça Çıkığı Cerrahi Tedavi İlkeleri (Dr. Talat GÖGÜŞ) 
3 - Kemfü Tümör Değerlendirme ve Takibi CDr. Macit ÜZEL) 
4 - Alt Ekstrem.ite Protezleri CDr. Hidayet ERDEM) 

TÜRK ALMAN ORTOPEDİ THA VMATOLOJİ SİMPOZYUMU: 
l - Omurga Lezyonlarında Tıbbi ve Cenahi Tedavisi 
2 - PEV Tedavisi ve Geç Sorunları 
3 - Kayak Sporu Yaralanmaları 
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8. KONGRE PROGRAM! 

1.GON 
21 MART 1983 PAZARTESİ 

ÖGLEDEN ÖNCE Saat 11.30 - 12.40 

A SALONU 

KONU : Vertebra Hastalıkları 

BAŞKANLAR: Dr. Ö. ŞARLAK - Dr. T. CORDAN 
11.30-11.40 Çocuk!larda vertebra kırık ve çıkıkları Dr. M. AYKURT (Yazılı Bil

diride bulunamadı) 
11.40 - 11.50 Lomber bö!ge vertebralarının aksiyal konsantrik, kompresyon yük

lenmesine cevabının deneysel araştırılması (Bildiri Sağlanamadı) 
Dr. Ü. DOMANİÇ, Dr. H. ÜÇIŞIK, Dr. A. HAMZAOGLU. Dr. M. A. 
GÖKSAN, Dr. İ. ÜÇOK, Dr. M. ÇAKMAK 

11.50 - 12.00 Stabil olmayan vertebra kırıklarında erken cerrahi müdahale ve 
Harington instrümasyonu He spinal füzyon ameliyatı ve sonuçları 
(Bildiri sağlanamadı) 
Dr. G. S. ÇAKIRGİL 

12.00 - 12.10 Omurga tüberkülozunda cerrahi tedavi 
Dr. E. ALiCi 

12.10 - 12.20 Disk hernileri (Bildiri sağlanamadı) 
Dr. T. CORDON, Dr. E. KORFALI, Dr. M. DOYGUN, Dr. l. BORA. 
Dr. S. SADll<OGLU. Dr. M., YURTKIRAN, Dr. tvl. KARAKAYA 

12.20 - 12.30 Skolyozun cerrahi tedavisi 
Dr. B. O. TEMUÇİN 

12.30 -12.40 Çocukların ve gençlerin kifotik deformasyonları ve konservatif 
tedavisi 
Dr. B. O. TEMUÇİN, Dr. D. TÖZÜN, Dr. Ö. AYTAÇ, Dr. H. DUR
MAZ, Dr. H. ÖZGER 

12.40 -- 12.50 Vertebralann primer tümörleri 
Dr. Y. TÜMER, Dr. R. EGE, Dr. E. l'vlERGEN 

12.50 - 13.00 Tartışma 

KONU : Kemik Urlan 

BAŞKANLAR : Dr. rvı. ÜZEL, Dr. G. \'ÜCETÜRK 
11.30 - 11.40 Bir olgu dolayısıyla kemik kıkırdak dokusu dışında oluşan i<0ndro

sarkomlar (Biıldiri sağlanamadı) 
Dr. T. KAYAKIRAN, Dr. S. ÇÖZOGLU 

11.40 - 11.50 Malign fibröz histiositonıalar ve vaka takdimi (Bildiri sağlanamadı) 
Dr. M. DEMİRYONT 

11.50 - 12.00 Kemiklerin fibröz displazilerinde tedaviler 
Dr. T. KAYAKIRAN 

12.00- 12.10 Vertebral lıenıangionılar (Bildiri yazısı sağlanamapı) 
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12.10- 1220 Spinal kanal tümörleri (Bildiri yazısı sağlanamadı) 

Dr. T. CORDAN, Dr. A. MUTLU, Dr. S. SADIKOGLU, Dr. E. OGUL, 
Dr. N. BALKIR, Dr. F. ONAT, Dr. R. ÇAN, Dr. O. ÖZCAN 

12.20 - 12.30 Anevrizma! kemik kisti 
Dr. M. DOYGUN, Dr. E. KOPFALI, Dr. Ö. TÜMER, Dr. M, CENGİZ 

12.30- 12.40 İyi huylu osteolitik kemik tümörlerinde 'litik bölgenin boyanarak 
değerlendirilmesi 

Dr. G. YÜCETÜRK 
12.40- 13.00 TARTIŞMA 

13.00 - 15.30 ÖGLE YEMEGİ ve DİNLENME 

1. GÜN ÖGLEDEN SONRA 

15.30 -1700 PANEL (A SALONU) 

KONU : Çocuk Kırıkları 

Moderatör : Prof. Dr. Rıdvan EGE 

Üyeler Prof. Dr. Muzaffer AKYURT (Bildiri sağlanamadı) 
Prof. Dr Gürbüz BAYTOK (Kongreye katılamadı) 

Doç. Dr. Şakir rvJEMİKOGLU 
Doç. Dr. İnanç AYAS 
Doç. Dr. Orhan SÜREN (Bildiri sağlanamadı) 
Doç. Dr. Şafak ŞAHLAN 

17.00-18.00 TARTIŞMA 

18.00-19.30 SERBEST BİLDİRİLER 

A SALONU 

KONU : Kalça ve femur travmaları 

Başkanlar: Dr. F. SEYHAN, Dr. M. KOKİNO 
1B.OO- 18.10 Stabil olmayan trokla.nterik kırıklar 

Dr. A. K. POLAT, Dr. M. KESTELLİOGLU, Dr. M. S. ÖZGÖKÇE, Dr. 
M. YÜCEL 

18.10 -18.20 Trokanterik bölge kırıklarında ender çivisi ve geç neticeleri 
Dr. M. A. TÜMÖZ, Dr. R. KURULTAY, Dr. Ş. POLAT 

18.20-18.30 Femur üst uçlarında internal tesbit araçlarının karşılaştırılması 

Dr. E. S. KARAKAŞ, Dr. Ü. AKKOYUNLU, Dr. Ö. AGIR, Dr. H. 1. 
GÜREL, Dr. A. M. MURAT 

18.30 - 18.40 Trokanter bölgesi kırıklarının cerrahi tedavisinde Ender fleksibl 
çivilerinin biyomekanik etkinlikleri 
Dr. A. ARITAMUR, Dr. Ü. DOMANİÇ, Dr. Ö. TAŞER, Dr. M. TÜRK
men, Dr. l. ÖZTÜRK 

18.40- 18.50 Femur boyun kırıklarında üçlü tedavi (Bildiri sağlanamadı) 
Dr. O. SÜREN, Dr. S. ADA, Dr. SABAH 

18.50-- 19.00 Yaşlıların femur boynu kırıklarında parsiyel endoprotez uygula-
ması ve yakın sonuçları 

Dr. E. F .MUMCU, Dr. H. GÜNEŞ 
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19.00 -- 19.10 Erişkin ferrıur: boynu kırıklarİİıda uygulan~n Duo-Kopf protezler· 
ve yakın sonuçları 

. Dr. Y. TEMELLİ, Dr. H. ÖZGER,· Dr. M. K. ÇAKMAK, Dr. A. ALTUR
FAN, Dr. H. ERTÜRK 

19.10- 19.20 Konservatif yöntemlerle tedavi edilen erişkin fernur boynu cisim 
kırığı olgularının incelenmesi 
Dr. G. BAYTOK, Dr. S. ZÖHRE 

. .. 

19.20 - 19.30 Erişkinerdeki travmatik kalça çıkıkları ve sonuçları .·. 
Dr. G. BAYTOK, Dr. H. BAYRAM., Dr. M. GÜLŞEN 

19.30 - 19.40 Femur boynu kırıklarında kompresyon vidası ile tesbit 
Dr. M. AYKURT, Dr. B. ALPARSLAN, Dr. Ö. KONUK 

19.40-1950 TARTIŞMA 

B SALONU 

KONU : Genel Ortopedi ve Te~11el Bi!imleı· 

BAŞKANLAR : Dr. B. O. TEMUÇİN, Dr. Y. AKALIN 

18.00-18.10 Osteomyelit tedavisinde antibiyotik ilave edilmiş bone-cement 
implantasyonu 
Ör. F. DEGİRMENCİOGLU 

18.10-18.20 Kendi yöntemimizle yaptığımız femur uzatmalarının ilk sonuçları 
Dr. O. GİRGİN 

18.20 - 18.30 Fluor'un kollajen sentezine etkisi 
Dr. B. USLU 

13.30- 18.40 L Dopa'nın kırık iyileşmesi üze~irı~ etkisi ... · .. 
Dr. A. BİÇER, Dr. E. S. KARAKAŞ, Dr. B. KANDEMİR, Dr. Ş. ŞAH-
LAN, Dr. A. BAKTIR . . . . 

18.40.....,.. .18.50 .Prinıer kütanöz aktinomikozis 
Dr. P. CİNAZ, Dr.' E. HASANOGl U, Dr. M. K. ÖZTÜR!<, Dr. G. DİR
DANOGLU (Bildirisi sağla_n_amadı) 

18.50 - 19.00 İlikli· femur kortikal kemik. dokusunun osteogenetik gücünün de
neysel incelenmesi 

.Dr.. G. URAP, Dr .. l'.ı.. R. KARACA. Dr. A. SÖNMEZLER. 

19.C0-19.10 Darbeli elektrornanvetik alaniar ile osteogenik indüksiyon 
Dr. A. BORA (Bildiri sağlanamadı) 

19.10-19.20 Üst ekstrernite cerrahisinde aksiller blok anestezinin yeri 
Dr. A. KARAOGIJZ (Bildirisi sağlanamadı) 

19.20-19.30 Hiperkuprenıinin kırık iyilesınesi üzerine olan etki.sinin _histopato~ 
iik · iııbeıenmesi · .· 
Dr. O. GÜVEN, Dr. Ş. MEMİKOGLU 

19.30-19.40 TARTIŞMA 

20.00 AKŞAM YEMEGİ 



ÖGLEDEN ÖNCE 
SERBEST BİLDİRİLER 

A SALONU 

KONU: El Cerrahisi 

.2. GÜN 

22 MART 1983 SALI 

.BAŞKANLAR : Dr. M. EROGLU, Dr. A. POLAT 
08.20 - 08.30 İşaret parmağının baş parmak yerine transferi 

Dr. R. TUNCAY (Bildiri sağlanamadı) 
08.30 - 08.40 Makrodaktiler (Billdiri yazısı $ağlanamadı) 

Dr. İ. ÇALLI 
08.40 - 08.50 Baş parmak rekonstrüksiyonları 

Dr. İ. ÇALLI (Bildiri yazısı sağlanamadı) 
08.50 - 09.00 Kienböck hastalığında dorsal flap artroplastisi 

Dr. Ö. ŞARLAK, Dr. E. GÜR, Dr. M. KELEMCİSOY 
09.00- 09.10 El sırtı cilt defektleri ve onarım yöntemleri 

Dr. B. ÇOKNESELİ, Dr. O. ÇETİNKALE, Dr. A. ERÖZBEK, Dr. 1. YIL
DIRIM Dr. S. KURUL, Dı-. A. KARABACAK, Dr. S. TULUNAY 

09.10 - 09.20 Elin ekstensör tendon yaralanma ve onarımı 
Dr. M. EROGLU 

09.20 - 09.30 Dupuytren kontraktürünün Etyolojisi 
Dr. M. EROGLU 

09.30 - 09.40 Elde sekonder tendon onarımları 
Dr. R. EGE, Dr. O. POLATKAN 

09.40 - 09.50 Tendon onarımlarında Kollagen Sentezi İnhibitörlerinin Etkileri 
Dr. İ. Ayas, Dr. Y. GÜNGEN, Dr. K. Mergen, Dr. Ş. ATİK 

B SALONU 

KONU: Travma ve Genel Ortopedi (araştırmalar) 

BAŞKANLAR: Dr. M. AYKURT, Dr. E. GÜR 
08.20 - 08.30 Deneysel septik artritte aspisol ve chloraquine'in kıkırdak hara

biyetine etkiıleri 
Dr. A. EREN, Dr. T. GÖGÜŞ, Dr. Y. MUŞDAL, Dr. T. KUTKAN 

08.30 - 08.40 Benzerazid ile L-Dopa kombinasyonu ve haloperidolun kırık iyileş

mesi üzerine etkileri 
Dr. H. Y . .ÖZÇAKl, Dr. Ş. MEMİKOGLU 

08.40 - 08.50 Prostaglandin-E benzeri aktivite gösteren prostaglandinlerin kırık 
iyileşmesi üzerine etkileri ve etkinin inhibisyonu ile ortaya çıkan 
durumun değerlendirilmesi 
Dr. A. EKİN 

08.50 - 09.00 Kronik kemik enfeksiyonlarında PMMA-Gentamisin zincirlerinin 
kullanımı 
Dr. H. ÖZGER, Dr. Y. TEMELLİ, Dr. Y. AKALIN, Dr. H. ERTÜRK, Dr. 
A. ALTURFAN 
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09.00 - 09.10 Künt torasik travmanın tedavi ve reaınimasyonu 
Dr. H. ÖZKAN, Dr. M. M. CENGİZ, Dr. H SEZER, Dr. O. TOYDEMİR 

C9.10 -09.20 -- Mültibl travmalardaki embolil.er ve akciğer komplikasyonu 
Dr. A. ÖZDEMİR, Dr. S. ALTINDAS, Dr. E. BAÇÇIOGLU (Bildiri ya
zısı sağlanamadı) 

09.20 - 09.30 Ekstremite travmalarında damar yaralanmalarının önemi ve tedavisi 
Dr. M. CENGİZ, Dr. E. l<ALAYCIOGLU, Dr. H. SEZER, Dr. F. ÖZ
CAN (Biıldiri yazısı sağlanamadı) 

09.30- 09.40 Doğuştan A-V malformasyonların travmatik yırtılmaları ve tedavi 
yöntemi (Bildiri yazısı sağlanamadı) 
Dr. E. BAÇÇIOGLU, Dr. A. ÖZDEMİR 

OQ.40 - 09.50 .A.mputasyon endikasyonları ve tedavileri 
Dr. A. ALTIER, Dr. A. SÖNMEZLER, Dr. E. AYDIN, Dr. N. ALYÜZ 

09.50-10.00 TARTIŞMA 

SERBEST BİLDİRİLER 

A SALONU SAAT 10.10 - 11.40 

KONU : Kalça Hastalıkları 

BAŞKANLAR: Dr. T. GÖGÜŞ, Dr. İ. KÖKLÜ 

10.10 -10.20 Doğuştan kalça çıkığında erken konservatif tedavi sonuçlan 
Dr. B USLU, Dr. S. SEBER, Dr. Y. ORAZ 

10.20 -10.30 Doğuştan kalça çıkığının fonksiyonel redüksiyon yöntemi il.e tedavisi 
Dr. A. SÖNMEZLER, Dr. A. Y. ÖRNEK, Dr. B. KAVAKLI, Dr. E. DES
TAN, Dr. C. KARABAY 

10.30 -- 10.40 Doğuştan kalça çıkığının Ferguson yöntemi ile açık redüksiyonu 
Dr. A. SURAT, Dr. Ş. ATİK, Dr. T. GÖGÜŞ 

10.40 --- 10.50 Doğuştan kalça çıkığında uyguladığımız Salter ameliyatının erken 
sonuçlar! 
Dr. S. SEBER, Dr. B. USLU, Dr. Y. ORAZ 

10.50- 11.00 Doğuştan kalça çıkığının iliak ve proksimal femoral osteotomiıler

le tek seansta tedavisi 
Dr. Y. TÜMER, Dr. B. ÜNSAÇ 

11.00 - 11.1 O Doğuştan kalça çıkığında asetabulumun reorintasyonunu sağlayan 

pel\/ik ·osteotomilere dair klinik tecrübelerimiz 
Dr. B. O. TEMUÇİN, Dr. R. TÖZÜN, Dr. İ. ÖZTÜRK, Dr. O. AYTAÇ, 
Dr. H. DURMAZ 

11.1 O - 11.20 Akalın eksternaıl fiksatörü iie intertrokanterik osteotonıilerin 

kompresyon osteosentezi 
Dr. G. KURAP, Dr. E. DESTAN, Dr. A. ALTIER, Dr. E. AYDIN 

11.20 - 11.30 Legg-Calve-Perthes hastalığında artrografi 
Dr. A. BAKTlR .. Dr. E. S. KARAKAŞ, Dr. H. YETKİN, Dr. M. GÜLEÇ 

11.30 -- 11.40 Perthes hastalığında cheilectomy ameliyatı ve sonuçları 

Dr. M. ÇAKM.L\K, Dr. A. ARITAMUR, Dr. M. K. ÇABUK, Dr. Ö. TAŞER 

11.40-12.00 TARTIŞMA 
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B SALONU SAAT 10.10-11.40 

KONU :.Biomekanik 

BAŞKANLAR: Dr. A. GÖKSAN, Dr. A. ALTURFAN 

10.10-10.20 Poliomyelitte uyguladığımız tibial recurvation osteotomisinin kli
nik ve biomekanik esasları · 
Dr. V. LÖK, Dr. G. ÇELEBİ, Dr. A. SEBİK, Dr. E. BARIN 

10:20-10.30 Po:liomyelitte uygu!<~dığımız tıb~al recurvation osteotomisirlin kli
nik biyomekanik karşılaştırması sonuçları 
Dr. V. LÖK, Dr. G. ÇELEBİ, Dr. SEBİK 

10.30 -10.40 Dr. V .LÖK tarafından filim gösterisi 

10.40 - 10.50 Osteosentezlerde kullanılan standart vidalar gerçekten standart
mıdır? (Bildiri yazısı sağlanamadı) 
Dr. A. GÖKSAN, Dr. H. ÜÇIŞIK, Dr. Y. AKALIN, Dr. O. BAŞKIR, 
Dr. M. KOKİNO 

1 G.50 - 11.00 Endoprotez gevşemelerinde bioloji mekanik sorunlar (Bi!ldiri ya
sı sağlanamadı) Dr. Ş. K. EROL 

11.00 - 11.1 O Kompresyon osteosentezlerinde spongiozanın ezilme olasılığı ile 
vida plak korozyonu (Bildiri y;azısı sağlanamadı) Dr. S. K. EROL 

11.1 O -11.20 Tibia kırık!aiında PTB aılçısı ile tedavi 
Dr. A. ÇÖL, Dr. N. Ü. ÜZÔK, Dr. A. TOMRUK 

11.20 - 11.30 Tibia kırıklarının Sarmiento yöntemi ile tedavisi (Bildiri yazısı sağ
lanamadı) Dr. B. KAVAKLI, Dr. E. AYDIN, Dr. N. ALYÜZ 

11.30 - 11.40 Tibia uzatnıalarımız Dr. T. BERKEL 

11.40-12.00 TARTIŞMA 

SERBEST BİLDİRİLER 

A SALONU SAAT 12.00- 12.50 

KONU: Genel Ortopedi ve Travma 

BAŞKANLAR : Dr. S. ÖZERK, Dr. E. ALTINEL 

12.00-12.10 M. Triceps brachii distal tendonunun kesisi ve tedavisi 
Dr. O. GİRGİN, Dr. B. ÇAGMAN 

12.1 O - 12.20 İyileşmeyen tibia kırıklarının ve psödoartrozlarının Phemister tek
niği ile tedavisi (Bildiri yazısı sağlanamadı) 

Dr. O. SÜREN, Dr. S. ADA, Dr. SABAH 

12.20-12.30 Hurnerus kırıklarında tecrübelerimiz 
Dr. R. TUNCAY (Bildiri yazısı sağlanamadı) 

12.30 - 12.40 Pelvis kırıklarında eksternal fiksatör ile tedavisi 
Dr. O. ASLANOGLU, Dr. F. ONAK. Dr. Ş. ATİK 

12.40 --- 12.50 Malleol kırıkılarının tedavisinde fibuler lezyonun ihmal edilmesi 
sonucu gelişen iı:ırtrozlk deformile 
Dr. A. N. KARA, Dr. B. O. TEfvlUÇİN, Dr. Y. V. SÖZEN, Dr. H. BERK 

12.50 - 13.00 TARTIŞMA 
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B SALONU SAAT 12.00-12.50 

KONU: Çocuk Travmaları 

BAŞKANLAR : Dr. Z. KORKUSUZ, Dr. Ş .ŞAHLAN·. 

12.00 -12.10 Çocuklarda humerus suprakondiler kırıkları 

Dr. M. KESTELLİOGLU, Dr. A. K. POLAT, Dr. K. ÖZKAVA, Dr. N. 
Dr. C. VAROL 

12.10-12.20 Proksimal femoraı foka! eksiklik (Bildiri yazısı sağılanamadı) 

Dr. E. HASANOGLU, Dr. P. CİNAZ, Dr. T. ÖZDEMIR, Dr. N. ÇETİN 

12.20-12.30 Femur başı epifizinin kaymasının tedavisinde Soutwick ostotomisi 
Dr. M. CANİKOGLU, Dr. Y. AKALIN 

1_2.30- 12.40 Femur başı epifiz kaymasında komplikasyonlar ve önemi 
Dr. Y. AKALIN 

12.40 - 12.50 Çocuk femur kırıklarında anında tek taraflı pelvipedal. alçı ile tedavi 
Dr. S. ÖZBERK, Dr. Ö. ÇELİKEL, Dr. A. HÜRMEYDAN 

12.50 - 13.00 TARTIŞMA 

13.00-15.30 ÖGLE YEMEGİ VE DİNLENME 

2. GÜN ÖGLEDEN SONRA 

MEZUNİYET SONRASI KURSLAR! 

BAŞKAN :. Dr. O. ASLANOGLU, Dr. İ. ÇALLI 

15.30 - 15.50 81 yaralanmalarında rekonstrül<siyon 
Prof. Dr. Merih EROGLU 

15.50-16.00 TARTIŞMA 

16.30 - 16.50 Doğuştan Kalça Çıkığı cerrahi tedavi ilkeleri 
Prot. Dr. Talat GÖGÜŞ 

16.50-17.00 TARTIŞMA 

17.00-17.10 ARA-DİNLENME 

SERBEST BİLDİRİLER 

A SALONU SAAT 17.10 18.50 

KONU : Rekonstrüktif sorunlar 

BAŞKAN: Dr. G. BAYTOK, Dr. O. SÜREN 
17.1 O - 17.20 N. Radialis felcinde uyguladığımız tendon transferi ve neticeleri 

Dr. R. KURULTAY, Dr. M. A. TÜMÖZ, Dr. K. ERDOGAN, Dr. F. 
BAYRAM 

17.20-17.30 Diz bölgesinin tümörlerinde radika! rezeksiyon 
Dr. G. YÜCETÜRK 

17.30-17.40 Diz total endoproteilerinin orta vadeli takip sonuçları (96 olgu) 
Dr. M. YÜCEL, Dr. J. BREİTENFELDER, Dr. U. ÖZİÇ 

1_7.30 - 17.40 Aşırı yumuşak doku harabiyeti ile birlikte olan açık ve enfekte 
tibia kırıklarında eksternal fiksatör kullanımı ve sonuçları 
Dr İ. AYAS, Dr. Ö. KAYMAK, Dr. A. ZİNCİROGLU 
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17.40-17.50 Serbest mikro nörovaskuler. kas grefi trasplantasyonunda karşıla
şılan sorunıların deneysel araştırılması 
Dr. T. ÜNSALDl 

17.50-18.00 Psödoartroz tedavisinde uyguladığımız kemik grefti ile kombine 
edilmiş kas deri. flapları. 
Dr. M. ALTINTAŞ, Dr. A. ERÖZBEK, Dr. B. ÇOKNEŞELİ 

18.00 - 18.1 O Kemik lezyonlu alt ekstremite .defektlerinin tedavisinde kas deri 
flapının yeri ve önemi 
Dr. M. ALTINTAŞ, Dr .. A. ERÖZBEK, Dr. O ÇETİNKALE, Dr. N. BİRSEL 

1e.10 - 18.20 Anterior tibial defektlerin gastroknemius myokutane !lambo ile 
kapatılması 

Dr. O. ASLANOGLU, Dr. O. EROL, Dr. Ö. KAYMAK 
18.20 -18.30 Kalça çıkıklarında radikal redüksiyon uygulaması 

Dr. M. AYKURT, Dr. B. ALPARSLAN 
18.30 - 18.40 Wagner protezi 

Dr. F. SEYHAN,. Dr. Ö. YAZICIOGLU, Dr. H. ÖZGER 
18.40-18.50 Değişik endikasyonlarda total kalça protezi uygulaması 

Dr. F. SEYHAN, Dr. Ö. YAZICIOGLU 
18.50-19.10 TARTIŞMA 

B SALONU SAAT 17.10-18.50 

KONU : Diz Hastalıkları 

BAŞKANLAR: Dr. Ü. AKKOYUNLU, Dr. S. SEBER 
17.10-17.20 Meniskus yaralanmalarında fizik muayene, artrografi ve artroskopi

nin karşılaştırılmalı değerlendirilmesi 
Dr. S. SALDIRAN, Dr. M. YÜCEL, Dr. J. BREİTENFELDER 

17.20 - 17 .30 Meniskusların ve varus-Valgus deformitelerinin tibiadaki kuwet 
dağılımına etkisinin in vitre araştırılması 
Dr. U. ÖZİÇ, Dr. M. YÜCEL, Dr. H. E. GADİEL 

17.30 - 17.40 Menisektomi sonrası diz ekleminde görülen değişiklikılerin klinik 
ve radyolojik değerlendirilmesi 
Dr. M. N. DORAL, Dr. M. ALPARSLAN 

17 .40 - 17.50 Meniskus lezyonlarında artrografik demonstrasyon 
Dr. M .. N. DORAL, Dr. A. SURAT 

17 .50 - 18.00 Çift kontrast artrografinin diz meniskus lezyonlarının tanısın
daki yeri 
Dr. Ö. ŞARLAK, Dr. N. GÜLTEKİN, Dr. R. ÇAGLAYAN 

18.00-18.10 Chondropathia patella ve pateNa luksasyon~arında uygulanan beş 
değişik ameliyat metodunun sonuçları ( t 54 olgu) (Bildiri yazısı 
sağlanamadı) 
Dr. 1. ALİOGLU, Dr. J. BREİTENFELDER, Dr. S: SALDIRAN 

18.1 O - 18.20 Diz eklemin aı:ıterolateral instabilitelerinde Ellison amef.iyatının 
değerlendirilmesi Dr. E. GÜR ,Dr. N. GÜLTEKİN 

18.20 - 18.30 Legg-Calve-Perthes hastalığında derotasyon varizasyon osteotomi
leri ile tedavisi 
Dr. Y. DAGLI, Dr. T. BERKEL 

18.30 - 18.40 TARTIŞMA 
20.00 Kongre başkanının Turistik Uludağ otelinde programlı akşam yemeğı 
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3. GÜN 

23 MART 1983 ÇARŞAMBA . 

TÜRK ALMAN ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ 
SİMPOZYUMU (1. GÜN PROGRAM!) SAAT 09.00_.;..12.30 

Simpozyum Başkanları : Prof. Dr. H. H. Mathiass (D). 
Prof Dr. R. Ege (TR) 

KONU : Omurga Lezyonlarında Tıbbi ve Cerrahi Tedavi 

Oturum Başkan!arı: Prof. Dr. H. H. MATHİASS/Münster 
Prof. Dr. Z. KORKUSUZ/ Ankara 

1 - Spondilolistezis 
MATIHİASS, H. H./Münster-D 

2 - Omurilik taze kesilerine bağlı felçlerde cerrahi teknik ve endikasyon 
BARTSCH, H., WEİGERT, M./Berlin-D 

3 - Dorsa!I distraksryon ve önden füzyon sonrası görülen diskotomi sendromun 
cerrahi tedavisi 
ÜNLÜ, Ü., HARMS, S./Kalsbad-D 

4 - Vertebra kırıklarında dorsal rerozsiyon ve önden füzyonla cerrahi tedavi 
HARMS, J., ÜNLÜ, Ü . ./Karlsbad-D 

5 - Vertebra cisim kırıklarır.da erken hareket 
WAMSER, KRASZNAİ, WALTRUDU, KRASNAİ, PETÜR/Butlbach-D 

6 - Lumbosakral orte·zlerin stabili:iaısyon etkileri 
YÜCEL, M., BREİTENFELDER, J./Brakel/Westf.-D 

7 - Omurganın tümöral lezyonlarında cerrahi tedavi 
ALiCi, E./İzniir-TR 

8 - Omurga tüberkülozunda. cerrahi tedavı. 

ALiCi, E./İ:?:mir-TR 

TÜRK.ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRESİNİN DEVAM! 

3. GÜN ÖGLEDEN SONRA 

14.30-16.00 Omurga Cerrahi Paneli 

Moderatör : Prof. Dr. Güngör ÇAKIRGİL 

Üyeler : Op. Dr. S. AGAOGLU 
Doç. Dr. E. ALiCi 
Prof. Dr. Bahattin O. TEMUÇİN 
Prof. Dr. H. GÖKALP 
Doç. Dr. Y. TÜMER 
Prof. Dr. S. YAVUZER 
Op. Dr. O. DİNÇER 

16.00-17.00 TARTIŞMA 
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MEZUNİYET SONRASI KURSLAR! 

BAŞKANLAR: Dr. O GİRGİN, Dr M. !<ARAKAYA 
17.00-17.20 Kemik tümör değerlendirme ve takibi (Bildiri yazısı sağ:tanamadı) 

Prof. Dr. Macit ÜZEL 
H.20-17.30 TARTIŞMA 

17 .30 - 17 .50 Alt ekstrem ite protezleri 
Prof. Dr. Hidayet ERDEM 

17.50-18.00 TARTIŞMA 

18.00 8. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresinin bilimsel çalış
malarının kapanış töreni 

20.00 Dernek başkanının programlı akşam yemeği 

4. GÜN 

24 MART 1983 PERŞEMBE 

TÜRK-ALMAN ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ 

SAAT : 09.00- 12.30 

KONU : PEV Tedavisi ve Geç Sorunları 
Oturum Baş!~1nla;-1: Prof. Dr. Dr. G. DAHMEN/Hamburg 

Pı·of. Dr. A. GÖKSAN/İstanbul 
- 600 ayak ,deformitesi olgusunda geç muayene bulguları 

2 --- Nüks eden PEY ameliyatında deneylerimiz 
DAHMEN, G. Hamburg-D 

3 - PEVde cerrahi tedavi 
TONFİLM YON Prof. DAHMEN, G./Hamburg-D 

4 - PEV'de cerrahi olarak kalkaneusun mobilizasyonunda distansiyon 
. NEURATH, F./MARBURG-D 

5 - PEV'nina cerrahi tedavisindeki değişik sonuçlar 
WATLEK, H. P., NEURATH, F./Marburg-D 

6 - Gecikmiş PEV'nin cerrahi tedavisindeki deneylerimiz 
WİLMSDORFF, H. V .. DAHMEN, G./Hamburg-D 

7 - Yumuşak doku ameliyatları ile sonuç alınamayan PEV olgularında kemik 
ameliyatı sonuçları 
ÖZGER, H./İstanbul-TR 

8 - Gecikmiş PEV olgularında kemik ameliyatlarında sonuçlarımız 
ÖZGER, H./İstanbul-TR 

9 - PEV'nin adduktus detormitelerinde cerrahi tedavi sonuçları 
ÖZGER, H./İstanbul-TR 

1 O - Doğmalık PEV'deki etyoloji 
BATORY, l./Aarau-CH 

11 - PEV'nin postero medial gevşetme ile tek seansta tedavisi 
TÜMER, Y., EGE, R., MERGEN, E./Ankara-TR 

13.00 ÖGLE YEMEGİ 
ÖGLEDEN SONRA SERBEST PROGRAM 
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5. GÜN 

25 MART 1983 CUMA 

TÜRK ALMAN ORTOPEDİ. VE TRAVMATOLOJİ 
SİMPOZYUMU (3. GÜN PROGRAM!) 

KONU : Kayak Sporu Y:aralanmalarında Cerrahi Tedavi 

Oturum Başkanları : Prof. Dr. M. JAGER/München 
Prof. Dr. K. EROL/İzmir 

-- Çocuklarda ve gençlerde kayak sporu yar.aJanmalarında cerrahi tedavi 
ıı<ORİSEK, G./Kalwag-A 

2 - Tipik kruris kırıklarında Goetze yöntemiyle perkütanöz telle tedavi 
KORİSEK, G., ETSCHMAİER,. H/Kalwag-A 

3 - İntra ve ekstraartüküler çapraz bağ orw:ıırım kombinasyonları 
BAUMANN, R./lngolstadt-D 

4 - Kayak kazalarında omuz çıkıkları, humerusun retrotorsiyonel açısının askıya 

alınması teknikleri 
PEİPER, N.G./Miarburg-D 

5 - Cerrahi arroskopi 
BALOGLU, !./Nürnberg-D 

6 - Ortopedislerin görüş açısından kayak yaralanmalarının tedavisi 
BENSCH, W./Sinsheim-D 

7 - Habitüel omuz çıkıklarının sebebe bağlı tedavisi 
HARDEGGER, F. St. Gallen-CH 

g - Kayak klazaları nedenleri ve yaralanma çeşitleri 
SÖNMEZLER, A., KURAP, G., KAVAKLI, B./Bursa-TR 

9 - Ön çapraz bağ yaralanmalarında Erickson .. yöntemiyle rekonstrüksiyon ·ve 
erken sonuçları 
SEBİK, A., LÖK, V./İzmir-TR 

1230 TÜRK ALMAN ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ SİMPOZYUMU KAPANIŞI 

13.00 ÖGLE YEMEGİ VE OTELDEN AYRIL iŞ 



KONGRE AÇIŞ KONUŞMASI 

Bizde ve Dünyada Ortopedi - Travmatoloji 

Sayın Dinleyiciler; , 

Prof. Dr. Rıdvan EGE 

Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji Birltği 
Derneği Başkanı 

Ortopedi ve Travmatonloji , Bilim dalının giderek yaygınlaştığı ve güçlendiği 
bir gerçektir. 

Dünyada gittikçe artan kazalar bilim dalımızın iskelet sistemi travmalarına 
doğru daha .. çok ağırlık vermesine neden olmuştur. Son yıllarda, sintigrafi, bilgi
sayarlı tomografi, elektrikle kırık tedavisi, artroskopi ve mikroşirürirjinin gide
rcık etkinleşip yaygınlaşması. bizleri daha geniş bir alanda subguruplara doğru 
kümeleşmeye zor:amaktadıt. Nitekim eskiden yalnız Trauma, Çocuk ve Yetişkin 
Ortopedisi olarak 3. gurupta l!ğraşı veren bizler El Cerrahisi, Biomekanik, Kalça 
Cerrahisi, Omurga Cerrahisi, Skolyoz', Diz Hastalıkları, Artroskopi, Tümör ve dn
ha: birçok alt gruplara ayrılmışızdır. Kullandığımız internal fiksasyon araçları ve 
implantalar biraz da ticari kaygılarla hergün <leğişmektedir. Diğer taraftan Or
topedi ve Travmatoloji alanında giderek artan araştırma ve bilimsel çalışmaların 
çokluğundan bazen kendimizi kaybeder gibi bile olmaktayız. 

Ortopedi ve Travn1atoioii alanında dünyadaki bu başdöndürücü gelişmelere 
Türk ·Ortopedistleri· de ay~k. uy clurmıya çalışmaktadır. 33 senedir Ankara Üniver
sitesi Ortopedi Hocası olan Hocam Avni DURAMAN 1981'de emekli olduğundan 
bu Kongremizin· On\.lrs~l Başkanlığını lütfen kabul etmiştir. Kendisine bundaıı 
sonraki yaşamınôa da sağlıklı ve mutru uzun ömürler dilerim. Türk Ortopedisi· 
nin gelişmesinde isimlerini koymuş olan iki büyük ve müstesna hocamızı geçen 
serie kaybetmenin üzüntüsü hala yüreklerimizdedir. Üniversiteye 1933'te katılan 
Münir Ahmet SARPYENER; 1945.de katılan Cevat ALPSOY hocalanmız, beklen· 
miyen ani ölümlerine kadar daima başımızda ve aramızda kalarak bize yön ver
mişlerdir, aziz. ruhsaları şad olsun. 

Benim Ortopedi ve Tra~;;matoloji Uzmanı olduğum 1959'da ülkemizde Ortop~
di ve Travmatoloji uzmanı sayısı ıs'e bile ulaşmamışken, 1980'de bu sayı 8'i ba
yan olmak üzere 332'ye yükselmiştir. ı9ao'lei·de yfıJnız İstanbul, Ankara ve İzmir' -
de Ortopedi uzmanları ve Ortopedi hocalan bu kadar azken, bugün bazı kazala
rımızda ·bile. 3 kadar ortopedi ve travmatoloji uzmanı vardır. Fakat buna karşın 
bazı illerimizde hala Ortopedi ve Travmatoloji uzmani yoktur. Türkiye'de Orto
pedi ve·Travmatoloji uzmanlığı, batı ülkelerine göre biraz daha azdır. Çünkü 
içincl.e bulunduğumuz ekonomik koşullar nedenile Sosyal Sigortalar dışında Üni
versit,e~~ı~ . dahil hiçbir )rnn.ım jstediği. araç ve gereci sağlıyamamakiadır'. Çivi. 
pifı;k,. vida, iınplant.gibi çok kullandığımız araçlar belirli: bir standart ve materyel 
özelliği istedlği:ırden. büyiik ôlçı:j.de dışa bağı.mlıdır. 
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Bu nedenle sayısal artışımıza rağmen kaliteli çalışma yönünden gereken biz· 
meti yaygınlaştıramamanın üzüntüsü içindeyiz. Bilimsel bir düzeye getiremedi· 
ğimiz Protez ve Ortez personol ve tayelyeleri için 1981 de Sağlık ve Sosyal yar
dım Bakanlığının İstanbul - Eakırköyde lise dengi olarak açtığı okuldan çok 
şeyler beklemekteyiz. Yaptığımız bir araştırmada Türkiyede Doğuştan bedensel 
sakatlıkl?.rın diğer ülkelere göre daha fazla olduğu görülmektedir. Doğuştan var 
o!an et, kol. bacak, omurga ve kalça sakatlıkları çok olduğuna göre bunlann er
kenden tanı ve tedavisi de Ortopedistler için geniş bir hizmet alanı olmaktadır. 

Ülkemizin bizim c!alımızla ilgili diğer bir sorunu Kaza ve Yaralanmalardır. 
Mo;nlekei.imizde hersene &ayı 'Je hasar bakımından kazalann artmış olmasına 

karşın İlk Yardım --Kaza H«;ber Verme Sistemi- Yaralı Taşınması ve Acil Yar
dım hizmet ve Merkezleri konularında ciddi bir gelişme sağlıyamamışızdır. 

TC!rkiye'de senede 500.oo:; kadar kişi yaralanmakta ve bunlardan 20.ooo'e ya
kını öirnekteciir. Cumhuriyet döneminde tüm depremlerden acısı yüreklerimizde, 
ağıtı dillerimizden eksilmiyen ö'.üm toplamı 40.000 dir. Bu ise Türkiye'nin kazalar
dan 2--·3 s€nede ölenlerinin toplamıdır. Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığının is
titc[LikİEirine göre rneı yılırıda Türkiye'deki tüm hastanelere yatınlan 1.884.807 
kişiden kaza, afet ve yara:anma sonucu hastanelere yatınlanları..n sayısı 173.275 
tir. Bunlardan 41.041'i Trafik lıc:.:rnsı, 26452 düşme, 6.909 endüstriel kaza, 30.406 u 
diğer kazalm· olup 100.0CO den fazlası Ortopedi ve Travmatoloji, yani hareket 
ilgilnıdirmektedir. Afetlenlen Hi.500, yangınlardan 9.747, ateşli silahla yaıralanan 
4A'l6, !cendi kendismi yaralama 5.535, adam öldürmeye teşebbüs 4.591 ve afetler
den yara· anan Jtl 500 kişiden bir kısmı da gene ortopedi ve travmatoloji il·} ilgili
dir. Görü:üyoc ki memleketimizde hastaneye yatarak tedavi görenlerin '/[, 6-7 
kadarı kazayla ilgili olarak Ortopedi ve Travmatolojiyle ilgilidir. 1981 de İş kaza
larından yaralanan!arın sayısı 165.101 dir. Alet, malzemenin pahalılığı ve kendi 
içinde özel ortopedi uğraşı alanları çıktığına göre memleketimizin bazı yerlerin
de büyük Travmatoloji Merkezleri kurmak gerekiyor. Burada günün her saatind1;; 
kesilen bir el dikilir, hertürlü omurga kırığı veya basısında ameliyatı yapılır, 

birde özel alet, malzeme ve ekip istiyen alanlarda ekonomik ve güçlü ekip çalı'Ş

ması sürdürebiiecek hizmetler sağlanır. Gene alet ve malzeme yönünden çok pa· 
halı· olan Nöroşirürji ve Göğüs Cerrahi dallan da bu bölge Travmatoloji Hasta
neleri bünyesinde bulundurulursa diğer gerekli dallarla birİikte bütün oluşturulur. 

Bizde kazalardan sonraki clüm oram çok yüksektir. Bunun başlıca nedeni 
Sağlık ekibine uh1şmcaya kadar yaralıya bilgi ve yeterli ilk yardım yapılamıyışı, 
sürat:i ve yeterli acil yardımı ve ambulans sistemini uygulayamayışımızdır. 

Kazalar S'.)nucu ölümün çoğu ilk yanın sattedir. Ar.nould kazalardan sonraki 
ölümlerin ~,;, 10 numm ilk 5 dakikada, Moe % 65 inin 25, To!agen o/o 54 ünün 30 
dakikada olduğunu belirtirler. Şu halde bu kısa sürede herkesin en azından şu 
konu'arclaki ilk yardımı öğrenmesi gerekir: ıı Solunum durması, 2) Kalb dunna
sı, 3) Kanamfl., 4J Şok, Bayılma, 5) Bazı ağır yaralanmale.r. 

Norveç'Ii Lund, Solunum ve kalb durması sonucu beyin anoksisi olanlarda. 
ı dakilrncla ';!(, 59 unun, 5 dakika sonra ancak % 9 unun kurtaınldığını belirtir. 
Rune Andreasson yapay solunum ve kalb masajının ilk 5 dakikada yararlı ola
cağını belirtir. 

İlk yardımın yaygın olarak öğretilebilmesi için okullarda ders olarak konul
ması, ilk yardım kursu bitirmiyenlere şoför ehliyeti verilmemesi, Kızılay ve Tra
fik Vakf'mın yapmakta olduğu kursların yaygınlaştırılması gerekir. 
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İkinCi aşamada acil durum ve kazaların· telefon (999 no), telsiz veya polisçe 
haber verilebilmesi için d\.anl ve Acil Yardım Merkezleri~ kurmamız gerekir. 

Üçünci.'lhizmet acil yardım istenilen yere veya kaza bölgesine süratle ambu
lans veya heHkopter g0ndermektir. Bu cankurtaran hizmeti için yeterli sayıda 
araç, içinde durmuş l;albe uyan yapacak bataryalı de.fibrilatör, EKG, entübas
yon seti, oksijen, gerekli iiaç, p:msuman malzemesi ve atel ve bunları kullanacak 
sağlık ekibi bulundurulmalıdır. Acil Yardım ve tedavi ambulans içinde başlatılır, 
hastanede devam edilir. 

Kaza haberi ile ambulans hareketi arasında geçen süre 30 dakika kadardr. 

Dr. Mez'in araştırmasında lrnza yerinde veya ambuhmsta, ambulans ekibi ta
rafından yaraıı:arda % 38 yapay solunum, % 16 acil entübasyon, % 8 kalb masa
jı, % 6 def,ibrilatöı'. kullanmak, % ı Pacemaker kullanılması gerekmiştir. 

Tolagen ilk 30 dakikada hava yolu açık tutulursa ölümün % 54 azaldığını, 

Lund ambulansta kalb masajı gerekenlerin % 62 sinin kurtarıldığını, Amerikalı 

Oswald bilgili ve süratli ilk ve acil yardlmla kaz.:ılardaki ölümlerin % 30-50 si
nin r.zaldığını belirtmişlerdir. 

Şu ha'.de: ıı Yeterli sayıda ambulans ve hatta helikopter, 

2ı Ambulans Sağlık Ekibi: Acil Yardım işlerinde yetişmiş doktor, tıp ögren
cisi veya .en az 6 ay kurs görmüş Sağlık. memuru ve iki yardımcı personel. Ülke
mizde hekimlere uygulanan zorunlu hizmet sürecinde bu kolayca uygulanabilir. 

3) Yukarıda .belirtilen alet ve malzeme gereklidir. 

Gelişmiş ülkelerde ambulans sayısı bini aşkındır. İsrail'de 350, Portekiz'de 122 
adet vardır. Örnek olarak İsrail'de Mobile Life Suppon Ünit denilen «Hareket Ha
lindeki Yaşam Kurtarıcı Ünitede şunlar bulunur. Personel: 1 doktor, 5 yardımcı, 
1 Şoför, ~al~eıne :' 2· küçük, 4 büyük travma ve pansuman kutusu, 10 ilaç kutusu, 
1 doktor müdahale çantası, ateller, 3 a:mbu aspiratör ünitesi, 1 puvarlı maske, 3 
oksijen bombası, ı jeneratör, 10 su bidonu, 1 radyo-telsiz sistemi, sedyeler bulun
durulur. İngiliz Acil Yardım Örgütü, Acil Yardım Kursu gören 1.200 doktor:a bu 
hizmeti sürdürmekte ve her ambulansta İsrail ambulansları gibi defibrilatör, 
EKG dahil tüm gerekli malzeme vardır. 

Avustralya'da her doktor aracında içinde birçok tıbbi ve ufak cerrahi malze
mesi bulunan 2 büyük çanta taşımak zorundadır ve polis tarafından doktor pla
kalı araçlarda bu malzeme daima kontrol edilir. 

Bütün bunlar gösteriyor ki, ülkemizde ilk yardım, kaza haber verme, ambu
lans-itfaiye, enkaz kaldırma hizmetlerini gören Kaza-Acil Yardım Merkez veya 
İstasyonları kurmamız gerekir. Ülkemizde yukarıda belirtilen vasıflarda tek bir 
ambulansımız yoktur. Bu teşkilat kurulsa senede kazalar sonucu olan 20.000 ka
dar ölümün en az 1/3 i yani 6.000.-7.000 i ölümden kurtarılabilir. 

İskandinav ülkeleri, A'manya ve diğer gelişmiş ülkeler son senelerde heli
kopt0rla acil ym·dıın ve yaralı taşımacılığı yapmaktadır. Bu sene Hava yolu ile 
Acil Yardım ve yaralı taşıma hizmetleri Uluslararası Kongresi Liyonda'dır, yani 
bu hizmetler çok yaygınlaşmıştır. 

Helikopterlerle acil yardımla % 15-20 oranında fazla hasta kurtarılır. Heli
kopterde dolctor ve yardımcısı, 8--!0 kişiye yetecek kadar acil yardım malzemesi, 
defibrilatör, EKG, solunum çantası ve diğer gerekli malzeme bulundurulur. 
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Bundan sonraki 4. aşama Hastanelerdeki Acil Yru-dım Merkezleridir. Yaralı 
haberini alan Kaza-Acil Yardım Merkezi veya istasyonu olay yerine ambulans 
gönderirken telsizle durumdan hastane de haberdar edilir. Her hastane Acil Yar
dım Merkezinde günün her saatinde hizmet yapacak doktor sorumluluğunda 
anestezi-reanimasyon (canlandr:mal, cerrahi ve ortopedi teknisyeni bulunmalı

dır. Gerektiğinde Genel Cerrahi, Ortopedi Travmatoloji, Beyin Cerrahisi, İç Hasta
lıkları uzmanları Acil Merkez çalışmalarına katılır. Bizde Tıp Fakültelerinin Acil 
Yardım hizmetlerine yönelik eğitim ve uygulamalarını çağdaş düzeyde standardi
ze etmesi, zorunlu hizmete tabi doktorlardan bir kısmının bu hizmete yönlendiril
mesi ve tüm hastanelerimizdeki Acil Yardım Merkezlerinin haberleşme, malzeme 
ve personel.bakımından günün koşullarına göre yeniden kurulması gerekmektedir. 

Son 1-2 ayda Diyarbakır'daki bina çökmesi, Esenboğa Uçak Kazası ve Zon
guldak Maden Ocağı faciası gibi herbirinde yüz civarında ölü ve birçok yaralan
maya neden olan kitlesel felaketlerde yalnız panik ve telaş içinde suçlu aramak 
ve acıları paylaşmak bizleri üzmektedir. Gelişmekte olan ülkelerin birçoğunda 
oan «Kazaları Önleme ve Felaketlerde Hizmetleri Düzenleme» teşkilatını vakit 
geçirmeden kurmamız gerekir. Aksi halde her kaza, bir ağlama taşı gibi üzün
tülerimizi tekrarlamaktan başka bir işe yaramıyor ve kısa süre sonra yeni b!r ka
za yeni bir üzüntü ccşlrnsuna boğuyor bizleri. 

Bu güzel yörede, bu müstesna kongreyi düzenliyen Kongre Başkanımız Prof. 
Dr. Ali Sönmezler, Genel Sekreter Doç. Dr. Gayyur Kurap, Organizatör Dr. Bü
lent Kavaklıya ve tüm· emeğe geçenlere şükranlarımızı sunarım. 

Türk Ortopedi ve Trav:matoloji Toplumunun değerli üyelerinin kaza ve fela
ketler üzerinde hassasiyetle durmalarını, ancak kaza kendisine geldiğinde üzül
menin yararı olmıyacağını herkese anlatmalarını dilerim. 

Bu Kongremizin «Kazalar için Birleşiniz ve TeşkilaUanımz• karariyle Milleti
mize yararlı olmasını diler, saygılarımı sunarım. 
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PANELLER 





PANEL - I 
ÇOCUK llRIKLARI PANELİ (*) 

Çocuk Kırıklarmın Özellikleri (**) 
Moderatör: Prof. Dr. Rıdvan EGE 

Çocuk kemikleri eklem yüzlerini oluşturan epifiz, uzunlama büyümeyi sağlı
yan epifiz hüyihıc tabakası, enlilemesine büyümeyi sağlıyan kalın periostla 
çevrili. dTPnr mı ve uzunlamasına büyümeyi sağlıyan diafizleriyle özellik gö~

terir. Diııfizıncieki geniş kortikal kısımdaki zengin haversiyen sistemi sayesinde 
elastiki oldtı~;Tı içn eğime, bükülme, makaslama ve hatta kompresyon zorlama
lama!arın::ı clduhçn ditenç gösterir. Bunlardan eğilme ve bükülme ile ya perios
tun altındaki kortikal kemik kırılır, periost sağlam kalır (subperiostal veya tam 
olmıyan km kl '•'Ya eğilme uzun kemiğin bir taraf korteksini ve periostunu kı · 
rar, karşısı sağlam kalır (eğilen yeşil bir söğüt dalı gibidir), oblik, uzunlaması
na sıkıştırma ile kortekste taşarak sıkışma Ctorus, bucklel kırıkları veya direkt 
travma1arla parçalı ve açık kırıklar olur. Epifiz büyüme kıkırdağı tabakasımn 

uçıarcı. en yakın olan germinatif (büyüme) tabakasının veya epifiz plağı ile b;r-
1ıkte epifiz ve metafizin kırıkları çok ayrı özellikler gösterir. 

Çocuk daima hareket ve oyun halinde olduğundan çocuk kırıklarının yarı

dan faz!ası düşme'den olur. İkinci sırayı bisiklet ve motosiklet sürücüsü ço
cuklar ve özellikle yaya çocuklara çarpan araçlarla ilgili trafik kazaları alır. 

Do[;um travmaları, patolojik kırıklar, ateşli silahla, dövme ve smıkçılann yaptığı 
iatrojenfü kırık ve epifiz yaralanmaları da azımsanamaz. Çocuklardaki kınk, 
birlikte olan multipl injüri nedeniyle bazen gözden kaçabilir. Hoffman'ın multipl 
injüri ile başvuran 145 çocuktan ';-;, 86 sında kırık, 0tı 80 kafa travması, % 31 
karın travması, % 27 göğüs--karaciğer travması ve % 29 yumuşak doku travma
sı bulması ilginçtir. 

Çocuklarda en çok dirsek çevresi, önkol, tibia ve femur kırıkları olur. Yeni 
dogan kırıkları içinde klavıkula, lrnmerus ve femur en çok görülenleridir. 

Çocuk hernekadar görüntü baJnmından yetişkinlerin ufak bir modeli gibiy
se de travmalara tepkisi ve travmaları abzorbsiyonu. kırık şekilleri, iyileşme ve 
onanın evreleri yetişkinlerden çok farklıdır. 

Çocuklarda yetü;kinlerden tamamen farklı olan diğer bir özellik ise uzunla
masına büyümeyi sağlıyan epifiz büyüme kıkırdağı travmalarıdır. Bilindiği gibi 
epifiz ile diafiz veya onun metafizi arasında bulunan epifiz büyüme tabakası 
Cphysis, fiz, oüyüme kıkırdak tabakası) aslında 4 tabakadan oluşur. 

(*J Dr. Muzaffer Aykut ve Dr. Orhan Süren'in bildirileri sağlanamadığından 
yayınlanamadı. 

(**l Dr. Gürbüz Baytok Kongreye gelemediğinden konusu, Panel'de Dr. R. Ege 
tarafından anlatıldı. 
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Epifize en yakm olan germinal Cbüyümel tabakası sonra proliferatif kıkırdak 
tabakası, daha sonra dejeneratif hücreler tabakası ve diafize doğru da geçici 
ka.lsifikasyon tabakasından büyümeyi en çok bozan birinci, en çok ayrılma olan 
üçüncü tabakadır. Epifiz büyüme kıkırdağmdaki lezyonlar ayrılma veya bura
dan metafiz veya epifize uzanan. kırıklardır .. B.unun Eo.ucher. Aitken, Poland ve 
Salter-Haıris değişik yon{~Iarla sın~fland.ırıntşlardır. Biz daha çok Salter-Harris'
in bu tip İnjürileri beşe ayıran sınıflandırmasını kullamyoruz. Tip - I. metafize 
yakın bölgeden (daha çol~ 3. tabalrnl epifizin ayrılmasıdır. Ayrılmamış ise veya 
iyi redükte edilirse özursüz iyileşir. Tip - n. bu ayrılmayla birlikte metafizden 
üçgen tarzında kırıkla beraber olan ve en sık görülen kırıktır Ommerus kandil 
krrığıl, iyi redükte edilmezse varus veya valgus şeklinde deformitelere neden 
olur .Tip - III. epifiz büyüme kıkırdağında başlıyan kırık veya ayrılmanın epi· 
fiz'e yani eklem yüzüne doğru uzanmasıdır. Az görülen bu. injüri tedavi e.dilmez
se büyüme kusuru ve ilerde atroz'a neden olur. Tip - IV, kırığın epifizde eklem 
yüzünden başlayıp epifiz, epifizer plağı ve metafizi geçerek devamıdır, kopma 
kırığı tipindedir CKondii kırıkları gibi), gelişme kusuru ve artroza neden olur. 
Tip V. epifiz plağının koınpresyona uğramasile olan ezik kırığıdır. Erken epifiz 
plağı kapanmasına neden olur. Çocuk .kırıklarının % 15 kadarında epifiz büyü
me plağı tabaksı olaya katılır. Neer'in incelediği 2500 epifiz kırığından % .46 
sı radius distali, % 14 humerus distali ve % 24 ü tibia ve fibula distalindedir. 
Görülüyor ki daha çok eklem bağ ve yumuşak dokularının zayıf olduğu distal 
uçlarda olmaktadır. 

Çocuk kırıklarının travmaya bağlı genel belirtilerinden ağrı, ·Şişlik; ekimoz' 
ve fonksiyon bozukluğu bazen şaşırtıcı olur. Bazı çocuk ağrıdan yalunmaz, ba
zısı ise bunu çok abartır. Fonksiyon bozukluğu olarak çocuk özellikle yeni do
ğanlar ağrıyı hareketsizlikle Cpsödoparalizil belirler. Kırığa ait asıl .belirtilerden 
krepitasyon ve anormal hareketi al·aştırmamak gerekir, sakıncalıdır. Şekil bo
zukJuğu olaral( kısalık, açıl~mma Cangulasyon) ve dönme (rotasyon) önemli be
lirti ola:nlk izlenmelidir. Çok önemli olduğu halde kemiklerin kıkırdak yapısı, 

kemikleşme odaklarının görülme veya kaynaşma yaşlarımn özellikleri yüzüne 
den bazen de aydınlatıcı olamaz. Çocuk.travmaları için yapılan radyografilerde 
üç özelliği unutmama!;: gerekir. 

1. Kırık şüphelenilen yerin al ön arka bl yandan, el oblik (özellikle ekle
me yakın kırıklar ve vertebra kırıkları) radyografileri yapılmalıdır.· 

2. Kırık şüphelenilen her uzun kemiğin clistal ve proksimal eklemleri filme 
dahil edilmelidir CMonteggia kırığı v.b.l. 

3. Kırık için yapılan radyografi simetrik Ckarşıl taraftada yapılmalıdır. 

Çocuk kırıklarının tedavisi yönünden bazı özelliklerine önem vermek gerekir. 

1 - Çocuk kırıkları daha çabuk iyi olur. (yeni doğan feınur cisim kırığı 2-3 

haftada, 3 yaşına kadarkilerde 4-6,. ıo yaşına kadarkiler 6-8 haftada iyi o!du
ğu halde genç yetişkinlerde 12-14, yaşlılarda 16-20 haftada iyi olurl. 

2 Kemik uzunlugu artar. 

Çocuk kırıklarında epifiz büyüme kıkırdağına: yansıyan travma ve kanlan
ma büyümenin artışına neden olur. 8-10 yaşına kadarki çocuk femurları kırık
tan sonra 1.5-2 cm. uzuyabilir. Bu nedenle çocuk kırıkları tam uç uca gelmefe 
biraz losada olsa zamanla uzayarak düzelebilir. 
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3 - Açılanma düzelir. 

Çocuk kırıklarındaki açılanrna b]r yandan iç bükey yüzdeki kompresyon el·· 

kisiyle büyümeyı artırarak düzelir, bir yandan epifiz plağından eğriliğe uyu 
eğilme nedeniyle uyarılarak düzelir. Küçük yaşlarda daha fazla olmak üzere ~c·· 

kadar açılanma düzelebilir. Bu çeşitli kemiklerde özellik gösterdiğinden kendi 
bölümlerinde diğer konuşmacı arkadaşlar tarafından değinilecektir. 

4 - Rota<>yon (dönme) hiç düzelmez, 

6 - Epifiz büyüme plağı bozularak deformite Cvarus ve valgus), büyüme 
durmasına neden olur. 

7 ·- Epifiz kırığı eklem içinde olduğundan ilerde artroza neden olabilir, 

8 - Çocuk diafiz kırıklarının büyüle ç;cığunluğu konservatif olarak tedavi 
edilir. Gereksiz yere yapılan cerrahi redüksiyon ve internal fiksasyon, perıos1 

travması ve intramedüller kan akımı basıncını artırarak büyümenin karşı tara
fa göre uzamasına neden olur. 

Kaymış diafiz kırıkları elle çekilerek vdya manipulasyonla redükte edilebilir. 
Bu başarısız veya instabil ise olekranon, tibia ve femur distali veya tibia proksi· 
malinden 4-4.5 mm. çapında Steinınann çivisiyls 1-3 hafta iskelet traksiyonr 
veya 4 yaşına kadar ki çocuk femur kırıklarında Bryant cilt traksiyonu ile teda· 
vi edilir 

9 - Cerrahi tedavi: 8 saatte gelen açık kırıklarda debridement, eklem içi kı
rıklar (femur boynu, radius başıl, talus kırığı ve kapalı redüksiyonun başarı
sız olduğu kırıklarda cerrahi redüksiyon V3 minimal osteosentez yapılır. 

10 - Epifiz kırıklarından I ve II tip olanlar kapalı yöntem. III. tip kırıklar
da cerahi redüksiyonu tercih edenler varsada çoğunluk kapalı redüksiyon ve er
ken hareketi, daha sonra ilerde kalan deformiteyi düzeltmeyi uygun bulur. IV. 
tip kopma kırıklarında cerrahi redüksiyon ve Kirschner telleriyle internal fik
sasyon tercih edilir. Tip V te epifiz plağının ne kadar ezildiği bilinmediğinden 

beklemek daha yararlıdır. 

Çocuk kırıklarına ait diğer görüşlerimizi yayına hazırlamakta olduğumuz 

Çocuk Kırıkları Kitabında değinilmiştir. 
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Çocuk Kırıklarında Cerrahi Tedavi İlkeleri 

Çocuk kırıklarında cerrahi tedavi ol
dukça srmrlıdır ve bazı durumlarda bu 
kırıklar cerrahi olarak tedavi edilmelidir. 

Çocuk kırıklarının cerrahi özellik'e
rini sıralayacak olursak : 

ı - Çocuk kırıkları kısa sürede iyL 
leşme yeteneğine sahiptirler. Periost'un 
kemik yapımında aktif oluşu başlıca ne
dendir. Kırığm iyileşme süresi, çocuğun 
yaşına, kırık kemiğe, kırığın kemikteki 
yerine CSpongioz veya KortikaD ve kırı

ğın şekline bağlı olmak üzere değişme
sine rağmen genellikle 3-12 hafta dene
biiir. 

2 -- Çocuk kırıkları kötü şekilde 

kaynasalar bile öne-arkaya olan açılan
malar zamanla oldukça düzelmektedir. 
Ancak yana açılarunalar ve rotasyonda 
kaynamalar düzelmemektedir. Bunların 

düzeltilmesi, gerektiğinde cerı"ahi olarak 
yapılmalıdır. Kırık bölgesindeki üst üste 
binme COverridingl durumundaki kay
namalarda 2-3 cm. ye kadar olanları 

zamanla telafi olmaktadır. 

3 - Epifiz ve fizis, kırıkları sonucu 
zedehmdiği zaman gittikçe artan açısal 
deformiteler, kısalık ve eklemlerdeki şe

kil bozukluğu, ekstremitelerde fonksiyon 
kaybına neden olmaktadır. Bu nedenle 
mut'.akcı, anotomik ve erken redüksiyon 
için bazen cerrahi müdahale gerekmek
tedir. 

4 - Tam kırıklar çoculdarda oldukça 
nadiren parçalı olur. Bu da kırık uçla
rında meydana gelebilecek avasküler sa
haların olmamasına ve kırığın kolayca 
kaynayabilmesine nedendir. 

Doç. Dr. Şafak ŞAHLAN * 

5 - Lüzumsuz yere cenahi müda
hale yapılmaz ise non - union oldukça 
nadirdir. Buna karşın kallus dokusu hızlı 
olarak geliştiğinden malunion sık görü
lür. 

Bu bilgilerin ışığında cerrahi tedavi 
gerektiren kırıkları şu şekilde sıralaya

biliriz: 

ı - HUMERUS LATERAL KONDİL 
AYRILMIŞ KIRIGI : 

Salter-Harris sınıflamasına göre 4. 
tip kırığa uymaktadır. El bileğinin ve 
parmak ekstansörlerirıin ani kasılması 
veya dirseğin varus zorlanmalarında çı

kan bu kırık tüm dirsek kırıklarının o/o 20 
sidir. Kırıklarda be,zen vertikal ve bazen 
de horizontal düzlemlerde 180° e kadar 
varan rotasyonlar olabilir. Kırığın insta
bil olması, düzgün bir eklem yüzü sağ. 

!anabilmesi için, araya giren yumuşak 
dokuların kırığın kaynamasına engel 
olabileceği için, ayrılma görülen kırıklar
da erken açık redüksiyon ve Kirschner 
teli ile internal fiksasyon yapılmalıdır. 

Kırığın iyi şekilde tedavi edilmemesi ne
ticesi ileride Cubitus Valgus oluşabilece
ği ve geç ulnar paralizinin olabileceği 

akılda tutulmalıdır. 

2 - HUMERUS MEDİAL EPiKONDİL 
A x"'RILMIŞ KIRIGI : 

Dirsek ekleminin ani valgus zorlan
maları neticesinde dirsek ekleminde çı

kıkla veya çıkık olmadanda olabilir. Dir
sek kırıklarının % 8 ini teşkil eder. Az 
ayrılmada tedavi konservatiftir, fakat 
bazen de eipkondil'in eklem hizasım» 

{*) SSK Ok Meydanı Hastanesi Ortopedi ve Travmato;oji Kliniği. 
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geldiği, hatta üzerine yapışan fleksör 
adalelerin yapışma yeri ile birlikte eklem 
içine aspire olduğu görülebilir. Tedavi 
açık redüksiyonla ve Kirschner teli ile ya
pılmalıdır. Ancak tedavi veya yaralanmc 
esnasında N. Ulnaıis lezyonu oluşabile

ceği hatırdan çıkarılmamalıdır. 

3 - RADİUS BOYNU KIRIGI : 

Dirseğin ekstansionda iken va'gus 
zorlanması radius boynunda kırık mey
dana getirebilmektedir. Proksimal ;par
ça genellikle antero-laterale doğru yer de
ğiştirir. Boyun ile radius ekseni arasında 
ki angulasyon açısı 30° nin üstünde ise 
ve kapalı olarak düzeltilemiyorsa açık 

redüksiyon yapılmalıdır. Dirsek 90° iken 
redüksiyon sağlandıktan sonra kapitel
lum' dan cisme geçirilen Kirschner teli ile 
internal tesbit yapılır. 3-4 hafta sonra tel 
çıkarılarak dirsek eklemi serbest bırakılır. 

4 - UNSTABİL ÖNKOL KIRIKLARI: 

Radius ve ulna kırıkları büyük ço
cuklarda olduğu zaman bazen kapalı re
düksiyon ile tedavisi yeterli olamaz. Ôzel
lilde radius'un distal ucunda metafizo -
diafizer bölge kırıklarında araya girebi
len yumuşak dokular nedeniyle redükte 
edilmekte zorluk arzeder. Daha fazla ya -
pılacak zorlamaların damar ve sinir lez
yonu meydana getirebileceği düşünülerek 
açık redüksiyon yapılıp, perkütan çapraz 
Kirschner teli veya plak-vida ile tesbit ya
pılabilir. 

5- UNSTABİL MONTEGGİA KIRIK
LI-ÇIKIGI: 

Bu kırıklarda 1/3 proksimal u1na kı
rığı ile birlikte radius başı çıkığı vardır. 
Kapalı redüksiyon·un başarılı olmayıp, 

bunun yanında alçı içinde stabil tutula 
mayanlarda açık redüksiyon yapılarak 

ulna internal fiksasyonla tesbit edilip, 
radius başı redükte edilmelidir. Bundan 
sonra radius başının boyun bölgesinde 
bulunan annular ligament tamir edilerek 
habitü.el çıkıklar önlenmelidir. 

6 - EL KIRIKLARI VE ÇIKIKLARI: 

Metakarp ve falankslatda oluşabilen 
kırıklar ve unstabil çıkıklar iyi redük
te edilmeyecek olursa elde kozmetik ve 
fonksiyonel bozukluklar oluşabilmektedir. 
Bu nedenle gerek kapalı, gerekse açık kı
rıklarda redüksiyon sağlandıktan sonra 
Kirschner telleri ile yapılacak intemal fik
sasyon iyi sonuç almayı kolayla-.oıtırır. 

7 - FEMUR BOYNU KIRIKLARI: 

Çocuklarda nadir görülen bir kırık ol
masına rağmen, bu kırık o~duğunda kon
servatif yolla redüksiyonun muhafazası 

oldukça zordur. Femur başının dolaşım 

özelli.ği nedeniyle, kırık ve tedavi kompli
kasyonu aseptik nekroz görülebilir. Orto
pedik masada, kırık röntgen kontrolu al
tında redükte edildikten sonra lateral'den 
girilerek Kirsclıner teli veya Knowles çi
vileri ile internal fiksasyon yapılır. İla
veten hasta pelvipedal alçı ile tesbit edi
lir. Çünkü büyüme plağını zede:ememek 
için kullanılan bu tip çivilerin tesbit gü
cü yeterli değildir. Çoğu zaman image in
tensifier altında perkütan yapılan bu 
tesbitler daha sonra ikinci bir ameliyata 
lüzum kalmadı:tn çıkarılır. 

8 - EMİNENTİA TİBİALİS ANTERİ
OR KIRIGI: 

Bu tam bir epifiz plağı zedelenmesi
dir. Genellikle gelişme çağında görülür. 
Diz fleksionda iken tibia'nın posterior'un
dan gelen darbelerle anterior cruciate 
ligament tarafından çekilerek, kopma kı
rığı şel:J.inde olur. Tam ayrılma gösterme
yen durumlarda dizin 175° de a'çı ile tes-· 
biti yapılır. Tam ayrılma olan vakalarda 
açık redüksiyon ve telle tesbit yapılma.. 
lıdır. Eklemi ilgilendiren diğer osteokon
dral kırıklarda, parça büyükse Smillie 
çivileri ile tesbit yapılır, eğer parça çok 
küçükse eksizyon yapılır. 

9 - AYRILMIŞ OLECRANON VE 
P ATELLA KIRIKLARI : 

Bu kırıkların ayrılmış olanları çocuk
larda oldukça nadirdir. Ancak olduğun-
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da açık redüksiyon ve telle tesbit edile
rek Triceps ve Quadriceps mekanizmala
rı tamir edilmelidir. 

10 - AYRILMIŞ MALLEOL KIRIK
LARI: 

Genellikle çocukluk çağında ayak 
bileğinde tibia distaı epifiz yaralanmaları 
görülür. Ancak nadirende olsa büyük 
çocuklarda malleol kırıkları olabilir. 
Bunlarında araya giren yumuşak doku
ların olduğu ve kapalı olarak redükte 
edilemediği durumlarda açık redüksi
yon ve internal fiksasyon yapılmalıdır. 

11 - UNSTABİL VERTEBRA KIRIK
LARI VE ÇIKIKLARI : 

Büyük travmalardan sonra fleksiyon, 
rotasyon zorlanmaları sonucu oluşabilir. 

ligamentlerin koptuğu, artiküler fasetle
rin kırık ve çıkıklarda kayma var
sa trakionla redüksiyon sağlanmaya 

çalışılır, redüksiyon sağlanamazsa açık 

redüksiyon,. sağlanırsa daha sonra sta
bilizasyon için füzyon ameliyatı yapılır. 

Daha sonra korse veya alçı vasıtasıyla 

tesbite devam edilir. 

12 - BAZI EPİFİZ KAYMALARI 
VE FİZİS KIRIKLARI : 

Tip - I ve II ayrılmış kırıkları, femur 
başı, radius başı gibi kapalı redüksiyo
nun zor olduğu yerlerde ise veya tibia 
ucu gibi yumuşak doku interpozisyonu
nun olabildiği durumlarda açık redüksi 
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yon gerekebilir. Ayrıca humerus proksi
mal ucunda oluşan Tip - II kırığında pe
riost'un yırtık bölgesinden çıkan meta
fiz bu nedenle veya araya Biceps tendo
nunuıı girmesi ile kilitlenebilir ve kapalı 
yolla redüksiyon sağlanamaz. Bu durum
larda açık redüksiyon gereklidir. Tip -
III kırığı Tibia distal ucunda veya fa
!anks kaidelerinde görülür. Eklemi ilgi
lendirdiğinden eklem yüzünü düzeltmek 
için a~ık redüksiyon ve interııal fiksas
yon gerektirir. Tip - IV kırıklarında lı:· 

dlse çoğunlukla unstabildir ve mutlaka 
açık redüksiyon ve internal fiksasyon ge
ı•ektirir. Huınerus Lateral kandil kırığı 

bu tipe bir örnek. 

13 - AKUT DOLAŞIM BOZUKLUGU 
YAPAN KIRIKLAR : 

Suprakondiler humerus ve femur kı
rık~acı lokalizasyonları nedeniyle A. 
Brachialis ve A. Poplitealis üzerine bas
kı yaparak akut dolaşım bozuklukluğu

na sebep olabilirler. Bunun yanında 

ileri derecede parçalı açık kırıklarda 

dolaşım bozukluğu veya damar yara
lanması olan vakalarda da damar ve si
nirleri koruyabilmek ve devamlılığını 

sağlayabilmek için kırık bölgesinıin in,. 
ternal veya eksternal fiksatörlerle tesbit 
edilmesi gerekebilir. :A_ncak açılr kırık

larda meydana gelebilecek enfeksiyon 
tehlikesi gözönünde tutu~arak fiksasyon 
materyellerinin mümkün olduğu kadar 
az ve fiksatör ekstern şeklinde oiması 
tercih edilmelidir. 



Çocuk Kırıklarında lonıplikasyonlar 

Çocuk kırıkları panelinde sayın arka -
daşım Doç. Dr. Nişan Nişan'ın mazeretini 
geçtiğimiz hafta samında bildirmesi beni 
karşınıza yeterli hazırlık yapamadan çık
ma zorunluğunda bıraktı. Çok kısa süreyo 
sıgdırmak zorunda kaldığım hazırlıkları
mı sizlere sunarken bazı kusurlarım olursa 
peşinen özür dilerim. 

Şu ana kadar konuyu değişik açılar
dan ve çok değerli biçimde sunan arka
daşlarım bazı özel konulardaki kırıklarda 
komplikasyonlarıda sundular. Ben yinede 
toplu olarak komplikasyonları sunuyorum. 

ÇOCUK KIRIKLARININ BAŞLICA 
KOMPLİKASYONLARI ŞUNLARDIR : 

1 - Vasküler komplikasyonları 

2 - Norolojik komplikasyonları 

3 - Kaynama Kusurları 

4 - Büyüme Kusurları 

5 - Enfeksiyonlar 

6 - Eklem sertlikleri 
7 - Açık kırıklardaki komplikasyon

lar 

8 - Çocuk kırıklarında cerrahi teda
vinin komplikasyonları, 

Bunları teker teker inceliyecek olur
sak şunları söyliyebiliriz. 

1 - Vasküler Komplikasyonları: 

i881 veya 1872 yılında Hichard Von 
Volkmann özellikle diz ve dirsek bölgesi 
injürilerinde ve daha ziyade dirsek çevre
si injurilerinde ve kötü tesbit sonucu gö
rülen adalelerin iskemik paralizisi ve ön 
kol ve el kaslarında kontraktürle seyreden 
klinik tabloyu tarif etti. 

Doç. Dr. İnanç AYAS * 

Özellikle çocuklarda suprakordiler 
dirsek kırıkları komplikasyonu olarak çok 
sık görülür. 

Olaya Volkmann kontraktürü adını ilk 
kez 1890 ylmda Hildebranol kullanmıştır. 
Leser olayın 'compression ve baskıların ar
terler üzerine bask'ı yaparak iskemi ve kas 
nekrozu yaptığını bildirmiş ve 1914 yılın

da ıoo den fazla vakayı neşretmiştir. 

Uzun yıllar sonra Severin ve daha 
sonra da Bradley alt ekstremitede benzer 
bir durum olarak anterior tibial kompart
man sendromunu yayınlamışlardır. 

1935 te Mayo klinikten Meyerding bin
de 0.18 olarak bildirmiş iken giderek geli
şen telmoloji ile yine Mayo klinikte bin
de 0.04 e kadar düşmüştür. 

Etiolojide Eichler ve Tipscoınb Volk
man kontraktürü olan vakaların % 33 ün
de suprakondiler humerus kırığı, % 20 

sınde önkol çift kemik kırığı, % 20 sinde 
kırık olmayan yumuşak doku yaralanma
ları veya crush injurilerin bildirmişlerdir. 

TANI: Olay hakkında bilgili ve uya
mk olunduğunda tanı çok zor değildir. 4 
veya 5 P olarak adlandırdığımız bulgular 
tanıyı koydurur. 

P : Pain-Ağrı: Özellikle parmakların 
hiperekstansiyonunda 

P : Pallor or Cynosis - Morarma 

P : f'ulselessnes - Nabızsızlık 

P : Parasthesia 

P : Paralizi. 

TEDAVİ: Volkman iskemik kontrak
türü sendromunda tedavi acil bir durum-

(*) Gazi Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travrng,toloji Ana Bilim Dalı. 



dur. Olayın başlangıcından itibaren en 
fazla 6-12 saat içerisinde tüm sirkuler 
tesbit vasıtalarının çıkarılması, ekstremite
nin traksiyona alınıp yükseltilmesi, 
mümkünse kırığın redüksiyonu ve müm
künse arteriografi yapılmasıdır. Mümkü.."1-
se olayın bir damar cerrahı ile de kon
sülte edilmesi uygun olur. Eğer arterio
grafide sadece brachial arterde spazm var 
ise önce yalnız stellat ganglion blokajı 
yapılmalıdır. Eğer blokajdan 30 dak. sonra 
dolasımda bariz bir düzelme olmazsa fas
ciotomy ve epimysiotomy endikasyonu var
dır. 

Eaton ve Green fascitomy ve episysio
tomy tekniği şöyledir: Önkolda fleksor 
yüzde biceps tendonunun medialinden 
başlayıp orta hatta el bileğinde fleksor 
crease a kadar uzanan bir insizyon yapılır. 
Subkutanöz dokular açıldıktan sonra an
tebrachial fascia insizyon boyunca açılır. 
Her kasın fasya kılıfı CEpiniysium 
ve perimysiuml dikkatlice bulunarak açı
lır. Bu safhada adelelerdeki sirkülasyon 
dramatik biçimde geıi döner. İndikasyor.. 
varsa brachial arter eksplore edilir, ay
rıca özellikle Median sinir olmak üzere 
büyük sinirlerde dekomprese edilir. Fascia 
kapatılmamalıdır. Pekçok vakada ciltte 
kapatılmayıp ileride cilt grefti ile örtüle
bilir. 

2 - Nörolojik Komplikasyonlar: 

Çocuklarda karşılaştığımız sinir inju
rilerinde üzerine durulmayı gerektirecek 
derecede çoktur. 

üst ekstremitede Ulnar, median ve 
her kırık redüksiyon denenmeden önce 
hasta ile kooperasyon kurulup iyi bir kli
nik muayene ile periferik sinir yaralan
masi açısından değerlendirilmelidir Has
tanın ağrılı kliniği bu dikkat gerektiren 
muayeneye engel sayılmamalıdır. 

Siris 1939 yılında 330 suprakondiler 
kırıkta 7 radial, 4 ulnar olmak üzere 11 
sinir yaralanması bildirdi. Sorrel ve sor
rel-Dejenire 207 suprakondiler kırıkta 7 
ulnar, 4 radial, 4 median, 1 kombine me-

dian-ulnar olmak üzere toplam 16 vaka
dald % 7 (16/207) sinir lezyonu gösterdi. 

Bailey 71 vakalık seride 6 yani % 8 

gösterdi. 

Lipscomb ve Burleson 108 vakada 17, 
% 16 gösterdi. 

Lipscomb ve Burleson ayrıca tedavide 
yeterli redüksiyon temin edildikten sonra 
birkaç hafta beklemesini ve klinik düzel
me yoksa cerrahi eksplorasyonu tavsiye 
etmektedirler. Bu bekleme süresini 6-8 
hafta olarak belirten yazarlarda vardır. 
Bu süre içerisinde eğer klinik ve fonk
siyonel olarak bir düzelme sözkonusu de
ğilse cerrahi eksplorasyon ve neorolysis 

Bilindiği gibi SEDDON sinir yaralan
malarını 3 ana gruba ayırmıştır. 
endikedir. 

- Neoropraxia 
- Axonotmesis 
- Neurothmesis 

Bunlardan 1 ve 2 grupta yani neoro
praxia ve axonotmesiste konservatif te
davi uygundur ve bu yolla tam veya ta
ma yalnn iyileşme görülür. Ancak 3 grup 
olan Neurethmesis'te cerrahi yaklaşım zo
runludur. 

Sinir tamirlerinde primer tami.r, se
konder tamir tartışması mevcuttur. Ka
naatimizce ateşli ' silah yaralanmaları, 

crush injuriler, avulsiyon injurilerinde se
konder tamir özellikle enfeksiyon riski a
çısından tercih edilmelidir. 

CERRAHİ TAMİR TEKNİGİ : 

Periferik sinir tamirlerindeki iyi olma
y-an sonuçlar cerrahi mikroskopun kulla
nılması ile azalmıştır. 

Bu teknikte 9-0 veya 10--0 nonreac
tive nylon dikiş malzemesi kullanılarak 

standart teknikteki epineoral dikiş funi
kuler tamir tekniği kullanılmalıdır. 

3 - KAYNAMA KUSURLARI: 

Çocuk kmklarında lrnynama kusurla
rından veya bozulduklarından bahsetme-



den önce özellikle remodelling veya bir 
bı:ı~1ka deyişle yeniden şekillenme olayı 

üzerinde durmak istiyorum. 

Hepinizin bildiği bu yeniden şekillen
me olayında çok değişik faktörler etken 
olmaktadır. 

Angüler deformitelerde düzelme olayı 
üzerinde iki önemli faktör etken olmakta
dır. 

a - Adele çekme kuvveti, 

b - Gravite (yer çekimi) kuvveti. 

Bu iki kuvvetin etkenliğ·i altında geli-
şen remodelling olayı üzerinde değişik ya
yınlar vardır. Örneğin Anderson, Grifin 
ve Green femurda ençok ve kolay anteri
or kabarıklığın, sonra sırasıyla medial ve 
lateral angulasyonların düzeldiğini, poste
rior açılanma ve rotasyonel kaynamaların 
•O• a yakın bir düzelme şansında olduğu 
bildirmişlerdir. 

Barford ve Chiristiansen 2-12 yaş a
rası çocukların femur kırıkları üzerinde 
ys,ptıkları çalışmalarda 9° lik meclial-Ja
teral açılanmaların, 15° lik anterior açı

lanınamn, 5° posterior açılanmanın ve o 
derece ratasyonel açılamnamn düzelebile
ceğini göstermişlerdir. 

Tabii burada hastanın yaşı, kırığın 

epifiz hattına uzaklığı gibi faktörlerin 
göz önünde tutmak gereklidir. 

Bu düzelebilen eğrilikteki kaynamala
rın yanısıra düzelemiyen eğriliklerden de 
kısaca bahsetmek istiyorum. Önce üst 
ekstremiteyi ve dirsek çevresinden ve bu
rada dirseğin taşıma açısı CCarrying ang
lel üzerine etken mal-unionlar üzerinde 
durmak istiyorum. 

Bilindiği gibi önkol tam supinasyon
da iken uzun ekseni ile dirsek tam ekstan
siyonda iken kol (humerusl ekseni ara
sındaki açıya taşıma açısı Ccarrying ang
lel diyoruz. 

Bu açının normal değeri nedir? Lyman 
Smith 80 kız, 70 erkek 150 normal çocukta 
3-11 yaş arasındaki bu yaş suprakondiler 
kırıkların en sık görüldüğü yaştır. Yaptı-

ğı çalışmada kızlarda 0-12° arası ve or
talama 6.1°, erkeklerde 0-11° arası orta
lama 5.4° yi bulmuştur. Aebi ıoo normal 
insanda yap~ığı çalışmada aynı açıyı er
keklerde 0-14. arası ortalama 6,5°, kadın

larda 0-14° arası ortalama 13° bulmuş
tur. Kısaca carrying angle'ı 4-20° ara
sıdır diyebiliriz. 

A -- Normal 12° lik taşıma açısı, 

B - Distal fragmanın medial dysplas
manında yine 12° lik taşıma açısı 

Ç - Distal fragmanın lateral dysplas
manında yine 12° taşıma açısı 

D - Distal fragmanın 15° medial ro
tasyonunda yine 12° lik taşıma açısı 

E - Distal fragmanın 32° medial ro
tasyonunda 20° varus pozisyonu 

F - Distal fragmanın 18° lateral ro
tasyonunda 30° valgus pozisyonu. 

Bu noktada son olarak cubitus varus 
ve valgus deformitelerinin bir malunion 
sonucu olduğunu, bu durumun epifizyel 
büyüme kusuru olarak oluşmadığım vur
gulamak isterim. Bu açıdan da kırık teda
visi sıırı:tsında yanlış ve özellikle rotasyon
da kaynamalara engel olmak zorunlulu·· 
ğunda olduğumuz gerçeğini bir kez daha 
vurguluyorum. 

4 - BÜYÜJ).1E KUSURLARI: 

Büyüme kusuru oluşturacak faktörleri 
de iki ana grupta inceleriz. 

- Yanlış tedavi 

- Bazı epifiz kırıklarının doğal sonu-
cu oluşaniar, 

YANLIŞ TEDAVİ: 

Alt ekstrnmitelerde eşitsiz uzunluk 
durumları özellikle femur kırıklarından 
sonra görülebilir. Kırık kaynaması sırasın
da genellikle görülen fazla büyüme (0-
vergrowl olayı üzerinde çok çalışma 

ve yaygın vardır. Aitken 13 yaşın altında

ki 71 vakada ortalama 1 cm. bulmuştur. 
Greville de Ivins 4-8 yaş arası çocuklar
da 0.6 cm. bulmuştur. 
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Anderson, Griffin ve Green Boston 
Children's Hospital da 107 femur kırıklı 
çocuk üzerinde yaptıkları çalışmada şu so
nuçları bildirmişlerdir. 

a - 2-10 yaş çocuklarında 1,5 cm. e 
kadar ower-riding Cüst üste binme) olan 
femur kırıklı çocuklarda uzun süre takip
te alt ekstremitelerde belirgin eşitsizlik 
görülmemektedir. 

b - 2 yaş altı çocuklar ve adolosan·· 
Jarda fazla büyüme olayının çok belirgin 
olmadığını göstermişlerdir. Burada neden 
muhtemelen çocuklarda hızlı kaynama ve 
süre kısalığı nedeni ile ekstremitede hype
remie periyodu kısa olmaktadır. Adolosan
larda zaten epifiz kapanma devri yakın 
olduğu için fazla büyüme olmamaktadır. 

Buradan şu sonucu çıkarabiliriz : 2 

yaş altı ve adölosan çağı çocuk alt ekstre
mite kırıklarında uç-uca veya çok mini
mal overriding e izin verirsek başarılı so
nuçlar alabiliriz. 

BAZI EPİFİZ KIRIKLARDA 
BÜYÜME KUSURLARI: 

Salter-Harris tasnifindeki tip IV-V kı
rklarda kırığın sonucu olarak özellikle tip 
V daha belirgin olarak erken epifiziel ar
rest olayı görülebilir. Bu epifizel kapanma 
olayı deformite veya kısalık gibi istenme
yen olayları doğurabilir. 

5 ·- ENFEKSİYONLAR : 

Burada zamanızı ölçüsünde; 

a - Osteomyelitis, 

b - Gazlı Gangren, 

c - Tetanus'tan bahsetmek istiyorum. 

GAZLI GANGREN : 

İlk kez 1871 de Bottini bu olayı aneo
robik ajanı göstermiştir. I. ve II. Dünya 
savaşlarında Gazlı Gangrendeki derin tok
semi, aşısı ödem, geniş doku ölümü 
ve gaz olayı ortaya konmuştur. 
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Gazlı Gangren oluşturan clostirudium-
lar şunlardır : 

Clostiridyum perfringens CWell hiD 

Clostiridyum Novyi 

Clostiridyum Septikum 

Clostiridyum Histolyticum 

Clostiridyum Bifermentans 

Clostiridyum Fallax 

TASNİF : Maclennon insanlardaki his
totoksik enfeksiyonları şöyle tasnif et
miştir. 

II - TRA VMATİK DOKU ENFEKSİ · 
YONLARI: 

A - Basit Bula5ma, 

B - Anaerobik Sellülit, 

C - Anaerobik Myonekrosis, 

1 - Clostıidial myonekrosis, 

2 - Streptokokal myonekrosis 

II - Nontravmatik ENFEKSİYONLAR 

A - Idiopathic 

B - Enfekte vascular gangrenler. 

TEŞHİS: 

TEDAVl: 

1 - Mayi ve elektrolit tedavisi 

2 - Antibiotik Tedavi, 

a - Enaz 3 saatte 13.000.000 Ü. Peni
cilline 

b - Tetrasiklin 6 saatte 1.500 mgr. 
<Altemeier - Fullenl 

3 - Polivalan antitoksin : Tartışma

lıdır. Mactennan, Altemeier ve Fullen her 
4-6 saatte 50.000 Ü. polyvalan serumu 
24-48 saat vermeyi önermektedir. Diğer 
pek çok yazar ve biz polyvalan serumun 
fazla faydasına inanmıyoruz. 

4 - Cerrahi Tedavi : Debridman, cte
compresyon, amputasyon, 

5 - Hyperbarik Oksijen. 



PANEL - II 
VERTEBRA CERRAHİSİ PANELİ 

Skolyoz ve Harrington Ameliyatı Sonuçları 

Moderatör: Dr. Güııgör Sami ÇAKIRGİL ~1~ 

Bel kemiğinin lateral eğriliği gibi tıb
bın güç problemi çok azdır. Son zamanlar
ra kadar skolioz bir çok ortopedik cerrah 
tarafından, cerrahinin kanseri olarak ni
telendirilmiştir. 

Bugün için bel kemiğinin lateral eğ
riliğine hakim olan ü"ç unsur vardır. 1 -
Çocukta büyüme potansiyeli sebat ettik
çe skoliotik deformite de artma eyilimi 
gösterir; 2 - Şurası anlaşılınıştırki, sko
lioz vakalarının çoğunda paralitik durum
lar esas zemindir. 3 - Skolioz'un ilerleme
sini önlemekte bel kemiğinin aktif korrek
siyonu ve spinal füzyonı.ın lüzumlu oldu
ğu hakikatı da anlaşılmıştır. 

SKOLİOTiK DEFORMİTENiN ARTIŞI: 

Bel kemiğinde artan eğrilikler ilk ola
rak 100 sene önce farkedilip üzerine eği
lindi. 1924 de BABFİELD (3) dikkat etti ki 
skolizoun ilerlemesi yalnız gelişme çağın
da oluyordu ve gene bu otöre göre, ver
tebra cisminin bir tarafında gelişme olur
ken diğer tarafından tazyile bağlı olarak 
progresif bir abzorpsiyon müşahade edili
yordu. 

Bu tariften elli sene sonra vVilliam 
ADAMS (1) «Kemik büyümesinin durma
sı, bel kemiği eğriliğinin ilerlemesini de 
durduracağına» işaret etmişti. Bu yaş, yir
mi yirmibir yaştır. Süratli gelişme ise, lo
kal ve genel istidat mevcut olan hastalar· 
da bel kemiği eğriliğinin artmasına yol a 
çar. 

J 964 de BRODHUST C2l işaret etti ki 
"Bel kemiğinin distorsiyonu büyüme son 
bulup vertebra cisimleri arasında ankiloz 

teessüs edinceye kadar devam eder. «BU 

görüş müteakip yirmibeş sene zarfında 
birçokları tarafından desteklendi. HİBBS 
(8) ankiloz teessüs edinceye kadar defor
mitedin ilerliyeceğini yazdı. Bundan on yıl 
sonra 1914 de, skolioz'un tedavisinde füz
yon indikasyonu kondu. 

1890 da BRADFORD C4l skolioz'un üç 
safhasını yazdı. Başlangıç safhası, inkişaf 

safhası, durma safhası. Kısacası, ossifi
kasyonun. tamamlanmasına kadar eğrili

gin artacağıne. işaret etti. 

TAYLORD'a göre (16) birçok vakalar
da lateral eğrilik kendini hudutlar veya 
hiç bir tedavi yapılmasa da daha fazla 
bir ilerleme gostermez. Buna mukabil bir
çok vakada tedavi esnasında da eğrilik, 
artma istidadı gösterir. 

RİDLON'a (11) göre "Çocuk büyüme
ğe devam ettiği müddetçe tehlike vardır; 
tedavi devam etmelidir. Bu nedenle teda-
vide yaş mühim değildir. Çocuk geliştikç0 
eğrilik ya artar, ya durur, veya cerrahi 
mü-fahale ile daha iyi duruma getirilr.» 

On üç sene sonra PORT, (9) skolioz'
un teşekkülünde epifizeal kıkırdağın öne
mine işaret etti. Bu nedenle skolyoz ge
' işme çağırım bir hastalığı olup, gelişme 
çağı sona erdikten sonra sabit kalır, iler
lemez. Primer adele fonksiyon bozukluğu, 
yani adalelerinde zayıflık ve aşın geıile
meye bağlı kontraksiyon gücünün kaybol
ması, adalelerin dejeneresans ve atrofisine 
sebı:ıp olm·. Bu hadiseleri vertebraların şe
kil bozukluğu taldp eder. Diğer taraftan 
adalelerin. dengesiz fonksiyonları tazyike 

(*) A.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim. Dalı. 
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yol açar ki, bu da kemiklerde anormal ge
lişmeye sebep olur. Küçük hastalarda ha
fif deformitelerin prognozu daha iyidir. 
Tedavisiz bırakılan çocuklarda ise, geliş

me çağının sonunda neticeler çok kötü o
lur. 

1914 (14) de SCHANZ, skolioz'da ke
miği yumuşatan hastalıkların ve poperte
deki süratli gelişmenin rol oynadığını 
yazmıştır. 

Geçen asırda, kemik gelişmesi ve de
forınitenin artması arasında bir ınünase-
bet olduğum•" işaret edildi. 

Skolyozda eğrilik hafif ise ve lumbe.r 
bölgede yer almışsa, aynca hasta büyü
me çağının sonuna yaklaşmışsa, tedavide 
seçilecek iki yol vardır. ı) Egzersizler ve 
müşahade; (2) Alçı korsa içinde, büyüme 
çağının sonuna kadar mevcut durumun 
muhafazası. Egzersizlerin deformiteyi dü
zeltme veya önleme bakımından bir fay
dası yoktur, ancak adele tonüsünü arttırn
rak postural duruşu inkişaf ettirir. 

Baş ve pelvisten traksiyon ve vücu
dun eğrilmesi suretiyle belkemiği eğrilik
lerinin düzeltilmesi fikri ilk defa GUE
RİN (6) tarafından 1842 de ortaya atılmı>ı
tır ve buna «Oblik veya sigmoid traksl
yon» ismi verilmişti. Alçı ile koreksiyon 
ise ilk defa 1877 de SYRE (3) tarafından 

yapıldı. Belkemiğinin cerrahi olarak 
synostosis'i fikri ilk olarak SHAFFER (15) 
tarafından ortaya atıldı. 1891 HADRA (7l 

belkemiği kırıığnda spinöz çıkıntıları tella 
bağladı. 1921-1924 de LANBE (10) selloid 
bandlarla spinöz çıkıntıları birbirine ba~~
ladı. fakat bütün bu çalışmalar belkemiği 
ankilozunda başarılı olamadı. 

1911 de HIBBS (8) ilk olarak subperi
ostal olarak spinöz çıkıntıları ortaya 
çıkardı, bundan sonda da lamina ve sp!
nöz çıkıntılardan kaldırdığı ince kemi:< 
şeritleri ile başarılı bir ankilozu sağlamı:
ya muvaffak oldu. 

1920 de, alçı korsaya ilave edilen blr 
meI::teşe ile. belkemiğinin traksiyonla mj
terafik lateral eğimi sağlandı. Bu metocı. 
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maksimum traksiyon ve munimum lateral 
eğilme ile başarı verdi. 1952 de lokalize 
edici korsa (12) hastanın ayağa kalkması

na imkan verdi. Bu tip korsada baş ve 
pelvisten traksiyon, sırtta kotların çıkıntı 
yaptığı bölgeden posteor-lateral lökoliz0 
tazyik unsuru yer alıyordu. 

En basit skolioz C şeklindeki eğrilik
tir. Dorsal veya lumbal eğrilikler baştan 

ve pelvisten traksiyon suretiyle düzeltiiir; 
oblik traksiyona lüzum yoktur. Eğer dor
sal ve lumbar eğrilikler bir arada bulunu· 
yorsa, iki lokalizer kullanılır, yani biri to · 
raks postero-lateraldan diğeri de lumbal 
bölgede lateralden lokalizer tazyik tatbik 
edilir. 

Alçı korsa RISSER masası üzerind<~ 

yapılır CŞekiD. Burada önce pevlik kor.sR 
konulur. Sonra da başı içine korsa kısın. 
sarılır. Bu alçılar konduktan sonra alçı 
üzerine takılan şeritler yardımı ile kont
raksiyon yapılır. 

Hafif vak'alarda korektif alçı ameli
yattan 10-15 gün sonra yani dikişler alın
dıktan sonra tatbik edilir. Gerekirse d<"ırt 

beş gün sonra dilim çıkartmak suretiyle 
gerekli tashih yapılabilir. Korektif alçı 8-
10 ay bırakılır ve mecbur olmadıkça bu 
alçı değiştirilmez. Ciddi vak'alarda alçı L~ 
ay bırakılır. 

MATERYEL VE METOD: 

Bu araştırma spinal füzyon ile tedavi 
edilen 640 skolioz vakasına istinad etmek
tedir. Tedavi metodu olarak, klasik ameli
yatlardan bu gün için ayakta duran Hibts 
ve Harrington metodlannın avantajlı ta
rafiarım göz önünde bulundurularak, kom
binasyonu tercih edildi. En genci 14, en 
yaşlısı 20 ve % 35 kız, % 65 erkek olma;< 
üzere 1960-1969 yıllarında 12, 1970-19 ?3 

yıllarında 95, 1975-1980 yıllarında 2:,1, 
198C-1983 yıilannda 310 kaydı ile 19oG--

1983 yılları arasında toplam 640 Skolıo;. 
vak'asına cen-ahi müdaahle yapıldı. Vak" 
!arın 448 C % 70) İdiopatik, 96 C % 15) NrJ. 
romüsuler, 64 (% 10) Koııjenital, 32 (% rıı 

diğer orjinli skolioz idi. 



Araştırmalar hastalığın ameliyat y<10ı 
ları, ameliyattan önceki eğrilik dereceieE 
çok dikkatle incelendi, deformitelerin te
davi indikasyonları netice ve prognuzı.:ı. 

bakımlarından değerli bulgular elde edil
di; kıymetlendirilen bu bulgularla netkr'O·· 
ye varıldı. 

FÜZYON TEKNİGİ : 

Büyüme çağında iki eğriliği olan ço
cuklarda füzyon, bir iki eğriliği de içine 
almalıdır. Füzyon HIBBS (8) metoduna 
göre yapılır. Subperiostal disseksiyon esas
tır. Eğri bir guj ile lamina ve spinöz çı

kıntılar denüde edilir, yalnız kaldırılan 

kemik şeritlerinni kaide kısımlarına doku
nulmaz. Kosta-vertebral eklemler de 
tahribedilir. Genel olarak ayrıca kemik 
grefleıine lüzum yoktur. 

Ameliyattan 7-8 ay sonra (5-7 dere
celik bir eğikliğin nüksü psödoartroz de
lidir. Tekrar müdahaleyi gerektirir. Ame
liyatta fibröz dokular kürete edilir. Küret
le kaldırılabilen yumuşak granüler doku 
psöddoartrozu teyid eder. 

Skolioz tedavisinin objesi (5) sadece 
deformitenin artmasına mani olmak değil, 
fakat aynı zamanda sağlanan koreksiyo
nu da temadi ettirınektir. 

Ağrı ve artan eğrilik psödoartrozun 
tamirini gerektirir. Ağrısız ve 10 dereceyi 
aşmıyan nüks eğrilik ise sessiz ve inaktif 
psödoartorz demektir ve tedavi gerekmez. 

Psödo sebepleri arasında teknik hata, 
protein ve vitamin C, D ve mineral yeter
sizlikleri, beslenme ve metabolik bozuk
luklaı~ sayılabilir. RlSSER şahsi vak'ala
rıncla psödoartroz nisbetini % 19 gösterip 
bunla.rdan % 12 aktif ve tedavi gerektiren, 
% 7 inaktif tedavi gerektirıneyen olarak 
kaydetmiştir. 

Skoliotik deformite vertebral gelişme 
sırasında daha artar. Geçici asimetri, 
spazmı veya siyatik skolyozda müşahade 

edilen adele zayıflığı, infanti skolioz ve 
hafif lumbar eğrilikler, büyüme devresi 
sonuna doğru görülür. Eğer vertebral sa-

tıhlar aşagı yukarı paralel kalırsa, asimet
rik büyfüTıe inkişa.f etmez ve deformite 
değişmez. Vertebral gelişmenin tamam
landığına ait en iyi kriterium da iliak epi
fiz'in radyogramlarda görülmesidir. 

İntervertebral disklerin incelenmesi 
ve diğer dejeneratif değişikliklerde sko
loitik deformite, veı-tebral gelişmeden son
ra da artabilir. 

Kanaatımıza göre teşhis edilen veya 
gizli kalan poliomyelit, skolioz'un başlıca 
sebebini teşkil eder. Dikkatli bir fizik mu
ayene, konveksite tarafındaki ve aynı se
viyedeki göğüs adalelerinde zayıflık ve 
artrofiyi ortaya koyar. Bu adalelerin ve 
spinal adalelerin entervasyonu aynı spinal 
c:egmentlerden gelir. 

Lumbar ve torako--lumbar seviyeler
deki başlangıç halindeki hafif ağrılar, füz
yong lüzum kalmadan düzeltici bir alçı 

korsa ile önlenir. 

Skoliotik deformitenin düzeltilmesin
de rol oynayan en faydaiı kuvvetler trak
siyon ve lateral eğilmedir, yani oblik 
traksiyonudur. Bu traksiyon, alçı korsanın 
ıki yanına takılan «Turnbuckle» yani bul
gularla saglanır. Lakin RISSER'in «Lokali
zer korsa» şekli hastalar tarafından iyi 
tolere edilir. 

Korreksiyonun temadi ettirilmesi füz
yon ameliyatı ile sağlanır. Bazen turn
buckl korsalannın uzun müddet muhafa
za edilmesi geniş bir sahada spontan füz
yon·u temin eder. Lakin bu füzyon muka
bil tarafa doğru bir deformiteye sebep o
labilir. En yaygın teknik füzyon'un çok 
kısa yapılmasıdır. Bilhassa gelişme çağın
daki çocuklarda eğriliğin alt ucunda ya
pılan yetersiz füzyon koreksiyonu sağlıya
madığı gibi, deformitenin artmasına yol 
açar. 

Post operatif devrede korsa içinde 
koreksiyonun kaybolması, alçı korsanın 

yetersiz olduğuna işaret eder. Alçı çıka

rıldıktan sonra koreksiyonun bozulınası 

ile füzyonun yetersizliğine işarettir. Yani 
füzyon ya yeteri kadar uzun değildir, ve-
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ya zayıf olmuştur. Yetersiz füzyonda ço
cuk büyümeye devam ettiği müddetçe de
fonnite'de artacaktır. Hastanın genel du
rumu skolyoz deformitesinin meydana gel -
mesi, aı·tması ve psödoartroz teşekkülün
de bir faktör olabilir. Son yıllarda skolotik 
hastalar da fakir metabolizma ve beslen
me yetersizliğinin rol oynadığı dikkati 
çekmiştir. 

. KOMPLİKASYONLAR 

PSÖDOARTROZ : 

Bu serideki sadece bir vakada (% sı 

Psödoartroz görüldü. Ameliyattan bir se
ne sonra ayakta dururken hissedilen lo
kalize ağrı, röntgen filimlerinde eğriliğin 
nüksedişi (Bilhassa ayakta dururken çe
kilen grafi1erdel karakteristikdir. 

iNFEKSİYON : 

Hiç bir infeksiyon kaydedilmedi. An
cak Harrington yapılan bir vak'amızda. 
ameliyattan sonra bir sene kadar devam 
eden ve sonra spontan olarak kesilen se
röz bir akıntı oldu. Akıntıda hiçbir pato
jen ajan üremedi. Hadise, metale karşı or
ganizmanın bir reaksiyonu olarak nitelen
di. 

Poliomyelite bağlı, muhtelif deforıni
telerle birlikte ileri derecede Skolioz'dan 
muzdarip bir kız hastamızda distraksiyon 
tatbikinden sonra bazı psişik şikayetler 

kaydedilmişse de trankilizan ilaçlarla ve 
yapıcı telkinlerle kısa zamanda sÜkun bul
muştur. 

New York hastahanesi Ortopedi mer
kezinde 1927-1932 yılları arasmda tedavi 
edilen 926 vak'ada, gelişme ile skolioz a
rasmdaki münasebet bilhassa dikkati çek
miş ve belirtilmiştir. Hasta ayakta durur
ken veya otururken 7-10 yaş arasında 

belkemiği inkişafının yavaş olduğu ve bu 
yaşlar arasında skolioz'un ilerleyişi, her 
sene 3-5 derece olarak kaydedildi. Pu
perteden önce yani 10-15 yaşlar arasın
da belkemiği eğriliği daha süratle ve 
takriben ayda 1 derece eğrilme gösterir. 
Vertebra büyümesi durunca, yaıli hasta 
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oturduğu zaman belkemiği eğriliğinde ar
tış görülmez. Skoliotik deforınite kız ço
cukta ondört buçuk kabul edilir, erkek 
çocukta onaltı buçuk ve daha pratik ola
rak kız çocukta 13-16, erkek çocukta 
14-17 yaş olarak kabul edilir. Etiyolojik 
faktör ne olursa olsun bu yaştan sonra 
skolioz·un ilerlemesi durur. 

Vertebralarm gelişmesi, kronolojik ya
~a göre daima tam olarak hesaplanmaz . 
Bu değerlendirme her hastada fizyolojik 
be~irtilere göre ayarlanmalıdır. 

Vertebralar da büyümenin durduğuna 
ait güvenilebilir ilk belirti 1936 da kayde
dildi. Los Angeles Ortopedi Hastahanesin
de yapılan tetkiklerde, iliak epifiz hattı

mn kapanmış olması, vertebral gelişme

nin durduğuna işaret eden bir belirti ola
rak kabul edildi. Skoliotik deforınite, iliak 
lcanadın yüksekliği ölçülerek mukayese 
edildi. A-P röntgen filmlerinde, iliak kris
ta epifiz hattının kapanması ortalama ola
rak kız çocuklardı:ı, 14, erkek çocuklarda 15 

t/2 yaş olarak kaydedildi. 

Fena sonuçlanmış % 1, içinde 1/10 va
kadan azı iliak epifizin kapanmasından 

sonrada inkişaf göstermiştir. 

RISSER C12l geçen seneler zarfında 
uzun yıllar takibi yapılan valcalarda sko
liotik deformitenin hafif artma gösterdi
ğini tesbit etmiştir. Yetişkinlerde belkemi
ginin dejeneratif değişiklikleri, vertebral 
büyümenin durmuş olmasına rağmen mev 
cut skolioz deformitesinin hafif artışına 
sebep olur. Burada intervertebral diskle
rin dejenerasj1 onu ve incelemesi bahis ko
nuo.udur. İlerleme 8-15 derece arasında 
değişir. Disk dejenerasyonu vertebral ge
lişmenin tamamlanmasından hemen sonra 
başlıyabilir. 

15 ya:]ında bir erkek çocuğunda, iliak 
epifizin kapanmasından sonra interver
tebral disk dejenerasyonu görülmüş ve 
yedi sene içinde deformite onbeş derece 
artmıştır. Büyümenin durmasından sonrı::. 

deformitenin vasati artışı her sene l de
rece veya biraz daha fazla kabul edilir. 



Deformitenin stabil olduğu şahıslarda ise 
disk dejenerasyonu görülmez. 

Yaşlılardaki osteoperesis'de skoliotik 
defonniteyi artırır veya deformite başla
yabilir. Dejeneratif faktörler en sLl{ şekil
lerde görülür. Ve bilhassa eğriliğin kon
kav kısmında müşahade edilir. Böylece 
skolioz artar. Dejeneratif faktörler asimet
rik gelişmeden oldukça değişiktir. Her ild
si de skolioz'u daha kötü duruma sokar. 
Dejeneratif değişiklikler disklerin incel
mesi ve ufak trabeküler kırıklar fakir 
beslenmeyi teyid eden durumlardır. 

Yaş ilerledikçe konkav kısmın apek
sinde en fazla müşahade edilir. Apikal 
kısım, ağırlık yükleme hattından ne ka
dar uzakta olursa, tazyik erozyonu o ka
dar fazla olur. Dejeneratif faktörler ge
lişme faktörleriyle müterafik ise skolioz 
çok ciddi olur. 

Bel kemiği lateral eğrilğini tashihi ver
tebral sütunun rotasyonu ile komplikedir. 
İlk olarak J.832 de SHA W cı2ı tarafından 
yazıldığı gibi Eklem çıkıntıları arkaya 
olduğu kadar yana doğruda yer değiştir
miştir. Vertebral sütun, ekseni etrafında 
da bir miktar dönüş yapmadan sağa veya 
sola eğrilik gösteremez. Bu rotasyona bağ
lı olarak transvers çıkıntı ve kotlar kon
kov tarafta öne, konveks tarafta arkaya 
doğru, oblik istikametler de yön değişti
rir. Böylece göğüsün bir tarafından tüm· 
seklik, diğer tarafında çöküntü müşaha
de edilir. 

Vertebral mafsallar nekadar geride 
yer almış ise Uumbar vertebralarl e.pi
kal rotasyon o kadar erken görülür, ver
tebral eklemler nekadar önde yer alını'.: 

ise o kadar rotasyon geç görülür morsa[ 
vertebralarl. 

Apikal rotasyon, eğriliğin konkav ta
rafındaki epifiz plakların da baskıyı azal
tır. Bundan böyle baskının ilkel tesirleri 
lumbar vertebralarda azdır ki, burada e
pik::tl rotasyon erken tezahür eder. Üst 
dor:;al vertebralarda rotasyon daha geç 
görülür. Konkav taraf en çok bası altın-

dadır. Böylece kama biçiminde çökme ar
tar ve torasik eğriliği düzeltmek güçle
şir. 

Bebeklerdeki skolioz, vertebra ve kot
ların konjenital malformasyonları ile mü
terafık olabilir. Bunun yanında, pes equ
ino-varus. Klippel feil sendromu gibi di
ğer konjenital deformiteler de bulunabilir. 
Bunlara fileksibilite, kompansatris eğrilik
ler sebebiyle kaybolur. Bundan böyle bu 
gibi vakalarda kemikleşme yaşından ön
ce füzyon yapılabilir. 

SKOLYOZDA ETYOLOJİK FAKTÖRLER 
NÖROFiBROMATOZİS CVon Reckling
hausen Hastalığı) : 

Bu hastalık skolioz'a sebep olabilir. 
Eğrilik hayatın erken safhalarında başlar 
ve süratle ilerler. Vertebral gelişmenin 

yavaş olduğu yıllarda bile, bu süratli eğ
rilme devam eder. Kemiklerdeki dejene
ratif değişiklikler, fakir beslenme ve me
tabolizma bozukluğuna bağlıdır. Buradaki 
egrilik ummniyetle kısa ve keskindir. Cid
di eğrilik meydana gelince tashih edilmesi 
oldukça güç olur. Deride kahve lekeleri 
(cafe-eau-laitl ve ciddi vakalarda d2. 
deride norofibromatosis'in karakteristik 
şilik verru tarzındaki kitleleri dikkati çe
ker. 

TORAKS HASTALIKLARI : 

Göğüs kafesi ve akciğer lezyonları 

skolioz'a sebep olabilir. Ampiyem'de na
din'n skolioz meydana geldiği de bir va
lnaclır. Torakoplasti bilhassa çocuklarda 
ciddi skolıoz'a yol açar. Kahillerde de bu 
sebebe bağlı skolioz, ameliyattan sonra 
lüzumlu pozisyon verilerek iyice kontrol 
altına alınabilir. Skoliozda akciğer lezyon
ları bir sebep ise, konkavite lezyon tara
fınctnndır. Lumber kompansatuvar iyi ge
lişmemiştir. 

MEDULLA SPİNALİS LEZYONLARI: 

Nadiren de syriıngoınyeli, Friederich 
ataxia·sı gibi nörolojik durumlarda, spinal 
koni tüınör'.erinde bazan lokalize skolioz'a 
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rastlanıı-. Bunlar çocuk yaşlarında olursa 
çok ciddiyet gösterir. 

iNFANTİL SKOLİOZ: 

İnfantil skolioz hayatın ilk aylarında 
vukubulur ve süratle ilerler. Buradaki 
eğrik alt torasik ve torako-lumbar eğri
lik şeklindedir ve genel olarak eğriliğin 

apeksi soldadır. İnfantil skolioz, fakir me
tabolizma ve beslenme zemini üzerindeki 
beb0klerde müşahade edilir. Genel olarak 
kafatası deformedir ve sırtüstü yatmadan 
dolayı pestero-lateral kısım düzleşir, a
lın kısmı çıkıntı yapar. Bu tablo raşitizmi 
taklıt eder. Lakin röntgen filimlerinde e
pifizlerde raşitizmi düşündürecek bir man
zara yoktur. İnfantil skolioz bilhassa İn
giltere'de ve Avrupa'da artar. Bu ve.ka
larda sebep, güneş ışığının çok az oluşun
dan D vitamini yetersizliğidir. 

-
Çocuk büyüdükçe infantil skolioz da 

artar. Bu vakalarda ciddi torasik kifoz 
karakteristiktir. 

Skolioz ayrıca arachnodactyli vs 
arachnoroplasia'da görülür ve eğrilik kifo
skolioz tarzındadır. Bunun tedavisi çok 
güçtür. 

İnfantil skolioz'un tedavisinde hasta 
daima yüz üstü tutulmalıdır. Burada me
kanik tashih ve beslenme durumunun 
düzenlenmesi önemlidir. Balık yağı, taze 
meyve ve sebze, yumurta et ve süt esas
tır. 

Solilioz·un en yaygın sebeplerinden 
bir de adale zayıflığıdır veya ara sırada 
adale spazmıdır. 

İnfarıtil skolioz'un tedavisinde hasta 
daima prone pozisyonda bulundurulınalı
dır. Bel kemiğinde hiperekstansiyonda 
eğriliği düzeltmeye çalışan adale kontrak
türleri meydana gelir. Bunun dışında alçı 
yatakları gibi rijit tedbirlere baş vurulur. 

Skolioz'un muhtemel en yaygın sebe
bi adale gevşekliği veya arasıra da adale 
spazınadır. Bu son sebebe bağlı olan sko
lioz'un en iyi misali, ciddi lumbo sakral 
patolojik proçesle müterafik olan koruyu 
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cu adale spazmı yani «Syatik skoliozdur). 
Bu gibi hastalarda beldeki :rahatsızlığı ve 
ağrıyı azaltmak üzere koruyucu adale 
spazmı beTu:emiğini bir tarafa doğru eğer. 
Spondylolisthesis'de bu eğrilme fazladır. 
Luınbo-sakral patolojik proçes çocukluk 
yaşlarında olursa ciddi, skolioz beklenme
lidir. 

Adale zaafiyetine bağlı sekonder sko
lioz poliomyelitis'de görülür. Eğrilikler çok 
değişiktir. Sağ torasik ve sol lumbar eğri
lik en yaygınıdır. Eskiden, çocuklarda 
polio hikayesi olmadan fakat süratle ge
lişen skolioz'da sebep olarak poliomyelitis 
düşünülürdü. 

HİSSER (12) 1934 de kaydetti ki, tora
lrn-Jumba.r veya lunıbar eğıilikle müte
rafik paralitik skolioz'da, konveksite ta
rafında abdominal paralizi vardır. Zira ka
rın adaleleri ve o taraf sırt adaleleri ay
nı splnal segmentlerden inerve olur. 

Geçen yirmibeş yıl zarfında ve bilhas
sa &on on yıl içinde torakolumber eğrilik
lerde konveksite tarafındaki abdominal 
adaleler, pektoral adaleler, serratus arıte
rior ve pelvis adaleleri zayıflar. Mamafih 
RİSSER (12) ye göre, adalelerdeki zayıflık 
belkemiği eğrililderi iiçn sebep teşkil et
mez. Belkemiği cğriliklerindeki esas sebep, 
belkemiğini kontrol eden adalelerin zayıf
lığıdır. 

Birçok vakalarda idiopatik olarak va
sıflandırılan skolioz'da göğüsün ön kıs

mındaki asimetrik adaleler, arkada ayni 
seviyedeki belkemiği adalelerinin zayıflı
ğına işaret eder. 

Bu bulgu skolioz hususı.mdaki bizim 
anlayışımızı açıklamaktadır. Kanaatimize 
göre skolyoz vakalannın çoğu hakikate 
teşhis edilmemiş poliomyelitis neticesidir. 

ZAYIF ADALELERİN TAYİNİ: 

Hasta sırt üstü yatıp kollarını yanda 
tularsa, zayıf pektoral adaleleri diğer ta
rafa nazaran daha atrofik görülür. 

Skapula'nın yukarı kalkmış alınası, 

sernı.tus anterior adalesinin zayıf oldu-



ğunu gösterir. Dirsek 80 derece fleksiyon 
halinde iken bir mukavemete karşı eks
tansiyona zorlanmasında, bu daha bariz 
olur. Gene sırt üstü yatarken başı öne 
doğru kaldırma sırasında zayıf olan rektüs 
adalesi, diğer tarafa nazaran daha zayıf 
kontreksiyon gösterir. 

Slolioz testlerinde zayıf adale gurup
ları tesbit edilir. Poliomyelit hikayesi ola
mayan ve idiopatik skolioz olarak nitele
nen vakalar gene gizli kalmış birer poli
omyelit olarak düşünülmelidir. 

Pektoral adalelerin zayıflığı torakal 
bölgenin, abdominal adalelerin zayıflığı da 
Jumbar bölge eğrilğinin füzyonunu gerek
tirir. 

Belkemiğindeki rotasyon ise, konkavi
te tarafındaki iliopsoas adalesinin zayıf

lığnıa bağlıdır. Bu torsiyon, hasta an
cak ayakta dururken bahis konusudur. 
Bundan böyle eğrilikler nadirdir, ilerle
mez. İliopsoas zayıflığı torasik eğrilik'e 
müterafiktir. Çünkü üst spinal adaleler 
de zayıftJ.<r. 

MALNÜTRİSYON VE METABOLİZMA 
BOZUKLUGU: 

Skolioz'da malnütrisyon ve metaboliz
ma bozukluğu da rol oynar. Los Angeles 
Ortopedi Merkezinde 50 vaka üzerindeki 
araştırmalar, kemik metabolizmasının bo
zukluğu ile skolioz arasındaki münasebeti 
teyit etti. Bu hastalarda skolioz'da ilave
ten el ve ayaklarda ligamantöz laksite, 
dermatitis, akne, ekstremitelerde skkulas
yon gecikmesine bağlı «Cilt altı venöz mo
zayik belirtisi», deri altı yağ dokusunun 
kalınlaşması, dil papillalarında atrofi, diş 
çürükleri ve konstipasyonda tesbit edilir. 
Ayrıca hypochlorhydria veya achlorhydria 
müşahade edilir. 

ıZLİNİK TABLO : 

Hastanın anemnezinde, geçirilmiş has
talıklardan poliomyelitis, Poliomyelitis aşı
sının ne zaman yapıldığı. geçirilmiş orto
pedik problemler, beslenme şekli (ana sü· 

tü veya suni sütle) gibi hususlar araştı
rılıp kaydedilmelidir. 

Ayakta dururken, diz üzerinde iken 
boy ölçülür. Bacak uzunlukları, belkemi
ğindeki hareketler, pektoral, serratus dor
salis kranialis adaleleri (dirsekler fleksi
yon halinde iken kolların geriye doğru 
çekilmesi ve göğüsün ileri doğru iitlınesi, 
skapula'nnı çıkıntı yapması suretiyle) 
kontrol edilir. 

Röntgen filimleri, önce hasta ayakta 
dururken, iliak kristalarla birlikte belke
m.iğinin AP grafisi alınır. Sonra da hasta 
yatarken AP grafi çekilir. Bu iki filim ara
sındaki fark, belkemiğinin tashih edilebi
lecek derecesini gösterir. Forse korreksi
yon hasta yatarken daha fazla olur. Ya
ni forse koreksiyon, sırtüstü yatma sıra
sında takriben iki mislidir. Lateral graf~
lerde de mühimdir. 

Konjenital malforınasyonlar eğrilikle

rin düzeltilmesini güçleştirir. 

iliak epifiz inkişafını göz önünde bu
lundunnak da lüzumludur ki, iiiak epifiz 
görülmez ise puberte çağının sonuna lrn:
dar eğrilik artar (5). Çocuğun yavaş bü
yüme çağında yani 7-10 yaşlar arasında 

eğrilik az artar, yani senede 3-5 dereceyi 
bulur. Halbuki puberteden önceki devre
de yani 11-13 yaşlar arasında belkemiği 
süratle büyüme gösterir ve eğriliğin art
ması daha süratli olur ve tak1i.ben ayda 
ı derece kadardır. 

Hasta HİSSER masasında baştan ve 
pelvisten çekilir ve konveksite tarafından 

lokalizer ile itilirken AP grafiler çekilir, 
koreksiyon derecesi böylece anlaşılır. 

Eğrilik derecesinin tayininde RİSSER, 
F.EEGUSON (5) metodunu tercih eder. 
Şöyleki, eğriliğin en fazla old1.tğu apikal 
vertebraların ortası ve birde alt ve üst 
seviyelerdeki normal vertebraların mer
kezi kısımları noktalanır. Bu noktaların 
arası çizgilerle birleştirilirse eğrilik dere
cesi ortaya çıkar. COBB metodunda ise, 
üst ve alt seviyelerdeki normal vertebra 
düzlemlerine dikler çıkılır. Dik çizgiler a-
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rasmdaki açı eğrilik derecesini veıir. Bu 
metod FERGUSON metodu kada.:r sihhatli 
değildir. 

TEDAVİ PRENSİPLERİ : 

Evvela hasta ile konuşulup, hastalı

gın mahiyeti ve hangi tedavinin uygula
nacağı ve tedavi neticeleri izah edilmeli 
ve karar hastanın bizzat kendisine bırakıl
malıdır. 

İkinci mühim husus, yapılacak tedavi
nin şekli üzeıindeki karardır. Eğer ver
tebral büyüme tamamlanmış ise, deformi
tenin artması bahis konusu değildir. An
cak hasta, estetiği bakımından mesut de
ğildir. Bu halde, yapılacak tedaviden ka
zanılacak sonuç hastaya izah edilmelidir. 
Eğer çocuk büyüme çağı içinde ise, de
formite artacaktır. Bu safhadaki yegane 
tedavi koreksiyon ve bu koreksiyonun bir 
füzyon ameliyatı ile temadi ettiıilrnesidir. 

KLİNİK V AKALARIMIZ : 

Serviko-torasik bölgedeki hafif eğri
likler Mitwaukee korsası ile tedaviye iyi 
cevap verir, fakat ciddi eğrilikler korek
siyon ve füzyon gerektirir. Kafatasından 

iskfılet traksiyonu (Halo-FemoraD ile 
birlikte füzyon yapılır. Bu bölgede Har
rington ameliyatı nadiren uygulanır. 

Torasik eğrilikler de koreksiyon ve 
füzyon gerektirir. Önce Risser'in lokalizer 
alçı korsası tatbik edilir, sonda füzyon 
yapılır. 

Toraka-Luınber eğrilikler de aynı şe
kilde koreksiyon ve füzyon isabetidir. 

Bu yazıda spinal füzyon ile tedavi edi
len 640 skolioz vakası üzerindeki çalışma
ların değerlendirilmesi yapılmıştır. 1-9 
yıl takibedilen vakaların özetlenmesi 
tablo I ve II de gösterilmiştir. 

Bu araştırmaya göre, füzyon indikas
yonu konan vakaların ortalama yaş hu
dudu 15 olarak tesbit edilmiştir. Mama
fih kız çocuklarda 13-14 erkek çocuklar
da 15-16 vasati füzyon yaşı olarak dik
kate alınmalıdır. İdiopatik ve paralitik 
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tiplerdeki skolioz'larda ameliyatla % 42-
45 nisbetlerinde koreksiyon sağlanır. Ay
rıca erken yaşlarda başlıyan eğriliklerin 

prognozuda kötüdür. 

Bu serimizde, ameliyat ve alçı tesbi
tine rağmen hastalar ayağa kalktığı za
man belkenıiğindeki eğriliğin vasati ola
rak 8 derece kadar ilk koreksiyonda kay
bettiği tesbit edilmiştir. 

1960-1983 yılları arasında en genci 14 
en yaşlısı 20 olmalı: üzere 224 kız ( % 35) , 
416 erkek (% 65) 640 skolioz vakasına mü
dahale edilmiştir. Konservatif tedavide o
lan hafif vakalarla, füzyon yaşı henüz 
dolmamış hastalar bu istatistiğin dışın

dadır. Sebep olarak % 15 «Post-poliomye
litis kaydedilmiştir. 

Füzyon ameliyatının neticelerinde lôO 

( % 25l vakada eğıilik preoperatuvar du
rumundan farksız 480 (% 75) vak'ada da 
daha iyi koreksiyon sağlanmıştır. Ameli
yattan .Jnceki eğriliklerin derecesi 103 (% 
16) vakada 40 derecenin altında yani ha
fif 211 ( % 33) vakada idi. Tedavi olarak 
hepsinde Hibbs tipi füzyon ameliyatı ic
ra edildi. Yalnız eğrilik derecesi 50 dere
cenm üzerinde olan 524 (% 82) vak'ada, 
Harrington ameliyat ile kombine füzyon 
yapıldı. HRSF uygulanan 9 (% 16) vak'ada 
ameliyattan sekiz ay sonra lokalize ağrı 
ve koreksiyonun bozuhnası, eğriliğin art
masiyle karakteıize psödoartroz kaydedil
di. Post-operatuvar komplikasyon olarak 
sadece 19 C% 3l vak'ada vücudun metale 
kaqı reaksiyonu olarak niteliyebileceği

miz non pürülan seröz bir akıntı oldu. Bu 
da altı ay içinde spontan kayboldu. !3a1-
Jrnca bir komplikasyona rastlanmadı. Ne
tice olarak 640 vakalık opera skolioz vak' 
amızda % 98 başarı sağlandı. Bu netice, 
literatürdeki benzerleri arasında oldukça 
yüz güld-Crrücü görülmektedir. Başarı nis
betlerinin yüksekliğini vak'a sayısının az
lığına ve takip sürelerinin kısalığına ham
Jedı.yoruz. İleride belki bu başarı nisbeti 
düşebilir, fakat gene de benzer literatür 
arasında memnuniyet verici bir yeri ola
caktır sanırız. 



TABLO - I: 

SKOLİOZ'UN TASHİHİ VE FÜZYON 

Füzyon 
Vaka yaşı 

Seviye sayısı ortalama 

Serviko-torasik 54 51 

Torasik 313 14 

Trako-Lumbar 266 15 

Lumbar 27 15 

TOTAL 660 

Tablo 5 de görüleceği üzere 640 vaka
lık seride 54 hastada ( % 8) serviko-tora
sik skolyozda egrilik derece.si 70 idi. Pre
operatif Halofemoral traksiyondan sonra 
[üzyon uygulandı. Bu. vakaların 4 yıllık ta
kibinde ameliyat sonunda % 40 koreksi
yon sağladığı kaydedildi. 

313 ( % 50) vakada torasik bölgedeki 
skolyozda pereoperatif eğrilik derecesi or· 
talama 65 idi, preopera.tif Cotrel veya ha
~o femoral koreksiyon sağlandı. 

266 C% 41) vakada Torako-lumbal 
bölgede pre operatif. ortalama 75 derece 
olan eğrilik derecesinde pre operatif trak
ciyc,n ve HRSF ameliyatından sonra orta
lama % 63 oranında koreksiyon temin 
edildi. 

27 (94) vak'ada da pre operatif egrı
Uk derecesi ortalama 48 olan lumbar sko
liozda post operatif ortalama 20 derecelik 
bir koreksiyon sağlanmıştır. 

NETİCE 

Birçok konjenital belkemiği eğrilikleri 
Ye bilhassa puberte çağından önce ba,ş

~ayanlar progresiftir. 

Konjenital orijinli bütün skolioz va
kaları dikkatle takibedilmelidir. 

Milwaukee tipi korsalar hafif eğrilik
leri kontrol altına alabilir. 

Koreksiyon ve füzyon genç çocuklar
da bile, lüzumu halinde indikedir. 

İlik eğrilik Koreksiyon 
derecesi Fallow- derecesi 

ortalama up sene ortalama 
·-

10 4 % 40 

65 8 % 60 

75 6 % 65 

48 3 % 20 

Füzyondan sonra 4-6 alçı içinde ya
tak istirahati ve sonra da ı sene kadar 
Milwaukee korsası içinde gezme müsaa
desi verilmelidir. Eğer puberte çağı gel
memişse, bu korse puberte çağı sonuna 
kadar muhafaza edilmelidir. 

ÖZET: 

Bu araştırmada 640 vaka üzerinde sko
liozun cerrahi tedavi neticeleri değerlen
dirilmiştir. Bütün vakalarda Cotrel veya 
Halo-femoral traksiyondan sonra füzyon 
ameliyatı yapılmıştır. Yalnız 524 C% 82) 
vakada Harrington ameliyatı uygulanmış 
ve neticede % 98 başarı sağlanmıştır. 
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Skolyoz'un Breysle Tedavisi 

Skolyozun ameliyatsız tedavisi Hip. 
pocrates zamanından beri bilinmekle bir·· 
likte modern anlamdaki breys tedavisi 
1945 yılında Blount ve Schmidt tarafın
dan yapılan Milwaukee breysi ile baş

lamıştır. Bu breys önceleri ameliyattan 
sonra pasif düzeltme ve tesbit için, 1954 
yılından sonra da skolyozun ameliyatsız 
tedavisinde kullanılmağa başlandı. 

1960 yıllarında Harrington, Dwyer 
ve halo gibi geliştirlmiş enstrumanlarrn 
yapılması, cerrahi tedavide alınan başa
rıların giderek artması ve çekiciliği skol· 
yozun ame:iyatsız tedavisinin daha fV 

önemsenmesine yol açtı. Ancak breyslıı 

uygulanması giderek arttıkça yapısında 

da bazı değişiklikler yapıldı. Pelvik pıı.r 

ça plastik materyelden yapılmağa baş

landı. 19G9 yılında çeneye ve dişlere ka· 
lıcı deformasyonlar yapan çene parçasi 
terk edilerek yerine boğaz halkası uygu · 
lanmağa başlandı. 

Okul tarama programlarının yaygın 
:aşmssı skolyozun daha erken tanınma 
olanağını getirdi (5). Bunun sonucu ol~· 

rak yeniden daha fazla önemsenmeğe 

ba:;lanan ameliyatsız tedavide küçük lum 
bal eğriliklerin düzeltilmesinde distraksi
yonun gerekli olmadığı anlaşıldıktan son
ra çeşitli adlar altında, genel olarak to
raco - lumbo ·· sacral orthosis olarak ad
landırılan ve koltuk altına kadar uzanan 
breysler başarı ile uygulanmağa başlan 
clı .1, 91. 

Küçük eğriliklerin omurga stabili
zasyonu sağlanıncaya kadar ilerlemesı-

Doç. Dr. Yücel TÜMER * 

nin ön:eıımesi skolyozun a:nıeliyatsız te 
davisinin temel prensibini oluşturur. 

Bir eğriliğin düzeltilmesi için uygu
lanan güçler distraktif ve lateral güçler 
olarak aynlabilir. Eğrilik büyüdükçe la· 
teral düzeltici güçlerin etkisi biomekanik 
olarak azalır ve distraktif güç daha önem 
kazanır. Küçük eğriliklerde ise lateral 
güçlerin etkisi artarken distraktif güçle 
rin önemi azalır. 

Anatomik olarak omurga düzeltici 
güçierin direkt olarak etkisine uygur 
değildir. Lateral. güç torakal · vertebralan' 
kaburgalar, lumbal vertebralara da trans
vers çıkıntıları kaplayan paras.oinal ka5-
lar aracılığı ile iletilebilir. Kaburgalar 
normalde aşağıya doğru eğimli oldukla.
rından düzeltici güç eğrliğin apeksinin 
altındaki vertebraya doğru giden kabur· 
gaya uygulanmalıdır. Eğrilik büyüdükçe 
kaburgalar daha oblikleşir ve kaburgalar 
yolu ile omurgaya güç iletilmesi zorla
şır. Bu şekildeki ka)Jurgalara uygulanan 
güç deformiteyi düzelteceğine kaburga.. 
nın oblikliğnii arttırır ve göğüs hacmini 
azaltır. 

Transvers çıkıntılar aracılığı ile lum
bal vertebralara düzeltici güç i]etilebil
mesi için lumbal vertebralann öne kaç
ması önlenmeli ye luınbal vertebralar 
breys içinde lumbal lordoz düzeltilmiş 

olarak tutulmalıdır. Pelvik parçanın ab
dominal uzantısı ve arkada gluteal kıv
nmlara kadar aşağıya inmesi lumbal 
Jordozun kontrolu için gereklidir (9). 

( *l A. Üniv. Tıp Fak. Ortopedi - Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
(Selanik Cad. 36/5, Ankara). 
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ENDİKASYONLAR : Cl, 9, 121 

Omurga eğriiklerinin breysle tedavi
sinde bir çok faktör rol oynar : 

Skolyozun derecesi ve çocuğun yaşı : 

Çocuk ne kadar küçükse o kadar ile
ri skolyoz1ar breysle tedavi edilebilir. A
dolesan çağda breysle tedavi edilebilen 
en ileri eğrilk 40-45° olmasına karşın 

8 yaşındaki bir çocuğuıi 60° lik eğriliği 

breys:e tedavi edilebilir. 

Skolyozun fleksibilitesi : 

Fleksibilitesi faz'a olan 40° den daha 
ileri skolyı;ızlar bn~ysle tedavi edilebilir 
fakat hipermobil skolyozların daha geç 
stabilite kazariooağı unutulmama'.ı ve 
breys daha uzım süre tutulmalıdır. 

Kaburga deformitesi : 

Kaburga deformitesi skolyozun dere
cesinden daha etkilidir. 45° lik torakal 
kifozu ve 40° lik torakal skolyozu olan 
12 yaşındaki bir .. hasta breys tedavisine 
çok uygun olmasına karşın 30° lik bir 
torakal skolyozu ve 5 cm.lik bir rib 
hump'ı olan bir hasta breys:e tedavi edi
lemez. 

Skolyozun lokalizasyonu : 

Servikotorakal ve üst torakal skol
yozların breysle tedavisi çok güçtür. 

Torakal lordozla birlikte olmayan to
rakal skolyozlar bresyleme için uygun 
skolyozlardır. 

Lumbal skolyozlar breysleme için en 
ıyı endikasyonu oluştururlar. Lumbal 
skolyozla birlikte başka postural bozuk
luk yoksa Milwaukee breys yerine 
thoraco ... lumbo - sacral orthosislerle da
ha iyi bir şekilde tedavi edilebilirler. 

EGRİLİGİN TİPİ : 

İnfantil idiopatik skolyoz : Mehta bu 
skolyozları 5 gruba ayırmıştır (1) 

1. Erken düzelen 

2. Geç düzelen 
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3. Benign ilerleyen 

4. Malign ilerleyen 

5. Displastik 

İlk ikisi breyslemeyi gerektirmez. Be
nign ilerieyen skolyozlar breyslenmelidir. 
Breys içinde düzelme sağlandıktan son
raki 6 ay - ı yıl iiçnde eğer ekzersizler 
iyi yapılırsa stabilite sağlanabilir. Bun
dan sonra breys kullanma süresi. yavaş 
yavaş azaltılarak yalnız gece programına 
geçilir. Breys gece devamlı olarak kulla
nılmalı, hasta .3-G ay aralarla kontrol e
dilmeli ve aileye artma olursa hemen 
gece ve gündüz takılacağı söylenmelidir. 

Malign ilerleyen ve displastik tip
lerde ise daha etkin· bir tedavi uygulan
malıdır. Ya subkutan Harrington çivisi 
konularak ya ela, alçı ile düzeltildikten 
sonra kısa segmentli füzyon yapılarak 

Milwaukee breysine almmalı ve ado!e
san çağa ulaşınca Harrington instruman
tasyonu ve uzun füzyon yapılmalıdır. 

Jüvenil idiopatik skolyoz: Tedavi 
prensipleri infantil idiÜpatik skolyozdaki 
gibidir. 

Adolesan idiopatik skolyoz : 40-45° 
ye kadar olan skolyozlar breysle tedavi 
edilebilirler. 

Doğuştan skolyoz : Doğuştan skolyoz
lann ilerleme göstermeyenleri çok az
dır. ilerleyen skolyozların bazı tipleri 
breys'e kontrol ,edilebilirler. Torakal 1ıni
laten:l unsegmente .bar ya da doŞuşwn 
kifoz gibi büyük çoğunluğu oluşturan 

grupta ise olabildiğii:ıce erken olaral' 
kısa segmentli ·füzyon yapılıp sonra ado
lesan kadar breysle kontrol sürdürülmeli 
ve adolesan çağda uzun füzyona döndü
rü 'melidfr'.. 

Paralitik skolyoz: Paralitik skolyoz
lar küçük yaşlarda çoğunlukla fleksibl ol
duklarından ileıi dereceleri bile adolesan 
çağa kadar breysle .kontrol edfebilir. A
dolesan çağda uygun instrumantasyon·a 
anterior, posterior y~ı da her ikisi birlik
te olarak uzun füzyon yapılmalıdır. 



Sosyoekonomik faktörler : 

Breys uygulamaları göstermiştir ki 
sosyoekonomik durumları iyi olan ve 
mut!u ailelerin çocukları breysle daha 
ko:ay tedavi edilmektedir. 

KCNTRENDİKASYONLAR (1, 9, 12) : 

ı. Torakal unilateral unsegrnente 
bar ile birlikte olan doğuştan skoiyozlar. 

2. Doğuştan kifoz 

3. Neurofibramatozise bağlı skoiyoz 

4. Miyelomeningosele bağlıı açılı ki-
foz 

5. Gerçek torakal lordozla birlikte 
o· an skolyozlar 

6. 45° nin üstündeki adolesan skol
yozlar 

7. Psikolojik bozukluğu olan has
talar 

8. ftooperasyonu zayıf olan hasta-
lar 

9 6 aylık breys uygulanmasına kar. 
şın başarısızlık 

10. Rib hump'un ileri olduğu skol
yozlar. 

MILWAUKEE BREYS Cl, 9): 

MEwaukee breysinin 4 ana bölümü 
vardır: 

l. Pelvik korse 

2. Longitidünal çubuklar 

3. Boyun halkası 

4. Yan yastıklar 

Pelvik korse : Deri, Orthoplast. Vit 
rnthene, Polypropylene, polyester ya da 
low density polyethylene'den yapılabilir. 

Her birinin kendine özgü üstünlükleri 
vardır Önce hastanın alçı ile negatif 
ka;ıbı alınıp sonra pozitif modeli oluş

turulur ve pelvik korsenin yapılacağı 

materyel bu pozitif model üzerinde şekil
lendirilir. Pelvik parçanın karnın önüne 
gelen bölümü hafifçe arkaya doğru şekil
lendiri'.erek lumbal lordoza izin vermeye
cek şekilde yapılmalıdır. 

Tiongitidünal çu!buklar : Ön® ront
gen ışınlarını geçirecek şekilde durfl.li' 
minyumdan yapılan bir adet, arkada 
paslanmaz çelikten yapılan iki adet Jon. 
gitidünal çubuk pelvik parçayı boyun 
halkasına bağlar. Bu çubuklar gövdenin 
kıvrımlarına uyacak şekilde kıvrı:malıdır. 

Boyun halkası : Ortodontik sorunlar 
yaratığı için 1969 yılından beri çene ya.$~ 
tığı terk edilmiştir. Boyun halkası 20-30° 

lik bir eğimle '1ne doğru alçalarak longi
tidünal çubuklara tutturulur. Arkada 2 

adet oksipital yastık bulunur. önde thro
at mold denilen bir plastik parça vardır. 
Bu parçanın çenesini açmasını engelle
meyecek derecede. aşağıda olmalıdır. 

Yan yastıklar : Strüktürel lumbal 
skolyozlar için kulianılan lumbal yastık
lar pelvik parçanın içine yapıştırılmak 
suretiyle·kullanılır. Yastıklar lumbal ver
tebralann transvers çıkıntılannı itecek 
şekilde po~terolaterale yerleştirilir. Yas
tığm orta çizgide yaklaşmamasına dikkat 
edilme'.idir. Aksi halde lumbal lordozu 
arttırıcı bir etki gösterir. 

Torakal yastıklar orta ve alt torak.al 
skolyozfar için kullanılır. Kayışla arka. 
daki longitidünal çubuğa doğrudan, ön
deki longitidünal çubuğa da doğrudan 
ya da bir T demiri aracılığı ile bağlanır. 
Lateral çekme apikal vertebranın altın

daki kaburga seviyesinden yapılır: Yas·· 
tığın yerleştirilme yeri skolyozun cinsine 
göre değişir. Kifoskolyozlarda yastık pos
terolaterale yerleştirilr. Kifozun ve rib 
hump'ın derecesi arttıkça öndeki T demi
rinin boyu laterale doğru uzatılır. Kifozu 
normal derecelerde olan skÔlyozlarda ise 
T demirinn boyu kısaltılır ve yastık da
ha fazla yana kaydırılır. Kifozun fizyo
lojik değerlerin .altına indiği durumlarda 
T demiri hiç kullanılmamalı ve ya.5tık 
tam yana yerleştirilmelidir. Rib hump'ın 
fazla olduğu lordoskolyozlarda ise bü
yük torakal yastık'arla rib hump için 
itme, skolyoz için çekme kuvvetleri kul
lanılır. Torakal yastıkların L şeklinde 

yapılmasıyla skapulanın alt ucunun ar-
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kaya doğru çıkıntı yapması kontrol edi
lir. 

Milwaukee breys ilk uygulandığı za
man torakal yastıkia yandan çekildiğin
de hasta breys içinde laterale hareket 
eder ve boynun karşı yanda boyun hal
kasına dayanmasına ve irritasyonuna yol 
açar. Bunu önlenıek için aksiller çekme 
kullanılır. Aksiller çekme torakal yastı
gın ka~şı yanında koltuk altından içe 
ve yukarıya doğru uygulanarak boynun 
boyun halkası içinde santralize edilmesi 
sağlanır. 

Yüksek torakal eğriliklerde trapezius 
yastığı, servikotorakal eğriliklerde ise o
muz halkası kullanılmalıdır. 

Milwaukee breysle skolyozun düzel
tilmesi üç nokta prensibine dayanır. To
rakal yastığın yaptığı çekme etkisine kar. 
şın altta iliak krista ve · lumbal yastık, 

üstte boyun halkası ya da aksiller çekme 
karşıt kuvvetleri oluşturur. Pelvik parça 
ve lumbal yastık yalnız statik etki yapma
sına karşın, hastanın breys iiçnde göv
desini torakal yastıktan uzaklaştırıcı ve 
boynunu boyun halkasında ortada tutma 
şeklindeki ekzersiz'eri ile aynı zamanda 
dinamik olarak düzeltici etki yapar Cl4l. 

KOL ALTI BREYSLERİ C3, 4, 6, 7, 9, 
10, 11, 13, 15) : 

Modern termoplastiklerin gelişmesiy

le bütün dünyada özellikle lumbal skol
yozlar için low-profile, under arın, top
less, thoraco-lumbo-sacral orthosis te
rimleri ile ifade edilen. kısa breysler kul
lamlmağa başlandı. Şekilleri ve .. adlan 
farklı olan bu breysler esasta aynı şekil
de etki yaparlar. Boyun ha'kası ve lon
gitidünal çubukları olmayan bu breysler 
tümü. ile pasif olarak düzeltici etki ya
parlar. Boston breys, Miami breys, Pa
sadena breys, Fransadan Lyonnaise Cor
set ve İtalyadan Riviera breysleri bun. 
lara örnektir. 

Bunlardan bazıları arkadan açık. 

bazıları önden açık, bazıları da ön ve ar
kaları kapalı olarak yandan açıktır. Hep-
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sinin ortak yanı lumbal ve torakolumba1 

:'-lrnlyozlar için kullanılmalarıdır. Bu 
breyslerin yeni modelleri ile apeksi T9 

hatta T7 ye kadar olan skolyozla;nn, hat
ta double· curvelerin dahi tedavi edile
bildiğini ileri sürenler vardır (4, 6, 7). 

Boyun halkasının olmaması yeni ba
zı sorunların ortaya çıkmasına yol aç
mıştır. Anterior, ve posterior elementler 
arasında üstte rigid b.ir ilişkinin bulun
mamı:ısı breysin sertliginin azalmasına 
yol açmaktadır. Ayrıca başın pelvisin or
tasında durmasını sağlayan boyun hal
kası olmadığı iiçn dengenin sağ'.anması 

için hastanın işbirliğine daha çok ge
reksinme duyulmaktadır. 

EKZERSİZLER W : 

Aktif bir çocuğun skolyozu özel bir 
eksersiz programı uygulanmadan da 
breysle tedavi edilebilir. Fakat alınacak 
sonuç programlı bir . eksersiz uygulanan 
çocukta hem daha az başanlı hem de 
daha yavaş olacaktır. İnaktif bir çocuğun 
skolyozu ekzersiz programı uygulanma
dan breysle tedavi edilemez. Kas tonu
sunun zayıf olmasıyla skolyoz breys için
de ilerler ve breys çıkarıldığında kollabe 
olur. 

Ekzersizler breysli ve breysiz olarak 
uygulanır. 

Breys dışı ekzersizler : 

ı. Sırt üstü yatarken, dizler fleksi
yonda iken pelvik eğilme 

2. Sırt üstü yatarken, dizler eks
tansiyonda iken pelvik eğilme 

3. Pelvik eğilme ile kalkıp oturma 

5. Yüzü 'koyun yatarken omurganın 
ekstansiyonu 

4. Ayakta pelvik eğilme 

6. Yüzü koyun yatarken gövdenin 
kollm·Ja kaldırılması 

Breys içindeki ekzersizler : 

.1. Sırt üs;;ü yatarken, dizler fleksi
yonda iken pelvik eğilme 



2. Sırt üstü yatarken, dizler ekstan
siyonda iken pelvik eğilme 

3. Ayakta pelvik eğilme 

4. Yüzü koyun yatarken gövdenin 
kollar la kaldınlmast 

5. Omurganın yana hareketi. 

· BHEYS İZLENME PROGRAMI VE 
UYGULANMA SÜRESİ (1, 2, 8, 9l : 

Breysin yapımı tamamlanıp uygun
luğu anlaşıldıktan sonra günde 23 saat 
kullanılmağa başlanır. Günde 1 saatlık 

breysin çıkarılması çocuğun banyo, te
mizlik . ve breys dışı yapılacak ekzersiz
leri için kullanılır. Breys çıkarıldığında 
çocuğun gövdesine çıplak olarak bakıl

m<üı, b::.skı noktalarında vuruklar olup 
olmc·.dığı g;özlenmeli ve bu noktalara pud
ra i o masaj yapılarak bu bölgedeki de
rlnin direncinin artmamna yardımcı o
lunmalıdır. 

H2sta 3-4 ayda bir kontrol edilerek 
v.yakta grafi çekilmeli ve skolyozdaki 
c1 3ğişıklikleı· gözlenmelidir. Çocuğun bü
yümesino göre breys ayarlaması yapıl

malıdır. 

Gece-gündüz uygulamaya skolyoz ala
nındaki vertebraların ıing apofizleri ka
panıncaya kadar devam edilmeli ve son· 
ra her, 3 ayda bir breys çıkarma süresi 
2-3 saat artırılarak. ve 1 yıl süre de ya· -
nız geceleri ktıllanılarak 2 yıl daha kul
lam·malıdır. 

B~KLENEN' SONUÇLAR (2, 8, 9): 

Breys uygulaması ile beklenen so
nuçlm· hastaya ve ailesine başlangıçta 
n.çıkbnma'ıdır. Başlangıçta çocuklarının 

sırtırnn yalnız dıştan görünü~ü ile ilgile
nen aileler her 3 ayda bir yapılan kont
ro'.larcla çekilen grafilerin ölçümleriyle 
ilgilenmeye başlar: ar ve· radyografik 0-

12.rak elde edilen 3-5 derecelik artmalar 
onları endişelendirmeye ve mutsuz etme
ye başlar. 

Breysin ilk uygulanmasıyla bir mik
tar düzelme sağlanır. İlk bir kaç kont
ro~.da düzelmenin arttığı görülür. Bu düş-

günlük full-time uygulama sırasında çok 
az bir artış ile korunur. Breysin terk et
me devresi başlayınca düzelmede bir 
miktar kayıp başlar ve. sonuçta başlangıç 
derecesinden biraz aşağıda fakat ona 
yakın bir derece ile sonuçlanır. 

MATERYEL: 

1975 yılındanberi 53·.hastaya breys 
tedavisi uyguladık. 14'ü erkek' ve 39'u 
kız olan hastalarımızın ortalama breys 
uygulama yaşı 11.5, en. küçük hastamızın 
yaşı 3 idi. Sko'yozun bölgelerine göre 19 
hastada torakal, 26 hastada torakolum
bal ve 8 hastada da lumbal skolyoz var
dı. 

Hastaların 45'ine Milwaukee breys, 
6'sına Boston breys, 2'sine de Miami 
breys uyguladık. Breyslerden biri dışın

da hC!psi Türkiye'de yapıldı. Bostan breys
le<den birisi L-0ndra'da uygulandı. 

Skolyoz tipi olarak 5 hastada infantil 
idiopatik, ıo hasLada jüvenil idiopatik, 36 
hastada ado'esan idiopatik ve 2 hastada 
da doğuştan skdlyoz vardı. 

Skolyozların breys uygulandığı an
daki dereceleri 22-60 arasında değişmek 
üzen~ ortalama 38.5° idi. Breys uygulan
dıf~ında skolyozlardaki ilk düzelme 0-27 
dereceler arasında olmak üzere ortalama 
12.5° idi. 

4 hastamız breys programını tamam
lamış durumda olup 48 hastanın breys 
içindeki çeşitli aşamalardaki tedavisi de
vam etmektedir. ı hastamızda breys ba
~:arısız olduğu iiçn ame'.iyat uygulandı. 4 
hastamızın breys uygulama süresi 30-
·'!5 aylar arasında değişmek üzere orta
bma 37.7 aydır. Bu hastalar hala izlen
mekte olup izlenme süreleri ~n az 35 ay, 
en fazla 60 ay olmak üzere ortalama 45 
aydır. · 

Bu hastaların breysi terk ettiklerin
deki dereceleri başlangıç derecelerine gö
re 8" artma ve 15° azalma arasında de
ğişiyordu. Breysi terk ettikten sonra bu 
hasta'arın skolyozları 0--2° arasında bir 
artış gösterdi. 

55 



SONUÇ: 

. Skolyozun ameliyatsız tedavisi bir 
çok yönleri ile ameliyatla tedavisinden 
çok daha az çekicidir. Bugün maalesef 
hala skolyozun ameliyatsız tedavisi ola
rak yalnız başına ekzersizleri öneren~er 
vardır. Yalnız başına ekzersizlerin hasta 
aresinin geçici olarak sıkıntısını azalt
mak ve skolyozun ameliyat yapmayı ge
rektirecek kadar ilerlemesi için ortope
diste zaman kazandırmaktan başka bir 
yararı yoktur. Çekiciliğinin az olması ya
nında skolyozun breysleme ile ameliyat
sız tedavisi kolay da deği:dir. Ameliyatla 
tedavide olduğu gibi bu tedavi yöntemini 
bilmeyen ya da fazla ilgi duymayan1ar 
ameliyatsız tedaviyi de uygulamamalıdır
lar. 
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Skolyoz'un Cerrahi Tedavisi 

Skolyozun cerrahi tedavisini bilme
den önce, cerrahi tedavinin kısaca tarih
çesini bilmenin yararlı olacağını düşün

mekteyim. 

İlk olarak 1839 yılında Guerin sko'.
yoz deformitesini düzeltmek gayesiyle 
miyotomı ve tenotomiler yapmıştır. 1889 
da Volkman kaburga kamburluğunu kos
ta rezeksiyonu ile düzeltmeyi denedi, 
Hedra gümüş tellerle spinaı çıkıntıları 

birbirne bağlayarak skolyozu düzeltmeyi 
tarif et.ti. 1919'da Lange ilk çelik çubuğu 
tarif· etti, 1911 'de Hibbs ilk olarak tüber
külozlu omurgada füzyonu gerçekleştiı 

di, skolyoz füzyonlarının sonuçlarını 

1924'de}ebliğ etti. Albee tibiadan alınan 
grefin omurga füzyonundaki önemine a
çıklık getirdi. Cobb'un otojen grefli füz
yon tekniği günümüzde de geçerliidr. Bu 
tekniğe sadece intervertebral facet füz_ 
yorni ilave edilmiştir. l960 yılında Har
ringt()n çubuğu omurga füzyonu girişi

m:iride büyük önem kazanmıştır. Bugün 
skoiyozun cerrahi tedavisinde, eğriliğin 
düzeltilmesinin temelini sağlayan Har
rington, Coob, Hibbs tekniklerinin kom
bina8yonu kullanılma:ktadır. 

Uzun yıllar skolyozun tedavisi koz
metik olarak değerlendirildi. Ağır eğri

likler hastanın büyümesi tamamlandı

ğında dikkate alınmazdı. Oysa bugünkü 
bilgilerimize göre .. sp:i;rial büyümenin a
dultta tamamlanmasından sonra bile 
skolyozun ilerleyeceğini kabul etmekte
yfz/ Ayrıyeten pulmoner fonksiyonda 
gelişen bozukluklar da cerrahi endikas
yon yönünden dikkatlerimizi toplamakta
dır. 

Prof. Dr. Bahattin O. TEMUÇİN C"l 

30° ile 50° arasındaki eğrilikler kon
servatif tedaviye alınır ve kontrolden 
uzak tutulmaz; hastanın tedaviyi aksattı
ğı, açının artma gösterdiği, ailenin ast.e
tik yönden düzelmesini arzu ettiği olgu
lar cerrahi olarak düzeltilir. 50° nin ü
zerindeki mobil eğriliklerde cenahi en 
dikasyon korse ve egzersiz tedavisiyle 
kontrol edilemezse. konur. Hasta yönün
den kabul edilmeyen bütün eğrilikler, 50° 
nin üzenndeki sert skolyozlar ve 70° nin 
üzerindeki tüm eğriliklerde füzyon yapıl
malıdır. Deformitenin devamlı bir şekilde 
ilerlemesi operatif tedavi için majör en
c\ikasyondur. İ'erleme kriterleri, sko!yoz 
açısının gitikçe genişlemesi ve sırttaki 

estetik kusurun belfrginleşmesidir. 

Tora.sik bölgedeki 40° ila 45° lik mo
bil eğriliklere Milwaukee korse ile hakim 
olunabilir. Bu durumda takip edilen has
tada kolon vertebr!'l.lin yeterli büyümesin
den sonra cerrahi tedavisi tavsiye edile
brir. Büyümesini tamamlamış mobil ol
mayan 40° nin üzerindeki öze.likle to
ı·niw·lomber ve lomber eğrilikli skolyoz
lu kız ve erkek hastalar cerrahi düzelt
meye ihtiyaç gösterir. Kız veya erkekler
de ağırca bir deformasyon cerrahi tedavi 
için endikasyon koydurur. Vital kapasi
tenin bozulmaya başlaması ve sırt ağrı

'.arının belirmesi de c~rrahi endikasyon 
koydurur. 16+6 yaşın üzerindeki kemik 
yaşı olan erkekler ve 14+6 yaşın üzerin
deki kemik yaşı olan kızlar cerrahi te
davi endikasyonunun alanına girerler. 

Skolyozun cerrahi tedavisinde füzyon 
sahasının saptanması, tedaviden sonuç 
almak yönünden 3neınlidir. Omurganın 

İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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:lkte ise her iki eğriliğin nötr omurlar: 
<.H"ccsı fm::e edilmelidir. İskelet olgunluğu 
tammnlanmamış olgunun füzyonunda, 
nötr omurlardan sonraki omurlar da füz
tümünü ilgilendiren bir deformite, major 
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Resim - ı 

Skolyozlunun ayaktayken görünüşü 

Resim - 2 
Skolyozlunun ayakta Radyografisi 

eğTiligin n.ızyonunu takiben skolyozun 
'.lcr'.c1ıesine neden olur. Tek major eğri
likte nöt:· omurlar arası, çift majör eğri
yan alanına katılmalıdır. Vertebral ro
~ı:-0y~ı11u başlamı:; omurlar da, deformite
ni:1 ilerleyeceğine işaret o:uşturduğundan 
füzyon c:·anın,:;. katıln1cü1dır. Lon1ber cğ-

1~'.ik ise ve lateral eğilim grafilerin-· 
d2 c!üze1n-ıe g3sl.0rı:yc/csa, 1-2 omuru füz

r,,,,_.e etmeiidir. Eğ·er rijitse yine la.
orta hatta ya1dn

üst omura füzyon alanı uzatılma
L:d n~. I~tsa füzyon cerrahi ba2ar:.s1zhğ1n 

c:·t 1Y:l1rgin örneğidir. Füzyonda dE.-ngenin 
. ~ :"J~arnen1as1 1 ;7ücut dengE>
'.;inin dıs2 kaçmasına ve füzyon altında 

i'e.,,·e sğ:·i!ik gelişmesine neden olur. L3'e 
k::clcr uzatıiı:m bir füzyonda çok az bir 

Resim - 3 

fle!rn1yon kaybı olacaktır. mesim 3, 4) 

L1'ü~1 füzyonu vücut fleksiyonunu çok a
zı.1Jtır. Şayet et,rilik L4'e kadar uzuyorsa 
zorunlll o:arnk L_,'de füze ediltr. Cerrahi 
girişimden gaye sadece skolyoz eğriliğini 
düzeltmek değil, vertebral dengeyi sağla
maktır. 



Resim - 4 

Lumbo - saln-al ekleın füzyonunda 
psöd~wtro:z. oranı yüksektir. Bu eklem:n 
füzyommda pelvis de tesbit edilerek ha 
reketsizlik dqneminı 6 aydan n:z. tutma
malıdır. 

Alçı korreksiyonunun tedavinin bü
yük bir bölümünü teşkil eden birimizde, 
Harrington çubuğunun yalnızca distraksi
yon sistemi kuilanılmakta olup, kompres
yon sistemine gerek kalmamaktadır. AL 
çılı düzeltme ile preoperatif düzeltme sağ
lanabilmiş olguların cerrahi tedaviden ı 

gün önce alçıları çıkarılmakta ve hasta 
alçısız ola;rak ameliyata alınmaktadır. 

Bu suretle operasyon seyri süresince has
ümın narkoz yönünden kontro:ü ve ge~i
şebilecek acil durumların önlemleri alımı-
bilmekte ,cerrahi girşim imkanı kolay
laşmaktadır. Eğer ameliyat alçı içind.c 
yapılacaksa; cerrahi girişim ve iliak kris
tadan gref alınacak tarzda arka taraftan 
büyük bir pencere açılmalı, gerektiğinde 
kardiak masaj için göğüs üzerinden pen
cere açılmış o~malıdır. Alçı içindeki has
tanın hazırlığı da büyük bir dikkatle ya
pılmalıdır. 

Hasta ameliyat masasında yüzüstü 
pozisyonunda iken göğüs ve karındaki 
basınçtan kaçınılmalıdır. Bunun için has
ta, pelvis ve iliak kristalar arasından ve 
göğüsün lateralinden yastıkla beslenir. 

Fakat daha iyisi Helton ve Hall tarafın

d1'n tarif edilen ayarlı cihazdır. l cc. 
epincfrin solüsyonu ile karıştırılmış 

500 cc. serum i'üzyolojik paravertebı·a: 

kaslara derin olarak enfiltre edilir, en
i'iit.rasiyon subkutaneus dokuya da ya
yılır. Aynı solisyondan gref a'.ınacak i iak 
kristaya da enıekt0 edilir. Böylece ame
liyat esnasındaki kanama azaltılmış olur 
Üst ve alt Harrington çengellerinin yer
leştirilmesini kolaylaştırmak için yapıla

cak ensizyon, füzyon yapılacak füzyon 
a'anmdan üst ve alt uçtan 1-2 omur 
daha ileriye uzatılabilir. Deri ensizyonu 
sırtın orta hattından bir cetvel yardımı 
ile düzgün olarak yapılmalıdır. Spinal çı
kıntıları takiben yapılacak enzisyon, 
skolyozu düzelmiş sırtta çirkin bir gö
rünüm verir. Spinal çıkıntılar üzerind2-
ki kas fasiyası omur kolonu boyunca 
kesilir; böylece spinal çıkıntılar meydana 
çıkarılarak, bundan sonraki disseksiyon 
kısmı ve posterior elemanların ortaya 
konması subperiostal planda yapılmalıdır. 
Prossessus spinozus olgunluğa erişmeden 

evvel kartilajinös bir kapsüle sahiptir. 
Bu kapsül kemik üzerinden yana kay
dırılır. Transvers çıkıntılar tam o'arak 
görünecek şekilde subperiostal diseksi.. 
yon rujin ve Cobb elevatörü yardımı ile 
devam edilir. Subperiostal disseksiyonla 
posteriör olarak geçen segmental kan 
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damarlarından laminalar arasına giren 
posteriör bronşlar yırtılmaksızın yumuşak 
kısım içinde olarak uzaklaştırılmış olur; 
böylece rölatif kan,.sızlık sağlanır. Bu 
sıyırma dorsalde horizantal planda, lom
berde ise daha vertikal planda yapılma
lıdır. Kemikteki ve intervertebraı faset· 
lerdeki fibröz ve ligamentöz yapışıklık:ar 
serbestleştirilir. Ekseriya T12 veya daha 
çok T11 de fasetlerin yön değişikliği so
nucu geniş memesi çıkıntılı eklemin mo· 
difiye tipi görülür. Lomber aJanda, ek
lem kapsülü kalın ve fibrotiktir, fasetle
rin vertikal olduğu bu alandaki yumuşak 
kısımlar keskin disseksiyonla temizlenir. 
Füzyonu laterale yaymak için lomber o
murların transvers çıkıntıları iyice eks
poze edilir. Disse\{siyon sırasında yırtılan 
küçük venöz kanalların kanaması spon
jelle ve elektro koterle önlenir. Lamina-
1ar arasına segmental olarak geçen pos
teriör nöro-müsküler paket subperiostal 
disseksiyonla yumuşak kısımlar arasında 
latcrale taşınmış olur. Dorsalde faset, Ja
minanın en kalın kısmıdır; çengel bura-

dan laminalar arası ekleme sokulur, yer
Jeştirilr. Böylece çubuğun gerilmesi es
nasında çengelin laterale kayması ön
lenmiş olur. Alt çengel ise yerleştirile

cek omurun laminası altına sokulur. Bu
nun için minimal bir lamenektomi yeter
lidir. İki çengel arasına yerleştirilecek 
Harnngton çubuğu, otomobil krikosuna 
benzer etki ile çubuğun üst ucundaki 
çentikler aracılığı ile bu çengeli yukarı
ya iterek düzeltir. CResim: 5) Çubuğu 

yerleştirmeden önce eğriliğin iki yanında
ki fasetler açılarak faset eklem yüzleri 
çıkarılır ve aralara suponjiös kemik yer
leştirilr. Daha sonra laminalar dekortike 
edilir. Kostal gibbositeli ağır eğrilerde, 

eğriliğin konkav tarafından yapılacak 

yerleştirmeden önce eğrjliğin iki yanmda
hem de gibbosite kostalin düzelmesi yö
nünden büyük yarar sağlar. Eğriliğin 

konkav tarafından Harington çubuğu ile 
diiıtraksiyonu müteakip iliak kıistadan 
alman kemik grefleri ile birlikte füzyon 
alanından elde edilen grefler füzyon a
lanına yayılarak posterior cerrahi giri'?i
me son verilir. Bütün bu işlemlerin dik
kat.le yapılması gerekir .. Çünkü skolyozun 
cerrahi tedavisinni amacı solit bir füz
yondur. 

Skolyoz eğrilerinin düzeltfmesind0 
lateral kompresyon sistemi de kullanıla
bilir. Eğrilğin apeksindeki Jaminamn 
yan kenarlarına yerleştirilen çengelleri 
Ha riııgton çubuğuna bağlayan kompres
y()n c.istemi yardımıyla skolyoz kurbürü 
apelrninden orta çizgiye yavaş yavaş çe
kilerek dah:ı düzgün duruma getirilir. 

Skolyozun posterior cerrahi tedavisin
de rast anabilecek komplikasyonlar: 

Morlalite oranı Cskolyoz araştırma 

ınt:rkszlerine göre) % 0,7 dir. Ölüm ne
derılE:ri; preoperatuvar kardiakarrest. 
pulmoner amboli, solunum yetmezliği, 

yaygın intervasküler kuagulasyon olabi
iir.. 

Nörolojik komplikasyonlar arasında 

Resim - 5 en ağır komplikasyon preoperatuvar 
Harrington çubuğu yerleştirilmiş Skolyoz korreksiyon sırasında medülla spinalis 
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yaralanmasidır; bu duruma idiopatik ağır 
kifo ı;kolyozlularda nadiren raslanabilir. 
Medülla spinalis Harrington çengellerini 
yerleştirirken, laminaların dekortikas
yonu esnasında yaralanabilir. Korreksi
yon esnasında medüllanın gerilmesi öde
me ve hatta kan akımına zarar vererek 
par~plejiye neden olabilir. Bu nedenle 
çubuğun geri çıkarılması cerrahi bir a
cilyettir. İlk bir kaç saat içinde çubuk 
çıkarılmalıdır. 

Kronyo-femoral traksiyon yapılan 

hastsı1arda' kranyaı sinir ve brakial plek
sus yaralanmalarına rast~anılabilir. Sko' -
yoz araştırma merkezlerine göre nörolo
jik komplikasyon oranı % 0.8 dir. Ağır 
kifo skolyozlularda kranial traksiyondan 
önce fasiektomi, yumuşak kısım gevşe

tilmesi veya osteotomi yapılmışsa hasta 
her 2-3 saatte bir dikkatle incelenmeli
dir; ekstremitelerde hissizlik, idrar bo
şaltma yetersizliği erken semptom o1abi
lir; bu durumda traksiyonu derhal gev
şetmek veya kaldırmak gerekir. 

Enfeksiyon oranı % ı den azdır. En
feksiyon· komplikasyonundan korunmak 
için ameliyat öncesi. hazırlığın çok dik
katli yapılması, ameliyat sırasında doku
lara dikkat edilmesi, yara kapatılmadan 
önçe ~vitalize edil:qıiş doku'ann dik· 
katle eksize edilmest ameliyat kalıntıla

rı. kan pıhtılan birikimlerini uzakla1tır
mak için yaranın mükemmelen yıkan

ması gereklidir. Hemostaza çok dikkat 
edilmelidir. Hematom yönünden ba?arı

lı olun,amadı:ğı durumlarda yarayı dre
ne etmelidir. 

Otojen veya homogen kemik grefi 
ku11anılmalıdır. Heterojen kemik grefi
nı ::ıı;la kul~anmamalıdır. Zira heterojen 
grefte hem enfeksiyon ve hemde psöde.r
troz ı iski yüksektir. 

İdiopatik skolyozluda psödartroz ris
ki % ı den azdır. Nörofibromatozis veya 
nöromüsküler hastalıkla ilgili skolyozlu· 
larda psödartroz riski % 50'ye kadar o 
la bilir. 

İdiopatik skolyozun ön yolla cerrahi 
tedavisi halen tartışmalı bir konudur. 
Dorsai eğriler ·genellikle Harringtonia 
düzeltilir. Şayet omurlar Çok frajil ise, 
intervertebral ö!sklef çok sıkışıksa, dü
zelmeyi güçleştiren kaburga mevcutsa, 

Dorso lomber eğrilerde açısal düzel
me tam mümkünse, füze edilecek alan 
çık kısa ise,· çok önemli bir rotasyon ku
suru .. varsa, 

. Lomber eğrile;·de gençler ve yetişkin
lerdeki 50°· li kve rölotif olarak frajil 
olan skolyozlularda, omurların önem·i 
yapısal lezyon~arında, redüktibil olan üst 
kompansatris eğrilerde endikasyon bu
lur. 

Skolyozun cerrahi tedavisi için ya
pı~.an ön yolla girişimde uygulanan yön
temler Dwyer veya özellikle son zaman· 
larda uygulama alanı. bulan Zielke me
tod'arıdır. Ön yolla girşimde 15 yaş al1 
sınırdır. Zira daha küçük yaşlard::ı omur· 
lar çok frajildir, bu nedenle postoperatu
ar dönemde kifoz riski vardır. 

Resim - 6 
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Skolyozun cerrahi tedavisinde ön 
yolla girişimde prensip, eğriliği içer.::;a 
omur~ar arasındaki diskusların çıkarıi

masından, yerlerine kemik grefleri yer 
leştirdikten sonra, omur cisimlerine ge
çirilen vidaların biribirine bağlanarak 

kurbürün düzeltilmiş durumda kompres .. 
yonlu tesbitidir. 

10 yaşından küçük çocukların skol 
yazlarının cerrahi tedavisi Costopexie 
girişimi ile imkan dahilindedir. İdiopa
tik infantil skolyozda rastlanan jibosit.e 
kosta1 ve ·Omur rotasyonunun artması ço
cuğun hem skolyozunu ağırlaştırır ve 
hem de estetik büyük kusur geliştirir. 

Şayet omur rotasyonunu önleyebilirsek 
jibosite kostal gelişmediği gibi skolyoz 
da ağır1aşmaz. Omur rotasyonunun fren
lenmesi sadece omura bağlı kemiksel 
elemanların biribirine tesbiti ile müm
kündür. Omurlara bağlı kemiksel ele
manlar olan kaburgalar birbirine bağ
landığında omur rotasyonu önlenmiş o
lur. Plevra korunarak kaburgalar çelik 
telle bağlanır. <Resim: 6l Postopera.tu
var dönemde hastaya skolyozun artma
sını önleyici Milwaukee korse kullan
dırılır. 
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Spinal Cerrahide Medulla Spinalis'in Monitorize Edilmesinin Yeri 

Omurganın ve omuriliğin tümörJeri
nin, travmalarının, doğumsal ve sonrada11 
olma deformitelerinin cerrahi tedavileri 
esnasında, çeşitli güçlüklerle karşılaşı:

maktadır. Operasyon sırasında omuriliğin 
yara1anma riskinin fazla olması ve buna 
bağlı kompiikasyonlar omurga cerrahları
nın karşılaştıkları ve çözüm aradıkları en 
önemli. konular arasındadır. 

Son yıllarda teknolojinin gelişimine 
paralel olarak spinal cerrahidede büyük 
aşamalar olmuştur. Operasyon ile omurga 
doformitelerini düzeltmek için, Harring
ton, Dwyer, Luque enstrumanları gibi bir
çok ortopedik araçlar kullanılmaktadır. 

Bu enstrumanların kullanımı esnasında 

birtakım norolojlk arazlar ortaya çıkabi
lir. Çeşitli yayınlarda, özellikle Scoliosis 
Researclı Society'nin morbidite ve morta
lite raporlarında, bu komplikasyonların ö
nernin~3 ve bu konuya daha fazla değinil
mesi gerektiğine işaret edilmektedir. (6). 

1970 lere kadar daha çok merkezi si .. 
nir sisteminin elektriksel potansiyellerinin 
anlamı ve değerlendirilmesine yönelik ça
lışmalar yapılmıştır. Daha sonra spinal 
cerre hideki gelişmeler medulla spinalis'in 
önemini 0rtaya çıkartmış ve bunun sonucu 
olarak medulla spinalisin fonksiyonlarını 
anlayabilmek için medulla spinalis'in e
lektrik potansiyellerini değerlendirmek a 
macıyla bazı yöntemler bulunmuştur. 

Ilk defa 1950 !erde Dawson, Magladery 
meduUa spinalis'in fonksiyonlarını araştır
mak iÇln, hayvanlarda omuriliğe elektrik 
stimülasyonu uygulamışlar ve bu stimü
iasyonlara medulla spinalis'iıt cevabım in-

Op. Dr. M. Derya DİNÇER~" 

celeıı:ıiş~erdir. (3, 4). İnsanlarda stimülas
yonu ilk olarak 19ô7 yılında Skealy ger
çekleştirmiştir. (7). Spinal cerrahi esna
sında medulla spinalis'in monitorize edil
mesi ise i!k kez 1974 yıiında Dr. Nash ve 
Dr. Tamaki tarafından yapılmıştır. (2, GJ. 

He,,im · ıı DirekL dural kayıt tekniğinde 
Kaydedilen potansiyellerin standart 
dalga şekli. 

Spinal Evoked Potential 

JL 
Stimulation 

epidural 

Recording 

intradural 

Resim - 2 

('') Gülhane As. Tıp Akademisi Ortopedi -Travmatoloji Kliniği. 
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METOD: 

1970 !erden beri medulla spinalis'i 
monitorize ederek fonksiyonlarının araş

tınlması amacıyla, birçok araştırıcı bu ko
nuyla ilgilenmiş ve çeşitli teknikler ileri 
sürmüşlerdir. Bu tekniklerin uygulanma
sındaki temel ilkı;ıleri şu şekilde özetliye
biliriz. 

Medulla spinaliste bulunan veya orta
ya çıkması muhtemel olan bir lezyonun 
proksimal yada distal ucundan medulla 
spinalis'i veya periferik bir siniri stimüle 
ederek, bunun iletimini lezyonun öbür ta.
rafından kaydetmek prensibine dayanır. 

Medulla spinalis'i monitorize etmek 
için kullanılan aletlerde temel olarak şu 
kısımlar mevcuttur. 

al Stimülatör, 

bl Yüksek dirençli, alçak frekanslı 
amp!ifikatör. Kaydedilen dalgaları fizyo
lo jık eşikte ve alçak frekansta tutabilecek 
filtreler. 

el Ses kaydediciler. 

Bugün kullanılan sistemler bu temel 
sistemin çok geliştirilmiş şekilleridir. Pra
tik olarak medulla spinalis'in monitoriz; 
edilmesinde 3 metod kullanılmaktadır. 

l. SOMATOSENSORY KORTİKAL E
VOKED POTANSİYELLER: 
CCORTICAL EVOKED RESPONSE 
RECORDINGJ '" 

İlk defa Cleveland Üniversitesinden 
Dr. Naslı ve Dr. Brown tarafından tarif e
dilmiştir. (ll. Aynı üniversite ve Ameri
lrn'da spina\ cerrahi merkezlerinde kulla
nılmaktadır. Bu te:knikte sinir sistemi pe
riferik bir sinirden CN. Tibialis post, N. 
Ulnaris v.s.J stimüle edilir. Evoked ce
vaplar skalp e1ektrodları ile skalp'tan kay
dediiır. Bu tekniğin dezavantajı unstabil 
olmasıdır. Eldn edilen dalga ampiitudları 
çok küçük olduğundan yanılmalara sebep 
olur. 

(''l Evoked: Davet edHeı1,r 

2. SOMATOSENSORY SPİNAL EVO
KED POTANSİYELLER: 

Bu teknikte stinıülasyon posterior Ti
bial, Ulnar veya Median sinir gibi bir pe
rifeı·ik sinirden yapılır. Fakat kayıt direkt 
olarak spinal bölgeden alınır. Bu teknik 
oldukça unstabil olup verilen anestezik 
ilaçlardan kolaylıkla etkilenmektedir. 

al Vertebra·nın spinal proseslerinden 
yapılan kayıt tekniği: Vertebra'nın spinal 
proses'.erinden kaydetme tekniği, ilk defa 
Nordwall ve arkadaşları tarafından 1977 

yılında, Kalifornia'daki Ranco Los Amigos 
hastanesinde uygulanmıştır. (5) Bu tek
nikle stimülus periferik bir sinirden uy
gulı;ınır ve somatosensory evoked cevap
lar spinal proseslerden kirchner tellerini 
elektrod olarak kullanarak kaydedilir. Bu 
teknigin en büyük dezavantajı kaydedilen 
potansiyellerin amp:itudlarmm çok küçük 
olmasıdır. 

3. SPiNAL ve SPİNAL EVOKED CE
VAPLAR: 

Bu teknikte gerek stimülasyon ve ge
rekse kaydetme direkt olarak spinal ele
manlardan yapılır. Dolayısıyla gerek affe
rent ve gerekse efferent yolların tetkik e
dilmesi mümkündür. 

al Direkt dural kayıt : 

Bu teknik gerek deneysel ve gerekse 
kliniksel olarak ilk defa Japonya' da Chib:ı 
Üniversitesinde uygulanmıştır. 1971 yılın

dan beri rutin ola,rak omurga cerrahisi 
ame'iyatlannda uygulanmaktadır. (9). Ö
zel olarak yapılmış, 18 numara polyethylen 
bir tüpün ucunda iki platin baş ihtiva e
den elektrodlar gerek stimülasyon ve ge
rekse kayıt için kullanılır. Stimülatör o
larak lrnllamlan elektrod proksimalde 
eks1radural mesafeye yerleştirilir. Kayıt 

için ku'lanılan elektrod ise torako lomber 
sevıyede, konus medullaris civarında su
baraknoid veya ekstradural mesafeye yer
leştirilir. <Resim Il. Perkütan olarak elek
trodları yerleştirmek zor olacak olursa, 
ameliyat sırasında görülerek konur. Dü-
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Resim - 3 : İdiopatik skolyozlu bir hasta
nın H.I. sırasında spinal kordun monitori
ze edilmesiyle elde edilen spinal evoked 

potansiyeller. 

zenli 0.2-0.3 ms. süreli elektrik stimülas
yon:arı kullanılır. 

Amplitud ve frekansı 30--120. volt ve 
30-50 Hz. dir. Kaydedilen dalgaların am
plitudları 100--150 micro volttur. Bu tek
niğin diğer tekniklere göre çok üstün ta
rafları vardır. Bunları şöyle özetliyebili
riz. 

al Elde edilen dalgaların amplitudu, 
diğer bütün tekniklerden elde edilen dal
gaların amplitudundan daha büyüktür. Bu 
avantaj nörolojik bir lezyonu tesbit için 
önemli bir kriterdir. 

bl Tekniğin uygulanması kolaydır. 

el Kayıt 1-3 saniye gibi kısa bir za
manda elde edilir. Dolayısıyla devamlı 

monitorize etme imkanı sağlar. 

dl Elde edilen potansiyeller stabildir. 

el Ameliyat esnasında potansiyelleri 
kaydetmek için ameliyatı durdurmaya ge
rek yoktur. 

fJ Şimdiye kadar bu tekniğe ait olc.n 
nörolojik bir patoloji saptanmı:µmştır. 

Kaydedilen potansiyellerin .temel ya
pısında bir inisiyal spayk dalga ve daha 
sonra polifazik bir dalga görürüz. CResim 
2l. Bununla beraber dalga paterni her va
kad<t stimüle eden ve kayıt eden e:ektrod
larnı yerlerine bağlı olaralc ve omurilikte
ki patolojiye göre bazı değişiklikler göste
rir. Bunun için elektrodlar yerleştirildiği 

zaman standart bir dalga formu alının
caya kadar omurilik monitorize edilir ve 
bu dalga standart kontrol dalgası olarak 
alınır. Yani aynı potansiyeldeki dalgayı 

değişik vakalarda, değişik seviyelerde hat
ta aynı hastada bile tesbit etmek zordur. 
Ameliyat esnasında evoked potansiyeller
ri etkileyen faktörlere kısaca değinecek 
olursak. 

al Spinal kord lezyonu: Spinal kor
dun kompresyonu, iskemisi, spinal kor
dun distrasksiyonu gibi. 

bl Patolojik faktörlerin yanında şu 

hususlarda daima hatırlanmalıdır. 

D Elektrodların lokalizasyonu. 

IlJ Spinal kordun ısı derecesi. 

Hll Anestezik maddeler ve diğer ilaç
lar. 

Ameliyat sırasında herhangi bir teh
likenin mevcut olup olmadığı şu paramet
rolere göre tesbit edilir. 

al Peak to peak amplitud. 

bl Latensi, 

cJ Dalga konfigurasyonu. 

Spinal kord fonksiyonlarındaki deği

şikliği en belirgin olarak gösteren peak 
amplituddur. Genellikle latensideki gecik
melerle birlikte dalga amplitudunda düş
me görülür. Dalga amplitudundaki % 20 
değişiklik genellHke cerrahi hatalar dışın-
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da anestezik ilaçlara, omurganın ısı de
recesine, elektrodların lokalizasyonuna 
bağlı değişiklikler olarak kabul edilir. % 
20 ve üzerindeki değişiklikler spinal kord' 
daki bir patolojiye aittir. Bu değişiklik a
meliyat esnasında spinal cerrahlar için 
bir alarm noktasıdır. 

Son yıllarda gelişen ve önemini gittik
çe artıran medulla spinalis monitorizas
yonu omurga cerrahlarının karşılaştıkları 
güçlükleri önemli ölçüde aazltmıştır ve a
meliyat esnasında ortaya çıkabilecek ya
ralanma riskinin aazltılmasında çok fay
dalı olan bir yöntemdir. 
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Torokal Anterior Füzyonda Giriş Özellikleri ve Teknik Noktalar 

Torakal anterior füzyon ameliyatın

da, özellikle ~ir ortopedistin toraksa gi
ri:;.te ve intratorasik konumda değerlen
dirmesi gereken noktalar ve karşılaşa

bileceği özellikler aşağıda özet olarak 
belirtilmeye çalışıldı. 

A - Ameliyat alanına (ekspojürel 
etki eden faktörler: 

ı - Torakal anterior füzyon ameli
yatı mutlaka endotrakeal genel anestezi 
altında ve kontrollu solunumla yapılma
lıdır. 

2 - Hasta iateral pozisyonda yatırıl
malı, .;tora.kal 5 - 6. vertebralar hizasın
dan yastık konulmalı. İlgili tarafta kol, 
5. vertebranın üzerindeki lezyonlarda si
pere kalın bir bezle bağlanmalı, 5. ver. 
tebra ve altındaki lezyonlarda kol öne 
sarkıtılmalıdır. 

3 - Torakotomi kesisi ilgili verteb
ra hizasının bir üst veya bir altındaki 
vertebral ark'a uygun paıralel bi!r kesi 
olmalı. Bunun için ensizyondan önce 
radyografiler tekrar değerlendirilmeli ve 
kosta arklari palpe edilmelidir. Toraksın 
yapısı ve kostaların açılanmaları kişisel 

farklılık gösterir. 

4 - Torakal bölgede lezyonun ye
rine göre 5. vertebraya kadar olan lez
yonlarda sağ postero-lateral torakotomi, 
5-12 vertebra lezyonlarında sol postero
lateral torakotomi daha uygun çalışma 

alanı sağlar. 

5 - Lomber ı. ve 2. vertebra lezyon
larında da sol torakotomi ve gerekiyor
sa diafragmanm aşağı doğru disseksiyo
nunu iyi bir ekspojür için yeterlidir. 

Prof. Dr. Şinasi YAVUZER* 

B - Ameliyat Sırasında Dikkat Edi
lecek Noktalar : 

ı - Toraks duvarı kaslarının diviz
yonundan sonra kosta grefti alınmıya
caksa toraks içine subkostal, avasküler 
bölgeden girilmeli. Eğer kosta greft ola
rak çıkarı'.acaksa interkostral arter ka
namalarına engel olmak için iyi bir he
mostaz yapılmalıdır. Bunun için para
bertebral ve parasternal bölgelerin dikiş
li bağlanması uygun olur. 

2 - Lezyorılu vertebraya yaklaşım 

mediastinal parietal p:evraya yapılacak 
trarıısvers veya vertikal kesilerle ulaşılır. 

Bu kesiler sırasında interkostal arterler 
özenle bulunup bağlanmalıdır. 

3 - Aortamn vertebra deformitesi 
nedeniyle veya anatomik varyasyonla
rında vertebralar üzerine kaydığı durum
larda interkostal arterlerin lezyona ula
şılması için bağlanması zorunlu olabilir. 
Bu durumda çok fazla sayıda interkostal 
arterin bağlanmasının medüller iskemi 
oluşturabileceği unutulmamalıdır. Bu du
rum torakal 2-3 veya ıo. interkostaller
de daha fazla özen gösterilmeyi gerekti
rir. Medulla spinalisin bu seviyelerdeki 
interkostal arterlere gereksinimi daha 
fazladır. 

4 - Sağ postero - lateral girişimde, 

interkostal verıleri toplıyarak V. cava 
superiora dökülen vena azigos, eğer ça
lışma alanında engel oluşturuyorsa dik
katli olarak bağlanıp kesilebilir. 

5 - Toraksa girildiğinde geçirilmiş 

plöropulmoner infeksiyonlar nedeni ile 

'' A. Üniv. Tıp F. Göğüs Cerrahi Ana Bilim Dalı. 
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parietal ve visseral plevralar arasında 
yapışıklık varsa künt ve keskin dissek
siyonla, özellikle visseral p.Levranın ze
delenınemesine dikkat edilerek aynlma
lıdır. Visseral plevranın zedelendiği ve 
akciğer parankimasından hava kaçağı

nın belirli bir düzeye ulaştığı durumlar
da akciğerdeki lezyon 3-0 dikiş mater
yeli ile kapatılmalıdır. 

6 - Apse ve sekstrelerin temizlen
mesi sırasında karşı mediastinum mutla
ka eksplore edilmelidir. Açılan taraftaki 
kadar apse mediastinum mutlaka ek
splore edilmelidir. Açılı:ın taraftaki ka .. 
dar apse materyali ve sekestr'in karşı ta
rafta da bulunma olasılığı sıktır. 

7 - Aortanın maniplasyonlar sıra

sında lezyona uğraması halinde eğer lez
yon küçükse bir iğne deliği gibi, sıca:: 

bir tamponla birkaç dakika bek'emek ye
terlidir. Eğer lezyon bir yırtık şeklinde 

ise abondan kanamayı önlemek için yır· 

tık yere el veya kompresle baskı yapılır 
ve yandan ısıran Csatinsky - glowerl gi
bi pooslerle aorta akımını engellemiye
cek şekilde konulur ve devamlı dikişler
le kanama kontrol altına alınır. 

8 - Grefti koymadan önce yapılan 
kesiler sırasında vertebra korpusları ci
varında süt görünüm ve kıvamında sıvı 
sızması saptandığında duktus torasikus'
un zedelendiği düşünülmelidir. Bu du
rumda duktus torasikusa aşağıdaki i~;. 

lemlerden birisi uygulanır. 
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a. Duktus torasikus 6-0 veya 7-0 

dikiş materyali ile uc uca anastomoz edi
lebilir. 

b. Üst uc bağlanır, alt uc civarında
ki bir vene anastomoz edilebilir. 

c. Her iki uç bağlanabilir. 

9 - Füzyon tamamlandıktan sonra 
mediastinal plevra kapatılır ve toraksın 
en alt kısmından çıkacak şekilde çok de
likli bir dren konularak sualtı şişesine 

alınır. 

10 - Postoperatif iyi bir drenaj için 
göğüs seviyesi ile şişe arasında en az 50 
cm.lik bir yükseklik farkı sağlanmalıdır. 

11 - Servikal Girişim : 

Genellikle servikal vertebranın lez
yonlarında sternocloidomastoid boyunca 
jugulama doğru bir kesi tercih edilir. E
ğer, vena jugularisler arasındaki arcus, 
jugulama yaklaşıldığında kesiyi zorlu
yorsa bağlanıp kesilebilir. Yine aynı şe

kilde vena jugularis, N. vagus ve A. ca
rotis'in dışa ekartmanında vena troidea 
media engel teşkil ediyorsa bağ:a:mp ke
silebilir. Daha sonra önde trakea, hemen 
arkasında özofagusa ulaşılır. Ôzofagusun 
ekarte edilmesiyle servikal vertebralar 
ortaya çıkar. Bu girişimde özofagusun 
lezyona uğratılmamasına dikkat edilmeli
dir. Nazogastrik bir sonda ameliyat sı

rasında oluşabilecek lezyonları nıinimak 

indirir. 



Mal De Pott'un Cerrahi Tedavisi 

Mem'.eketimizde kemik ve eklemlerin 
tüberkülozu diğer organlarınki kadar 
sıklıkla görülmektedir. Son yıllarda tü
berküloz vakalarında hissedilir derecede 
bir artış görülmektedir. Ben burada. ver
tebra tüberkülozundan bahsetmeye çalı
şacağım. Bu hastalık her yaşta görülmek
tedir. Hastalığın sonunda genellikle para
pıeji olduğundan ve hastalığın süresinin 
paraplejinin düzelmesinde önemli bir rolü 
olduğundan bir an evvel teşhisi ve en uy
gun tedavinin yapılması gerekmektedir, 

Mal De Pott'un tedavisinde değişik 

metodlar uygulanmaktadır. Bu metodlar
dan ve bunların avantaj ve dezavantajla
nı değinmek istiyorum. 

Al KONSERVATİF TEDAVİ: Uzun 
yatak istirahati, iyi beslenme, ilaç tedavi
si ve çok iyi bakımı gerektirir. Mal D0 
Pott hastalığında sadece konservatif te
davi saciçi vakalarda yapılabilir. 

BJ CERRAHİ TEDAVİ: 

ıı Laminotomi ve laminektomi : Bu 
teknikle hastalıklı bölgeye ulaşılamaz. 

Mal De Pott'da zaten omurganın önde sta
bilitesi bozulmuştw-. Bu teknikle arka sta
bilitede bozulur. Dolayısıyla faydasız ve 
lmn traerdikedir. 

2) Posterior Füzyon: Bu işlem hasta
lık odağının uzağında füzyon yapar. Me
dulla Spinalis'e bası yapan dokulara ula
şılamaz. Daha ilerde vertebra cisminin 
kollapsına bağh olarak füzyon bozulur. 
Yüksek oranda ( % 40---60) pseudoartros 
olabilir. 

Op. Dr. Savaş AGAOGLU* 

3) Costatransversectomy : Bu işlem 
sadece absenin spinal carda yaptığı basıyı 
kaldırır. Girişim küçük olduğundan fokus 
olduğu yerde kalır. Lezyona ulaşılamadı
ğından patololi ortadan kaldırılamaz. 

4) Anterolateral Dekompresyon : De
kompresyon için iyi bir metoddur. Fakat 
hastalık odağına dokunmaz. Vertebranın 
yalnız bir tarafına müdahale yapılabilir. 

Omurga stabilitesinde zayıflık yapar. 

Anterior Füzyon : Bu teknik cerrahın 
direkt fokusa ulaşmasını ve fokusu temiz
'emesini sağlar. Medüllaya bası yapan do
kular tamamiyle temizlendiğinden para
pleji çok süratle düzelir. Komplikasyonla
rı azdır. İyileşme çabuktur. Uzun takipte 
sonuçlar daha iyidir. Diğer metocllardaki 
dezavantajlar yoktur. 

Cerrahi teknikler CAnterior Füzyon) : 

T4 ~ Tll CMid Torasikl : 

Göğüs genellikle soldan açılır. Sağda 

V. Cava İnferior abse duvarı ile yapışık 
olabilir ve zedelenme ihtimali aırtar. Bu ne
denle sağdan giriimez. Bazı vakalarda sağ
da çok abse olur, solda herhangi bir pato
loji olmaz, veya apse omurgadan ayrı gö
rülürse girişim sağdan yapılabilir. Ayrıca 
bazı polmoner komplikasyonlar Campiyeml 
mevcutsa yine girişim sağdan yapılabilir. 
Ensizyon kaburga üzerinden midaxiller 
çizgi boyunca kifozun maksimum kon
veksitesinin aksi noktasında uzanan mi
daksiller hat üzerine kaburga boyunca 
yapılır. Ensizyon daima lezyonun iki üst 
kaburga üzerinden yapılmalıdır. Toraks 

(*) Eğridir Kemik ve Eklem Hastalıkları Hastanesi. 



açılınca önce abse görülür. Eğer varsa 
abse ile akciğer arasındaki yapışıklıklar 

ayrılmalıdır. Akciğer mobilize edilir v0 
öne itilir. Abse ile Aort arasındaki olukta 
vertikal bir ensizyon yapılır. Bu ensizyon 
aorta çok yakın yapılmalıdır. Aort öne 
ve mediale itilir ve interkostal damarlar 
bağlanır. Abse duvarı koterle boydan bo
ya açılır. Bu genellikle 4-5 interkostal 
damar bağlandıktan sonra yapılır. Damar
lar bağlandıktan sonı·a aort öne dep'ase 
edilir ve vertebradan uzaklaştırılır, abse 
palpe edilir. Abse T şeklinde açılır. Ce
rahat, sekestr ve nekrotik dokular temiz
lenir. Bu safhada aspiratörle karşı taraf
taki abre direne edilir. Daha sonra se
kestr o'.manuş hastalıklı kemik temizle
nir. Kemiksel dokular hastalığın aktivas
yonuna göre sklerotik ve avasküler veya 
yumuşak olabilir. Bu safhada kemikler
de az bir kanama olabilir. Buna aldan
mamalıdır. Normal vascuıar kemiğe varın
caya kadar bütün hastalıklı dokular temiz
lenmelidir. Bu dokular osteotom veya guj 
la temizlenir. Spinal kanal bütün hasta 
vertebralar boyunca meydana çıkarılır. 

Dura Mater önünde genellikle bir granu
lation dokusu meydana gelir. Bu fibröz 
tabaka bistürü veya gujla dikkatli bir şe
kilde temizlenir. Dura parlak bir şekilde 
meydana çıkarılmalı ve pulsasyon hissedil
melidir. Hastada parapleji olsun olmasın 
bütün bu dokular temizlenmelidir. Bütün 
bu işlemler tamamlandıktan sonra bir 
üst ve alt disk eksize edilir. Vertebral ci
simlerde greft için yer hazırlanır ve gö
ğüse girerken çıkarılan kotdan bir veya 
daha fazla greftle füzyon sağlanır. Lom
ber bölgede, bu greft iliak kanaldan alı
nır. Torakal bölgede iliak greft kullanılır
sa füzyon daha hızlı olmaktadır. Plevra 
kapatılır. Su altı direni konularak göğüs, 
tekniğe uygun olarak kapatılır. 

Lomber Bölge : 

Hastalık Th 12-Ll-L2 de ise en ıyı 
giriş Fey tarafından tarif edilen 11. kabur
ga ensizyonudur. Bu kesi ekstrapleural ve 
retroperitoneal yapılır ve diafragma ver-
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tebra cisminden ayrılır. Psoas adalesinin 
üst kısmı transvers kesilir ve aşağı doğru 
çekilir. Burada lomber arter ve venlerin 
kontrolü intercostal damarlardan daha 
zordur. Geri kalan işlemler torakstaki gi
bidir. Alt lomber omurgada böbrek kesisi 
lmllamlır CDigby tarafından tarif edilen 
ve 12. kot üzerinden yapılan kesil . Psoas 
transvers kesilir, aşağı çekilir ve abse va
sıtasıyla adale lifleri arasından girilir. Bu
rada lomber pleksusun zedelenmemesine 
dikkat edilmelidir. 

Eğridir Kemik Hastalıkları Hastanesin
de 1981-1982 yıllarında Mal De Pott ta
nısıyia yatınlan ve Anterior Füzyon ame
liyatı yapılan 120 olguyu inceledik. Bu in
celeme ve kısa takip sonucunu sizlere 
sunmak istiyorum. 

Olgularımızın 64 ü erkek C % 53.3), 56 
sı kadındır ( % 46.7) . 

Yaşlara göre dağılımı ise şöyle bulunmuş
tur. 

Yaş Olgu % 

0-4 8 6.6 

5 - 10 7 5.9 

11 - 20 14 11.7 

21 - 30 27 22.5 

31 - 40 33 27.5 
41 - 50 18 15.0 

51 13 10.8 

En küçük hastamız 3, en büyük hastamız 
65 yaşındadır. 

Hastanemize Türkiye'nin tüm bölge
lerinden hasta gelmektedir. Mal de Pottlu 
hastaların bölgelere göre dağılımı şöyle

dir. 

Bölge Olgu % 

Mannara 5 4.2 

Ege 13 10.8 
Akdeniz 8 6.7 
İç Anadolu 28 23.3 
Karadeniz 14 11.6 
Doğu Anadolu 32 26.7 
Güney Doğu Anadolu 20 16.7 

Hastalığn seviyesine göre ayırımı şu şekil
dedir. 



Torakal 77 olgu % 64.2 

Torakolomb0r 12 olgu % 10.7 

Lomber 31 olgu % 25.1 

Olguların şikayetlerinin başladığı za-
manla hastanemize müracaat arasındaki 
süre şöyle bulunmuştur. 

o- 3 ay 16 olgu % 13.3 

3- 6 ay 22 olgu % 18.3 

6 - 12 ay 33 olgu % 27.5 

12 ay 49 olgu % 40.9 

Hastalarımız, hastanemize müracaat 
etmeden evvel çeşitli yerlerde değişik te
daviler gördüklerin ifade etmişlerdir. Bu 
tedaviler ve olgu sayıları şöyle bulunmuş
tur. 

Yapılan Tedavi 

Fizik Tedavi 

Antiromatizmal ve artroz 
tedavisi Cilaç) 

Kırık tedavisi 

Laminektomi 

Costatransversectomy 

Yalnız Psoas apse drenajı 

Posterior Füzyon 

Çelik Korse ve ilaç 

Alçı yatağı ve ilaç 

TOPLAM 

İlk defa bize müracaat 
eden hasta 

Olgu sayısı 

7 

9 

3 

2 

12 

21 

6 

18 

5 

83 %69.1 

37 %30.9 

Olgulardaki başlıca bulgular şöyledir. 

Gibbosite 76 Olgu 

Parezi 68 Olgu 

Parapleji 25 Olgu 

27 olguda nörolojik bozukluk yoktu. 

Radyolojik olarak abse gorunümü, 
vertebral cisim erimesi ve gibbosite açı
sını inceledik. Vertebral cisim erimesi o
larak corpusun yarısı veya daha fazlasının 
harabiyetini kabul ettik. 

Radyolojik Abse 

Vertebra harabiyeti 

98 Olgu 

54 Olgu 

Gibbosite Açısı 

O - 20 derece 

21 - 40 derece 

41 - 60 derece 

60 derece 

20 Olgu 

36 Olgu 

14 Olgu 

6 Olgu 

Ameliyat anındaki bulgularımız ise 
şu şekilde bulunmuştur. 

Ameliyat Bulguları 

Abse 

Sekestr 

Akciğer 

yapışıklığı 

62 Olgu 

80 Olgu 

24 Olgu 

Ameliyat anındaki apse miktarı rad
yolojik abseden az olmuştur. Bazı vakala
rımızda radyolojik olarak abse teşhisi 
koyduğumuz halde ameliyat esnasında hiç 
abse gelmemiştir. 

Vertebra cisim harabiyeti ve sekestr 
ise bunun tam tersi olarak görüldü. Ha
rabiyet daima radyolojik görünümden 
fazla bulundu. 

Post operatif tedavi : 

Hastalar rutin olarak anti tbc tedavi
ye alınırlar. Tedavi süresi sedimentasyon 
kontrolleriyle ayarlanmaktadır. Hastalar 
ortalama 15 gün CSütür alınana kadar) 
yatak istirahatinde tutulurlar. Daha sonra 
alçı korse yapılarak oturtulur ve yürütü
l"ürler. 3 ay alçı korsede kaldıktan sonra 
çelik korseye geçilir ve en az bir yıl kor
seye devam edilir. Çocuklarda anterior 
füzyondan 6 ay 1 yıl sonra küoz açısı kont
rolu yapılarak posterior füzyon ameliyatı 
yapılmaktadır. 

Komplikasyonlar 

Pnömotodaks 

Hemotoraks 

Greft gevşemesi 

Enfeksiyon 

Olgu 

3 

2 

3 

6 

Bu enfeksiyonların beş tanesi yüze
yeldi. Bir tanesinde kot osteomyeliti geliş
ti. 
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Tüberkfüoz hastalığının son yıllarda 
Türkiye'de artmakta olduğu gerek klinik
lermize yatan tüberkülozlu hastaların art
masıyla gerekse Sağlık Bakanlığının ista
tistiklerinden anlaşılmaktadır. Tüberkülo
zun artması doğal olarak kemik ve eklem 
tüberkülozundada bir artmayla birlikte 
olmaktadır. Çalışmış olduğum Eğridir Ke
mik Hastalıkları hastanesi her ne kadar 
bir tüberküloz hastanesi olarak bilinip 
Türkiye'nin her tarafından hastaların top
lanmasına neden olmaktaysada, iki yıl 

içinde 120 Anterior Füzyon gerektiren Mal
de Pott'lu hastanın görülmesi büyük bir 
rakamdır. Buna ek olarak bu süre içerisin
de diğer cerrahi yöntemlerin uygulandığı 
Mal de Pott'lu hastalar da sayılacak olur
sa konunun Türkiye için önemi anls.şılmış 
olur\ 

Araştırmamızda, hastaların yaşadıkia

rı bölgelere göre Mal de Pott oranında çar
pıcı bir farklılık görülmüştür. Örneğin E
ge bölgesinden gelen Mal de Pottlu hasta
larımızın oranı % 4.2, Akdeniz bölgesin
den % 6.7 olmasına karşın ,İç Anado1u
dan gelenlerin oranı % 23.3, Doğu Ana
doludan gelenlerin oram ise % 26.7 dir. 
Bu farklılığın, bu yöreler arasındaki teda
vi olanaklarının farklı tedavi olmasından 
kaynaklanmaması gerekir, çünkü diğer 

hastanelerin yanında bu bölgelerde Tıp 
Fakültelerinin bulunmuş olması bu fark
lılığın tedavi olanaklarından kaynaklan· 
madığım göstermektedir. Bizim kanımıza 
göre İç Anadolu ve Doğu Anadoludan ge
l~n Mal de Pottlu hastaların fazla olması 
iklim koşulları ve beslenmeye bağlı ola
bilir. 

Mal de Pottun omurga seviyelerine gö
re dağılımı, bizim serimizdede literatüre 
uymaktadır. 

Ülkemiz için önemle durulması gere
ken nokta, hastaların şikayetlerinin ba.<J
ladığı zamanla hastaneye müracaatları a
rasındaki sürenin fazla oluşudur. Daha 
önce. &laytta göstermiş olduğumuz gibi 
hastaların % 40.9 u ı yıllık aradan som·a 
hastanemize başvurmuştur. İşin acı yanı 

başvurudaki bu gecikmenin başlıca so
rumlusu hastalar değildir. Hastalarımız

dan % 69 u bu gecikme süresi içinde baş
ka tanı ile tedavi edilmişler, bir bölümü 
ise tanıdaki doğruluğa rağmen yetersiz 
tedavi edilmişlerdir. Bizim gözlemlerimize 
göre çocukların sırt ağrıları büyüme ağrı
sı iyimserliği ile uzun süre küçümsenmek
tedir. Yaşlıların sırt ağrıları ise başlangıç
ta daima artroza bağlanmaktadır. Çocuk
ların sırt ağrısının, aksi kanıtlanmadıkça 
patolojik olarak ele alınması gerektiği ka
nısındayız. Yaşlılarda ise sırt ağrısının da
ima artroza bağlı olamıyacağı unutulma
malıdır. Kaldı ki artrozun neden olduğu 
sırt ağrısı ile Mal. De Pott'un neden oldu
ğu sırt ağrısının özellikleri tamamen fark
lıdır. 

Hastalardaki bu gecikme doğal olarak 
hastalığın ilerlemesine neden olmakta ve 
hastalar komplikasyonlar çıktıktan sonra 
bize başvurmaktadırlar. Komplikasyonla
rın çıkmasının ikinci bir nedeni teşhisin 
doğru konulmasına rağmen tedavinin yan
lış ve yetersiz olmasıdır. Yanlış tedavi o

larak adlandırabileceğimiz iki tedavi şek
li lameniektomi ve yalnız abse drenajıdır. 
Mal De Pott'da hastalık vertebranın cis
mindedir. Eğer bası varsa öndedir. Omur
ganın. posterioı· elementleri düzgünlüğü 

sağlamaya çalışan tek yapı olarak kal
mıştır. Böyle bir hastada dekompresyon 
amacı ile laminektomi yapılması gerçi 
medulla spinalisin bir miktar arkaya yer 
değiştirmesi ile yararlı olur gibi düşünü
lürsede önceki baskı nedenini ve hastalığı 
ortadan kaldırmadığı gibi stabiliteyi sağlı
yan kemiksel elementleride yok eder. Has
tanın gibbositesi süratle artar. Paralizi 
için Pott baskısına ek olarak unstabilitede 
eklenir ve sonraki tedavisi çok daha güç
leşir. 

Yalnız abse drenajı etkili olmadığı gi
bi hastalığın esas tedavisinide geciktirir. 
Geçici olarak iyilik hissi verdiği ve hatta 
costatransversectomyde olduğu gibi geçici 
olarakpar·aliziyide düzelttiği için maalesef 
hala. fatla .miktarda uygulanmaktadır. 



120 olgumuzdan 12 sine primer olarak 
costatransversectomy, 21 ine ise yv.lnız 

pscas abse drenajı yapılmıştır. 

Gecikmenin ve yanlış ve eksik tedavi
nin nedeni olarak 120 olguluk serimizden 
25 hasta bize paraplejik. 68 hasta ise çe
şitli derecelerde parazilerle gelmiştir. 76 
olgumuzda gibbosite bulgusu vardı. Bun
lardan 20 tanesi 40 derecenin üzerindeki 
gibbositeyi oluşturuyordu. 98 hastamızda 
radyolojik olarak abse görünümü vardı. 
24 hastada akciğer göğüs ve abse duva
rına yapışıktı. 

Çalışmış olduğumuz hastane birçok 
yönleriyle büyük bir merkez olmasına rağ
men başta anestezi olmak üzere birçok 
sorunları vardır. Buna rağmen 120 olgu
luk serimizde karşılaştığımız komplikas
yonlar oldukça azdır. Anterior Füzyon r 
meliyatı, Mal De Pott hastalığında çok et-

kinliğinin yanında alışmış ellerde çekin
meden uygulanabilecek bir ameliyattır. 

Bizim serimizde 25 hasta paraplejik, 
68 hasta ise parezik durumda ameliyat e
dilmiştir. Bu hastalardan 2 si dışında di
ğerlerinin nörolojik komplikasyonları kısa 
sürede tamamen düzelmiştir. Mal De Pott'
da nörolojik bozukluklar yavaş geliştiği 

için, parapleji uzun süreli dahi olsa de
kompresyondan sonra düzelmektedir. 

Mal De Pott'un tedavisinde konserva
tif tedavinin ve posterior füzyon gibi kon
servatif cerrahi tedavinin uygulama alanı 
bulunabilir. Ancak materyal bi)lümünde 
belirttiğimiz gibi hastalarıı: büyük bir ço
ğunluğunun gecikerek komplikasyonlar 
meydana çıktıktan sonra başvurduğu ül
kemizde en seçkin tedavinin anterior de
kompresyon ve füzyon ameliyatının oldu
ğu kanaatındayız. 



Omurganın Konjenital Anomalileri ve Cerrahi Tedavileri 

Kolumna vertebralisin konjenital ano
malilerinin bir kısmı daha doğuştan itiba
ren belirgin olduğu halde birçok konjemta~ 
anomalileri komplikasyon olamadan far
kedilemezler. Diastematomyeli, spondilo
epifizer displazi spondiloliztesiz gibi ano
maliler genellikle adelosansa kadar farke
dilmezler. Odontoid proses anomalileri, 
Atlasın yokluğu ve asimilasyonu bir trav
madaıı sonra ortaya çıkan nörolojik komp
likasyonlar sonucunda yapılan tetkiklerde 
keşfedilirler. Bazende travma olmadan 
yıpranmaya bağlı değişiklikler konjenit::ıl 

anomalinin ortaya çıkmasına vesile olur. 
Mesela bir odontoid proses anomalisi do
layısiy le Atlanto-Aksial bölgede aşın ha
reket, buradaki bağlan gevşeterek subluk 
sasyonlara neden olur. Yine Klippel-F·2.i' 
sendromunda snostozise komşu artikülas
yonlara stres artarak bu bölgede erken 
dejeneratif atroz meydana getirir ve spi
nal korda, rutlara bası belirtilerine ne
den olur. Bunun dışında bir akondroplazi 
vakası tamamen asemptomatik olduğu 

halde ileri yaşlarda dejeneratif artroz ve 
spürler teşekkül ettiğinde spinal kord 
semptomları ortaya çıkar. 

Genel prensip olaırak kemik a..."loma
l~si olan kişide diğer kemik ve santral si
nir sisteminde başka anomaliler olabile
ceğini düşünmek ve bunları araştıraral; 

zamanında ~;edbir alınak gerekir. Bu ano
malileri kısa olarak gözden geçirmek fay
dalıdır. 

- Kranio vertebral bölge anomalileri: 
Bazilar invajlnasyon Cimpresyon) oksi

pital kemiğin foramen magnum hizasın 
dan içeriye doğru itilmiş olması, servikal 

Prof. Dr. Hamit Z. GÖKALP* 

omurganın kafa içine doğru sokulması 

demektir. Odantoid proses foramen mag
ııumun içine doğru girmiştir. Genellikle 
bu bölgenin diğer anomalileri ile beraber 
bulunur. Bvnlar arasında Atlasın arka 
arkusunun olmayışı yahut atlasın çok in
ce olması veya oksipal kemiğe füze alına
sı sık görülür. Bu anomali odantoid pro
sesin daha çok foramen magnum ıçııw 
girmesine ve buradaki sinir dokusuna ba
sı yapmasına neden olur. Baziler invaji
nasyon demek için bazı çizgiler tarif edil
miştir. Bunlar Cham.berlain, Mc Gregor, 
Fischgold, Mc Rae çizgileri olup bunlar 
arasında en pratik olam sert damakla ok
sipitin en mutebariz noktasını birleştiren 
Mc Gregor çizgisidir. Bu çizgiyi 4.5 mm 
den fazla geçen odantoid proses patolojik
tir ve baziler invaginasyondan bahsedile
bilir. Bu hastada odontoid proses fora
meıı magnum içindedir ve beyin sapına 
bası yapabilir. Bu hastaların bir kısmındıo'. 
ilave olarak Arnold-Chiari malfornıasyo
nu, syringomyeli veya syringobuli bulu
nabilir. Bunlarda beyin sapına bası yapan 
patolojilerdir. 

Böyle kalabalık ve sıkışık bir foramen 
magnumdan geçen vertebral arterde çok 
ciddi sonmlar yaratır. Genç yaşlarda sı

lnşık pozisyonda idare eden vertebral ar
ter, arteriyoskleroz başlayınca yetmezlik 
belirtileri göstermeye başlar. Yine bazilar 
invaginasyonu olan hastalarda küçük bir 
travma ile vertebral arter yaralanabiilr. 
Boyunda skolyozu düzeltmek için yapılan 
traksiyon arteri sıkıştırır ve beyin sapı is
kemisine neden olur. Traksiyona alındığın
da aniden ölen hastalar görülmüştür. Bu 

(*)Ankara Ü. Tıp Fak. Nöroşirürji Ana Bilim Dalı. 
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tip hastalarda uzun bir süre asemptoınatik 
kalırlar. Küçük bir travma ile veya dejene
ratif değişiklikler nedeniyle seınptomatik 
olurlar. Çoğu kez multipl skleroz CM.S.l 
Amyotrophic lateral skleroz CA.L.S.l vey::c 
posterior fossa tümörleri ile karışabilirler. 

Tedavide suboksipital kraniektomi ve 
üst servikal laıninektomi yapılarak nöral 
ve vasküler elementler dekomprese edilir. 
Eğer stabilite bozulmuşsa füzyonlarda ek
lenebilir. 

Konjenital Atlanto-Aksiyal Anstabi
lite; çok hareketli olan bu eklemin stabi
litesi bu bölgedeki anomalilerle çok ilgili· 
dir. Atlanto oksipital füzyon ve C2 ile C0 
arasında sinoztoz olduğu zaman, bütün 
stres atlanto aksiyal ekleme biner, fazJi,ı, 
yük altında dejeneratif değişiklikler olur. 
Ve liganıentler gevşeyerek hastada inter
ınitan semptomlar görülür. Bu semptom
lar 30 yaşındna sonra arterioskleroz ve 
atrozların başladığı yaşlarda ortaya çıkar 
lar. 

Atlanto-oksipital füzyon ve Atlasın 
asimilasyonu olan vakalarda boyun kıs::ı.

dir. Tortikolis olabilir. Bu hastalarda o
dontoid proses büyük foromenin içine gir
miştir. Çoğunluğunda C2-C3 arasında 

şikayet ederler. Öksürme ile artan ağrı, 
füzyon vardır. Bu hastalar baş ağrısından 
quadriparazi ve serebeller beliirtiler ortays 
çıkabilir. Atlanto-aksiyal anstabilitenin 
diğer bir sebebi de odontoid prosesin ano
malileridir. Bunlar odontoidin agenesizi, 
hipoplazisi ve os odontoideumdur. 

Atlanto-aksial anstabilite durunrnnda 
dekompresyon ve stabilizasyon ameliyat
ları yapılarak tedavi edilebilir. Basit at
lanto-aksial anstabilite vakasında atlasın 
arkusunü eksenin prosesus spinalisine bağ
lamak yeterlidir. Yahutta kemik veya ak
rilik greft konularak füzyon yapılır. De
kompresyon için oksipital kraniektomi ve 
üst servikal laminektomi yapıldığı veya 
atlasın arkusunun bulunmadığı durumlar
da kranio vertebral füzyon yapmak ge
rekir. Bunun için en iyisi kaburga grei'i 
kullanarak oksipital kemikle vertebralar 

arasında füzyon yapmaktır. Bu tip füzyon 
için iliak veya akrilikde kullanabilir. 

Myelo-displaziler; erken ve geç bir
çok cerrahi problemler yaratırlar. Eskiden 
myelo-displazik çocukların çoğu yaşa

mazdı. Zamanımızda bu çocuklara erken 
müdahale ile sızan menengoseller erkence 
tamir edilip hidrosefalusu kontrol edilir 
ve antibiotiklerle infeksiyonlara karşı ko
runduklarından yaşayan çocuk sayısı art
mıştır. Buna mukabil myelodisplazi insi
dansı aynı olup binde 2,4-2,8 arasında de
ğişmektedir. 

Myelodisplazi; spinal kanalın arka du
varında defekt olması yanında sinir ele
manlarının dışarıya herniasyonudur. Bu.11-
lar açık veya ince bir zaırla çevrilidir. A
çık olunca menenjit olma şansı çok fazla
dır. Bu nedenle erken cerrahi tamir gere
kir. Cerrahi müdahalede sinir dokusunu 
kesmemeye, mümkün mertebe kanal içe
risine redükte etmeye çalışmalıdır. 

Myelodisplazik hastada nörolojik de
fisit simetrik değildir. Kesenin cerrahi o
larak kapanması sonucu veya enfeksiyon 
sonucu bir kısım sinir kökleri zedelenebi
lir. Bundan dolayı ekstremite kaslarında 
veya derin kaslarda oluşan zayıflık, ame
liyat sonrası meydana gelecek yumu:;s" 
kontraktürleri hasta büyüdükçe deformi 
telerin ortaya çıkmasına neden olur. Do· 
ğumdan sonra myelodisplazik çocuklaıın 
kolumna vertebralisleri düzdür. Sonrad&n 
yukarıda bahsedilen nörolojik nedenlerle 
ve çocukta mevcut konjenital yapısal ano
maliler Chemivertebra, ünilateral anseg
mented bar gibD asimetrik büyüme isti
datı veren nedenlerle spinal deformiteler 
oluşurlar. Bunların çoğu 10 yaşından ön
ce görülür. Bu deformiteler lordos, skolyos 
veya kifos gibi değişik şekillerde oluşur. 
Myelodisplazik hastalara ameliyat yapıl
dıktan sonra oluşacak deforınite yönün
de ortopedist ve nöroşirurjiyen tarafından 
yakın takibe alınması gerekir. Deformite
ler erken kontrola alınmazsa pasif korrek· 
siyona rezistant olurlar. Bu hastalarda 
mental retardasyon sfikter kusuru ve 11: 
bozuklukları olabilecekleıinden bakımları 
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zordur. Bilhassa korse verileceği zaman 
anestetik bölgelerde dekibütüs oluşması 
ihtimalini hatırlamak gerekir. 

Diastematomyeli: Son zamanlarda ta
nınmaya başlayan erken teşhis edildiğinde 
hastaya faydalı olunabilen bir anomalidir. 
Vertebra korpuslarının arka yüzlerinden 
çıkan spinal kordu Cuda equinayı me
::ıinksierle birlikte ikiye bölen kemik veya 
kıkırdak bir spikülle karakterize bir ano
mali olan diastematomyelide cilt üzerincltj 
aşırı kıllanma, gamze, lipom hemangiom 
veya meningosel bulunabilir. Hastada a't 
ekstremitelerde çeşitli deformiteler ve 
sfikter kusurları olabilir. Bu deformitelor 
ve nörolojik defisitler çocuk büyüdükçe 
artar. Bazan çocuk başlangıçta normal ol
duğu halde büyü.düğünde ortaya çıkaı-. 
Radyolojik olarak spina bifida kanalda fu
ziform genişleme ve en geniş yerinde ke· 
mik spikül görülür. Bunların yanında he
mivertebra, blok vertebra, lamina ve kor
pusları ilgEencliren değişik tipte füzyonlar 
görülür. Vakaların çoğunda skolyoz var
dır:. Kemik kristanın seviyesine göre has
tada nörolojik tablo değişir. Kesin teşhis 
myelografi ve bilgisayarlı tomografi ile 
konur. Büyüme çağında olan hastalarda 
daima ameliyat endikasyonu vardır. Kon
jenital skolyozu olan ve kanalı geniş olan 
hastalarda daima diastematomyeli aran
malıdır. Gözden kaçmış bir diastematom
yelisi olan hastaya skolyozunu düzeitmek 
için ameliyat yapılırsa ciddi nöralojik 
lrnmplikasyonlar ortaya çıkabilir. 
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Tedavisi : Cerrahi olarak kemik spikü
lün bulunduğu yere geniş bir laıninektomi 
yapılarak spikülün çıkarılmasından iba· 
rettir. 

Skolyuz yapan bir çok sebepler ara
sında spinal kord tümörleri ve sryngomye
liyide dikkate almak gerekir. Bu patoloji· 
ler spinal kaslarda simetrik olmayan pa
ralizilere neden olduklanndan kolumna 
vertebralis bir tarafa eğilerek skolyoz 
meydana gelir. 

İntrameduller tümöler ve symgo!Ilyeli 
ön boynuzdaki motor hücreleri tahrip e· 
derek ikinci motor nöron tipi ve pramı
dal yolliffı etkileyerek birinci motor nöron 
tipi semptomlar verirler. Skolyoz yapan 
nedenlerden birisi de sistematik nürofibro
matozistir. Nörofibromların sinir kökleri
ne ve spinal korda bası yapması ile skol
yoz ortaya çıkar. 

Teşhiste direkt spinal film çok yar 
dımcıdır. Ön arka filmde pediküller ara· 
sı mesafe genişlemiş ve pediküller yassı
'aşmıştır. Kesin teşhis myelografi ve bilgi
sayarlı tomografi ile konur. İntramedülkr 
tümör ile sryngomyelinin ayırımında bil· 
gisayarlı tomografi çok yararlıdır. 

Tedavi : Total lominektomi "ümör 
mümkün mertebe totale yakın çıkarılır. 

Sryngomyelide ise kistik kavite boşaltıiır 
ve tekrar birikmesini önlemek için alt ~ı

cuna polietilen tüp veya metal omega k:.ı 
nul0rak kavitenin suparaknoid mesafe ıle 
irtibatı sağlanır. 



Omurga Tüberkülozunda Cerrahi Tedavi 

Kemik ve eklem tüberkülozu ve ô

zellikie omurga tüberkülozu 20. asrın 

baş·arında ölümcül ve çok ağır bir has
talık olarak biliniyordu. Güçlü antitüber
külo Paçların gelişmesi, yaşam koşulla-' 

rının ve kalitesinin yükselmesi, enfekt3 
birikinti ve dokuları tamamen ortadan 
kaldıran cerrahi tedavi yöntemlerinin 
gelişmesi, hastalığın ve ortaya çıkardığı 
komplikasyonların insidensini azaltmıştır. 
Omurga tüberkülozunda uygulanan cer
ra.hi yöntemleri: Kostotransversektomi 
kostotransversektomi ve posterior füz
yon, laminektomi ve anterior debritman 
füzyondur (5, 11, 12, 16, 17, 18, 19, 21, 23, 
25, 26). 

Biz olgularımızda hastalığın ve komp. 
!ikasyonlarınnı tedavisinde daha yararlı 
olduğuna inandığımız anterior debritman 
ve füzyon ameliyatını uyguladık. Kana
atimizce bu yöntem, enfeksiyon artıkla
.-.-ının ortadan kaldırılmasında, nörolojik 
bu'guların önlenmesinde ve tedavisinde, 
deformitenin engellenmesi ve tedavisin
de ve hastalığın tekrarını önlemede ve 
erken ambulasyon ve stabilte sağlamada 
diğer yöntemlerden daha başarılıdır. 

Benzer düşünceyi birçok yazar paylaş
maktadır (7, 11, 12, 13, 16, 23, 25, 26). 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

1977-1982 yıllan arasında E.Ü. Tıp 
Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim 
Dalında 80 omurga tbc. olguya tarafım. 
dan anterior debritman ve füzyon ope
rasyonu uygulandı. Olguların 48'i kadın, 
32'si erkekti, ortalama yaş 38.2 idi (3-76). 
Olgularda belirtilerin başlamasıyla. ope-

Doç. Dr. Emin ALICI C*J 

rasyon tarihleri arasmdaki süre orta
h:ıma 10 aydı (2 ay - 7 yıll . Olguların 
post opeı:·atif dönemde hastanede kalma 
süresi ortalama 4 h':lftaydı (3-8 hafta a
rasında) 

O" guların 9 unda inkomplet, 3 ünde 
komplet olmak üzere 12 sinde parapleji 
mey·cuttu. inkomplet paraplejilerin tümü, 
komplet paraplejilerin 2 si tam olarak 
iyi~eşti. Bir olguda parapleji iyileşmedi. 

Halen iki taraflı uzun bacak cihazı ve bir 
çift koltuk değneğiyle yürüyor. 

Lezyon' ann lokalizasyonu; servikal 
bölgede 5, domal bölgede 25, dorso-lom
b:'lr bölgede 14, lomber bölgede 32, lum
bo-sacral bölgede 3 idi. 80 olgunun 47 sin
de radyolojik olarak abse gölgesi tesbit 
edildi. 

Olguların klinik ve radyolojik tanılan 
lc:boratuvar verileriyle desteklendi: Has
talara servikal bölgede antero'.ateral, üst 
dorsal bölgede 3. kosta çıkarılarak, dor
snl bölgede transthorasik, dorsolomber 
bö!gede transthorasik thorako-abdomnial, 
lomber bölgede retroperitoneal yolla gi
rişim yapıldı. 80 olgunun 58 inde ope
rasyon anında abse görüldü. 4 olguda ak
ciğere penetrasyon, 2 olguda anevrizmal 
s:mdrom, 33 olguda diskin tamamen kay
bı, 24 olguda büyük sekestr tesbit edildi. 
6 olguda enfekte seviyede lateral devi-
2syon( 23 olguda medulla spinal çevre
r.inde granülasyon dokusu görülüp temiz
lendi. ı olguda revasküler fenomen, 2 ol
guda omurga kollapsı mevcuttu. 11 ol
guda le~>.yon tek intervertebral diski, 63 
clgud<~ birden fazla intervertebral diski 

C*l E.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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ıçıne almıştı. Operatif patoloji, radyo!o 
jik olarak tesbit edilenden her olguda 
fazla görüldü. 31 olguda yalnız kosta 
grefi, 14 olguda iliak ve kosta grefi, 35 
olguda yalnız kasta grefi kullanıldı. Or
talama ameliyat süresi 150 dakka (120-
180 dakika) , ortalama kan kaybı 1500 cc. 
idi. 

Paraplejik hastalar hariç diğerleıine 

başlangıçta 4 hafta süreyle 3 lü kemo
terapi yapıldı. Bu tedavi 18 ay sürdürül
dü. Olgular lezyonun ağırlığına göre 1 
ayla 3 ay arasında immobilize edildiler 
ve korseyle ayağa kaldırıldılar. 

Komplikasyonlar : Bir olguda gref 
kırılması oldu ve ilave posterior füzyon 
yapıldı. Bir olguda greflerdeki erime 20° 

lik ilave bir kifoz oluşmasına sebep o:
du. 3 olguda operasyon yerinde yüzeyel 
enfeksiyon meydana geldi. Tedaviyle kı

sa sürede iyileşti. Bir olguda ilaç kul
lanılmaınası sonucunda hastalık tekrar
ladı. Tekrar kemoterapi proğramına a
lındı. 

Sonuçlar : En az 6 ay, en fazla 5 yıl 

takip edilmiş olan olguların 72 sinde iyi, 
8 inde orta sonuç alındı. Sonuçların de
ğerlendirilmesinde hastalığın tekrarla
ması, omurga stabilitesi, deformite mik
tarı dikkate alındı. 

TARTIŞMA: 

Omurga tüberkülozunun tedavisi gü
nümüzde de oldukça farklılıklar göster
mektedir. 

Friedman (18l, Griffiths cıoı, Fung 
(9), Tuli (26) konservatif tedaviyi sa
vunmaktadır. Geçmişte bir hayli kulla
nılan posterioı· füzyon zamanımızda da 
anterior füzyona bazı olgularda destek 
bir operasyon olarak kullanılmaktadır (3. 

20, 27). 

Omurga .iüberkülozunda bugün c · 
yaygın kullanılan yöntem anterior debrit
man ve füzyondur (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, lJ 

12, 13, 15, 16, 22, 24). Bizde hastalığın re
aktivasyonunu, immobilizasyonu, kifozu 
azalttığı, paraplejiyi önlediği ve tedavi 
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ettiği, enfeksiyon artıklarını ortadan 
kaldırdığı için anterior girşim yöntemini 
kullanmaktayız. Bu yöntemle literatürde 
% 70-95 arasında iyi sonuç alınmıştır (1, 
2, 12, 16, 24l . Biz % 90 iyi o/o 10 orta so
nuç aldık. 

Literatürde anterior füzyona ait çe
şitli komplikasyonlar bildirilmiştir (6, 14; 
15, 27). Bizim olgularımızdan birinde 
greft kırılması, birinde greft rezorpsi.yo
mı oldu. Bunlardan ilkine posterior füz
yon ilave edildi. 
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Lumbosakral Ortezlerin Stabilizasyon Etkisi 

GİRİŞ: 

Lumbosakral ortezler, diğer ortezler
de olduğu gibi. çeşitli indikasyonlara ve
rilir. Düzeltici, stabilizasyon ve taşıyıcı 
özellikleri en önde gelen indikasyon nede
nidir. Düzeltici ve taşıyıcı özellikleri li
teratürde oldukça geniş araştırıimıştır. 

Skolyozlar, düzeltici indikasyona örnek 
gösterilebilir. Doğumlardan sonra veya 
aşırı şişmanlıklarda görülen karın sark
ması taşıyıcı özelliğine bir örnektir. 

Lumbosakral ortezlerin etkisi ilk de
fa NORTON ve BROWN tarafından 1958 
de araştırılmıştır. Otörler, lumbosakral 
bölgenin stabilizasyonu için distale doğ

ru uzayan fakat lumbal bölgenin üzeri
ne çıkmayan ortezleri tavsiye etmişlerdir. 
Ayrıca çok yüksek ortezlerin lumbosak
ral segmentı stabilize etmek yerine mo
bilize ettiğini bulmuşlardır. 

Biz, 1972 yılından beri yürüttüğümüz 
ortez biyomekaniği ile ilgili çalışmaları

mızda şu fenomenlere rastladık 

Al Su torbası fenomeni : Oturan ve 
ayakta duran insanın anatomisi değişik

tir. Bu gerçek bugüne kadar ortez uy
gulamasında dikkate alınmamıştır. Biz 
kliniğimize tedavi amacıyla başvuran 

yirmi hastada karın çevresi ve xyphoi
deus-pubis arası uzaklığını bir kere a
yakta, bir kere de otururken ölçtük. Bu 
ölçüler bize oturan insanın karın çevre
sinin büyüdüğünü ve xyphoideuspubis 
uzaklığının azaidığını gösterdi. Ortez uy
gulamasında bu tür değişikliklerin önemi 
açıktır. 

Op. Dr. M. YÜCELC*J 

P:.-ı:ıf. D::. J. BREİTENFELDER (**l 

Bl-Ters momentler fenomeni: Ayak
ta duran insanın lordozunu düzelterek 
karın kütlı;ısini kaldırmak için ikisi dor
salde, birisi ventralde üç kuvvete ihtiyaç 
vardır. Aynı insan oturduğunda kuv
vet dağılımı tersine döner. Dorsal
de bel omurgasının kifozlaşmasını 

önlemeye çalışan kuvvete karşı xyphoid 
ve pubis civarında Llı:i kuvvet oluşur. Ya
ni oturan ve ayakta duran insanın ortez 
kuvvet dengesi değişik olmalıdır. Başka 

bir deyişie ortezler bu yeni duruma u
yabilmelidir. 

Uyumdan kastımız bel omurgasının 
ve lumbosakral segmentin aşırı hareket
lerinin önlenmesidir. Halbuki ortezler 
hastaların yalnız bir pozisyonunda yapı
lırlar ve bu durumdaki optimal etkileri 
göz önüne a1 ımr. Hasta pozisyonunu de
ğiştirdiğinde anatomisi de değişir. Ortez 
faydasız kalır. Biz bu gerçeklerin ışığın
da lumıoosakral ortezlerin instabiliteler
deki etkinliklerini araştırdık. 

MATEH.YEL ve METOD: 

Klinigımizde lomber vertebra şika
yetleri, . öncelikle lomber instabilite ne
deniyle yatan ve ortez verilen 44 hasta
da ortezli ve ortezsiz röntgen filmlerini 
çektik. Hastalarm ayakta ve otururken 
çekilen filmleri üzerinde lumbosakral a
çı, vertebralarm hareket açıları ölçüldü. 
Öncelikle bu aç.ı1ardan ortezlerin stabili
teye etkmlikleri araştırıldı. 

İkinci yöntem olaırak lumbosakral or
tezlerin bedende kuvvet dağılımları bir 
ölçme plağı yardımıyla saptandı (Resim 

(") St. · Vincenz Hastanesi CBrakell Ortopedi Bölümü. CAlmanyal. 
c<··»ı Türk Alman Ortopedi ve Travmatoloji Simpoziumunda Bildirilmiştir. 

80 



30, 361. Ölçme plağı, Münster Üniversiten
de Prof. K. NICOL tarafından geliştirildi. 
Ölçme prensibı iki yüzüne metal plak 
yerleştirilmiş plastik bir yalıtkanın sı

kışması ve genleşmesi sonucu ortaya çı

kan kapasite değişmesine dayanmakta
dır. ölçme plcğı 530 ölçü hücresinden o
luşmakta vrc her hücrenin verdiği değer 
bir kere televizyon ekranında görül
mektEı, ]:)ir kere de basılı olarak verilmek
tedfr. Yazılı verilen değerler bir şablon 
üzerine tatbik edilerek, korsenin iç yü
zündeki kuvvet dağılımı, sayılarla göste
rilmektedir. 

BULGULAR: 

Ölçme plağı sonuçları: LUMBOTRAİN 
CR> bandaıı hemen heryerde eşit kuvvet 
dağılımı vermekle beraber, lumbosakral 
ortezlerin otururken ve ayakta dururken 
görülen karakteristiği hemen göze çarp
maktad;r. Ayrıca bu ortezin paraverteb
ral bölgede masaj etkisi de vardır 

TIGGES (R) bandajı ile yapılan ölç
ınelerde pe:otun sert olma&ı nedeniyle a
yakta duruı·ken kuvvetler sırt bölgesinde 
küçük iki, alana yayılmaktadır. Oturur
ken bu alan bire inmektedir ve daha da 
küçülmektedir. 

Radyolojik sonuçlar : Röntgen filmle
rinden de görüldüğü gibi, lumbosakral 
açı, korı;e uygulaması ile değişmemekte
dir. Otururken ve ayakta dururken lum
bosakral segmentin yapı:ruş olduğu ha
karet ayıv kalmaktadır. Ortezlerin bu 
segmentin hareketine etkisi yoktur. 

Bel fıtığı· ameliyatından sonra verilen 
ortezler ikı bel omurunun bfrbirine kar
şı olan durumunu değiştirmemektedir. 

Kanımızca buna substanz kaybı neden ol
maktadır. Kas örtüsü iki omuru ·oturur
kende ortezle veya ortezsiz aynı durum
da tutmakta<lır. 

Kronik, dej<meratif kaynaklı ve subs
tanz kaybı olmayan lomber instabilite
lerde ortezlerin stabilize edici etkileri 
vardır. Bu etkenin büyük bir bölümü 
NACHEMSON ve MORRIS'in (1964) ispat 
ett~ği karın içi basıncın yükselmesine 
bağlıdır. Bilindiği gibi yükselen karın 

içi basıncı düşmesi demektir. Bu da omur 
içi basıncı s.ynı zamanda intradiskal ba
sıncın düşmesi demektir .. Bu da omur 
eklemleıi üzerindeki yükü azaltmaktafür. 

SO:t'-mÇ: 

1 -:- Lumbosakral ortezler, lumbosak
ral segmenti stabilize e<lemezler çünkü 
buna vertebra lumbasilin anatomofizyo
lojisi müsait değildir. 

2 - Lumbosakral segmentin yükü 
ortezlerle azaltılabilir. 

3 - Substanz kaybı olmayan insta
hiliteler lumbosakral ortezlerle azaltıla

bilir. 

4 - Kemik defikti, disk kaybı olan 
veya cerrahi gırişimle anatomik yapısı 

değiştirilen lumbosakraı segmentin or
tezle sıtabiiitesi olanaksızdır. Burada 
cdefense nıuskulaire• esas rolü oyna
makta ve stabiliyeti .üstüne almaktadır. 

KAYNAKLAR: 

ı. Nachemson, A., J.M. Morris: İn Vivo 
Measurements of intradiscal pressure 
J. Bone Jt. Surg. 46 -A (1964) 10077. 

2. Norton, P., T. Brown: The Immobili
zing Efficiency of Back Braces. 

.o. Yücel, M., J. Breitenfelder H.E. Gadiel: 
Experimentelle Untersuchungen über 
\Virbelsc.ulenorthesen mit zwei ver
schidenen Messtechniken. Vortrag auf 
der 69. Tagung der DGOT in Mainz 
vom 15-18. September 1982. 
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MEZUNİYET SONRASI KURSLARI -I 
El Yaralanmalarında Rekonstrüksiyon 

El . yaralanmalarında rekonstrüktif 
cerrahinin gayesi, yaralanmış elin kul
lanma potansiyelini restore etmek ve ki
şiyi mümkün olan en kısa sürede bağ;m
sız ve üretici durumuna getirmektir. Has
tayı, sonuçları kesin olmayan bir seri 
elektif cerrahiye maruz bırakmak doğru 
değildir. Cerrah hastanın ihtiyaç'arım 

gerçekçi olarak değerlendirmeli ve onun 
için uygun olana karar vermeli ve belli 
bir &üre içinde ne sağlanabileceğini ön
ceden tahmin etmelidir. 

Açık yaraların erken kapatılması, in
feksiyon, ödem ve sertliğin önlenmesi 
için zorunludur. İnce cilt grefleri derhal 
yüzeyleri örterek iyileşmeyi sağlamak 

için. uygulanırsa da, hareket kazanmak 
ve derin yapıların rekonstrüksiyonu için, 
sekonder olarak daha uygun deri örtüsü 
gerekebilir. 

Çeşitli yapıla.rı meydana çıkarmak 
için yapılan insizyonlar, nörovasküler 
yapılan zedelemeyecek, fonksiyonu bo
zacak kötü nedbe gelişmesini ön' eyecek 
örneklerde yapılmalıdır. Nedbeler fleksi
yon kıvrımlarını dikey kesmeyecek bi
çimde eksize edilmelidir. 

Elin yararlı fonksiyonu için gerekli 
olanlar stabilite, kuvvet ve hissiyetdir. 
YARALI BİR ELDE rekonstrüksiyon ya
ralamnaının derecesine, genişliğine ve 
yerine göre değişir. 

Elde kayıplar şunlaır olabilir : Cilt ör
tüsü, parmakların kı:o,ybı, başparmağın 

kaybı, I. W eb kontraktürü, tendon ve 
damar ve sinir yara1anmaları, metakarp 

Prof. Dr. Merih EROGLU C*l 

ve falanks kırıkları, eklem yaralanmala~ 
rı veya sertlikleridir. 

CİLT: El yaralanmalarında rekonst
rüksiyon cildin tamiri ile başlar. Yara 
ya direkt dikişle kapatılır veya defekt 
gref veya lambo ile kapatılır. Gaye daya
nık1ı bir cilt örtüsü ve hissiyet sağla
maktır. Böyle bir örtü için kullanılacak 
deri grefi tipleri : I - Serbest grefler, 
II - Lokal flaplar, III - Direkt flaplar, 
IV - Tüp Pedikül flaplardır. 

Son 2 flapın hissiyeti yoktur ve kan
lanmaları fenadır. Deri greflerinin kul
lanılma indikasyonları cilt defektinin al 
derinliği bl Genişliği el Yerine göre 
değişir (17l. Yeni bir cilt ortüsü, altınde 
planlanan rekonstrüktif ameliyatlardan 
önce gerekir (23), örtülecek sahanın ya
şama potansiyeli olmalı, kırık redükte 
edilmiş, internal tesbit edilmiş, tendon ve 
sinirler dikilmiş ve hemostaz sağlanmış 
olmalıdır (23) . 

I - SERBEST GREFLER : Kemik, ten. 
don veya eklemin meydana çıkmadığı cilt 
kayıplarında· kullanılır. Acil durumlarda 
ve özel tecrübesi olmayanlar bunları 

primer örtü olarak geçici kullanabilirler 
(8). Serbest deri grefleri kontrakte olur
lar ve ince, orta kalınlıkta veya tam ka
lınlıkta grefler arasında bir seçim yap
mak gerekir. İnce grefler CSplit Thick
ness skin graftl perfüzyonla bes'.enir, tam 
kalınl.ıkta greflerden daha fazla büzülür
ler, fakat teknik olarak daha çabuk alı

nırlar ve daha kolay uygulanırlar C8l ve 
donor yerinin P.efonnitele:ılinden kaçın
ma üstünlüğü vardır. Acil ola;rak uygu-

(*) Ege Üniv. Tıp F. Ortopedi. - Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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lamaya uygundur, çıplak kemiğe ve li
gament üstüne uygulanamaz, immobili
zasyon süresi flaptan daha kısadır. Ser
best grefler özellikle el ve parmak sır

tında kullanışlıdırlar, çünki fleksiyonun 
neden olacağı gerilme ,büzülme eğilimle
rine karşı koyar. ·Parmak ucunda, kont
rakte olduklarından, hissiyetsiz. sahanın 
bu suretle genişliği azalacaktır. Bununla 
beraber normal setreslerle daha kolay ha
sara uğrarlar. Serbest grefler en çok el 
ve parmakların fleksor yüzlerinde kont
raksiyona uğrarlar, bu nedenle cilt kay
bının tamirinde kullanıldığında, özellikle 
yanıklarda, aylarca atelleme gerekir (6-

12 hafta). Çocuklarda tam kalınlıkta greft 
kullanılır (8) . Serbest grefler küçük ise
ler ön koldan, bilek sırtından, daha 
geniş olanlar üstkolun iç yüzünden, ge
niş grefler uyluğun dış, ön ve iç yüzün
den alınırlar. Kalın greflerin Cwhole 
thickness skin graftl yerinin ince grefle 
örtülmesi gerekir. 

H - LOKAL FLAPLAR : Nisbeten kü
çük sahaları kapamak için, özellikle ke
mik, tendon ve eklem meydana çıkmış 
ise ve fleksor yüzlerde nedbe kontraktü
rünün düzeltilmesi için kullanılır. Özel
likle avuç ve orta ve proksimal falanks
ların üzerinde, iyi yapıda cilt örtüsü ve 
yeterli koruyucu duyu, kalınlık ve dol
gun'uk sağlarlar. Parmak ucunu örtmek 
için kullanlıırlarsa da, iyi bir ayırıcı du
yu persepsiyonu sağlamazlar ve 2 nokta 
ayırımı nadiren 6 mm. den azdır. 

Lokal flaplar elde 6 tipte kullanılır
lar (17). 

ı - Transpozisyon 

2 - Advancement-İlerletme 

3 - Rotasyon 
4 - Cross-Finger (çapraz-parmak) 
5 - Tenar flap 
6 - Nörovasküler Pedikül Flap 

ı - Transpozisyon Flapları : Cilt ör
tüsü ve kontraktürü düzeltmek için aynı 
plandaki defektler için kullanılır. Örne
ğin el sırtından bir flap, bir giyotin anı-

putasyon güdüğünü örtmek için, pulpayı 
örtmek, parmak aralarının nedbe kontrak
türünü düzeltmek, pollizasyonda bir ya
rığı örtmek için kullanılır, parmağın pa1-
mar tarafına benzer bir örtü ve hissiyet 
sağlar. Açık kalan yer serbest grefle ör
tülür. Flapın uzunluğu enini geçmemeli
dir ve yeterli kan beslenmesini sağlamak 
için kaide proksimalde olmalıdır (35). 

2 - Advancement Flapları : ı - Gilli
es CHughes ve Moore 1951) 1922 Cocked 
Had Flap - Thumbstall Flap, 2 - Barron 
(1970). 

ı - Cocked Hat Flap, başparmağı u
zatmak için kullanılır. Başparmak dorsu
mu üzerinde cilt insize edilir ve palmar 
kaide üzerinde distal olarak disseke e
dilir. Kemik ucuna kemik grefi yerleş
tirilir ve flap kemik grefi üzerine otur
tulur. İnsizyonun kaidesinde meydana 
gelen sekonder defekt cilt grefi ile örtü. 
lür (17,45). Burada hissi sinir innervas
yonu sağlam kalır (17, 45). Başparma
ğın sağlam kaldığı ve diğer 4 parmağın 
total kaybı, oppozisyon yapacak parmak 
kalmooiığındaın. son; derece sakatlayıcı 

bir -yaralanmadı:r. Parmaklar yerine, ke
mik grefi konarak ve uzak cilt flapı ile 
kemik grefi örtülebilir, fakat hissiyet 
sağlanamaz, nörovasküler ada flapı ya
pacak yer de yoktur. Gillies, bu durum
da original metoduna benzer olarak, ul
nar 2 metakarp güdüğü üzerine iliak 
kemik grefi koyarak K teli ile tesbit e
derek ve ters çizilmiş flapla örtmüş ve 
kaidede kalan deri defektine kalın spfüt 
cilt grefi ile örmüştür. 3 ay sonra sta
bil olmuştur (45). 

2 - Barron, başparmak defektleri 
için ters advancement metodu kullanılır 
CCilt. 171. 

3 - Rotasyon flapları: Trianguler de
fektler, takriben sekiz kat uzunlukta 
bir üçgen kaidesini uzatarak kapatılır 

ve insizyon advancement dikişi ile ka
:part.ılır. Elin dorsalinde düz yüzeylerde 
.imllanılabilir, küçük terminal defektleri 
örtmek için, pulpa.yı ilerletmek için kul-
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!anılabilir. Flapın kaidesinde küçük se
konder defekt transpozisyon flapı ile 
doJ.durulabilir. Rotasyonu bir dairenin 
yarı çapı üzerinde olacaktır ve· bunun 
merkezi flap kaıdesi üzerinde en uzak 
noktadır. Bu noktanın defekte en yakm 
flap ucu üzerindeki noktaya çizilen dai
renin yan çapı uzunluğudur (17,46). 

4 - Cross - Finger Flap : Parmakla
rın palmar yüzlerindeld ciltc defektlerini, 
ara sıra da pulpayı örtmek için kulla
nılır. Komşu parmağın dorsumundan 
kaldırı:an flapın (genişliği, yani kaidesi 
daima uzunluğundan fazla olmalıdır) 

yerine ön kolun önünden alınan serbest 
deri grefi konur. Palmar yüzde cilt de
fekti genişletilebilir, parmağın mid1ate
raline kadar longitüdinal nedbe kont
raktürü gelişmesin diye 14 gün sonra 
flap ayrı:ır. Harrison'a göre fevkalade 
bir metoddur (17). Bazıları 10 gün sonra 
ayırır, (cit 17). 

5 - Tenar Flaplar : Pulpa cildini ye
rine koymak için tenar bölgede bir flap 
kaldırılır ve yerine serbest deri grefi ko
nur. Çok iyi bir tesbit gerekir 2 hafta 
parmak ileıi derecede fleksiyonda tutu
hır, crush yaralanmalarından sonra par·· 
makların sertliği gelişebilir, avuçtaki de
fekt aşın duyarlı kalabilir. Basınç nek· 
rozundan dolayı tenar kasların motor si
nirinde sürekli hasar görülmüştür Cl3, 
17, 36) 

6 - Nörovasküler peclikül flaplar: 
CNeurovascular island Flapl Hissiyetin 
maksimum derecede şifasının fonksiyon 
için gerekli o:duğu yerleri Cbaşpannak 

pulpası, indeks ve orta parmağın pul
palarının radial tarafı) serbest deri gre
fi ile kapama duyusuz bir saha verece
ğinden, orta parmağın ulnar ve yüzük 
parmağının radial taraflarından NVIF 
nakledilir ve sekonder defekt ön koldan 
a'.ınan split cilt grefi ile örtülür. Keza 
trofik değişiklik;ere müsait bir digitin 
tüp pedikül grefle rekonstrüksiyonu11· 
dan sonra bu komplikasyon ihtimali a 
zalir ve· duyu sağlanır (29, 32). 
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m -.DİREI\:T UZAK FLAPLAR: Elin 
dışıncia hazırlanan bir flapın direkt uy
gulanmasıdır. Kullanıldığı yerler : 1 -
Mültipl f:ap'.arın· gerektiği yerler, 2 -
Kayıp cilt sahasına örtecek lokal flap ör
tüsünün elde edilemiyeceği yerler, 3 -
Geni;ı cilt kaybı sahaları. 

DONOR yerler: al Karşı kol CMültipl 
parmak ya.ralanmalarıl b) Abdominal 
CA vuç ve el sırtı) el Meme altı (par
mak sırtı) dl Pektoral saha (Başparmak) 
el Strap veya iünel flap. 

Donor saha doğrudan doğruya dikiş
le veya serbest grefle kapatılır. Bazen 
tek. bir pedikül flap defekti örtmeye yet
mez, bipedıikül flap 1rnldırılarak yaralı 

parmak flap a: tından geçirilerek uygu -
!anabilir. 10 gün sonra biri, 10 gün son
ra diğer flap ayrılabilir (22, 23, 35)..:_ 

IV - TÜP PEDİKÜL FLAP CGİLLİES 
ve F'ILATOFFJ : Abdominal oblik veya 
toraksdan uzun, linear defektleri kapa
mak, deglovet parmağı örtmek, kısalmış 
parmnğı uzatmak için kemik grefi ile be
raber kullanılır. Flapın genişliği parmak 
çevresinden daha fazla olmalıdır ki ge
rilmeden kapatabilsin, 7,5 sın den geni:, 
olanların yeri direkt dikişle kapatıla
maz, serbest gref gerekir (29, 35). 

SHAW ve PAYNE (1946) tarafından 

geniş yumuşak doku kaybı ile üst ekst
remitenin savaş yaralanmaları için tarif 
edilen «bir safhalı abdominal tüp pedi
ki.ih fena surette kontüzyona uğramış, 
yaşaması imkansız olan cilt flaplarının 

yerini almak veya cilt m 1ulsionlu yarala
rın primer örtüsü için kullanılabilir (28. 
1Gl. Pedikülün inferior kaideli yüzeye] 
sirkümfleks iliak veya yüzeye! epigastrik 
damarları ihtiva etmesi gerekir. 2 hafta 
O'cnra ayrılarak gerekirse fazla yağı SA 

konder rekonstrüktif ameliyatla bera
ber ı:tzaltılır. Akut avulsion veya cruslı 

in!ury'lerde primer tedaviye izin verir. 
Derin dokuları korumak. için yara erken 
Jrnpevtılır (28). 

MİLLARD (19691 «CRANE FLAP» ke
mik, eklem, tendon ve diğer vital yapı-



lan örtmek için supkutan dokuyu kal
dırmak ve depolamak için deri flapı yön
temi bildirdi. Bir hafta sonra deri flapı 
kendi yatağına geri döndürülür ve vas
küler bir halı gibi arkasında 1/4 kalın·· 

lık bırakır, bu da serbest cilt grefi ile 
örtulür (vital yapıları örtmek için su,. 
kutan yağın transferi) (lOOl. Bu tip flap 
MP eklem ya.ra'anmalar için kontrindike
dir. 

F:apları planlamada genel bazı temel 
kurallar: 

ı - Flap'ın kaidesi proksimal olma
lıdır. 

~ - Flap'ın genişliği uzunluğuna e 
;;;it olmalıdır. 

3 - F',ap, kan damarlan kaidederı 

girecek ve uzun ekseni boyunca geçecek 
şeldlde çizimlenmelidir. 

4 - Flap, yeni yerinde herhangi bir 
yönde gerilmeden yerleştirilecek kadar 
bol p1 anlanmalıdır. 

5 - Flap köprüsü mümkün olduğu 
kadar kısa olmalıdır. 

6 - Flap. defektin ölçüsünde pat
ron kullanarak ve mavi boya ile insiz
yonlar çizilerek, hazırlanmalıdır (3, 23). 

Degloving [soyulmuş) Yaralanmaları: cil
din a.;ırı gerilmesi sonucu kan damarla
rının özel ve seçEmiş hasarı ile deglo· 
ve dokuda dolaşım hasarı ile kendini 
gösteren cildin eldiven gibi sıyrılması

clır. Son derece güçlü bir makasiama 
kuvveti ile husule gelir. AVUÇTA, pal
mar fasianın cilde kuvvetli tutunması ile 
cilt ve fasia bir kitle halinde ka'.karlar 
ve sıyrılma planı fasia ile sinovial kılıf
:er arasındadır. El sırtında cilt daha 
gevşektir ve derin yapılara daha az tu .. 
tunmuştur. Klivaj, planı, tendonların ü
zerinde bulunan fasia ve venleri ihtiva 
eden yüzeyel fasia ve cft arasınclad r. 
:Merdaneye sıkışma ve makaslama zor
lanması distal olarak yönlendiğinden. 

cildin kalan tutunması distaldedir. E'. 

ise nekrozu, yanlızca proksimalde 2-3 

sın. arasındadır. 

Degloving yaralanma ezi"me yara
lanması ile beraber olabmr. Kalkan cilt 
flapmm dolaşımının değerlendirilınes! 

için bazı muayene yöntemlerine baş 
vuru~ur : 1 - Cildin basınçla beyazlan
ması ve basıncın kaldın·ması ile eski 
rengine dönmesi ile dolaşımın, cildin ya
şamv, kabiliyetinin değerlendirilmesi 

mümkündür. 2 - Flapm kenarlarından 

kanama da iyi işarettir. 3-5 dakika tur
nike uygulamas~ndan sonra reaktif hipe
remi kanlanmanın iyi olduğunu gösterir. 
4 - TEMPEST (1960) Disulphine Blue 
metodu ile cilt dolaşımının varlığı veya 
yok:uğu gösterilebilir (eğer hasta 48 saat 
yeşil kalmaya razı olursa) 

Tecrübeli cerraha göre yaşamayan 
cilt eksize edilmelidir. Eğer iyimser o
ltınu.- ve kendi kendine nekroz sahası

Ja,n sert parmak'arı kurtarmak nadiren 
mümkün olur. 

CiL T ÖRTÜSÜNÜN HAZIRLANMA
SI : Crush yoksa, yüzey minimal debrid
manla greflenir. Avaskü'er doku eksize 
edilir. Çıplak kortikal kemik ve tendon
Jar vs.rsa, serbest cilt grefini alamaz ve 
fasianın yaşadığı şüpheli ise, debridman 
temelde konservatif olmalıdır. İnce - cilt 
grefi vakalarm çoğunda tercih edilir, 
flt~P gerekiyorsa uygulanır. Avulze cilt 
nisbeten yağlı ise yağları alınabilir ve 
serbest deri grefi gibi tekrar uygulanır. 
Avuçta ise, normal yolda alınmış ince 
cilt grefi tercih edilir. 

Yapı'.ann ortaya çıktığı yerde, flap 
gerekir. Ancak el çevresel olarak degıo_ 

ve olmuşsa, flap nadiren uygundur (33). 

Br"1pau-mak müstesna, deglove tek 
parmak amputasyona adaydır, avaskü
ler denerve, anormal görünüşlü ve genel
likle sert digitin örtülmesinin yararı 

yoktur. Terapötik bir işlemden ziyade 
cerrahi bir ekzersizdir (33). 

dorsumunda, cilt flapı yerine dikildiği Deglove parmakta, cilt, subkutan 
zaman nekroza uğrar. Avuçtaki flapın dc;}rn, proksimal falanks kaidesinden ay-

85 



rılır, tırnak ve tırnak yatağına kadar 
çıplaklaşır. Bazen nörovaskü er paketler 
proksimal olarak kısmen kalır, bazen 
kalmaz. Fleksor ve ekstensor mekaniz
malar genellikle sağlamdır ve iyi fonksi
yon yaparlar. Bu fonksiyonu korumak 
için parmak örtülmeli ve hissi fonksiyon 
tekrn,r kurulmalıdır. 

Serbest cilt gref'.eri, avulze parma
ğın dorsal yüzünden alınır, volara yet
mez. Abdominal . flapler yeteri kadar in
celtilemezler, sinir uçları yeteri kadar u. 
zayamaz. Aynı şey Crane flap'ı için de 
geçerlidir. Cross finger flap veya geniş 
nörovasküler ada flapı uygulanır C15l. 
Deglove parmağın vo1ar yüzünü kapa
mak için bütün komşu parmaklar kulla
nılır ve cross-.finger flapı yapılır. Donar 
ve distal yüzü kapamak için serbest cilt 
grefi kullanılır. 

Daha küçük daha yüzeyel leziyon
larda, cross-finger flapda hissiyet koru
yucu olarak yeter~idir, fakat 2 - nokta a
yırımı yoktur. Sinir demetleri kısmen 

korunmuşsa, parmağın proksimal volar 
tarafında aynı sonuç alınır, fakat parmak 
ucunda değil, bunun için ise, cross.finger 
flapr:ı kaidesi ile nörovasküler paket 
primer olarak transpoze edilebilir. Geniş 
nörovasküler ada flapı ile avulze parma
ğın tam volar tarafı, serbest deri gref]e
ri ile dorsal tarafı örtülür. (15, 2) Özet 
olarak: Başparmak için, orta parmağın 
ulnar tarafından .nörovasküler ada flapı. 
İndeks için kısmi deglovingde, orta par
mağın dorsal tarafından oross-finger flap 
ve sinir transplaıntı, total deglovingde, 
orta veya yüzük parmaktan nörovaskü
ler ada flapı, Orta parmak için, distal 
fa" anksın distal ucu ampute edilir, yü
zük parmağın radial tarafından nöro
vasküler ada flapı, Küçük parmak için, 
yüzük parmağın ulnar tarafından çok ul
nara doğru yerleşmiş nörovasküler flap. 

Ameliyattan sonra bir kaç hafta, 
hem donor hem de alıcı parmaklar da 
serbest greflerin kontraksiyonundan sert. 
lik olabfir, fizik tedavi gerekebilir, fa
kat sonunda hareket döner (15). 
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KONTRAKTÜRI$R : 

BAŞPARMAK ADDUKSİYON KON
TRAKTÜRÜ: Rekonstrüktif el cerahisin
de en ciddi sakatlık ve zahmet verici 
bir bozukluktur. Direkt yaralanma veya 
sıkı pansuman veya fena pozisyonu taki
ben derin dokuların iskemik fibrozisin
den meydana gelir. Başparmak ve işaret 
parmağını ayıran derin yarık daralmış

tır veya leziyonun tabiatı ve ağırlığına 

göre kapanmıştır. Ağır ilerlemiş vakalar
da, başparmak ikinci metakarpa sıkıca 

bağlanır ve parmaklarla aynı planda, dışa 
rotasyona gitmiş veya avuç içine sıkıca 

çekilmiş olabilir. Başparmağın temel 
fonksiyonu, parmaklarla oppozisyondur 
ve bu yarığı kapayan sabit adduksiyon, 
yakalama ve çimdiği imkansız yapar. 
Başparmağın adduksiyon kontraktürünü 
önlemek için, erkenden aktif abduksiyon 
durumunda atellenmelidir. Vakaların ço
ğu uzun sürelidir, sürekli olarak fibroze 
ve kontrakte dokunun cerrahi gevşetil
mesi gerekir : al Z - Plastiile web kont
raktürü basitçe gevşetilebilir. bl Yanık 

veya yaralanma ile ı. interossöz aralığın 
dorsal cildi kaybolmuş veya nedbeleş
miş ise, nedbenin eksizyonu ve thick -
split - Thickness cilt grefi ila örtülmesi 
sağlanabilir. el I. ve II. metakarplar ara
sında açılan aralığın köşeli, dorsa"den 
volare dönen greftle •.örtülmesi mümkün.. 
dür. Fibroze kas eksize edildiğinde, gev
şeme daha iyi olduğunda, 1. interossöz 
aralıkta kavitasyon ve düzensizlik nede
ni ile genellikle serbest cilt grefi uygu
lanması istenmez. Lokal dorsal flap ve 
bundan açılan yere serbest cilt grefi uy
gulanır, veya palmar rotasyon flapı ve
ya palmar ve dorsal rotasyon flapı uy
gulanır. dl Derin yapılar da kontrakte 
olmuş ise, Pedikül Flap tercih edilir. A
ğır adduksiyon deforınitesinin çoğunda, 

fasia, 1. dorsal interossöz, adduktor 
pollisis ve fleksor pollisiz brevisin, I. me. 
takarpı . mo bilize etmek için, eksizyonları 
gerekebilir. Interossöz küneiform defekt 
kaidesi yukarıda, katlanmış paralel ke
nar dörtgen biçimindedir, dorsal ve pal-



mar üçgenler teşkil ederek kantrlateral 
abdominal pedikül flapla örtülür ve baş
parmak meiakarpının radio-dorsal tara
fı üzerinden döner. Başparmak K-teli ile 
tam ekstansiyonda tesbit edilir. Gergin 
EPL başparmağı ekstansiyonda tutar ve 
.:ıppozisyonun başlıca antagonistidir. EPL 
tendonu fibroossöz kanalından subkutan 
olarak radiale disloke edilir C·reroutingl. 
el Bazı ağır adduksiyon kontraktüründe, 
işaret parmağı amputasyonunu gerekti
recek kadar hasara uğramış ise, II. me
takarp kaidesinden kesilerek çıkarılır ve 
başparmak ve orta parmak arasında iyi 
bir açıklık kazaınılır, ampute parmağın 
cildi, bu interossöz defekti örtmek için 
nörovasküler bir pedikül teşkil eder ve 
uzak pedikül flap gereğini ortadan kal
dırır (filleted graftl (35). fl Çift Z - Plas
ti ile cilt gevşetilebilir (35, 39). gl Z -
Plasti yapılır, üçgen flaplar uç uca di
kilir ve iki taraflarında kalan romboid 
defektler serbest deri grefi ile örtülür 
(9). hl Adduksiyon kuvvetinin belirgin 
kaybı, mobil başparmağın oppozisyon 
pozisyonuna getirilebilmesine rağmen 

prehensiyonu zayıflatır. Adduktoru kom
panse etmek için tendon transferi (yü
zük parmağımn FDS il MP eklem sevi
yesinde fleksiyon ve adduksiyonu sağ

lar. Gevşetilen web aralığını muhafaza 
edebilmek için bir veya iki K-teli ile I. 
ve II. metakarplar arası açık tutulur, 
veya dinamik tipte traksiyon uygulanır. 
il Aktif abduksiyon ve ekstansiyonun 
restore edilmesi imkansız ise, I. ve II. 
metakarplar arasına kemik bloku uygu
lanır (4, 35). 

İNTRİNSİK KAS KONTRAKTÜRÜn
de deformitenin derecesi, nedenleri, so
nuçları ve bozuklukları değişiktir. İnt
rinsik kas fibrozisine neden olan iske
mik faktör sık olarak bir ezilme yara~ 

lanması veya intermetakarpal kompres
siyon ve sıkı alçı veya bandaj sonucudur. 
Eklem sertliği en çarpıcı komplikasyon
dur. Ele münhasır iskemik kas kontrak
türünde deformitenin her derecesi bulu
nur ,ancak ağır safhada, başparmak a-

vuçta adduktedir (4, 29). Parmaklar MP 
eıcıemde neıı:sıyonda PIP eklemde ekstan
siyonda tutulur. CEbe elil. Median ve ul
nar sinirin kombine felcinde daha hafif 
derecede bulunur, zira· pençe ele karşı 
gelir (29). Ağır intrinsik kontraktürü 
yenmek için ilk önerilen çareler arasın
da şunlar vardır : 

ı - İnterossei metakarp orijinlerin
den sıyrılır ve distal olarak kaymalarına 
izin verilir, böylece intrinsik mekaniz
manın bu kısmı uzatılmış olur. Halbuki 
dorsal apparatusa hakim olan volar in
terosseidir. Cl 7) 

2 - Proksimal falanks seviyesinde 
lateral bandların kısımları bilateral ola
rak rezeke edilerek interossöz kısıtlama 
serbestleştirilir (4). Tutulmamış radial 
lumbrikal komponent çoğu kez muhafaza 
edilebilir. Bu basit işlem tek iskemik fib
rozis için etkilidir. 

3 - Proksimal falanks kaidesinde 
EDC in önemsiz yapışması ile beraber, 
gerilmiş volar check ligamentten dolayı 

PIP eklemde hiperekstansiyon deformi
tesi olduğunda (yahut elonge olmuş 

shroud ligamentlere sekonder olarak 
tendonun lateral yer değiştirmesi varsa) 
gerilıniş lateral bandlann rezeksiyonu 
fleksiyona izin verir, ancak rekurvatumu 
düzeltmez. Bir lateral bandın veya PIP 
eklemi çaprazlayan FDS in bir slipinin 
tenodezi hiperekstansiyonu yenmek için 
kullanılmıştır. 

DORSAL APPARATUSU TUTAN FA
SİAL KONTRAKTÜRLER : Kontrakte di
gital fasia PIP ve DiP eklemler üzerinde 
interossöz kontraktürle husule gelene 
benzer bir kontraktüre neden olur. İler
lemiş intrinsik kas kontraktürü PIP ek
lem üzerinde, Landsmeer'in gergin bağı
nın DIP eklem üzerinde yaptığı gibi etki 
yapar. PIP in apeksinde ekstansor me
kanizma, ilerleyici kontraktürde, PIP ek
lem üzerinde açılır ve lateral bandlar 
eklem ekseninin volarına çekilirler ve 
Butonier deformiteyi yaparlar. 
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BOUTGNNİERE DEFORMİTESİ: Ek
stansor tendonun sentral şeridinin yapış
ma yerine .yakın olarak kesilmesi, late
ral bandların. oblik liflerinin kopması llo 
beraberdir ve lateral bandlar volara .doğ
ru kayaırlar. İntrinsik kaslar, orta fa
lanksı fleksiyona ve DIP eklemi aşırı 

güçle ekstansiyona getirirler. Butonier 
deformiteyi düzeltmek güçtür ve bir çok 
teknikler · icad edilmiştir. 

Direkt dikişle tamir son derece güç
tür ve nadiren başarılıdır. Lateral band
larının dikilmesi DIP in fleksiyonunu ön
ler. 

Rekonstrillctif ameliyatlar : .1) tendon 
greflemeleri, 2ı lateral bandların kulla
nılması, 3) kapsüler yapıların. kullanıl

ması, 4) Fleksor tendonun kullanılması, 
olarak sınıflandırılabilir. (50) 

Nichols, sentral şeridi gref!eyerek 
Ccit 3l, Fowler, bir tendon grefi aracılı
ğı ile interossözleri ve lumbrikalleri orta 
falanksa tesbit ederek Ccit 4), Littler ve 
Eaton, Ulnar ve radial · şeridin büyük bir 
kısmını orta falanks üzerine transfer 
ve fasiayı önkoldan a1arak ve gref olarak 
kullanarak (31, 45), Salvi, PIP eklemin 
her iki tarafında kapsüler yapıları kul
lanarak ve yaptığt flapları lateral band
ların içine a~arak, dorzale çevirerek, 
dorzal ekspansiyon üzerinde birbirine 
dikerek C47l rekonstrüksiyon sağlamış

lardır. Stack, FDS tendonunun kuvvetli 
çekişini değiştirmek için, FDS i proksi -
malde kesmiş, bir yarısını PIP için ic
nodez gibi kullanmış, diğer yarısını da 
PIP in dorzalinden: subkutan geçirerek 
distalden dorzale, ekstansor tendona dik
miştir (48l. Matev, · lateral bandları kul
lanır (31). 

MALLET FİNGER DEFORMiTESl : 
Ekstansor tendonun distalde kopması 

ile o:uşur. Deformite ekstensiyon duru
mundaki parmağın tepesi.ne sert bir dar
benin gelmesi ile CBaseball fingerl veya 
distal fala:nks dorsaline uygulanan flek
siyon kuvveti ile olur CMallet fingerl ve
ya kesi sonucu oluşur. Radyografik ince-
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leme: gereklidir, zıra terminal fa'.anksin 
bir avulsiyon kırığı olabilir, bazen PIP 
eklemde fleksor taraf üzerinde bir kırık
la beraberdir. Kemik avulsionu ile bera~ 
ber yeya eski vakalarda genellikle cer
rahi tamir gerekir. Kırık kemik fragma
nını yerinde tutmak için DIP eklemin 
K - teli ile internal tesbiti gereklidir. E
longe tendon, Pulvertaft'a atfedilen ten
don plikasyonu ile kısaltılabilir (cit 49l. 
Ezilme yaralanmaları sonucu, cilt lase
rasyonu, falanksların açık kırıkları ve 
tırnak ve tırnak yatağı yaralanmaları ilo 
beraber olabilir. DIP eklemde ağrılı ha
reket veya insiabilite veya deformite o
lan çok geç vakalarda artrodez gereke
bilir. 

FLEKSOR TENDON YARALANMk 
LARINDA REKONSTRÜKSİYON: Ver
dan'ın tarif ettiği (53), altı bölgeye görq 
yapılır ll Karpal tünelin proksimali.nde, 
önkolda primer tamir yapılmamış olan 
tendonların kas karnı içine retrakte ol
mals.n, dört hafta sonra tendon grefi ile 
gediğın kapatılmasını gerektirir. 2l Kar
pal tün.el içinde ezici ye ağır yaralanma 
yoksa, FDS ve FDP ikisi de tamir edilir. 
Karpal ligamentin bir kısmı kabf se sağ
lam bırakılır, tam açılırsa bileğin eks
tansiyonda tesbiti gerekir. Beraber bulu 
nan sinir kesiklerinin özellikle dallanr: 
tamiri sekonder olarak güçlük gösterL· 
31 Volar transvers karpal bağın alt kena. 
rından distal palmar çizgisinin hemen 
ötesinde makaraya kadar uzanan bölge
de FDS ve FDP tamiri yapılır. 41 FDS 
tendonunı.m yapışma yerinin distalinde 
profundus yaralanmasında ,primer tami 0

• 

yapıiamamışsa,. tendon Cadvancemen1·: 
ilerletmesi (4,35), tendon grefi (4, 35, ısı, 

T0ne>dez (4, 25), kapsülodez (4), veya 
DIP eklemin artrod0z'i (4,25) ile rekons· 
trüksiyon yapılabilir. Primer tamir yapı
lamayan vakalarda, çok süre geçmemlş 
ise, sekonder dikişle tamir yapılabilir. 0l 
Fleksor digital kılıf içindeki yaralanma
larda, klasik tekniklerle iki tendonun b
mirinin başarısız sonuçları Bunnell.'in 
«no man's land,, bölgesini tanımlaması-



na neden olmuştur. Bunnell, Boyes .v':J 

Pulvertaft ve diğerleri serbest tendon 
grefi ie tamirin iyi sonuçlarını bildir
mişlerdir (4, 35, 18, 25, 7). Kleinert ve 
arkadaşlarının (24) (\igital kılıf içind" 
prim er tamirin iyi, sonuç almaları, se
konder taI):lir gereğim azaltmış olsa de. 
bunlar .ancak kÔinpetan ellerde ve mik
roşirürji tekniği ile iyi sonuç verirler .. Be, 
nedenle kilıf içinde tendon grefinin yap~
;.ıklıklarını önlemek ve iyi, kaygan bir 
yenf kılıf sağlamak amacı ile Hunter'ın 
ve diğerlerinin silikon--:--<lakron tendöi1 
protezleri Le iki safhalı t.endon grefi tek
nikleri tercih edilmektedir'. (19, 20, 27). C 
FPL un 3. bölged~1 kesiklerinde; tendon 
grefi gereklidir. 

Tendon dikişleri veya greflerinden 
1'onra yapışıklıklar tenolizi gerektirir. An
cak Kleinert'in erken mobilizasyon tek
niği bu gereksinimi aza!tmıştır. 

Nedbeli veya kayıp pulleyler, serbest 
vey;;i, FDS den tendon grefleri i!e rekons~c 
rükte edilmelidirler (6, 52). 

' Fleksor teridon 'tamirleri esriasmcl<ı 
sinir tamirleri yapılmalıdır. Mikroşirürii 

daha iyi indilrnsyonlar getiriniştir. Ge
rektiğinde tendon transfer.eri yapılabilfr 

Hl. 

ELDE AivlPUTASYONLAR : Parma!' 
yaralanmalarında tedavinin yöntemini 
tayin eden faktörler: ll Parmak, 2) Ya
ra.' anmanın tipi, 3J Yaralanmanın sevlc 
yesidır. Fena sakatlanmış parmağın am
puta&yonu; nisbeten · normal va faydalı 
fonksiyonu en kısa zamanda restore eder. 
HE'ctta b:t;ı. parmaktan alınan yumuşak do
kular ve· kemik dokuları, diğer parmak· 
larm rekonstrüksiyonu için. kullanılabilir. 
Kurtarılan kısımlar, damar veya da
mar-sinir paketini örtmek için kuilanılır
lar. Bu mümkün değilse, cilt, tendon, ·si
nir, grefi ve 'bazen eklemler kullanılabi
lir. 

Başparmak ve işaret parmağı için 
maksimum uzunluk önemlidir. İşaret 
parmağımn 1/3 inden fazla kısalığı, nor-

mal başparmakla orta parmak arasında 

gereksiz: bir çıkıntL gibi durur. 

Parmak ucu amputasyonlaırı: ;Deği-

0ik miktarda yumuşak doku kaybında, 
kemik ve tırnak yatağının kapatılması : 
l l B2.sit reamputasyon veya dezartikülas
yonl a lokal yapıların yaklaştırılması ve 
dikilmesi (London, Scottl Ccit 54). Ame
rikan Ce'rrahlar Derneğinin Travma Ko
mitesi, parmak ekleminden amputasyon 
olduğu zaman, eklem kıkırdağının çıka

rılmasını tavsiye eder. Bazı yazarlar digi
tal amputasyondan sonra eklem kıkırda
ğının muhafazasınn infeksiyon kaynağı 
olduğunu ileri sürdüler Ccit 16}. Graham 
ve arkada.şları; bu görüşün aksnie iyi so~ 
nuç aldıklarını bildirmişlerdir (22) . 2 ı 

Crt grefi, kemik meydana çıkmamış ise, 
s~rbest yan-kalınlıkta veya tam kalın
lıkta kullanılır Ccit 541. Bu iyileşmenin 
gecikmesi ve hassas. yapışık nedbeye 
n0~lrn olur. 3l Pedikül Flap, işaret ve or
ta parmağın pulpa kayıplarında Tenar çı
kıntıdan oluşturularak uygulanabilir (13, 

3Gl. Eaşparmağıl.1 minimal pulpa kaybı 
tam kalınlıkta. cilt grefi veya komşu par
mağııı cross~finger dorsal cilt flapı ile 
kapatılabilir veya orta parmaktan dorsal 
radial flapla, göğus altından pedikül 
flapla, kapatılır· (54), veya Moberg'in 
hissiyet sağlaması bakımından önemle 
üzerinde durduğu nöro-vasküler ada fla
pı ile rekonstrükte edilir (371. Alternatif 
olarak karın, kasık veya kol gibi uzak 
cilt flapları geliştirlir. 

Parmak pulpaları aynı parmakta lo
kal kaideli pedikül grefler : Volar Ad
,· ancement flap CMobergl, Volar digital 
flap CHueston), Triangüler V - Y flapla
nnm değişik şekilleri CKutler, Fisher, A
tasoy), orta çizgi flapı, yarım .lateral flap 
ve çift lateral f:ap olarak çizimlenebilk· 
br (l, 54, 26, 29). Multipl parmak ucu 
nmputasyoüfarında uzak flaplarm uy
,çulanması zorunludur (12, 14, 17l. 

·Parmakların avulsion yaralanmaları : 
Yal mz distal falanksı çıplak bırakan ma
jor avu-siyonlarda, parmak uzm1luğunu 
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muhafaza etmek için küçük tüp pedikül 
flap kullanılır. Kol, göğüs veya aşağı ab
domen flapları uzun hospitalizasyon is
tediklerinden, ekonomik olarak istenmez 
(16). 

Başparmak, işaret ve orta parmakla
rın bütün v0lar yüzleri avulsiona uğra
dığında, cilt grefi, pedikül flap ve bun
dan sonra orta. veya yüzük parmağın 
ulnar tarafından nörovasküler ada flapı 
uygulanır (44). Total olarak çıplak par
mak, en iyisi ampute edilmelidir. Ring 
yaralanmalarında cilt sıyrılması berabe
rinde digital sinir, damar ve hatta ten
donları sıyrıldığı için, fonksiyon yapama
yacak btr parmak ampute edilir. (40) 

Major digital amputasyonlar: Fonk
siyonel ve estetik iyi so11uç için, işaret 
ve küçük parmağın total amputasyonu 
metakarpın proksimal kısmında oblik bir 
osteotomi ile revizyon yapılır. I. Dorsal 
interossöz veya Ab. D.M. komşu interos
söz kas-tendon ünitesine dikilir. Böylece 
hem dolgun bir görünüm, hem de ek bir 
kuvvet sağlanır. Duyu sinirlerinin uçla
rı intrinsik kaslar arasında dorsa1 ola
rak gömülür. Amputasyon MP ekleme 
yakınsa, Fleksor ve ekstensor tendonlar 
kesilir ve proksimale retrakte oimaları 
sağlanır. Hiçbir şekilde metakarp başı 

veya fa1anks üzerinde birbirine dikilmez. 
çünki komşu sağlam profundus tendonu
mın tam fleksiy9nu kısıtlanmış olur. Or
ta ve yüzük parmak MP eklem distalin·· 
de tamir edilemeyecek kadar hasara 
uğramışlarsa, proksimal falanksın korun· 
ması komşu parmakların çaprazlaşması

nı önler, çirkin bir açıklık bırakır ve e 
lin normal görünümünü bozar. Bununla 
beraber, transvers metakarpal kavis ve 
palmar genişlik korunur, gücü ve mani
vela gücünü muhafaza eder. 

İki sentral metakarp kaybolursa, ö
zellikle 3. kaybolursa, transvers kavis 
stabi!Jtesini ve gücünü kaybeder ve kom
şu parmakların fena dizisi sonucu flek
siyoncla birbirlerin çaprazlarlar. Elin 3. 
ve 4. ışınının bütünü kaybolmuşsa, işa-

ret veya küçük parmak metakarpı komşu 
defekte kaydırılarak düzeltilir, el daral
mış olur. (41, 42, 51). 

Elin Subtotal Amputasyonu : Elin op
pozisyon yapan karşı iki ünitesinden biri 
hasara uğrarsa, elin temel fonksiyonu o
ları güçlü yakalama veya ince çimdikten 
ibaret olan prehension fonksiyonel veya 
fiziksel olarak kaybolur veya ağır su
rette bozulur. Başparmak total olarak 
kaybolursa, sağlam parmaklar avuca da
yanarak eşyayı sıkıca yakalayabilirler. 
Bütün parmaklar kaybolursa, başparmav 
yalnız kalırsa, durum daha ağırdır. Oppo 
zisyon yape,n bir ünite sağlanmadıkça, 

başparmağın yalnız başına pek az fay
dası vardır. Başparmak ve parmaklar MP 
seviyesinde ampute oldukları zaman, ı. 

ve 5. lateral metakarplar arasında yeter
li bir yarık sağlanırsa, basit yakalama 
mekanizması yaratılabilir. Metakarpo -
falangeal ünitenin rotasyonu anguler os
teotomi ile kombine edilirse sonuç daha 
iyi olur. 

Etkili bir yakalama ve çimdik me
kanizması, duyunun muhafazası vey: 
restorasyonu ile mümkündür. Lokal, in· 
nerve cilt en makbulüdür. Büyük ampu
tasyonlarda fonksiyonu kurtarmak için 
uzak cilt pedikül flapları ve kemik gre
fi gereklidir. Temiz amputasyonlar pri
mer olarak, mümkünse lokal dokularla 
veya cilt grefi veya pedikül flapla kapa
tılır. 

Elin geniş avulsion yaralanmaların
da, meydana çıkan tendon veya kemik 
yapılar abdominal pediküllü cilt örtüsü 
ile korunabilir. Avuç veya parmaklarda 
total cilt kaybı büyük örtü problemi ya
ratır. Sonuçta elde edilecek sonucun 
fonksiyonel potansiyeli göz önüne alın
malıdır. Geniş yaralanmalarda orta ve 
distal falanksların dolaşımı huduttadır 

ve parmakların kısaltılması kaçınılmaz 

olur. Primer örtü geciktirilirse, falank
sın nekrozunun demarkasyonu ortaya çı
kar. Daha sonra granülasyon dokusu ile 
dolan yüzeyler cilt greftleri ile örtülür, 



daha sonra da pedikül f'laplarla örülür. 
Elin palmar ve terminal yüzlerini ört
mede mümkünse, tüysüz, kılsız cildli pe
dikül flaplar seçilir. 

El yaralanmalarının kompleks oluşu, 

kayıpların sınıflandırılmasını güçleştirir. 

Elin avuçta subtotal amputasyonları ka
baca Üçe ayrılır: ıı Radial oblik, 2ı 
Transvers, 3) Ulnar oblik. Her biri deği
şik derecede olabilir. Eğer radial tI. Kar
po-metakarpal ·eklem) veya ulnar (5. den 
2. ye kadarı MP ünitelerde güç ve hare
ket kalırsa, cerrahi rekonstrüksiyon 
mümkündür. 

Transvers ve ulnar oblik amputas
yonlar .. Başparmak ve parmak falanks:a
rmın amputasyonlarında, al santral me
takarplar ve karpusun eksizyonu ile, ve
ya bl lateral metakarpların kemik grefi 
ve tüp pedikül flapla uzatılması ile ine 
termetakarpal yarık teşkil edilebilir. 

Bu amputasyonlarda, yaralanmanın 

ve sakatlığm ge,nişliği değişiktir, yapısa.l 

veya kemik defektine ek olarak cilt kay
bının rekonstrüksiyonunu güçleştirir. Te
mel olarak oppozisyon elementlerinden 
biri, başparmak veya parmaklar, MP se
viyesinde veya altında kaybolmuş ise, 
rekonstrüksiyon indikedir. Karpo meta
karpal eklemfoide, lateral metakarp:arın 
mobilitesi ve intrinsik kasların mevcudi
yeti, veya en az bir mobil komponentin, 
fikse bir komponente karşı sağlanması 

için bir ekstrinsik gücün transfer edil
mesi, çaılışabilir bir ünite tesis edilmesi. 
temel bir ihtiyaçtır. Yararlı bir fonksi
yon için, yeterli bir yarıkla ayrılmış bir 
kıskaç kolu uygun kontur ve stabil tak· 
til örtülü, yeteri genişlik ve güçle, uzun
lukta olmalıdır. Uzunluk, örtü ve güç 
sağlanabilir, ancak cerrahi yöntemlerle 
uzatılmış böyle bir kısmı sağlam hissi
yetli bir ciltle örtmek imkan&ız o'abilir. 
Prehension için potansiyeli kayıp bir 
amputasyon seviyesidir. Karpusa yakın 
veya karpustaki amputasyonlar yalnızca 

iyi bir cilt örtüsü ve hassas bir nöroma
nın proksimale yerleştirlmesini gerekti
rir. İstenirse, fonksiyonel veya estetik bir 

protez sağlanabilir. Bilateral el ampute
leri için, protezden başka, radio-ulnar 
bir yarık teşkili CKrukenbergl ameliyatı 

görünüşü kötü de olsa, hastaya yakala
ma gücü sağlar (52) . Prehensil yeteneği 
sağlama ihtimali, bilateral amputeye ila
veten körlük de eklenmiş ise özellikle ö
nemlidir. Krukenberg. ameliyatı ile hissi
yet, yakalayıcı ünitede muhafaza edil
miştir. 

Başparmağın Büyük Amputasyonları : 
Başparmağın amputasyonu ince ve güç
lü çimdik ve yakalama mekanizmasın

dan mahrum ve böylece yapıcı veya ic
ra edici kapasiteyi azaltan bir sakatlık
tır. Terminal nöroma ağrıya neden ola. 
bilir ve çıkarılması gerekir (41). Fonksi· 
yonun restorasyonu, dikkatle planlanmış 
ve yapılmış cerrahi ile mümkündür. Cer
rahi için uygun vakalar hastanın isteği

ne ve kaybın derecesine bağlıdır. Bazı 

yazarlar bir eli sağlam bir kişinin diğer 
elinin yalnızca ba:şpaırınağının kaybının 

bir rekonstrüksiyon gerektirmediği kanı
sına rağmen, özellikle tecrübe ve maha
retle transfer edilen bir digit ile, bazı 
hastalar için daha iyi bir el sağlanabilir. 

Mekanik ön istekler doğru uzunluk. 
pozisyon ve stabilitedir, fizyolojik ön is· 
tekler güç, hareket. ye hissiyettir. Aşırı 

uzunluk fonksiyonel ve estetik değeri a
zaltır. Radio-palmar eksende üçlü flek
siyon - adduksiyon ve tam ekstansiyon 
abduksiyon başlıca hareketlerdir. I. me
takarp ve intrinsik kaslar sağlam kaldığı 
zaman en ıyı fonksiyonel sonuç ve I. 
karpo-metakarpal eklemin hareketi mu
hafaza edildiği zaman stabilite sağlanır. 

Başparmağın aınputasyon seviyeleri : 
IP eklem distalinde amputasyon yeterli 
bir güdük bırakır. ıı Subtotaı amputas
yon. MP eklemin proksimalinde veya 
MP eklemin distalindedir. Komissür, in
trinsik kaslar korunmuştur. MP veya 
distalinde amputasyon yetersiz güdük 
bırakır (19). 2) Total amputasyon, kar
pal seviyededir, komissür, intrinsik kas 
ve karpo-metakarpal eklem kayıptır. 
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Digital Transferle Başparmağın Re
konstrüksiyonu : Total veya subtotal ka
yıpta, çoğu kez komşu işaret parmağı 

prokslı"iıal kismmda· total veya dista1 kıs
mında subtotal ahıputasyona uğramıştır. 
Parmak· transpozisyonunda, uzunluğun 

cerrahi olarak azaltılması gerektiğinde, 

distal falanksı ampute etmektense, bazal 
segmenti rezeke etmek tercih edilir (4, 

55, 30) . Total restorasyon i;in transfer e
dilen parmağın proksimal falanksı kar
pusa C:inultangulum majusl veya mete.
karp kai.desine sabit fonksiyonel pozis
yc.ncla tesbit edilir . (yumruk pozisyonu) 
(30, 55) MP eklem korunmalıdır. MP ek 

lı:;min hemen prosimalinde subtotal am
putasyon için, işaret veya yüzük parma
ğının uygun bir falangeal segmenti tram: 
fer ,edilir (30, 55). I. MP eklem varsa bir 
yüzük parma,k segmenti (orta ve distal 
ra:ankslarl tercih e.dilir. işaret parrn:· 
ğın hasar gördüğü durumlarda uygulamr. 
Veya tüp pedikülle iliak kemik grefi uy 
gt(anabilir. 

Bütün vakalarda; transfer edilec0k 
digit sağlam nörovasküler pedikül üze
rinele izole edilir (30, 55). İşaret parmağı 

seçildiği zaman, venöz dönüşü sağlamak 
için bir dorsal ven korunabilir. Tram 
poze parmak . segmenti karp veya met::" 
karpa intramedüÜer kemik grefi ve, veya 
K - teli ile tesbit edilir. Bazı vaka!arda 
fleksorlar sekonder bir kısaltma isteye
bilirler veya FPL bilek seviyesinde FDP 
a transfer edilebilir. FDS kısaltılabilir. 

Eklem kontrolu ve stabilitesinin daha 
proksimal SBvıyelerde olması gerelr'idir. 
İşaret parmağının bir falangeal segmen · 
ti I. metakarpal kalıntıya transfer edil
diği rnman, PIP eklem FDS in kontrolu 
altında bir MP eklem gibi olur. FDP la
rın bağımsızlığı elin radialinden ulnarı -
na doğru gittikçe kaybolduğu, ınedian 

sinirle innerve olan bütün FDS in bağını
sız olmadığını bilmek önemlidir. 

İşaret parmağından başka bir digit 
transfer edildiği zaman ,bağımsız bir 
motor, tercihen FPL la FDP tendonunun 
güçiendirlimesi gerekir. İşaret parmağın-
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dan çok orta ve yüzük parmağın seçil
diği ameliyatları bu durum komplike e
der (30). Pozisyon ve relatif bağımsızlık, 
başparmak için bir substitude olarak i~a
ret parmağının seçilmesini haklı çıkarır. 

Parmak transfer:erinde ekstansor ten
donlarin u.zunluklarmın da ayarlanması 
gerekir. 

Tüp Pedikül Flap v~ Kemik Grefi ile 
Başparmak Rekonstrüksiyonu : Sert, an
cak parmakların karşısında bir oppozis
yon ünitesi sağlayarak yakalama fonksi
yonunu sağlar. Ancak hissiyetin nöro 
vasküler ada flapı ile sağlanması gere
kir (5, 10, 38). Ancak sakınca'arı ve 
komplikasyonları da göz önünde tutul
malıdır. 

Ters Pollisizasyon Yöntemi ile Baş
parmak Rekonstrüksiyonu : ilk , önce an
güler osteotomi ile parmak. ucunun baş
parmak ucuna transferi, daha sonra ikin
ci bi.r seansta parmağın ayrılması ile 
tarif edilmiştir (11). Ayak Başparmağmıı1 
Serbest Pollisizasyonu ile Başparmak Re
konstı·üksiyoriu yapılabilir (9), keza a .. 
yak tan ikinci. parmaktan da yapılabilir. 
Mikroşirürji sayesinde ampute digit ve· 
ya elin replacenıent'i - reimplanfasyonu 
mümkündür (26). Parmakların tam kay
bında. başparmak varsa, metakarplar a
rası açılı:»rak parmak haline geitrilebilir 
(34). 

T!rnak kıvrımı yaralanmalarında Ja
terul triangüler flaplarla rekonstrüksiyon 
yapı'abilir (2), veya başparmak tırnak 

yatağı split cilt grefi, komplike yaralan· 
malarda üst göğüs duvarı veya kadınlar· 
da memealtı bölgesinden veya karşı ön
kol flapı ile örtülebilir. 
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MEZUNİYET SONRASI IURSLARI -II 

Alt Ekstremite Protezleri 

Protezler özellikle amputasyon sevi
yesi dikkate alınarak genel anlamda ta
nımlanırlar : 

Pelvis - Diz seviyesi : 

Hemipelvektomi protezi 
Kalça dezartikülasyon protezi 
Diz üstü protezi 
Gritti - Stokes protezi 
Sabaniyef protezi 
Diz dezartikülasyon protezi 

Diz - Parmak seviyesi : 

Diz altı protezi 
Syme protezi 
Boyd protezi 
Pirogoff protezi 
Chopart protezi 
Lisfranc protezi 
Parsiyel ayak protezi 

Protez reçetesi yazılırken diz altı 

protezi veya diz üstü protezi yazmak me
dikal tedavide antibiyotik veya analjezik 
deyimi gibi geniş kapsamlıdır. Hastanın 
durumu değerlendirildikten sonra proto
zin tipi de reçetede belirletilmelidir. 

Alt ekstremitede kullanılan protezler, 
genellikle güdük üzerine yerleştirilen ko
van'ın şekline ve kullanılan malzemeye, 
yük taşıma durumuna, suspansiyon pren
sibine, eklem tiplerine ve protezin ayar
lamlabilirliğine göre isimlendirilmektedir. 

Kovan şekline göre : 
Quadrelateral (dört duvarlı) 
Round (yuvarlak) 

Güdük kovan uyumuna göre: 
Open end (açık uçlu) 
Total contact (tam temaslıl 

Prof. Dr. Hidayet ERDEM* 

Vücut ağırlığı taşıma yerine göre: 

Patellar Tendon Bearing CPatellar 
Tendonda Yük taşımalı) 

End Bearing <Güdük ucunda yük ta-
mahı 

Suspansiyon durumuna göre : 

Suction CEmmelil 
PTS kondil ve patella üstünden tut-

malı, 

Diz eklem çeşitlerine göre : 

Emniyetli diz eklemli 
Serbest diz eklemi 
Ki.litli diz eklemli 
Fizyo-Mekanik diz eklemli 
Hidrolik diz eklemli 
Pnömatik diz eklemli 

Kullanılan malzemelere ve Protezin 
ayarlanabilirliğine göre : 

Deri 
Ağaç 

Metal 
Plastik 
Modülar 

Protez reçetesi yazılırken yukarıda 

belirtil.en durumlaırdan en az bir kaçı 

seçilerek reçeteye alınmalıdır. 

Amputasyon tekniğine göre diz üs
tünden ampute ampute edilmiş orta yaş
ta bir hasta için .Quadrelateral suçtion 
soket'li, serbest diz eklemli, plastik diz 
üstü protezi» diye bir reçete yazıldığında 
protezi yapacak teknisyen bu reçeteye 
bağlı kalarak protezi yapabilir. Diz altı 
amputasyonlarında PTB, PTS, KBM, uy
luk korseli PTB veya Modula pylon diz al
tı protezi diye açıklama yapılmalıdır. 

:-ı Hacettepe Üniversitesi Fizyoterapi - Rehabilitasyon Yüksek Okulu. 
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Protez reçetesi yazılmadan önce has
tanın ve güdüğün durumu çok iyi de- · 
ğerlendirilerek protez kullanıp kuJana
mv,yacağı, eğer protez kullanabilecekse 
ne tip protez kullanması gerektiğine ka; 
rar verilmeli. Protez tipini ve ku:llanımıJ 
m etki'eyen faktörler 2 grupta toplanır: 
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1 - GÜDÜGE AİT FAKTÖRLER: 

Ödem 
Infeksiyon 
Yara 
Greft 
Skartris 
Mahmuz 
Kontraktür 
Kırık 

Güdük boyu 
Güdük kas kuvvetleri 
Güdük şekli 

Güdük kası retraksiyonu 
Deri kollapsı 
Güdük üstü eklem stabilitesi 
.A.nkiloz 
Nöroma 
Fantom ağrısı 
Hipoestezi, anestezi 
Güdük kan dolaşımı 
Amputasyon tipi 

2 - HASTAYA AiT FAKTÖRLER: 

Yaş 

Cins 
Kilo 
Meslek 
Sosyal ve ekonomik durum 
Amputasyon nedeni 
Sağlam taraf kas kuvvetleri 

Mevcut eklemlerin durmnu, instabili 
te. rmkiloz ve eklem patalojileri 

Genel dolaşım ve solunum problem
leri 

Sağlam taraf damarlarının durumu 
Ayak altı yara ve infeksiyonları 
Göz, kulak hastalıkları 

Ruhsal durum 
Nörolojik bozukluklar 
Karın ve kol kasları kuvvetleri 
Zeka ve kavrayış durumu 

Diğe;· ekstiremitlerde, kısalık veya 
konjenitaı anomaliler 

Ampute edÜmiş ekstiremite sayısı ve 
seviyeleri. 

Bir amputenin protez kullanabilmesi
ni etkileyen yaş faktöründe esas unsur 
takvim yaşından çok hastanın fizyolojik 
yaşıdır. 80 yaşında bir diz üstü ampute 
protez kul'anabildiği halde 60 yaşında 

diğer bir diz . üstü ampute, protez kulla
namayabilir: Birinci hasta fizyolojik yaş 
bakımından ikinci hastadan genç demek
tir. Kalp-damar ve solunum hastalıkları 
gibi sistemik hastalıklar ,kadar ampute
nin ruhsal durumu yani yaşam ve ha
reket isteğide önemlidir. Hastanın yürü
me isteği yoksa protez . yapmanın da an
lamı yoktur. Ancak orta yaşın üstündeki 
be.zı alt ekstiremite . amputeleri proteze 
vo protezle yuruyecegıne inanamadığı 

için isteksiz olabilider. Bunları diğerleri 
s;ibi değerlendirmeyip hastayı inandırmak 
gerekir ve bu kişiler yürdüğünü gördük . 
ten sonra diğerlerinden daha mutlu olur
lar. 

Hastaların protez kullanabilmesi, 
görme ve iç kul.ak sorunları gibi denge 
unsurları yanında ampute edilen ekstire
mite sayısına Ve seviyesine de bağlıdır. 

İki taraflı diz altı ampute'.er rahat 
protez kullanabildiği halde iki taraflı 

diz üstü amputelerin protezle yürümesi 
zorlaşır. 

Genç, tek taraflı diz üstü ampute iki 
üst ekstiremitesi olmadan da protez kul
lanabi:ir; fakat aynı seviyede yaşlı ampu
tenin protezle yurümesi çok zordur ve
ya i;nkansızdır. 

Hastanın genel durumu kadar güdü
ğün durumu da önemlidir. . Amputenin 
genel durumu iyi ise güdük nasıl olur
sa o'sun protez yapılabilir~ Güdükte ya
ra, enfeksiyon, taze greft veya ödem var
sa bir süre beklenip tedaviden sonra pro 
teze başlanır. Mahmuz, kötü sikatris, a
şırı deri kolfapsı, ağrılı nöroma veya gü
dük distalinde dolaşım bozukluğu varsa 



revizyon veya reamputasyondan sonra 
proteze geçiiir. Ameliyat kabul etmeyen 
hastalarda veya şekil kazanmamış ödem
li bullöz, sikatrisli güdüklerde protez 
yapmak mümkündür. Böyle durumlarda 
protez tipinin iyi seçilmesi geçici veya 
devamlı proteze karar verilmesi gerekir. 

Trokanter seviyesinden ampute bir 
hastaya normal diz üstü protezi yapmak 
mümkün olmadığından bu seviyedeki 
amputasyondan sonra kalça dezartiku
lasyon protezi yapmak uygun olur. 

Femur kondilleri seviyesinden ampu
te edi'.miş çok uzun diz üstü güdüğünde 
normal eklem konduğunda iki diz sevi
yesinde yükseklik farklı meydana gelece
ğinden bu tip amputelerde lateral eklem
li diz dezartikulasyon protez tipini seç
mek gerekir. 

Vücuttaki istemli kasların yapısının, 

ça.lışmasının ve kontrolunun iskelet siste
mine yansıması sonucu denge ve hareketi 
sağlamaktadır. Denge kasların izometrik 
ça'ışmasıyla oluşturulur. Fakat hareket 
veya iş, ancak kasların izotonik kontrak
.siyonu re mümkündür. 

Amputasyon güdüğünün düzgün şe

killi, dolaşımının iyi, kaslarının sıkı ve 
rnğlam dokulu olabilmesi için amputas
yonun çok iyi planlanması gerekir. Ha
yat kurtarmanın yanında ınyoplasti, myo
dozis yerine esteoınyoplasti tekniği uy
gulamrsa sağlıklı fizyolojik bir güdük 
elde etmek mümkündür. Avrupa'da II. 
Dünya savaşında acilen ampute edilen 
yaralıların güdüklerinin çoğu savG.ştan 

sonra rovizyona tabi tutulmuştur. 

Sağlıklı güdüğü olan amputelerin 
prctez yapımı kolay, eğitim süresi kısa 
yürümesi daha fonksiyoneldir. 

DİZ ALTI AMPUTASYONLARI VE 
GÜDÜK BOYLARI : 

Tibia ve fibulanın her seviyesinde 
yapılan amputasyonlar diz altı grubuna 
dahil edilir. 

Güdük uzunluğu seçimi patolojik o
laylar nedeniyle çoğu kez operatör'ün is
teği dışında kalır. Acil vakalar dı

şındaki amputasyonlar güdük boyunun 
uzun tutulması için hastanın hekim 
üzerinde baskısı vardır. 

Diz altı amputasyonlarında güdük 
boyunun uzun tutulması protez dinamiği 
bakımından faydalı ise de uzun güdükle
rin distal kısmında dolanım yetersizliği 

o~uşacağından hasta protez kullanmakta 
zorluk çeker. 

İdeal güdük boyunu bazı otörler 
10--12.5 cm. olarak önerirlersede bizim 
deneyimlerimiz bu uzunluğun yetersiz ol
duğunu, daha uzun güdüklü amputelerin 
daha erken rehabilite edilebildiğini ve 
daha iyi yürüdüklerini. göstermiştir. 

Güdük boyu için 1/3, 2/3 gibi genel 
anlam taşıyan uzunluk'ar veya cm. ile 
değedendirmek yerine güdük kan dolaşı
mının yeterli olabileceği yere kadar uzun 
tutmak esas olmalıdır. 

Güdük kan dolaşımının iyi olduğu 
kısımlar kasların bol bulunduğu bölgeler 
oldugundan, kas tendon bağlaç'ı esas alı
nır ve özellikle diz altı amputasyonların
d;;ı posterior flap kullanılır. 

Amputasyon eğer bir damar hastalı
ğından dolayı yapılırsa kanlanma diğer
lerinden farklı olduğundan güdük boyu 
normalden bir kaç cm. kısa tutulur. 

Diz a~tı amputasyonlannda fibula ti
biadan kısa tutulur. Eskiden fibulannı ti
biadan 2-2.5 cm. daha kısa olması gö
rünüşü hakimdi ve amputasyonlar buna 
göre yapılırdı. Şimdi ise sadece 0.5 cm. 
kısahk yeterli bulunmaktadır. Güdük 
kısa ise her iki kemik boyu eşit tutula
bilir. Hatta bazı durumlarda yeterli fi
bula boyu varken tibia çok kısa kalıyor
sa ve yeted filap mevcutsa fibula tibia
da.n birkaç cm. daha uzun olabilir. Tibi
anm hakim olduğu kısa bir güdük yeri. 
ne fibulanın haki.m olduğu uzunca bir 
güdük protez yönünden tercih edilebilir. 
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Güdüle boyu ideal uzunlukta tutul
mağa çalışılırsada bazen travma veya 
demarkasyon hattının yüksekliği nede
niyle dizden birkaç cm. aşağıdan ampute 
etmek zorunda kalınabilir. Amputasyonu 
gerçekleştirecek cerrah bu kadar kısa 

güdüğün protez yönünden işe yaramıya
cağını düşünerek diz dezartikülasyonuna 
yönelebilir. 

Anıputasyon cerrah.isinde diz eklemi 
korunması gereken eklemlerin başında 
gelir. Diz altı amputelerin protez rehabi
litasyonunda vücut ağırlığı patellar ten
don bölgesi!l1.de taşıtıld'ığından tüberosi
tas ti.bianın korunması yeterlidir. Şu hal
de tüberositas tibia altında geçen bir 
amputasyon ile diz eklemi kurtarılmış ve 
hastaya fonksiyonel bir diz kazandırıl

mış olur. 

DİZ ALTI PROTEZLERİ: 

Tuberositas tibia ile patella arasında 
kalan patellar tendon bölgesi ne fazla 
ytLmuşak ne de fazla sert dokuludur. Vü
cut ağırlığını taşıyabilecek niteliktedir 
ancak travma bu bölgeye de zarar verdi 
ise deri grefti gerekir. Çocuklarda deri 
greftinden sonra vücut ağırlığı rahatlıkla 
greft üzerinden taşıtılabilir. Erişkenler

deki şans çocuklar kadar değildir. Patel
lar Tendondan yük taşıtılan protezler 
PTB CPatellar tendon Bearing) , PTS ve 
KBM protezleridir. 

Patellar tendon bölgesinde yük ta
şıtma şansı yoksa genede diz eklemini 
kurtarmak için başka yöntemler vardır. 

1 :- Frar>Jc Amputasyonu : Tibiada 
çok kısa bir parça kaldı ise tüberoistas 
tibia tendonu ile alınıp tibia alt ucuna 
fikse etli.lir. Vücut ağırlığı güdük ucun
dan taşıtılır. 

2 - Kısa tibia parçasında kemik medul
lası olmadığından geniş bir taşıma yüze
yi vardır. Üzeri yumuşak doku ile ka
patılıı:-sa yine vücut ağırlığı güdük ucun
dan taşıtılabilir. 

3 - Kısa güdükte tibia kondillerin
den yararlanılır, ancak burada fibula 
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başı kaldı ise başın çıkartılması gerekir. 
Esasen kısa güdüklerde fibula başı pro
tez-güdük arasındaki medio-lateral sta
bilite için oldukça zararlıdır. Protez'in 
güdük üzerindeki rotasyonunu engelle
meden başka faydası yoktur. Kısa diz 
altı güdüklerinde fibula başının çıkartıl
masıyla diz stabilitesi bozulsa bile önemli 
değildir. 

4 - Güdük yeterli boyda ise total 
kontakt kovan yapılarak yük güdük pe
riferinden taşıtılır. Ancak periferden ya
pıla..ıı. baskılar güdükte hızlı ve devamlı 
inceltme. meydana getirdiğinden sık sık 

kovan değiştirmek gerektirir. 

5 - Vücut ağırlığı uyluk korsesi i!e 
uyluktan taşıtılabilir. Diz altı amputele. 
rinde 1958 yılına kadar bu yöntemle 
protez yapılmıştır. Patelllar tendon böl
gesi sağlam olsa bile bilgi eksikliğinden 
dolayı halen bu tip protezleri yapan 
yerler vardır. Bu tip protezler, metal diz 
eklemi, uyluk korsesi ilaveleriyle hasta
da ek ağırlık oluşturduğu gibi uylukta
ki baskı atrofiye neden olur. Ancak zo
runlu hallerde bu tip protez seçilebi!ir. 

6 -- Tibia ve fibula arasına distal
den konan köprü ile vücut ağırlığı gü
dük ucundan taşıtılabilir. Normalde gü
dük ucımdan yük taşıtma şansı yoktur. 
Tibia v0 fibulanın medullası baskı yü
zeyini daraltır. Bu dar alanda cm2 yüze
ye düşen baskı çok fazla o'.duğundan ke
mik ile kovan arasında sıkışan yumu
şak doku bu baskıya dayanamaz. 

1949 yılında Ertl 1951 yılında Mendry 
iki kemik arasına periostal tüp koyarak 
vücut ağırlığını güdük ucundan taşınabi
leceğini göstermiştir. Periostal tüb yap
manın zorluğu ve kemikleşmenin uzun 
süre alması bu yöntemin değerini kay
bettirmiştir. 

Şimdiki sistemde tibia fibula arası

na doğrudan kemik köprü konmaktadır. 
Bu sistemin ameliyatı daha kolay hem 
de periost köprüye göre vücut ağırlığı 

daha erken güdük ucundan taşınabilir 

halele gelmektedir. 



Belirtilen bütün yöntemlerin ana 
amacı diz eklemini koruyabilmek ve 
amputeye fonksiyonel bir diz kazandır
maktır. Diz eklemi olan amputeler düz
gün ve normale yakın yürürler. Enerji 
harcaması azdır. Enerji tüketimi özellik
le yaşlı amputelerde ve kalp hastalıkla

rında önemlidir. 

Ankiloz veya başka nedenlerle diz 
ekleminin fonksiyonu kayboldu ise diz 
eklemini korumak protez yönünden bir 
fayda sağlayamaz. Böyle durumlarda diz 
dezartikülasyonuna gitmek daha iyidir. 
Çünkü protez'e ilave edilecek eklem ile 
diz fonksiyonel duruma getirilebilir. 

Diz altı protezleri yapılırken protez 
kovanlarına orta boy güdükler için 5°'1ik, 
kısa güdükler için 15-20°'lik fleksiyon 
açısı verilir Uzun güdüklerde 5°'lik flek
si.yonda verilmeyebilir. Uzun güdük~erde 
veya damar hastalığı nedeniyle ampute 
edilmiş orta boy güdüklerde beslenme 
bozukluğu varsa protezle ilgisi olsun ol
masın reamputasyon gerekebilir. Protez 
yönünden reamputasyonu gerektiren fak
tör ise diz fleksiyon ltontraktürüdür. 
5°-ıo0'1ik fleksiyon kontraktürü olan u
zun güdüklerde, ıo0-15°'1ik fleksiyon 
kontraktürü olan orta boy güdüklerde 
normal protez yapılabilir. Hatta güdük 
çok kısa ise 45°'lik fleksiyon kontraktürü 
de protez yapımım etkilemez. 

Protezin statik ve dinamik ayarla
maları yer çekim doğrultusu esasına 

göre yıwıldığından kontraktürlü güdük, 
protezden farklı pozisyonda durur. Bu 
durum hem estetik, hem de protez ya
pımı yönünden sakıncalar yaratır. Eğer 

kontraktürü açma imkanı yoksa belirti
len açılara göre seviye tayin edip ream
putasyona gitmek gerekir. 

DİZ DEZARTİKÜLASYON PROTEZİ : 

Eğer diz eklemini kurtarma şansı 
yoksa diz üstü amputasyonu yerine diz 
dezartikülasyonu tercih edilmelidir. 

Amputasyon kansız, güdük kasları 
kuvvetli ve kan dolanımı iyi olduğu gibi 

femur kondillerinin geniş yüzeyinden ya
rarlanıp güdük ucunda yük taşınması 

mümkündür. Protezde vücut ağırlığının 
taşıtılma noktası yere ne kadar yakınsa 
denge o kadar kolay olur ve protez eği
tim süresi kısalır, · . yürüme fonksiyonu 
artar. 

Çok eskiden beri yapılan diz dezar
tikülasyonu, protez yapanların itirazı ile 
diz üstü amputasyonuna kaydırılmıştır. 

Ancak 1950'den sonra plastik çeşitlerinin 
çoğalması ve protez bilgisinin artmasıyla 
diz dezartikülasyonunda da kolay protez 
yapılmağa başlanmış ve eskiden olduğu 
gibi tekrar diz üstü yerine diz dezarti
külasyonuna dönülmüştür. 

Diz dezartikülasyon protezlerinde la
ternl eklem ku'lanıldığı için protez diz 
kısmının gözönünü pek hoş değildir ama 
diz üstünden çok daha fonksiyoneldir. 

DİZ ÜSTÜ PROTEZLERİ: 

Diz eklemini kurtarmanın mümkün 
olmadığı hallerde yapılan diz üstü ampu
tasyonlarda güdük boyunun uzun tutul
ması her zaman hastanın iyiliği.nedir. An
cak protez diz ekleminin yerleştirlebil

mesi için dizden 5-7.5 cm. kısa tutulma
sı gerekir. Diz üstü güdüklerinde faz'a 
miktarda kas olduğundan bu kasların 

retrakte olmaması için esteomyoplasti 
zorunluluğu vardır. 

Diz üstü amputelerde genellikle qu
adrelateral suction (4 duvarlı, emmeli) 
kovan kullanılır. Diz eklemi.de hastanın 

durumuna göre kilitlenebilir veya emni
yetli dizlerden seçilir. Diz üstü protezle
rinin biomekaniğini etkileyen faktörler 
fleksiyon, abduksiyon ve dış rotasyon 
kontraktürlerdir. En çok oturma pozis
yonlarından ileri gelen bu aşın kontrak
türlerin düzeltilemediği durumlarda pro. 
tez yapılabilmesi için reamputasyon ge
reklidir. Diz üstü amputelerde ve kalça 
dezartikülasyonunda kullanılan protez ti
pi bugünün modası olan modular pylon 
tip protezlerdir. 
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MEZUNİYET SONRASI KURSLARI - III 

Doğuştan Kalça Çıkığında Cerrahi Tedavi İlkeleri 

Doğuştan kalça çıkığında tedavi ama
cımız : İ.rreverzibl sekonder değişiklikler 
olmadan anatomik ve fonksiyonel yönden 
normal bir kalça elde etme yanında Beri
ki yaşlarda sekonder osteo-artriti de ön
lemek olarak özetleyebiliriz. 

Doğuştan kalça çıkığı doğumu takip e
den kısa sürede teşhis edilip tedaviye alı
nan h~'sta'.arda tamamen normal bir kal
ça elde etme olanağı verirken; ilerleyen 
zaman içinde gittikçe artan oranda mey
dana gelecek sekonder değişiklikler teda
viyi zorlaştırmakta, kalıcı bozukluklara, 
dejenerntif değişikliklere zemin hazırla
makta ve hatta tedavi olanağı bırakma
maktadır. Değişik yaş grnplarmda, deği

şik kalça patolojileri oluşmakta bu da çe
şitli yaklaşımları ve geniş görüş ayrılıkla
rını beraberinde getirmektedir. 

Geçmişte tedavi edilen vak'aların ta
kip sonuçları; gelişen yeni teknolojik ora
ımk1ar doğuştan kalça çıkığına bakış açı
mızı değiştirmiştir. Birçok yazar uygula
dığı metodlar ilk yılla.r çok iyi sonuç alır
ken aradan geçen zaman iiçnde sonuçlara 
sekonder osteo-artrit, avasküler nekroz 
gibi komplikasyonlar eklenmekte başarı 
yılia1: geçtikçe aza'.maktadır. İnsan ömrü 
ve tedaviye başlama yaşı düşünüldüğün
de takiplerin 60 senelik sonuçlara göre 
ys,pilması gerekmektedir. Bu bir ortope
distin ömrünü aşacağı cihetle kuruluşun 
takibi önem kazanmaktadır. 

Schwartz 20 ayın üzerinde acetabu
lar ge;işmenin bariz şekilde azaldığını, 

acetabular indeksin 25° ve üzerinde oldu-

Prof. Dr. Talat GÖGÜŞ* 

ğunda kalçanın gelecekte osteo-artrit,; 
aday olabileceğini belirtti. 

Doğuştan kalça çıkığı tedavisinde se
konder osteo-artrite neden olabilecek bir 
diğer komplikasyon da avasküler nekroz
dur. Başarılı bir şekilde konservatif teda
vi görmüş bir vak'ada 5 yıl dahi rapor e
dilmiş vak'a vardır. Geçmişte geniş ölçü
de genel anestezi altında kuvvetli redük
siy')n yapılarak kalça çıkığı tedavi edili
yordu. 1941 de Severin 1-3 yaşında b1· 
yolla tedavi görmü? 351 hastanın 14 yıllıJ~ 
takip'.erinde ancak % 15 iyi sonuç, % 35 
avasküler nekroz tesbit etmiştir. 1959 d;: 
Ponseti ve Trigerio ı~ yaşında ayni ycl
la iedavi edileıı 63 hastanın 8__:16 yıl!ık 
takiplerinde % 13 avasküler nekroz rapor 
ettiler. 

Doğumu takip eden aylarda konser
vatlf tedavi seçilmesi gereken yoldur. 
Puf.ti 12 ayın altında % 95 iyi ş.onuç almış
tır. Bununla birlikte Harder 18 ayın altın

da açık redüksiyon ancak % 5 vak'ada 
uygulanmıştır. 

Cerraiü tedaviye geçmeden şunu lıe

meD b;;ılirtmek yerinde olur ki alınacak 

sonuca: 

ı. Hastanın yaşı, 

2. Acetabular deformitenin derecesi, 

3. Femur başındaki şekil bozukluğu, 

4. Femur boyun anteversiyonu, 

5. Eklem kapsülü yapısı, 

6. Yumuşak dokulardaki kısalık, 

"i. Diğer anatomik değişiklikler etkili 
olacaktır. 

(*) Hacettepe Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi 'e Travmatoloji Anabilim Dalı. 
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Cerrahi tedaviyi yaşa göre nasıl uy
guluyoruz: 

l8 ay altında gelen hastalarda: Trak
siyon ile femur başı acetabuluma indiril
miş hastada kuvvet kullanılmadan reduk
siyon sağlanmıyorsa açık redüksiyon en
dikasyonu vardır. Bazı kliniklerde artro
ı;rafı ile redüksiyonu engelleyen yapının 
limbus, lig. Leres veya kapsül anatomisi
ıiin saptanmasından sonra açık redüksi·· 
yon yapılmaktadır. Ferguson tarafından 
son yıllarda popülarize edilen medial yak
lo.şım 2 ye.şın altında ameliyat öncesi 
traksiyona ihtiyaç göstermemesi, basit bir 
girişim olması bakımından avantajlı ise 
de ancak psoas ve lig. teres redüksiyonu 
engelliyorsa. yardımcı olabilir. Anterior 
yaklaşım bunların yanında dönmüş lim
bus çıkarılması ve kapsüldeki anatomisi
nin de düzeltilmesine yardımcı olacaktır. 

Scaglietti ve Calandriella eğer lüzum
lu ise erken açık redüksiyonun daha iyi 
bir kalça elde etmek için lüzumlu olduğu
nu vurguladılar. Açık redüksiyon tekrar
layan kapalı redük.siyonlardan daha az 
travmatiktir ve daha iyi sonuç alınır. Bu
nun yanında tekrarlanan başarısız kapalı 
redüksiyonlardan sonra açık redüksiyon 
yapılanlarda kötü sonuç alınır. 

1.5-4 yaşına kadar olan devre : 

fedaviye ne kadar geç başlanırsa so
nuç o kadar başarısız olacaktır. Yaş iler
ledikçe vücut ağırlığı ile birlikte yumuşak 
dokularda kontra..ktür, feınur boyun ante
versiyonunda artına, acetabuluın patoloji
sinde artma görülecektir. Dolayısıyle açık 
redüksiyon yanında acetabular çatı eğimi
ni değiştirecek bir ameliyat lüzumludur. 
Kliniğimizde geniş uygulama alanı bu1an 
Salter osteotoınisidir. Salter osteotoınisin
de bütün acetabuluın yeniden yönlendiri
lerek femur başını anterior ve superior
dıuı. örtmeyi sağlar. Ameliyatın başarıya 
ulaşması için önce redüksiyonun sağ'ar> 
ması şarttır. Bu amaçla; 

ı. Femur başının acetabulum hizası
na ıııdirilroesi sağlanmalıdır. Bu devam'.ı 
traksiyonla elde edilir. Vak'adan vak'aya 

değişmekle beraber cilt traksiyonu, iskelet 
traksiyonu, iskelet traksiyonu ile birlikte 
pelvi-pedal alçı ve kontraksiyon uygula
ması ile sonuca varılabilir. 

2. Psoas ve adduktor kontraktürü 
varsa osteotomi öncesi gevşetilme:idir. 

3. Femur başı acetabulum içine kon
rnntrik ·ve tam redükte edilmelidir. 

4. Eklem yüzleri uygun olmalıdır. 

5. Eklem hareketleri bilhassa abduk
slyon, internal rotasyon ve fleksiyon iyi 
olmalıdır. 

6. Hastanın yaşı 1.5-6 arasında ol
maltdır. 

7. Feınur boynunda anteversiyon a
çısı ve valgus aşırı ise stabiliteyi artırmak 
için derotasyon ve varus osteotoınisi en
dika syonu vardrr. 

Wilkinson tedavide esas acetabulum 
ve feınur başı deformitesinin derece ve 
tabiatını bilmeye bağlı olduğunu vurgu:~ 
iarken ameliyatı iki aşamada gerçekleş
tirdı. 'fraksiyon sonrası posterior artroto
mi ile redüksiyon sağlıyor ve 6 ay abdük
siyonda immobilizasyondan sonra pelvik 
osteotomiyi uyguluyor. Komplikasyonun 
minimal olduğunu belirtiyor. Salter Wil
kinson ile ayni fikirde olmadığını açık re
düksiyonun ve kapsüler tamirin ancak 
antı3rior yaklaşım ile olabileceğini 4 yaşı
mı kadar. % 93 iyi sonuç alınabileceğini 
söylemiştir. 

4·-7 yaş arası: 

Bu yaş grubunda. daha önceleri yaç 
grubuna uygulanan traksiyon, Salter in
nominate osteotomisi yanında gerekli gö
rülen vak'alarda derotasyon, varus ve kı
s<tltına ilave edilir. 

8 yaş ve yukarısı : 

Bu ya~ grubunda yumuşak doku ve 
ıskelet yapıda sekonder değişiklilder ileri 
derecede artmıştır. 

Anatomik ve fonksiyonel bir kalça el
de etmek son derece zordur. Bununla be
raber hastanın ilerikı yaşlarda uygulana
bilecek total kalça protezine zemin hazır-

101 



lamak, o zamana kadar tam fonksiyonel 
olmasa da redükte, kısalığı kalmamış bir 
kalça elde etme yönünden üçlü innomina
te osteotomisi uygulanabilir. Steele tara
fınctrun 1973 tarihinde tarif edilen bu ame
liyat kliniğimizde ilk defa 1967 Ekim'in 
de uygulanmaya başlanmış fakat yayın
lanmamıştır. Gerekli olan vak'alarda va
rus, derotasyon ve kısaltma ilave edilir. 

Bu grupta Sutherland ve Greenfield'in 
1977 de modifikasyonu ve Eppright'ın dial 
osteotomisi acetabulumu serbestleştiren 

osteotomiler olarak göz önünde bulundu
rulmalıdır. 

4 yaşın yukarısındaki hastalarda Chi
ari'nin medial displasmanla innominate 
osteotomisinin birçok kliniklerde geniş uy
gi.ılamaı alanı bulmuştur. 5. yaşın üzerinde 
gerektiğinde varus ve derotasyon eklen
mesi gerekebilir. Colton ameliyatın başa
rısı için CE açısının yeni acetabular ke
nar ve 20°-40° arasında, çatı açısının 

10°-20° olmasını, medial displasmanın % 
50 olması gerektiğini belirtmektedir. Son 
yıllarda total kalça protezinin yaygın ola
rak kullanılmaya başlaması ile Chiari a
meliyatının hazırlık olarak daha geniş ya.7 
grubunda uygulanması da artmıştır. 

1936 da Colonna tarafından tarif edi
len capsular artroplasti düşünce ve ame
liyat sonrası grafik bulgularla çarpıcı 
bir ameliyat olarak karşımıza çıkar. 

Langrange ve arkadaşları 1973 de Colonna 
ameliyatında iki önemli nokta üzerinde 
durdular. 1) 8.5 yaşın üzerinde hiç iyi so
nuç yoktur ki bu yaş Chiari ameliyatı ile 
iyi sonuçların alındığı yaştır. 2) 58 val\:'
anın 15 inde ı. senede avasküler nekroz 
görüldü ki yüksek bir oranı işaretlemek
tedir. 

Wilson, Gill, Gharmley ve Dickson ta
rafından çeşitli tarihlerde tarih edilmiş ça
tı ameliyatları yukarda belirtiğimiz ame
liyatlardan sonra son zamanlarda geniş 
uygulama alanı bulmamaktadır. 

Açık redüksiyon, femural kısaltma 6 
yş üzerindeki hastalarda uygUlama alanı 
bulmuştur. 
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Çakırgil; Ashley, Larsen, James ve Kli
sic tarafından tarif edilen bu ameliyat 
grubunda traksiyon yapmadan kısaltma 

ve açık redüksiyon uygulanır. Bu yön
temler hastanede kalma süresini kısalttığı 
gibi femoral osteoporozun da gelişmesine 
yol açmadan ameliyatı sağlar. Aksi tak
dirde ağır traksiyon ile dahi belki redük
siyon sağlanamayacak belki de sağlansa 
bile femur başına aşırı basınç dolayısiyle 
avasküler nekroz meydana gelebilecektir. 
Açık redülcsiyon ve kısaltma ayni seans 
içinde valgus ve anteversiyon düzeltmeye 
olanak sağladığı gibi acetabuloplasti ve 
innominate osteotomiyi · gerçekleştirmeyi 
de imkan verir. 

Yalnız şunu unutmamak gerekir da
ha uzun bir nedbe ile daha uzun ameliyat 
zamanı, kanama riski ve enfeksiyon gibi 
komplikasyonlar şansı yüksektir. Ünila
teral vak'alarda uzunluk farkı ileri teda
vilere ihtiyaç gösterebilir. 

Femoral angulasyon osteotonıileri Cup 
artroplasti, arthrodez gibi ameliyatlar gü
nümüzde daha az kullanılır hale gelmiş
tir. Total kalça protezi ise ileri yaş. grup
larında sekonder osteo-artrit nedeni ile 
gelen hastalarda tekniğe yeni olanaklar 
kazandırılarak gittikçe artan sayıda ger
çek ı eştirilmektedir. 

Kalça çıkığında yapılan başlıca cerra
hi giıişimler : 

A - Açık Redüksiyon : 

Howarth 
Somerville 
FergUson 

B - Femoral Osteotomi : 
Varus 
Derotasyon 
Varus ve Derotasyon 

1952 
1953 
1973 

C - Pelvis Üzerindeki Ameliyatlar : 
ll İrmominate osteotomy CSalter) 

1961 
2l Acetabuloplasti 

Albee 1915 
Wiberg 1953 
Pemberton 1965 



3) Acetal::ıulum'u serbestleştiren os
teotomiler 
Steel 1973 
Sutherland ve Greenfield 1977 
Eppright 1978 

4) Meclial Displasman ile innomina
te osteotomi CChiariJ 1963 
5) Capsular artroplasti CCo
lannal 1936 

6) Çatı CShelf) ameliyatları 

Ghormley 1931 
Gill 1935 
Dickson 1935 
Wilson 1974 

D - Açık redüksiyon ve femoral kısaltma 
Ashley ve arkadaşları 1972 

Klisic 1977 
Çakırgil 1978 

E- Femoral Anıgulasyon osteotomileri 

Lorenz 1923 
Hass 1943 

F - Cup ArLrodezi 

G - Total kalça protezi 

H -- Artrodez 
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Çocukların ve Gençlerin Kifotik Deformasyonları ve 
Konservatif Tedavisi 

*Dı:. Bahattin O. TEMUÇİN, ,.Dr. Remzi TÖZÜN, *Dr. Ömer L. AYTAÇ. 

*Dr. Hayati DURMAZ, "Dr. Harzem ÖZGER 

Puberte dönemindeki çocuklarda sık
lıkla görülen omurganın kifetik defor
masyonu, erken tanı ve tedavi yönünden 
skolyoz kadar önem kazanmıştır. Juvenil 
yuvarlak sırt, epifizit vertebral veya 
Scheuermann hastalığı diye de tanımla
na bu deformasyon genellikle farkına va
rılmayacak şekilde yavaş gelişir: Çoğun

lukla ağır beden hareketleri ve spordan 
sonra sırtta duyulan, göğüse yayılan. is
tirahatle kaybolan ağrı şikayetleri vardır. 
Bu dönemde omurlar üzerine tazyikle ağ
rı ·J.yandırılabilirse de radyolojik olarak 
vertebral kolon normal görünümdedir. Za
man ilerledikçe ağrı azalır, fakat dorsal 
omurlarda kifotik deformasyon gelişir. 

Hastanın beline öne fleksiyon yaptırıldı

ğında daha çok alt dorsal omurları ilgi
lendiren kamburluk belirgin halde ortaya 
çıkar (1, 2, 5). 

Bu dönemde yapılacak radyolojik tet
kikte omurların daha çok ön kısmında 
olmak üzere kenar apofizlerinde düzen
sizlik, kemikleşme yetersizliğine bağlı 

parçalanma görülür. Omur cisimlerinin 
disk aralıklarının daralması ile ön bö
lümlerinde basınç artar ve böylece omur 
cisimleri önde kamalaşır. Daha sonra apo
fiz halkasının kemikleşmesi ve omur üs
tüne kaynaması görülür. Böylece kifos de
formitesi sert ve kalıcı hale geçer. Dorsal 
eğriiiğin artması sonucu bunu kompanse 
etmek üzere servikal ve lomber lordoz da 
artar (6, 7). 

Gelişme çağındaki gençlerde vücudun 
kısa sürede aşırı gelişmesi sonucu omur 
cismi üzerine gelen anormal basınç da-

marların içinden geçtiği kemik kanalları
nın çapını daraltır ve bu suretle özellikle 
daha zayıf olan cisim ön uçlarında aseptik 
nekroz gelişir. Pek çok hastanın Fröhlich 
sendromunu andırır durumda olması, en
doktrin etkinin de bu deformasyonda ro
lü olduğunu hatırlatmaktadır (8, 9). 

Kifotik deformasyonlarda çeşitli kon
servatif ve cerrahi tedavi yöntemleri uy
gulanmaktadır. Biz konservatif tedavi 
yöntemleri ile tedavi ettiğimiz vakaları ve 
sonuçlarını incelemeyi uygun bulduk 

MATERYAL VE METOD: 

İ.Ü. İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi v3 
Travmatoloji Anabilim Dalında son üç yıl 
içinde konservatif metodlarla tedavi edil
miş olan kifotik deformasyonlu 20 vaka
nın incelemesi yapılmış, klinik ve radyo
lojik olarak değerlendirilmiştir. 

Hastaların tedavi öncesi ve sonrası ta
kiplerinin yapılmasında :radyolojik olarak 
eğriliğin tesbitinde Cobb metodunu me
sim 1), omur cismi arka kenar seviye 
farklarının ölçülmesini (Resim - 2) ve ki
fotik deforınite yüksekliğinin ölçülmesi 
lResim - 3) Metodlannı kullandık. 

BULGULAR: 

V akalarıınızda en kısa takip süresi 
altı ay, en uzun takip süresi yirmidört 
ay, ortalama 10,6 aydır. 

Vakalarımızın 13'ü kız (% 65), 7'si er
kek (% 35) tir. 

En küçük yaş 5, en büyük yaş 30. or
talama 15,35 tir. 

(''l İ.Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. 
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Hastalarımızın 17'si (% 851 Juvenil 
kifoz, 3'ü ( % 15) de Morquio hastalığına 
bağlı kifoz sebebi ile tedavi altına alın

mışlardır. 

Yakaların kliniğimize müracaat se
beplerinin başında sırtındaki şekil bozuk
luğu ve ağrı gelmektedir. 

Dorsal kifoza ilave olarak 3 hastamız
da kunduracı göğsü deformitEsi, 3 hasta
mızda servikal !ordoz artışı ve 9 hastamız
da da hem lomber hem servikal lordoz 
artışı mevcuttu. 

17 vakada (% 85) tepe noktası clorsal 
8-10. omurlarda olan alt dorsal kifoz, 3 
vakada (% 15) tepe noktası clorsal 5-7. 
omurlarda o!an üst dorsal kifoz mevcuttu. 

Tedavi öncesi Cobb .metodu ile yapı
lan ölçümlerde en küçül{ eğrilik açısı 30°, 
en büyük eğrilik açısı 83°, ortalama o1a
:·ak 52,9° bulunmuştur. 

Tedavi öncesi yapıimış o'.an omurga 
cisim arka kenar seviye farkları ölçümle· 
rinde eğriliğin üst vertebrasında en uzak 
mesafe 80 mm; en yakın mesafe 29 mm or
talama 53,8 mm; alt vertebrasında en u
zak mesafe 77 mm, en yakın mesafe 14 
mm, ortalama 51,7 mm olarak bulunmuş
tur. 

Kifolil{ deformite yülrnekliği tedavi 
öncesi en fazla 48 mm, en az 26 mm, orta
lama 37,l mm olarak tespit edilmiştir. 

Yine kifotik deformite yülrnekliği ·1 

vakada 26-30 mm: 2 vakada 31-35 mm; 
4 vakada 36-40 mm, 4 vakada 41-45 mm; 
6 vakada da 46--48 mm. olarak tesbit edil
miştir. 

Vakalarımızın ll'inde (% 55) verteb
ra cisimlerinde marjinal skleroz artışı; 1 :) 

sinde (% 60) bir veya daha fazla interver
tebral mesafede daralma; 9'unda (% 45) 
vertebra cisimlerinde öne doğru kama!a'.: 
ma; 6'sında (% 30) Schmorl nodülü ve 
vertebral destrüksiyon tespit edilmiştir. 

Yukarıda sözünü ettiğimiz klinik v':'. 
radyolojik bulguları olan hastalarımızın 

hepsine önce hiperkorreksiyon alçı kor-
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sesi uyguladık. Daha sonra alçının sırL 

ktsmında yaptığımız kamalamalarla c.~· 

formiteyi · daha da düzelttik. Alçı kor: 
süresi 3 ila 6 ay arasında değişmektedir. 
ort.alama olarak bu süre 4,6 aydır. 

Alçı korse çıkarıldıktan sonra bütfr,l 
hastalarımıza hiperekstansiyon lwrscd 
verilınıştir. Hiperekstansiyon korses;n1 
hastalarımız, radyolojik olarak vertebrr 
a.pofiz halkaları kemikleşmesi tamamla 
nıncaya kadar kullanmışlardır ve bir kıs-· 
mı halen kullanmaktadır. 

Bunlara ilave olarak hastalarımıza 

hiperkorreksiyon alçısı yapmadan önce 
sırt jimnastikleri gösterilmekte, alçı korse 
ve hiperekstansiyon korsesi içerisinde d: 
bu adale jimnastiklerini yapmaları sağlan
maktadır .. 

Tedavi sonrası yapılan ölçümlerde 
Cobb metoduna göre en küçük eğrillli açı
sı s0 , en büyük eğrilik açısı 40°, ortalam'.oı 

29,2° olarak bulunmuştur. Yine Cobb 
metoduna göre 6 vakada ( % 30) 30-43c, 
11 vakada (% 55) 20-29°,2 vakada (% 5l 
8° düzelme görülmüştür. 

Kifotik deformite yüksekliği tedavi 
sonrası 1 vakada (% 5) 40 mm, 4 vakada 
(% 20) 31-35 mm; 8 vakada (% 40) 26-30 
mm; 3 vakada (% 15) 21-25 mm, 3 vaka
da C% 15) U5-20 mm ve 1 vakada (% 5J 
da 2 mm; ortalama 25,5 mm olarak tespit 
edilmiştir. 

Kifotik deformite arka kenar seviye 
farklarının ölçümünde tedavi sonrası üst 
vertebrada en uzak mesafe 43 mm, en kı
sa mesafe 17 mm, ortalama 30,3 mm; alt 
vertebrada en uzak mesafe 28 mm, en 
lnsa mesafe 2 mm, ortalama 14,6 mm ola· 
rak tespit edilmiştir. 

TARTIŞMA: 

Epifizeal büyüme plağının ön bölü
müne olan baskı buradaki uzunlamasına 
büyümeyi azaltır. Bunun tersine baskının 
kaldırılması ise olayın normale dönmesi
ni sağlar. Yeterli büyüme süresi bulunr;.ı: 
durum]arda vertebra cismindeki deformi
te düzelecek veya en azından artmayu .. 



caktır. Eger büyüme plağı kapanırsa de
formitenin daha fazla artması imkansız

dır. Bunlar tedavinin temelini oluşturan 
fizyolojik faktörlerdir 1,91. 

Türek ve Bradford'a göre hasta aktif 
dönemde müracaat etmişse hiperekstansi
yon pozisyonunda birkaç ay süresi ile ke
sin yatak istirahatine alınır, sırt ekstan
sor adalelerinin kuvvetini arttırıcı egzer
sizler yaptırılır. Sonra gövde hiperekstan
siyonda iken gövde alçısı uygulanır, ve yü
rümeı;ine izin verilir. 

Biz hastalarımıza tam olarak kontrol 
altında tutamıyacağımız için başla.."1gıçta 
sert yatak istirahat vermedik. Doğrudan 
doğruya sırt jimnastiklerini göstererek 
hiperkorreksiyon alçısı uyguladık ve alçı 

kuruduktan sonra ayağa kalkmalarına 

izin verdik. 

Alçı yapmadan doğrudan doğruya 

Milwaukee korsesi verilmesini ve bunun
la kifotik deformitenin tedavi edilmesini 
tavsiye eden yazarlar vardır (3, 5, 6). An
cak biz deforrniteyi hiperkorreksiyon alçı
ları ile düzelttikten sonra bu durumu hl
perekstansiyon korsesi ile muhafaza et· 
meyi daha uygun bulduk. 

Çoğu genç erişkin olan hastaların li
teratürde geniş kullanım alam olan Mil
waukee korsesini, dıştan çirkin gördü,ğü 
için kullanmada güçlük çektiklerini ve 
çevrelerinden utandıklarını daha önce.ki 
deneyimlerimizden biliyorduk. Biz hipe
rekstansiyon korsesini hastanın elbisesi 
içinde kaldığı, kişinin çevresinden utan-· 
masma sebep olmadığı ve asıl önemlisi 
alçı ile elde ettiğimiz düzelmeyi tam ola
rak muhafaza ettiği için Milwaukee kor
sesine tercih ettik ve çok iyi sonuçlar a'.
dık. 

Sonuç olarak fleksibl ve yan fleksibl 
olan fiotik deformasyonlarda uyguladığı
mız konservatif tedavi metodundan iyi 
sonuçlar almış bulunmaktayız. Sadecr3 
yaşları büyük olan iki vakada yeterli cfü· 
zelme elde edemememize rağmen, bunlA
rın da ağrı şikayetlerinin ortadan kalk
ması sağlanmıştır. 
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Vertebraların Prinıer Tümörleri 
Doç. Dr. Yücel Tümer(*) Prof. Dr. Rıdvan Ege(*) Doç. Dr. Ertan Mergen(*) 

Vertebraları:n primer tümörleri tanı 
ve tedavilerindeki güçlükler nedeni ile 
özellik gösterirler. Günümüzde sintigra
fi, tomografi, bilgisayarlı aksiyal tomo
grafi ve çeşitli miyelografi gibi ilerleyen 
tekniklerle vertebra tümörlerinin tanısı 

kolaylaştıpı gibi C-1 den sakrum'a ka
dar bütün vertebralara posterior, poste
rolateral ve anterior girişimlerin daha 
kolaylıkla uygulanabilınesi her çeşit tü
mörün eksizyonuna ve nöral yapıların 

serbestleştirilmesine olanak sağlamakta
dır. cı, 7, 17, 20, 24, 26, 27). 

MATERYEL: 

Tebliğimizde 1975-1981 yıllan ara
sında tedavi ettiğimiz 10 primer verteb
ra tümörü olgusu sunulmaktadır. Bu ol
gulardan 4'ünde osteoblastoma, 2'sinde 
osteokon:c!roma, l'inde osteoid - osteoma, 
l'inde osteosarkoma, l'inde kavernöz he
rnanjioma ve l'inde de anevrizmal kemik 
kisti tanıları konuldu. 

33 yaşındaki bir kadın hastamız bel 
ağrısı yakınması ile başvurmuştu. Gra
merinde L--5 vertebranın sol yanında 

osteokondrom görünümünde bir tümör 
saptandı. Tümör posterior insizyonla tü
müyle çıkarıldı. Patolojik tanı osteokon
drom olarak konuldu. Tümörün çıkarıl

ması için L-5 ile S--1 arasındaki sol fa
set eklemi çıkarılması gerektiğinden L--4 
ile S-1 arasına bilateral lateral kitle 
füzyonu uygulandı. 

13 yaşındaki bir kız çocuğu heredi
ter mültipl ekzostos tanısı ile 1978 yı:ın

da görüldü. Hastanın vücudunun çeşitli 

yerlerinde tümöral şişlikler vardı fakat 
başlıca yakınması belindeki şişlikti. Bu 
şişlik üst lumbal bölgenin solunda sırt

tan olduğu kadar karından da palpc 

edilebiliyordu. Sol alt ekstremitede L--2 
kökünün altında motor ve duyu azalması 
saptandı. Tümörde son 2 yılı içinde ö
nemli bir büyüme olmuştu. Miyelografi
de tümör bölgesinde total blok olduğu 
görüldü. 

Haziran 1976 da posterolateral giri
şimle tümör eksplore edildi. Tümörün 
kanal içine de ilerlediği ve durayı yer 
yer harap ettiği görüldü. Laminektomi 
yapıldı. Kanal içindeki tümör temizlendi 
ve istmus'a yapışan tümör sapından ke
silerek unblok olarak tümüyle çıkarıldı. 

İki ayrı patolojik incelemede ıosteokon.. 

drom ve kondrosarkom tanıları konuldu. 
Tümörün kısa zamanda büyüme göster
mesi ve klinik görünümü kondrosarkom 
tanısını destekliyordu. Tümör tümüyle 
çıkarıldığı için başka bir tedavi uygulan
madı. Nörolojik defisitte önemli gerileme 
oldu fakat unstabiliteye bağlı olarak 
hastanın skolyoz ve özellikle kifozu art
tı. Kasım 1980 de Harington instrumen
tasyonu ve posterior füzyon yapıldı. Has
tanın halen omurga yönünden bir yakın
ması kalınamıştır. 

10 yaşındaki bir erkek hasta Ağus
tos 1978 de bel ağrısı ve belde eğ,rilik 

yakınması ile başvurdu. Yakınmaları ı 

yıldanberi devam ediyordu. Hasta gece
leri ağrı ile uyanıyor ve ağrısı aspirinle 
geçiyordu. Tcrakolumbal bölgede bas
makla hassasiyet vardı, nörolojik mua
yenesi normaldi. Grafilerinde T-7 ile 
L-3 arasında 20° lik bir skolyoz saptan
dı. Klinik ve radyolojik görünüm bu eğ
riliğin büyük olasılıkla osteoid - osteoma
ya bağlı sekonder bir skolyoz olduğunu 
düo;ündürdü ve skolyoz yönünden teda
viye a'ınmadı. 3 aylık aralıklarla çekilen 
grafilere rağmen primer neden buluna-

C'l A.Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatcloji Ana Bilim Dalı. 

110 



madı. Bu süre içinde ağrı devam ediyor
du ve aspirin dışında hiç bir tedaviye 
yanıt vermiyordu. Haziran 1980 de çe
kilen grafide T-11 in sol yanında ke
miksel bir hipertrofi saptandı ve yş.pı

lan tomografide burada bir nidus oldu
ğu görüldü. Posterolateral girişimle T-11 
in sol istmusunda çapı 0.5 mm. olan bir 
nidus ve çevresinde reaktif sklerotik ke
mik hipertrofisi bulundu. Tümör tümüyle 
çıkarıldı ve hasta ilk kez o gece hiç u 
yanmadan uyuyabildi. Patolojik tanı os
teoid - osteoma olarak konuldu. Hastanın 
ağrısı ve eğriliği tümüyle kayboldu ve 
halen hiç bir yakınması yoktur. 

7 yaşındaki bir erkek hasta 1.5 yıl

danberi devam eden boyun ağrısı ve 
tortikolis yakınması ile muayene edilci 
Daha önce uygulanan fizik tedavider: 
yarar görmemiş. Ağrı aspirinle geçiyor .. 
muş. Lateral grafi ve lateral tomografi
de C-5 in sol faseti ile prosessus spino
zusu arasında bir nidus saptandı. Mayıs 
1981 de poterior yolla tümör çıkarıldı ve 
hastanın yakınmaları hemen geçti. Kli 
nik tam osteoid - osteoma idi. Patoloji], 
tanı benign osteoblastoma olarak konul 
du. Tanıda patologlarla bir birleşme 
sağlanamadı. Nidus'un 1 cm. çapından 

küçük olması, ağrının aspirinle geçmesi 
bize bu nidusun hala osteoid - osteoma -
ya bağlı olduğunu düşündürmektedir. 

15 yaşındaki bir erkek hastamız sırt 
ağrısı ve belde eğrilik yalnnması ile 
muayene edildi. Hasta 2 yıldanberi idio
patik skolyoz tanısı ile breysle- tedavi e
dilmiş Ön - arka grafisinde L--ı in sağ 
posterolateral elementlerinde osteoblastik 
bir tümör saptandı. Laboratuvar mua
yeneleri normaldi. Temmuz 1981 de L--J 
in sol laminasından başlayıp transven: 
çıkınt,ı dahil istmusuna kadar olan bö
lüm çıkarıldı.- Klinik tanısı benign oste
oblastoma olan tümörün patolojik tanısı 
da benign osteob}astoma olarak konuldu. 

24 yaşındaki bir erkek hasta ilk ola
rak sol bacağına vuran bel ağrısı yakın
ması ile 1975 yılında muayene edilmiş. 

Lumbal grafiieri norınal olarak değerlen-

dirilmiş. Hastanın yakınmalarının artma
sı nedeni ile diskopati tanısı ile 1976 yı. 

lında miyelogra.Ei yapılmış ve 1-3 dü
zeyinde bir dolma defekti saptanmış fa
kat iğnenin girdiği yerdeki kemiksel lez
yon dikkati çekmemiş. Diskin çıkarıl

ması için yapılan ameliyatta fıtıklaşma 
bulunmamış, yapısı anormal görülen la
minadan biopsi alınmış. Biopsi sonucu il
tihabi granulasyon dokusu gelmiş. Hasta
nın yakınmalarının artması üzerine Ha
ziran 1977 de bize konsulte edilen hasta. 
nın sol alt elcstreınitesinde monopleji, 
belde ileri hassasiyet ve L-3 düzeyinde 
osteoblastik bi'r' tümör görüldü. Labora
tuvar muayenelerinde anlamlı bir değiş
me bulunmadı. Yapılan eksplorasyonda 
kanalın 3/4'ünü kapatan, ortasında ceviz 
büyüklüğünde bir nidüsü bulunan bü· 
yük, osteoblastik bir tümör bulundu. De
kompresyon yapıldı ve tümör tümüyle 
eksize edildi. Klinik tanı benign osteo
blastoma idi. Patolojik tanı da benign 
csteoblastoma olarak konuldu. Ancak a
me)jyattan sonraki 6 ay. içinde hastanm 
önceleri gerileyen semptomları hızla kö
tüleşti. parapleji gelişti ve belde yeniden 
daha büyük bir tümör oluştu. Yeniden 
yapılan biopsi patolojik olarak osteosar
kom olarak değerlendirildi ve hasta son
raki 6 ay içinde .öldü. 

Bu olguda başlangıçta benign osteo
b~astoma olan tümör sonradan osteosar
koma dönüşmüş olabilir ya da başlangıç
tanberi malign osteoblastoma ya da os
teosarkoma olabilir. 

18 yaşındaki bir kız hastamız şiddet
li bel ağrısı ve sol alt ekstremitesindek 
güçsüzlük nedeni ile başvurdu. Ön - arka 
ve yan grafilerde T-12 vertebrada litil; 
bir tümör belirlendi. Tomografide 1itik 
tümörün önde vertebra cisminden arka
da Jaminaya kadar uzandığı ve komşu la
minaları da harap ettiği görüldü. Posto 
rolateral yolla tümöre ulaşıldı. Bol ka
nayan tümör boşluğu sağlam kemiklen 
kadar kürete edildi ve litik 1.aminalar 
eksize edildi. Patolojik tanı anevrizma] 
kesik kisti olarak konuldu. İkinci seansta 
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iliumdan alınan grefler vertebra cism:;_ 
deki boşluğa dolduruldu ve posterioı

füzyon yapıldı. Bir çift Harrington çivisi 
ile internal fiksasyon uygulandı. Ame
liyattan 2.5 yıl sonra hastada bel ağrısı 

tam olarak kaybolmuş durumdadır. 

TARTIŞMA: 

Vertebraların primer tümörleri çok 
görülmez. Torakal ve lumbal bölgelerde 
daha sık olarak rastlanır. (28) Seyrek 
görülmelerine karşın tanıda sıklıkla ge
cikme olur. Bizim olgularımızda heredi
ter mültipl ekzostosu olan 1 hasta dışın
d<. tanı belirtilerin başlangıcından en 
erken 8 ay en geç 3 yıl içinde konul
muştur ve bu süre ortalama 18 aydır. 

Belirgin bir neden olmadan ekstre
mitede zayıflık, topallama, sırtta bölge
sel hassasiyet, ekstremitelere yayılan ağ
rı ve sfinkter bozuklukları olduğund

omurga tümöründen kuşkulanılırsa tanı

ya daha erken gidilebilir. l9, 12, 15). Ya:~
lılarm boyun, sırt ve bel ağnlarmd· 

dört yönlü grafiler çekilmeden artroz t: 
nısı konulmamalıdır. (8) . 

B2.zı tümörler özellikle vertebralarda 
fazla görülür. Osteoblastoma buna örnek 
olarak gösterilebilir. Bizim 10 olgumu7-
dan 4 tanesi osteoblastomadır. Osteoblas
tomalar osteoid - osteoına ile karışabilir 

hatta bu nedenle giant osteoid - osteomfa 
diye de adlandırılmıştır. (5, 10, 14) Böl
gesel belirtileri osteoid - osteomaya 
benzeyen bu ıü.ı-:::~.i'>c-ün en önemli farklılı
ğı daha büyük olup 10 cm. ye kadar bü
yüyebilmesi ve nörolojik belirtilere neden 
o'abilmesidir. (10, 11, 14) Karıştığı biı· 

başka tümör osteosarkomadır. Malign 
bir gidiş gösterebildiği gibi sonradan da 
osteosarkoma dönüşebilir. (6, 19, 21, 221 

En çok tibia ve femurda görülen os-
teoid - osteomalar da vertebraların sık 

görülen tümörlerindendir. Daha çok pos
terior elementlerde yerleşir fakat cisim
de de yerleştiğini bildiren yayınlar da 
vardır. (5, 13, 14, 15, 18, 23, 25). 

Ağrı en önemli belirtidir, hastala
rı geceleri uyandırır. Çoğunluk1a aspirin 
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almakla iyileşir. İmmobilizasyon yararlı 
olmaz. Tümörün bulunduğu bölgede lo
kal hassasiyet vardır. Belirtilerin baş
langıcı ile tümörün radyolojik görünümü 
arasında oldukça uzun bir süre geçer. Bu 
süre 6 ay ile 2 yıl arasındadır. Bu süre
nin 5-10 yılı bulduğu olgular da var
dır. (14, 15) 

Lezyon radyolojik olarak görülme
den önce ağrı nedeni ile skolyoza ne
den olur. Sekonder bir skolyozdur. Nor
mal bir skolyozda ayaktaki eğrilik ya
tarken çekilen grafidekinden daha faz
ladır. Osteoid - osteomalı hastalarda ise 
tersi görülür. (15) 

Vertebralarda sık görülen benign tü
mörlerden birisi de anevrizma! kemik 
kistidir. Mümkünse eksize edilmelidir, 
kürele edilip greflenebilir, ameliyatın 

mümkün olmadığı durumlarda radyote
rapi yapılabilir. (2, 3, 4, 5, 14, 16, 18). 

Vertebralann malign tümörlerindo 
radyoterapi ve kemoterapi hastalığın gi
dişinde etkili olmasına karşın ameliyat 
belirtilerin giderilmesinde etkin rol 
oynar. Hastanın geriye kalan yaşamın:·;~ 
rahat geçmesini sağlar. (7, 20). 

SONUÇ: 

Vertebra tümörlerinin tedavisindeki 
Laşarının sım erken tanıya dayanır. 

Günümüzün gelişen tanı ve tedavi yen 
temleri ile başarının arttırılması müm
kündür. 
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İyi Huylu Osteolitik Kemik Tümörlerinde litik Bölgenin Madde İle 
Boyanarak Değerlendirilmesi 

Dr. Güven YÜCETÜRK c<·J Dr. Esin ÜSTÜN (''*) Dr. Ülkü GÜRSU C**l 

Çalışma, radyolojik olarak litik ka
rakterdeki iyi huylu kemik tümörleıindo 
tümör tipinin beliirlenmesine yardımcı ol
mayı amaçlamaktadır. Basit Kemik Kis
ti, Anevrizma! Kemik Kisti, Kemiğin Dev 
Hücreli Tümörü, Fibröz Displazi, Brown 
Tümörü ve bazı Kondroid tümörler gibi 
iyi huylu kemik tümörlerinde direkt 
radyografik inceleme ile her zaman ke. 
sin tanıya gitmek olası değildir. Tümöı. 

tipine göre. değişen cerrahi girişim yön
tem:eri. ve bunların önceden planlanma
sı tümör cerrahisinin ana prensiplerin
dendir. Bu nedenle cerrahi kesin tanıya 
götürebileceği ve hastaya zarar verme
yeceğı düşünülen her türlü girişim anı;; 
tırılmaya değer. 

Bu çalışmada, sonradan kesin tanıla
n alınmış iyi huylu osteolitik 14 kemik 
tümörü olgusunda litik bölgeyi radyoo
pak madde ile boyayarak yaptığımız rnd
yolojik değerlendirme ve kliniko-pato:ojil: 
sonuçlar karşılaştırmalı olarak sunulmuş
tur. 

YÖNTEM: 

Lokal anestezi ve floroskobik kontrol 
altında osteololitik bölgenin en kolay u
laşım sağlanabilen ve en ince bölgesinde 
mandrenli bir lomber ponksiyon iğnesi 
ile girilir. İğne trasesinin sonraki radi
kal operasyonda eksize edilmesi gereği 
düşünüldüğünden büyük nöro-vaskuler 
yapıların yakınından geçmemesine özen 
gösterilir. Floroskobik olarak litik boşlu
ğa girldiğinden emin olunduktan sonra 
mandren çekilir. lgneden kendiliğinden 

veya aspirasyonla kan veya başka mayi 
gelip gelmediği gözlenir. Alınan mater
yel patolojik inceleme için lam üzerine 
yayılır. 

Daha sonra litik bölgenin büyüklüğü. 
ne göre 5-15 cc. lik opak madde CUrovi
sionl az bir basınçla enjekte edilmeye 
çalışılır. Tümör hücrelerinin dolaşıma 

karışabileceği düşünülerek enjeksiyonun 
aşırı basınçlı olarak yapılmasından ka
çınılır. Opak maddenin gidişi ve 
yayılımı floroskobide izlenerek bunun da 
ğılım şekli, enjeksiyon sırasında erl: 
venöz drenajın varlığı ve derecesi, ek
stremitenin değişik pozisyonlarında opak 
maddenin litik bölgede yer değiştirip de· 
ğiştirmediği gözlenir ''e grafiler ile tes
bit edilir. 

OLGULARIMIZ : 

Radyolojik özelliklerine göre tanı ko
nan ve daha sonraki biopsi ile bu tanı
ları kesinleşen 5 Dev Hücreli Kemik Tü
mörü, 5 Anevrizma! Kemik Kisti, 2 Basit 
Kemik Kisti, ı Fibröz Displazi, 1 Fibro
kondroid kökenli tümör ve ı Brown tü
moru olgusu bu yöntemle incelenmiştir. 

Daha önce patholojik kırık geçiren bir 
Basit Keınik Kisti olgusu yanılgılara 

meydan vermemek için çalışmadan çıka
rılmıştır. 

Yapılan incelemede, 14 olgudan 11 in
de !itik bölgeye opak madde injeksiyonu 
başarılmış, Brown tümörlü bir olguda 
opak madde gidişi zor olurken ı Fibröz 
Disp'.azi ve ı De&moblastik Fibromlu ol
guda hiç opak madde gidişi olmamıştır. 

(*) Ege Üni. Ege Tıp Fak. Ort. ve Trav. Ana Bilim DaJı. 
C'*l Ege Üni. Ege Tıp Fak. Radyoloji Ana Bilim Dalı. 
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Dev Hücreli Kemik Tümörlerinde o
pak madde az bir basınçla tümör içine 
gidebilmektedir. Ancak yayılımı sınırlan 
düzenli olmayan bir invazyon şeklindedir 
Enjeksiyon sırasında hızlı bir venöz dre
naj göstermektedir. 

Anevrizma! Kemik Kistinde ise opak 
madde düzgün bir takım boşlukları do'
durmakta ve adeta göllenmektedir. Venöz 
drenajı da oldukça hızlıdır. 

Ekstremitenin hareketi ile opak mad
de litik boşluk içinde yer değiştirmekte
dir. Bu özellik Dev Hücreli Kemik Tümö
ründe bulunmaz, 

Basit Kemik Kisti olan olgulardan bi
rinde opak madda adeta tüm kaviteyi 
düzenli olarak doldurmuştur. Erken ve· .. 
nöz drenaj gözlenmemiştir. 

Diğer Basit Kemik Kisti olguda ise 
önceki patolojik kırık nedeni ile venöz 
drenajın hızlandığı ve bu açıdan Anev
rizma! iKemik Kistine benzerlik kazan
dığı gözlenmiştir. 

SONUÇ: 

Çalışmada daha önce radyolojik ö
zelliklerine bakılarak tanıları konan ve 
daha sonra histopatolojik incelemede bı, 

tanıları kesinleşen tipik olgular seçil
miştir. Bundan amaç bilinen üzerinde 
araştırılarak o tümörün opak madde i' 
boyanmasında ortaya çıkan karakterin'. 
belirlemeye çalışmaktadır. Böylece sen 
raki şüpheli olgularda yöntemin radyo
log ve cerraha yardımcı olması umul
maktadır. Tamamen bir ön çalışma nL 

teliğinde olan bu girişim bu haliyle hiç
bir iddia taşımamaktadır. Ancak litera 
türde benzerine raslayamadığımız 1 
basit yöntemin deneylerimiz arttıkça da 
ha faydalanılabilir dutwna geleceği bt-: 
lenir. 

0'.gu ve deneyim azlığımıza karşın 

kısacs. bir değerlendirme yaparsak osteo
litik bölge içine verilen opak maddenin 
düzensiz sınırlı adeta invazyon şeklinde 
dağılması Dev Hücreli Kemik Tümörünün 
karakterini.çizerken iyi sınırlı lobüle boş
luklar içinde toplanan ve ekstremite ha
reketi ile yer değiştiren opak maddenin 
varlığı bizi Anevrizma! Kemik Kisti ta.. 
nısına yaklaştırmaktadır. 

Basit Kemik Kistinde opak maddenin 
erken venöz drenajı gecikirken Anevriz
mal Kemik Kisti ve Dev Hücreli Kemik 
Tümöründe çok hızlı olmaktadır. Ancak 
önceki patolojık kırık Basit Kemik Kisti 
çevresinde hızlı venöz drenaj sağlayan 
vaskuler bir yumak gelişmektedir. 

Opak madde verilmezden önce yapı
lan ponksiyonda Basit Kemik Kistinde 
berrak sarı bir sıvı alınırken Anevriz
ma! Kemik Kistinde kan aspire edilmek
tedir. Dev Hücreli Kemik Tümöründe 
kanla dolu bir kaviteye girme durumun
da Anevrizma! Kemik Kistindekine ben
zer bir aspirasyon materyaıeli sağlana

cağı doğaldır. 

Fibröz displazi ve kondroid doku içe. 
ren lezyonlarda ise opak madde girişi ya 
çok az olmakta veya hiç olmamaktaclır. 
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Omurganın Tümoral Lezyonlarında Cerrahi Tedavi 

Omurganın tümöral lezyonları genel
likle omurgada kollapsa neden olarak 
ilerleyici kifoz, spinal insitabilite ve nö
rolojik kayıplar ortaya çıkarır. 

Bu tür vakaJarda uygulanan dekom
presif laminektomi ancak sınırlı hasta
larda nörolojik semptomları geriletir. 
Buna karşın çoğunlukla nörolojik bulgu
lar, kifoz ve insitabilite artar cı, 3, 4, 12, 
19, 23, 24). 

Tümörün direkt rezeksiyonuyla ante
rior dekompresyon ve füzyon ameliyatı 

medulla spinalisın yaralanmasını önledi
ği gibi spinal stabilite temin eder (10, ıı, 

14, 19, 22). Bununla beraber anterior füz
yonda· kullanılan kemik grefleri spinal 
stabiliyeti temin etmezler. Stabilizasyon 
için genellikle uzun bir süre eksternal 
bir desteğin kullanılması gerekmektedir 
(8, 11, 16, 18, 19. 22l. Tümörün tekrarını 
geciktirme veya önlemek amacıyla yapı
lan radyoterapi bu sü:ı;-enin daha fazla 
gecikmesine sebep olmaktadır (8, 16, 19, 
20). 

Erken stabilizasyon ve mobilizasyon 
arzu edilen bu tür olgularda metil me
takrilat, kemik, piak veya çivilerle veya 
yalnız başına lmllanılabilir (6, 7. 16). 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

1977-1982 yılları arasında E.Ü. Tıp 
Fakültes:. Ortopedi ve Travmatoloji Ana 
Bilim Dalında 12 omurga tümörlü hasta
ya cerrahi tedavi yapıldı. Hastaların ya
rısı erkek, yarısı kadındı. Hastaların en 
genci 20. en yaşlısı 62 yaşındaydı. (Orta
lama yaş 42 idil . Hastaların 4 ünde meme 

Doç. Dr. Emin ALICIC*l 

tümörü metastazı, 2 de böbrek tümörü 
metastazı, 1 de akciğer tümörü metasta
zı, 2 de myelom, ı de chordoma, 1 de dev 
hücreli tümör, 1 de anevrizma! kemik 
kisti mevcuttu. Lezyonun\5.·cervikal böl
gede, 3 .ü dorsal bölgede, 4 dü de lomber 
1bölgede lokalize olmuştu. Hastaların 10 
ununda esas şikayeti ağrıydı. Ameliyat 
öncesi 5 hastada Quadriparazi, 3 hastada 
parapleji, 1 hastada da bilateral hipoes
tezi mevcuttu. ıo hastanın lezyonu omu
run corpusuna yerleşmişti ve anterio:· 
rezeksiyon ve füzyon yapıldı. 2 hastanın 
lezyonu omurun posterior elementlerin
deydi. Posterior rezeksiyon ve füzyon ya
pıldı. 9 hastada füzyon için kemik grefti, 
2 hastada kemik çimentosu, 1 hastada. da 
kemik çimentosu ve kemik grefti kulla
nıldı. Lcmber bölgede kemik grefti kul
lanılarak yapılan füzyonlarda eksterna l 
destek kullanıldı. Ameliyat sonrası bir 
hastaya radyoterapi, 7 hastaya kemotera
pi uygulandı. 

Hastalar en az 4, en fazla 48 ay takip 
edildiler COrtalama 20 ayl. Hastaların g 

da nörolojik bulgularda tam düzelme, 2 
sinde kısın t düzelme ve 1 cl.e tek taraflı 

peroneal paralizi oluştu. 3 hasta 1 yıl 

içinde, 1 hasta 3 yıl içinde, 1 hasta 4 yıl 
içinde öldü. Anevrizma! kemik kistli has
ta dört yıldan beri, Giant-cell tümörlü 
hasta üç yıldan beri, meme tümörlü has· 
talardan ikisi bir yıldır, biri iki yıldır 

yaşamını sürdürüyor. Chordomalı ve 
Multipl myelomlu birer hasta ise 6 ay
dan daha kısa bir süredir yaşamlarını 

sürdürüyorlar. 

(*) E.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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OMURGASINDA TUMOR BULUNAN HASTALARIN KLİNİK BULGULARI 

Tümör Yerleşme Temel 
Preoper. 

S.J.~·1 .,.i'a:? Cins Neuro!o . 
Cinsi Seviyesi Bulgu Durum 

-·--·---~--·----· 

co E Böbrek trn. c, Lokal Quadri-
!'A:etastE~ı Ağrı pa.razi 

·-·--···--~·-----

38 K Mcrri.otm. c, Lokal Quadıi-

Metas•.ı.~ı Ağn para1i 

-· ·-------·--------
2..! E AnovriL1nul c, Lokal Quadri-

kemik kisti Ağrı parazi 

--------·---·· 
4 30 K Meme tın. Th. Lokal Para-

Metastazı Ağn pleji 

42 Böbrektm. Lı Lokal Para-
Metastazı 

::h} E Chordoma L,-, Lokal Bilate-
Ağrı ral Hi-

poestoz.i 

7 20 E Giı.ınt.coll Th3-,-5 Para- Para-
t:n: pleji plejl 

8 ·lü K · ~1om;;;tm. c, Quadri- Quadri-
Met::ısta:.ı parazi parazi -----

1) 45 K Multipl L, Lokal Para-
~'!ye!om Ağ~ı parazi 

10 47 K Soliter L, Lokal Para-
Myelom Aji'Tl, parazi 

-------
11 62 E Akciğer tın. c, Lokal Quadri-

Metastazı Agn parazi 

12 55 K Meme tın. Th, Lokal Para-
Metast!izı Ağrı plejı 

SONUÇLAR: 

Hastaların 10 unda ameliyat öncesi 

mevcut olan ağrı tamamen, 2 sinde kıs

men azcıldı. Nörolojik bulgular yine 9 

hastada tamamen, 2 sinde kısmen düzel

di. 1 hastada ilave peroneal paralizi mey

dana geldi, Hastalarin ıı i kısa bir süre 

sonra mobilize edilebildiler. Bir hasta 4 

aylık yaşam süresinde mobilize edile

medi. Sonuç olarak bu tür ameliyatların 

amacı olan nörolojik bulguların, ağrının 

ortadan kalkması ve spinal stabiliteye 

hastaların % 95 inde ulaşıldı. 

Post Op, 
Radio Kemote- Füzyon 

Neuriılo. Sonuçlu; 
Durum T. Rapi Tekniği 

Tam ·+ Anterior y·oııa 4 aY sonra beyin 
dü7elme iliak greft ve A. C. metuzı 

ile ölüm 

Tam + Anterior yoila 4 yıl sonra mul-
dü:>e1me iliak greft tiple metastazı i-

le ölüm 
---------

Tam + .Anterior yolla 4 yıldan beri ya-
düzelme iliak greft şan tısını sürdü-

Kısmi + Anterior yolla ı yıldan beri ya-
düzelme Kostal greft şan tısını sürü-

Tam 9 

Solpe-
roneal mını 

paralizi 

Tam Posterior yolla 3 yıldan beıi ya-
düzelme kemik çimen- .şan11nı sürdürü~ 

tosu yor. 

Tam + Anterior yolla 2 yıldır yw;amını 
düzelme !Uak greft sürdürüyor 

Tam + Anterior yolla 6 aydan beri ya-

düzelme ilink greft şamını sürdürü· 
yor. 

Tam + Posterior yolla 3 yıl post. opera-
düzelme laminektorni tif sonru 1-.~ultipl 

ve füzyon odaklarla öldi.i 

Tam Antorior yolla 6 ay sonra öldü 
düzelme kemik ç}men· 

tosu 

Kısmi + Anterior yolla ı yıldan beri ya-
düzelme iliak greft şamını sürdürü-

yor. 

TARTIŞMA: 

Omurga corpusuna yerleşmiş lezyon
ların meydana getirdiği nörolojik bulgu
ların anterior dekompresyon yöntemiyle 
gerilediği veya ortadan kalkdığı bildiril
miştir (10). 

Eğer lezyon posterior elementleri ya
kalamışsa tümörün rezeksiyonu. ancak 
posterior yolla olur ve bu posterior de
kompresyon için sınırlı bir endikasyon
dur. Literatürde bu tür. endikasyona ait 
çeşitli bilgiler mevcuttur (3, 4, 9, 10, 12, 
13, 15, 19, 24). Kemik grefti veya metil
metakrilat stabilizasyon için kullanıla
bilir (2, 7, 17, 21). 
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Omurganın anteriorundaki lezyonla· 
rın laminektomiyle dekompresyonu ins
tabilit.e ve artan kifozla sonuçlanır U, 3, 
4, 12, 19. 23, 24) . Bu tür hastaların anteri
or dekompresyon ve füzyonla tedavi edil
mesi omurgaya stabilizasyon sağladığı 

gibi nörolojik bulguları da azaltabilir (10, 
11, 14, 19, 22). Metil metakrilatla yapılan 
füzyonlar ise hastaya erken mobilizas
yon imkanı sağlar (5, 6, 7, 16). Bu tür 
füzyon kemoterapinin zararlı etkilerin
den etkilenmez. Bizim 3 hastamızda da 
bu amaca ulaşmak için metil metakrilat
la füzyon sağlanmaya çalışılmıştır. Bu 
hastalardan birinde metilmetakrilatla, 
kemik grefti birlikte kullanılmıştır. Bu ise 
tartışma için oldukça yeni bir yaklaşım
dır. Metilmetakrilatla beraber kullanılan 
greftine ait gelecek çok iyi araştırılma
mıştır C7l. 

Kemik greftiyle anterior füzyon yap
tığımız hastalardan servikal bölgede olan
lar eksternal bir desteğe ihtiyaç göster
memiştir Fakat lomber bölgedeki lez
yonlarda eksternal bir destekle füzyonun 
oluşmasını bekledik. 

Sonuç olarak omurga korpusuna yer
leşmiş ınalign tümörlerin tedavisi ante
rior rezeksiyon ve füzyonla yapılabilir. 
Yeni bir seçenek bulununcaya kadar füz
yon materyali olarak kemik grefti ve me
tilmetakrilat kullanılabilir. Laminektomi 
lezyonun posterior elementlerde olduğu 
sınırlı hastalar için bir endikasyon oluş
turur. 

Bu çalışmada yapılan cerrahi tedavi
leri amaçlan spinal stabilizasyon ve nö
rolojik bulguların ortadan kaldırılmasıdır. 
Hiç bir zaman yaşam süresinin uzatıl

ması iddia edilmemiştir. 
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Anstabil T rokanterik Kırıklar 

Doç. Dr. A. Kadir POLAT* Op. Dr. Murat KESTELLİOGLU " 

Op. Dr. M. Salih ÖZGÖKÇE* Dr. Mehmet TUNCER~' *Dr. Mahmut YÜCEL* 

Femur anstabil trokanterik kırıkları 
genellikle yaşlılaırın travmatik lezyonu 
olarak karşımıza çıkar. Kalça ekleminin 
önemli bir eklem olması nedeni ile, bu 
bölge kırıklarının meydana gelmesi ile 
dinamik ve statik fonksiyonlarının önem
li ölçüde bozulması araştırıcıları bu ko
nuda çalışmaya sevk etmiştir. Bunun so
nucu anstabil trokanterik kırıklarının in
ternal fiksasyonunu sağlıyacak mate'I'yel
ler yapı1maya çalışılmıştır. 

Son zamaiılarda yapılan çalışmalar, 
hastanın erken mobilize edilmesi ve ya

taktan bir an evvel kaldırılması amacına 
yöneliktir. EV ANS, femur trokanterik 
kırıklarını stabil ve anstabil diye ikiye 
ayırmış, anstabil trokanterik kırıklarda 
meydana gelen komplikasyon:arı önle
mak ve onlara stabilite kazandırmak için 
onların deforme pozisyonda fikse edil
melerinin gerektiğini önermiştir. cıoı 

SARMİENTO oblik bir osteotomi ile me
dial korteksleri uygun olarak redükte 
etmiş ve valgusta çiviliyerek hastanın 

erken mobilize olmasını sağlamıştır. C19l 
Yazarların anstabil trokanterik kırıklı 

hastalarda internal fiksasyonla erken 
mobilizasyondan yana oldukları görülüı·. 

MATERYEL VE METOD : 

1970-1981 yılları arasında Dicle Üni
versitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniğinde 89 Anstabil Trokan
terik kırıklı hasta tesbit edilmiş 82 si ö
nerilen tedaviyi kabul etmiş, 7 tanesi ise 
kabul etmemiştir. Vakaların dağılımı 

TABLO: 1 de gösterilmiştir. Kliniğimize 

müracaat eden 89 hastadan 71'i erkek 
--------·-

( ııo 80l , 18'i kadın C % 20) dır. Tedavi gö
ren 82 hastadan 67'si erkek, 15'i ise ka
dındır. Anstabil kırıkların çoğu sol ta
rafta görülmüştür. TABLO 2. En genç 
hastamız 15. en yaşlısı ise 83 olarak tes
bit edilmiştir. Oluş nedenlerinin büyük 
çoğunluğunu düşme ve trafik kazaları 

meydana getirmektedir. Vakalarımızın 

sadece 4 tanesi açık kırıktır. Klinikte 
tedavi edilen iki hastayı kaybettik, 11 ta
nesi % 14) konservatif, 69 tanesi ( % 86) 
cerrahi metodlarla tedavi edilmiştir. Kon
servatif metodlarla tedavi gören hastala
rın hastanede kalma süresi en az 6, en 
çok 48 gündür. Cerrahi metodla tedavi 
gören hastaların en az kalma süresi 7. 
ençok 53 gündür. 

Konservatif metodla tedavi gören 11 

hastadan 2 tanesi bir haftalık cilt trak
siyonundan sonra pelvi-pedal alçı yapı

larak, 9 tanesi ise önce iskelet traksiyo
nu, sonra pelvi-pedal alçıya alınarak ta
burcu edilmiştir. 

Cerrahi metodla tedavi edilen 69 has
tadan 5'ine medializasyon tekniği, 64'üne 
ise anatomik pozisyonda internal fiksas
yon uygulandı. Hastalardan 67'sinde 
Smith-Peiersen ve Mc Lauglin plağı ile in
ternal fiksasyon, 2'sine Jewett çivisi kul
lanılmıştır. Smit-Petersen çivisinin fazla 
kullanılmasınnı nedeni teminindeki ko
laylıktır 

TARTIŞMA: 

BOYD ve GRIFFIN, SARMIENTO, 
CLAWSON, KEVİN, FREW bu kırığın 
erkeklere nazaran kadınlarda daha faz. 
la görüldüğünü bildirmişlerdir. (2, 3, 4, 

* Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 



5, 191 Bizim serimizde ise bu d:urum 
tersinedir. Bunun nedeni de · yöf~sel fak
törlerdir. Anstabil trokanterik 'kırıklar 
daha ziyade yaşlıfarda daha fazla görül
mektedir. Literatürde etyolojik neden ola
rak düşme gösterilmektedir, bizimde s~
rimiz bu nedenle ayıudır. Literatür taraf 
konusunda fazla bir ·değerlendirllıe. yap
mamakta.dıt. Bizim serimizde sol, sağa 
nazaran biraz· fazladır. 

JONES, AGNES, MtJRRAY, GÖLDEN
BERG konservatif tedaviden iyr sonuç 
aldıklarını bildirmektedirler. Buna muka
bil yazarların çoğu cerrahi tedaviden 
yanadır. Literatürde medial displasman 
fiksasyon tekniği oldukça taraftar kazan
mıştır. Bu tekniği en fazla kullanan ve 
yayılmasını sağlıyan DIMON ve HUGG
STON olmuştur. (7, 8) . Aynca BOYD. 
LIPINSKY, medial displasman ve valgus 
fiksasyonunun yararlarını belirtmişler

dir. (2) 

Sonuçta cerrahi tedavi anstabil tro
kanterik kırıklarda tercih tedavisi olma
lıdır. Tedaviy'.e başlamadan önce g,rafi
lerle kırığın stabilitesi tayin edilmelidir. 
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T rokanterik Bölga Kırıklarında Ender Çivisi ve Geç Neticeleri 
*Op. Dr. M. Ali TÜMÖZ **Op. Dr. H.ebii KURULTAY ***Dr. Şükrü POLAT 

Trokanterik Bölge kırıkları yaşlılarda 
basit düşmeler, gençlerde büyük trav
malar sonucu görülen tedavisi zor neti
cesi yüz güldürücü olan kırıklardır. 

Tümüyle kalça kırıklarında en önem
li gelişme 1931 yılında S. Petersen tara
fından yapılmış, 1937 de L. Tiıortorn, 1941 
yılında Jewet bu gelişmeye aşama ka
tan büyük cerrahlar olmuşlardır. 1953 
te W. PUGH, 1958 de MASİE son yıllar
da da ENDER kendi ismi ile anılan çivi
leri bularak Trokanterik bölge kırıkla
rında büyük yenilikler yapmışlardır. 

Anatomik olarak Trokanterik Bölge: 
Femuı: boylunun ekstra kapsüler kısmın· 
dan başlayıp Trokanter minörün 5 cm. 
altına kadar uzanan kısımdır. Bu bölge
nin spongios kemik dokusundan yapılm10 
01.ınası ve kanlanmasının çok iyi olması 
kırıkların kaynamasını kolaylaştırmakta

dır. Bu bölge kırıklarının ilk planda.ki te
davisi cerrahidir. 

TEDAVİ: 

Bu düşünceden giderek Trokanterik 
bölge kırıklarının tedavisinde : 

al Fonksiyon bozucu Coxa-Varayı 

önlemek için, 

bl Konservatif tedavi ile meydana çı
kabilecek pnömoni. dekubitis ülserleri, 
pulmoner enboli gibi komplikasyonları 

önlemek için, 

c) Hastayı biran önce ayağa kaldır
mak için cerrahi tedavi seçilmelidir. 

* Ankara Numune Hastanesi ı. 

** Ankara Numune Hastanesi ı. 

*** Ankara Numune Hastanesi ı. 

Ortopedi 
Ortopedi 
Ortopedi 

Biz burada Trokanterik Bölge Kırık
lacınm cerrahaisinde kullanılan kondilo 
sefalik ENDER çivilerinden bahsedeceğiz. 
Klasikleşmiş •.;:ivi-plak yöntemlerinin ge
rek teknik ve biyomekanik stabilite yö
nünden gerekse yaşlı hastanın cerrahi 
müdahaleye tahammülü bakımından bü
yük sorunlar çıkarması yeni osteosentes 
yöntemlerinin ortaya çıkmasına yol aç
mıştır. İlk önce 1950 de Lezius daha son
ra 1967 de Kuntscher tarafından düşünü
len ve tatbik edilen kondülasefalik osteo
sentes fikri 1968 de ENDER tarafından 

geliştirilmiştir. 

ENDER çivisi hafif bir eğim göste. 
ren, elastiki.yeti olan bir internal fiksasyon 
aracıdır. Trokanter kırığında Femura ko
nan ENDER çivisinı üç yere dayanarak 
stabilizasyon sağladığı beilrtilıniştir. 

ı - Femur başında yelpaze gibi açı
larak, 

2 - Feınur cisminin ortasında lateral 
kortekse dayanarak, 

3 - Femu.r mediyal kondline daya
narak. 

ENDER çivisi bu özelliği nedeniyle 
tatbik edilen olgularda erken yük verıne, 
kırıkta empaksiyon stabilitesi sağlamak 
öz~föğiqe sahiptir. Bu yöntem için ilk 
ko:ıul Televizyonlu bir rontgen cihazının 
olmasıdır. Ameliyat Ortopedik masada 
yapılır, ensizyon alışılmışın dışında kı

rık hattında değil iç kondil hizasında 

yapılır. Çivi buradan özel maniplasyon
larla çakılır. Üç çivi konması esastır. Zo-

Servisi Başasistanı 
Servisi Şef Muavini 
Servisi Asistanı. 
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runlu hallerde iki çivi de yeterlidir. Ay
riyeten Femur dış kondilden yapılan in
sizyonla konan çivi stabiliteyi sağlamada 
yardımcı olur. 

Ameliyat sonrası hasta birinci günü 
yatakta oturtulur. İkinci veya üçüncü 
günü ayağa kaldınhr. Ameliyatı sekiz ila 
onuncu günlerinde koltuk değneği ile 
yürümesine izin verilir. 

ENDER çivilerin uygulamasındaki üs. 
tünlükleri : 

1 - Cerrahi müdahalenin çolc kısa 

sürede gerçekleştirilmesi, çok az şokan 

olması, çok yaşlı ve genel durumu bozuk 
olanlarda yapılabilmesi, 

2 - Stabil bir osteosentez sağlanma
sı, erken ayağa kalkmaya müsaade et
mesi, 

3 - Enfeksiyon ihtimalinin çok az 
olması. ENDER çivı!erinin ileri yaşlarda
ki trokanterik bölge kırıklarında kullanı
mının iyi sonuçlar verebileceğini düşün
dürmektedir. 

ENDER çivileri uygulamasındaki 

KomplikasyonlaT : 

1 - Ameliyat esnasında olan komp
likasyonlar, 

2 - Ameliyat sonrası komplikasyoı:

lar, 

Ameliyat esnasında olan komplikas
yonlar: 

al İç kondile Çivilerin çakılırken 
zorlanması nedeniyle meydana gelen 
fissür tarzındaki çatlaklar teknik hatn 
sonucudur. Ancak böyle bir komplikas
yon ameliyat sonrası devrede fazla bir 
problem arz etmemektedir. 

bl Çivinin yanlış yolda gitmesi: 

Bu çivinin tam kırık hattını geçerken 
boyuna girmemesi şeklinde olmaktadır. 

Böy:e bir komplikasyon daha fazla geç 
kalınmış olgularda çıkmaktadır. Aynı za
mande. bu komplikasyon bize ameliyat 
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esnasında televizyonlu skopi cihazının 

bulunması gerektiğini vurgulamaktadır. 

Bu durumlarda trokanter üzerinden ya
pılan ufak bir müdahale ile açık rediksi
yon tatbikiyle komplikasyon bertaraf edil
mektedir. 

Ameliyat sonrası komplikasyonlar : 

a) Postoperatif mortalite : Dossa 200 
olguluk serisinde diğer internal fiksasyon 
araçları ile olan mertalite o/o 25 olduğu 
halde ENDER Çivileri ile yapılan uygu
lamalarda % 3 olduğu bildirilmiştir. 

bl Coxa - Vara Deformitesi: Dıssa 

bir uygulamasında bu . deformiteyi tesbit 
etmiştir. 

c l Diz sertliği 

dl Çivinin Femur başından veya Fe-
m ur iç kondilinden çıkması, 

el Penatrasyon 

fl Eksternal Rotasyon deformitesi, 

gl Osteoporoz gibi komplikasyonlar 
olmaktadır. 

Chicago Cook Country Hospital'de 
1976 Haziran ayından itibaren İntertro

kanterik kırıklarda kondilo sefalik EN
DER çivileri ile osteosentez uygulaması
na başlanmıştır. Bu uygulamalarda daha 
çok komplikasyonlar üzerinde durulmuş
tur. 42 İntertrokanterik kırık olan olgu
larda 26 ay süreyle takipleri yapılmıştır. 
Bu seride 4 olguda kortikal fissür oluş

tuğu bir hastada. penetrasyon olduğu, 8 
ha&tada dize ağn ve hafif sertlik mey
dana geldiği fakat 4 ay sonra çivi çıka
rı3ı.nca bu şikayetLerin geçtiği bildiril
miştir. 2 olguda foternal rotasyonda or
ta derecede hareket sınırlılığı oluştuğu 

bildirilmiştir. 3 hastada çivinin Femur 
başından çıktığı belirtilmiştir. Neticede 
redisplasman gereği duyulmuştur. Bu 
komplikasyonların yanında yine 42 olgu
luk ·seride olguların 30'unun 3 ay içinde 
tam şifa bulduğunu 24'ünün evine yürü
yerek gittiği bildirilmiştir. 



MATERYAL: 

.Ankara Numune Hastanesi ı. Ortope
di Servisinde 1976-1983 seneleri arasın -
da 51 trokanterik kırıklı olguda konclilo 
Befalik elastik ENDER çivisi ile osteosen
tez uygulaması yapıldı. 

Hastalarımızın 32 si kadın, 19'u ise 
erkek idL 

En genç hastamız 29 yaş, En yaşlı 

hastamız 97 yaş, yaş ortalaması 65 yaş. 

Olgularımıızn serviste Yatma Süresi: 

En az 13 gün, en çok 38 gün, ortala
ma. 22 gün. 

Olgularımıızn ameliyat sonu yatış sü
resi: 

En az 6 gün, en çok 18 gün, ortala
ma 10 gün. 

5l olguluk serimizde trokanterik böl
ge kırıklarının tamamı kapalı idi. EN
DER çivileri ile osteosentez uyguladığı

mız bu hastalarımızı postoperatif devre
de 1 nci günde yatakta oturma, üçüncü 
günde ayağa kaldırma 5 ila 7 günde çift 
koltuk değneği ile yürütme şeklinde plan 
uygıiiadık. 

51 Olguluk serimızın 7 sinde ameli
yathanedeki televizyonlu skopi cihazının 
bozuk olması nedeniyle trokanterik böl
geden açık rediksiyon yapmak mecbu
riyetinde kaldık. 

Olgularımızı üç ay ila 18 ay takip 
edebilme olanağını bulduk. Takip ettiği

miz bu olgularımızda en erken üç ay, en 
geç 5,5 ay süresince kaynama olduğunu 
izledik. Kuderva 10-12 haftada kaynama 
belirtileri başladığını 16-18 haftada tam 
şifa bulduğunu belirtmiştir. 

Takibini yaptığımız olgularımızda 

komplikasyon olarak şu sorunlar ortaya 
çıktı. 

ı - Dizde yüzeyel enfeksiyon : Bir 
olgumuzda çivinin iritasyonuna ba.ğlı ha
fif enfeksiyon gelişti. Çivi çıkarılıp uy-

gun antibiyotik tedavisi sonucu enfeksi
yon önlendi. C % 2,8) . Pardi 103 olguluk 
serisinde Trojen 60 olgusunda hiç en
feksiyona rastlamadığını bildirmiştir. 

2 - Migrasyon 3 olgumuzda çivinin 
Femur başını deldiğini saptadık. Erken 
devrede çivilerin çıkarılmasıyla bu komp
likasyon giderildi. (o/o 8,5) 

3 - Dizde sertlik : 2 olgumuzda 10° 
kadar fieksiyon mahdudiyeti oluştu Co/o 
5,7). 

5 - Olgularımızın % 17'sinde geçici 
komplikasyon saptanmıştır. % 83'ünde 
ice komplikcısyon olmamıştır. 

TJ~RTIŞMA VE SONUÇ: 

Yaşlıların Femur suptrokanterik w 
intertrokanterik kırıklarında çivi plak 
tekniği ile yapılan internal fiksasyonlar
da; erken postoperatif mortalite, geç 
kaynama ve kaynamama, yara enfeksi
yonu, osteomiyelid, inatçı kalça ağrıları, 

yürüme kısıtlanması nedeniyle başka 

yöntemlerle tedavi uygulama!arı araştırıl
maya yönenilmiştir. Kondilosefalik EN
DER çivileri ile ostosentez migrasyon, 
penetrasyon, dizde ağrı ve hareketlerde 
kısıtlanma gibi komplikasyonlar plak 
çivi tekniği uygulananlarda görülen 
kompiikasyon'.ara nazaran çok düşük O· 

randa dır. 

Sonuç olarak : 

ı An1eliyat süresinin kısa olması. 

2 - Ameliyat stresinin az olması, 

3 - Hastanede yatma sürecinin az 
olması; 

4 Hastamı! kısa sürede ayağa kal-
kabilmesi, 

5 - Komplikasyonlarının diğer teda
·1i yöntemlerine göre daha az oranda ol
mas: sebebleriyle; yaşlıların trokanterik 
bö~ge kırıklarında kondilosefalik Ender 
çi'lilerıyle osteosentezin tercih edilecek bir 
yöntem olduğu kanısındayız. 
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Fenıur Üst Uç Kırıklarında İnternal T esbit Araçlarının Karşılaştırılması 
*Dnç. Dr. Eyüp S. KARAKAŞ, *Dr. Ümit AKKOYUNLU, *Ömer AGIR, 

*Dr. H. İbrahim GÜREL *Dr. A. Mehmet MURAT 

Günümüzde femur üst uç kırıkları
nın internal tesbitinde çok çeşitli tesbit 
aracı kullanılmaktadır. Bu tesbitde kalça 
çivilerinin kullanılması ilk defa 1878 yı

lında açık redüksiyon ve internal fiksas
yon uygulayaıı Von Langenbeck'in rapo
ruyla başlanmıştır. (1) Bundan sonra pek
çok plak ve çivi çeşidi bu amaç için kul
lanılmaktadır. Bizde kliniğimizde uygula
dığımız Thornton çıvısı ve kenar plağı 
ile lrnmpresyon çivisi ve plağının muka
yesesini yaptık. 

MATERYAL VE METOD: 

1977 ila 1982 yılları aırasında Erciyes 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Or
topedi ve Travmatoloji Kliniğine müra
caat eden 15 ila 88 yaş arasındaki 30'u 
erkek 13'ü kadın 43 hastanın 30 unda 
Thonıton çivisi ve kenar plağı, 13 üne ise 
kompresyon çivisi ve plağı uyguladık. 

Hastaların takip süresi 10 gün ila 3 yıl 

arasında değ'işmekteydi. 

Hastalar acil operasyona alınan 3 va
ka ile genel durumu bozuk olduğundan 
ve diğer sistemik problemleri sebebi ile 
operasyonu geciken 4 hastanın dışında 

1 ila 12 gün cilt yada iskelet traksiyonu 
uyguladıktan sonra operasyona alındılar. 
Genel durumları bozuk olduğundan ope
rasyonu geciken 4 vaka ise genel du
rumları düzeldikten sonı·a (20 ila 30) gün 
operasyona alındılar. Esas aldığımız 

Boyd tasnifine göre 43 vakanın kırık 

tiplerinin dağılımı şöyledir. 

Tı 9 Vaka % 21 
T. 16 Vaka % 37 
T3 13 Vaka % 30,4 

T• 5 Vaka %1 1,6 

Hem Thornton çivisi ve kenar plağı 
hemde kompresyon çivisi ve plağı kullan
dığımız vakalarımızı kırık masasına 

alarak kapalı redüksiyon uyguladıktan 

sonra ön _ arka ve yan radyograınlannı 
çektik. Lateral insizyonu kullandık. Kıla
vuz telini yerleştirip radyolojik kontrolle 
pozisyonun düzgünlüğünü tesbit ettikten 
sonra kompresyon çivisini veya Thornton 
çivisini yerleştirdik. Kenar plağı olarak 
130-150 derecelik plaklar kullandık. Ge
rekli gördüğümüz vak'alarda Hemovak 
koyduk. 

Harrington ve Johnston vakalarında 
ameliyatın ertesi sabahı harekete başlaya
rak tolere ettikleri kadar ağırlık taşımala
rına ve koltuk değneği veya baston kulian
malarına müsade ettiklerini belirtmiş

lerdir. (2) Biz ise post operatif üçüncü 
günden itibaren Quadriceps egsersızı 

rerek yatakta oturmalarına müsaade et
tik. 6 ila ıo. günlerde koltuk değneği ile 
basmadan yürüttük. Rontgen kontrolları 

ile basmalarına 3. ila 6. aylarda izin ver
dik. Biz mukayesemizde şu dört hususu 
göz önünde bulundurduk. (3) Bunlar; 

ı - Kırığın içe çökmesi sonucu çi. 
vinin ekleme açılması, 

2 - Varusa gidiş sonucu redüksiyo
nun kaybı, 

3 - Varusa gidiş sonucu çivinin boy
nu veya başı delmesi, 

4 - Kullanılan tesbit aracının bozul
ması. 

BULGULAR VE TARTIŞMA: 

İncelediğimiz 43 vaka'nın Thornton 
çivisi ve kenar plağı uyguladığımız 30' 
undan: birinde kırığın içe çökmesi sonu-

* Erciyes Üniversitesi Tıp F. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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cu çıvının ekleme açılması, 4 ünde varu
sa gidiş sonucu redüksiyonun kaybı, bi
rinde varusa gidiş sonucu çivinin boynu 
delmesi birinde kullanılan tesbit aracı

nın bozulması, birinde derin enfeksiyon, 
birinde non ünyon görülmüş olup; komp
resyon çivisi ve plağı uyguladığımız 13 
vakadan ikisinde kullanılan tesbit ara
cının bozulması görülmüştür. Bu iki va
kadan birisi 54 yaşlarında bir bayan 
hasta olup tavsiyelere uymayarak yürü
müş ve tekrar düşmesi sonucu tesbit a
racı bozulmuştur. 

Kriter olarak göz önüne aldığımız 1 

hususa göre vakalarımızın sonuçlan aşa
ğıdaki tablodadır. 

Thorton Çivi- Kompresyon 
KOPLİKASYON si ve Kenar Çivisi ve 

Kırığın içe çök
mesi sonucu çivi
nin ekleme açıl 

ması 

V arusa gidiş so
nucu redüksiyo
nun kaybı 

Varusa gidiş sonu
cu çivinin boynu 
delmesi veya başı 
delmesi 

Kullanılan tesbit 
aracının bozulması 

Plağı Plağı 

1 

4 

1 

1 2 

Sonuç olarak göz onune aldığımız 

kriterlere göre Thornton çivisi ve kenar 
plağı koyduğumuz 30 vakanın 7 sinde 
( % 23.3), 4 komplikasyonun hepsi görül
mesine rağmen kompresyon çivisi ve pla
ğı koyduğumuz 13 vakanın 2 sinde (o/o 
15.3) sadece tesbit aracının bozulması gö
rülmüş olup bu iki vakadan biriside 
tavsiyelerimize uymayarak, yeniden düş
mesi sonucu oluşmuştur. 

Bu durumda internal tesbit aracı o
larak kompresyon çivisi ve plağını kul
lanmak daha uygun görülmektedir. 

KAYNAKLAR: 

ı. Raymond E. Tronzo M.D.: Ortopedic 
clinics of North America Vol. 5 No: 
3 July 1974. 

2. Harrington, K.D., and Johnston, J.O. : 
The Joı.u-nal of Bone and joint Sur
gery Vol. 55 A. No.: 7 October 1973. 

3. Hunter, G.A., Karajbich; I.J.: Clinic'> 
Orthopaedisc and related research 
Number 137 November, December 
1978. 

4. Black, J. : Clinics of North America 
Vol. 5 No : 4 October 1974. 

5. Ecker M.L.. John. Joure III. : The 
Journal of Bone and jojnt surgery vol 
57 A. No. 1 January 1975. 
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Trokanterler Bölgesi Kırıklarmm Cerrahi Tedavisinde 
· Ender Fleksibl · Çiviİerinin BiyornHkarıik~ Etkinlikleri 

*Prof. Dr. Ayhan ARITAMUR, Uzm. Dr. ÜnsaLDO.MANİÇ, Dr. Ömer TAŞER 

Uzm. Dr. Metin TÜRKMEN, Dr. İrfan ÖZTÜRK 

ÖZET.: 

İstanbu1. Üniversitesi İstanbul Tıp Fa
kültesi Ortopedi ve Tra.vmatoli:ıji Anabi
lim Dalında 1975-1982 yılları arasında 

Ender fleksibl çivileri ile tedavi edilmiş 
54 olgu. incelendi. Bu . olgularda, kaynama 
süresinin daha kısa, komplikasyonların 

daha az olduğu belirlendi ve bunun ne
denleri biyomekanik açıdan incelenri. Çi. 
vilerin uygulanışı ve oluşabilen bazı 

komplikasyonların önlenmesi ile ilgili 
teknik detaylar ve çivilerin statik ve di
namik özellikleri tartışıldı. 

GİRİŞ: 

Femurda trokanterler bölgesi kıı,ıkla -
n daha sık olarak yaşlı hastalarda gö
rülmekte Ye tedavileri sorun teşkil et
mektedir (3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 
18, 21, 22, 23). Tedavi amacıyla kullanı
lan çeşitli kama plak. vida plak kombi
nasyonlarının pek çok sakıncaları vardır 
ve bunlar stkça dile getirilmektedir. Eu 
nedenle de sôz konusu kırıkların teda
visi için daha uygun bir yöntem arayışı 
devam etmiş, 1950'de Lezius tarafından 
bulunan ve Ender tarafından 1968'de ge
liştirilerek popülarize edilen yöntemin 
ille sonuçlarıda 1970'de Ender tarafından 
yayınlanmıştır. Aynı yazarın adı ile En
der fleksib! kondrosefalik çivileri o}arak 
anılan bu çiviler günümüzde yaygın ola
rak kullanılır olmuştur (1, 7, 8). Türkiye'. 
de ilk uygulamaya 1975 yılında başlan-

:_ı -::,~· :, ·--:-~-.,.-- . . 

mış ve ilk sonuçlar 1977'de sunulmuŞ
tur (1); 

·Trokanter~er bölges1 ·kırıklarının cer
rahi tedavisinde Ender çiv'ileme yönte
ıniriih, karha plak, vida plak kombinas
yonlarma bir çok üstünlüğü olduğu yay
gın olarak kabui edilmektedir (1, 2, 3, 4, 
C, 7, 8. 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 20). Be
lirtil-:m üstünlükler, özefükle şunlardır : 

ı. Ameliyat süresi oldukça kısadır. 

2. Ameliyat travmatizan değildir, az 
kan kaybı olur. 

3. İnfeksiyon olasılığı yok denecek 
kadar azdır. 

4. Post.op devrede hasta kısa süre
de ay-ağa kaldırılabilir. 

5. Kırıkta şifa süratlidir ve daha 
8IDİJ'.\dır. 

Bunlara karşılık bu yönteme yönelti
len bazı eleştiriler de vardır (9, 12, 13, 
17. 18, 20, 22). 

1. Dizde irritasyon ve hareket kısıt
lanması:na yol açabilmesi, 

2. Uygulandığı alt ekstremitede dı
şa rotasyon deformitesine yol açması. 

Bu yazıda amacımız, Ender çivileri
nin etkinliklerini biyomekanik açıdan in
cdemek, yol açtığı komplikasyonları yok 
edici önlemleri literatür bilgisi ışığında 

tartışmaktır. 

(*) İ.Ü. İst.. Tıp Fak Ortopedi ve Travm::ıtoloji Anabilim Dalı. 
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GEREÇ VE YÖNTEM : 

İ.Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travma
toloji Anabilim Dalım.da Mayıs 1976 - A
ğustos 1982 yıllan arasında femur tro
kanterik bölgede kırığı olan 54 olguya 
Ender çivisi ile internal tesbit uygulan
dı. Bu olguların 3l'i erkek, 23'ü kadındı. 
En küçüğü 26, en büyüğü 92 yaşında olan 
olgularımızda ortalama yaş 69,7 idi. Kı

rık 30 olguda sağda, 24 olguda solda idi. 
Olguların 6'sında femur trokanterik böl
ge kırığından başka sırayla önkol çift 
kırığı, radius alt uç kırığı, humerus boy
nu kırığı, ipsilateral krus çift kırığı, ip
silateral malleol kırığı ve 1 olguda ipsi
lateral femur bipoler kırığı vardı. 

Olguların tümünde, hasta traksiyon 
masasına alındıktan sonra kırığ·ın kapalı 

redülrniyonu yapılıp 2 planda radyografi 
ile uygunluğu saptandı. Kırık redüksiyo
nu hafif içe rotasyonda sabitleştirildi. 

Ender çivileri orijinal yönteme uygun o
larak sokuldu. Yöntemin uygulanışı ile 
ilgili bazı önemli sorunlar tartışma bö-
1 üm ünde irdelenmiştir. 

Ameliyat süresinin saptanmasında 

kapalı redüksiyonun başlangıcından cil
din kapatılmasına kadar geçen süre esas 
alındı. 

Ender çivilemesi yapılan olgularımız
da amelıyattan sonra ilk üç ay içinde 
görülen komplikasyonlar ayrı ayrı sınıf 

landı ve bu süre içindeki mortalite insi
densi belirlendi. 

En az kırık kaynayıncaya kadar iz
lenen olgularda, hastalar özellilke kay
nama sonrası ortaya çıkabilen kısalık 

ve dışa rotasyon deformitesi açısından 
kontrol edildi. Kaynama sonrası boyun/ 
cisim açısı radyolojik olarak ölçüldü ve 
sağlam taraf boyun/cisim açısı ile kıyas
landı. 

BULGULAR: 

Femur trokanterik bölge kırığı ne
deniyle Ender çivilemesi uygulanan ol
gularımızda, girişim 52 vakada genel a-

nestezi ile, 2 vakada ise hastaların ge
nel durumlarının uygun olmaması nede
ni ile kıkal anestezi altında uygulandı. 

Ameliyat süresi ortalama 50 dakika 
(sınır 30-140 dakika) olarak saptandı ve 
ameliyat sırasında hastaların hiç birisi
ne kan verilmesine gerek duyulmadı, yi
ne hastalarımızdan hiç birinde dren kul
lanılmadı. 

Ender çivılemesi yapılan olgularımız
da ameliyat sonrası mobilizasyon duru
mu ve rehabilitasyon hızı tablo l'de ve
rilmiştir. Ameliyat sonrası dönemde or
taya çıkan komplikasyonların dağılımı 

ise tablo 2'de toplanmıştır. 

TARTIŞMA: 

Genelde yaşlı hastalarda görülmele
rinin, trokanterik kırıkların tedavisini 
çok daha karmaşık bir hale getirdiği kuş
kusuzdur. Trokanterik kırıkların cerrahi 
tedavisinde tüm dünyada günümüze de
ğin yaygın olarak kullanılan kama plak, 
vida plak kombinasyonlarının bir çok 
açıdan sakıncalar taşıdığı konu ile ilgili 
yayında sıkça dile getirlmektedir Cl, 2, 3, 
4, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 20l. 
Özetle belirtmek gerekirse bu osteosen
tez materyellerinin kullanılması ağır ve 
travmatizan bir ameliyatı gerektirmekte, 
ameliyat uzun sürmekte, çok kan kaybı
na yol açabilmektedir. Böylece de post
op devrede ölüm oranı yüksek olmakta
dır (7, 8, 15, 18, 20). Ender çivilerinin uy
gulanması ile kısa, az travmatizan ve kı
rık bölgesinden uzakta yapılan bir giri
şim mümkün olmakta, bu nedenle de 
post-op devrede ölüm oranı çok düşük 
kalmaktadır. 

Kırığın prognozu açısından kırık t> 
pinin çok önemli olduğu anstabil kırık

larda, stabil kırıklara nazaran uygula
nan tedavi yöntemi ne olursa olsun geç 
komplikasyon oranının daha yüksek ol
duğu bilinmekte ve kabul edilmektedir 
(4, 5, 7, 10, 12, 16, 19, 23). Ancak genel 
sonuçlar incelendiğinde Ender fleksibl 
intramedüller çivilerinin uygulandığı ol-
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gularda diğer osteosentez materyelinin 
uygulandığı olgulara nazaran, kaynama 
gecikmesi, kaynama yokluğu, kötü po
zisyonda kaynama gibi komplikasyonla
rın çok daha düşük oranda olduğu belir
lenmektedir (5, 9, 13, 14, 18, 19, 20, 22). 
Başka bir ifadeyle Ender çivileri ile da
ha stabil bir ostesentez sağ:anabilmekte
dir. İlk bakışta insana biraz ters gibi gö
rünen bu sonucun nedenleri femur üst 
ucu ve kalça biyomekaniği ince'endiğin
de onaya net bir şekilde çıkmaktadır. 

Bilindiği gibi femur başına gelen bi
leşke kuvvet başa vertikale 16° lik bir 
açı ile gclmckte ve femur cisminin uzun 
ekseni ile subtrokanterik bölgede kesi
şerek oluşturduğu bükülme momenti bu 
bölgede en yüksek düzeye ulaşmak

tadır. Medialde oluşan bükülme stre
sin~ karşılık lateralde gerilme stressi 
meydana gelir. Oluşacak bükülme stres
sinin büyüklüğü öncelikle Şekil l'de «d" 
ile gösterilen bükülme momentine bağlı
dır. •d» mesafesi nekadar büyükse olu
şacak bükülme momenti veya bükme 
kuvvetinin kaldıraç kolu o kadar büyük 
olur. Eğer kırık stabilse, yani medial 
destek bozulmamışsa, oluşan bükülme 
stressi medial korteks tarafından da ta
<;ınacağı ve böylece tüm kemiğe dağıla
cağı için lateralde konan plak oluşan 
gerilme stressini nötralize etmekle yeti
necektir. Ancal< kırık stabil değilse 

koşullar çok farklıdır. Burada medi
al destek olmadığı ıçın tüm yük kama 
plak birleşme yerine binecek ve tesbit 
materyelinin yetersiz kalmasına, yani 
eğilmesine veya kırılmasına yol açacak
tır (Şekil: ll. Bu durumdaki kama plak if
las etmeden önce, parçalı veya medial 
defektli kırık iyileşirse, yükün bir bölü
mü oluşan kallus dokusu tarafından ta
şınacak ancak, plak yine de yükün bü
yük bölümünü taşımaya devam edecek
tir. Böylece zamanla plakta yorgunluk 
kırığı meydana gelecektir. Öte yandan 
plak i'e temas yüzeyinde fizyolojik 
stresslerin yerine patolojik stresslerin al
ması nedeniyle osteoporoz gelişir. Açıkla-
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Şekil J : Medial desteğin olmadı,ğı ans
tabil kırıklarda, tüm yükün, kama - plük 
blı le;.mc yerine binmesi. 

manın buraya kadar olan bölümü, tro
kanterik bölge kırıklarının kama plak 
tedavisinden sonra, kaynama gecikmesi. 
kaynama o~maması veya kötü pozisyon
da kaynama, plak eğilmesi veya kırılma
sının neden daah yüksek oranda görül
düğünü açıklamaktadır (G, 23). 

Yukarıda belirtildiği şelülde, oluşan 

bükülme momentini azaltabildiğimiz o
randa kırığın süratle kaynaması olasılığı 
artar. O halde burada soru;ması ger::ıken 
soru şudur: Femur proksimalinde oluşan 
bükülme momentini azaltmak için ne 
yapmamız gerekmektedir? Araştırıcılar 

bu soruya uzun süre cevap aramışlar ve 
sonuçta şu üç olasılık ortaya çıkmıştır : 

e,. Osteosentez materyelini momen
tin oluşma noktasına yaklaştırınak sure
tiyle «d» mesafesini kısaltmak, başka bir 
deyişle kemiğin yüzeyine konan plak ye
rine med·(ffasına konan intramedüller 
osteot.:entez materyeli kulianmak. Kama 
plak uygulamasındaki bükülme momenti· 
nin Ender çivisindekinin iki Jrntından faz
ladır. (23), böylece çivilerin lrnmiğin için
deki bu merkezi pozisyonları sonucu bü
külme stre5si ile komponenti olan ma
kas1ama stressi ve bu stresslere bağlı o-



lurak oluşan komplikasyonlar minimuma 
inmektedir (1, 18, 23). 

b. İkin<,i olasılık boyun/cisim açısını 
acttırmak suretiyle bükülme momentinin 
ya da bükülme kuvvetinin kaldıraç kolu
nu kısaltmak, başka bir deyilşe kırığın 
redüksiyonu ile osteosentezi valgus'da 
uygulamak. Ender çivilerinde osteosen
lez, çivilerinin yapısı gereği valgus'da 
olmaktadır. Nıtekim Ender çivisi uygula
nan olgularımızın % 77,8'inde kırık sağ
lam tarafa göre valgus'da kaynamıştır. 

c. Üçüncü olasılık proksimal frag
manm medializasyoırndur. İntramedüller 
tesbitte bu olasılık söz konusu olmamak
tadır. 

Bunlara ek olacak. Ender yöntemin
de kırık alanındaki hematomun boşalma
ması, hastanın erken ayağa kaldırılması
na bağlı olarak kırık bölgesine fizyolojik 
kompresyon stresslerinin gelmesi, erken 
ve güvenli kaynamanın diğer nedenleri
dir. Tablo l'de görüldüğü gibi olguları
mızda kaynama süresi ortalama 9 hafta 
gibi kısa bir süredir. 

Ancak Ender çivilerinin uygulanışın
da, yönteme bağlı bazı sorunlar yok de
ğildir. Bu sorunları şöyle özetlemek 
mümkündür (Şekil· 2): 

"'1eclullaı. ram 
dolmalı1'1ı? 

, •, ci"iniıı ali: ı..ıc:u w nere de olmalı? 

Şekil 2 : Ender çivileme yönteminde or
taya çıkan sorunlar. 

1. Çivilerin alt ucunu, yaratabilece
ği irirtasyon gibi komplikasyonları önle
mek için medüllanın içine yerleştirmek 
mi, yoksa kortekse dayandırmak mı da
ha uygundur? 

2. Femur diafizinin daralmış bölge
sinde çivilerin medüller kanalı tam dol
durması gereki midir. yoksa uygulama
da standart bir sayı mı olmalıdır? 

3. Çivilerin femur başındaki ideal 
pozisyonu ve konumu nasıl olmalıdır? 

Bu soruların yanıtlarını ortaya sağ
lıklı bir şekilde koyabilmek için de En
der çivilerinin biyomekanik özelliklerini 
incelemek gereklidir. 

Ender çivileri uygulandığında kemik 
ile çiviler arasmda iki denge sistemi söz 
konusu olmaktadır. Bu sistemlerden ilki 
çivinın yerleştirildiği zamanki, yani yük 
binmediği devredeki dengedir CT0). İkin
cisi ise ekstremiteye yük bindiği zaman 
ortaya çıkan birleşik denge sistemidir 
CT.). Çivinin uygulamasında çivi ile ke
mik arasında her iki denge sisteminde de 
çok önemli rolü olan 5 esas nokta var
dır. Bu noktalar: A - A' : Çivinin kemiğe 
alt dayanma noktaları. B: Diafizer des
tek noktası, D : Çivinin femur başındaki 
dayanma noktası ve C : Çivinin kırık hat
tının altında, medial kortekse dayanma 
noktasıdır. Bu son nokta, A noktasının 
olmaması halinde ortaya çıkmaktadır. 

Sisteme henüz yük gelmediği zaman
ki denge CT

0 
dengesi) (Şekil : 3) : 

Burada çivinin alt destek noktaları 

A A' noktalarında, FA ve FA' kuvvetle
ri ortaya çıkar. Çiviyi proksimale gitme. 
ye zorlayan FR kuvveti ve bu kuvvetin 
komponenti olan R kuvveti, FA ve FA' 
ne bağlı olarak oluşur. Çivinin proksima
li, yani BO bölümü herhangi bir dış 
kuvvetin etkisi altında olmazsa T0 denge
si BAA' içinde oluşur. Gerçekte AA' nok
talarından belirlenen kuvvet, bu nokta
larda oluşan FA ve FA' tepki kuvvetle
rinden daha büyüktür ve bu nedenle de 
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Şekil 3 : Sisteme henüz yük gelediği za
manki denge CT,J dengesi) 

AA' noktalarında kırılma, çatlama veya 
çivinin medüllaya gömülmesi gibi sorun
lara yol açabilir. 

Eğer konan çiviler femur ınedüllası

m B noktasında doldurmamışsa AA' nok
talarında oluşan kuvvet ve sonuçları yu_ 
karıda anlatıiandan çok daha büyük ve 
önemlidir. Bu nedenle de Ender çivileri
nin alt uçlarının medülla içine konması, 
AA' noktasını ve T0 dengesini yok edece
ğinden ,özellikle medüllanın B noktasın
da çivi ile doldurulamadığı durumlarda 
çok sakıncalıdır. Zira çivinin alt veya üst 
bölümünde perforasyona yol açması, sta
bil bir osteosentez sağlanamaması gibi 
istenmeyen durumları yaratabilir. 

Sisteme yük geldiği zamanki denge 
CT1 clengesil (Şekil: 4). 
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Şekil 4 : Sisteme yük geldiği zamanki 
denge CT 1 dengesil 

Femur başına vertikalle 16° eğimle 
ge'.en bileşke kuvvetin femur dış kor
teksinde kesiştiği noktanın CKl, T1 den
gesinde önemli yeri vardır. Femur prok
simalinin yüklenmesinden dolayı AA' ne 
ge'en kuvvetler, K ve B noktalarının bir
birine olan durumuna göre değişkendir 

ve medülla tam dolu iken bu kuvvetler 
ihmal edilebilir niteliktedir (Şekil : 5l. 

Şekil 5 : Ender çivilerinin medullayı tam 
doldurduğu durumlarda ortaya çıkan 

Jrnvvet dengesi. 



Ancak Ender çivileri B noktasında me
düJayı doldurmuyorsa, yani yeterli sayı
da değilse, K noktası B nin üzerinde olu
şursa A ~ altında oluşur A noktasının ö
nem kazandığı görülmektedir. Her iki 
noktanın T1 dengesinin oluşmasına katı
labilmesi, çivilerin medüllayı B bölgesin
de ta;n doldurmasına büyük ölçüde bağlı 
olmaktadır. Bu bulgu medüllanın doldu
rulmasının gerekliliğini ve ônemini or
taya koymaktadır. 

Daha önce de bahsedildiği gibi AA' 
noktalarında, gelen yüke karşı oluşan 

reaksiyon kuvveti yetersiz kalmakta ve 
bazı komplikasyonlara neden olmaktadır 
CŞekil : 6). Burada F bir bölgede oluşan 
kuvveti, S; F kuvvetinin etkilediği alanı, 

R ise F kuvvetinin moment kolunu gös
termektedir. CŞekil 6 ' de de görüldüğü 
gibi moment kolu mı dolayısıyla oluşan 

kuvvet CFl büyüktür, buna karşılık etkL 
!ediği alanın Csl küçük olması birim ala
na düşen kuvvetin fazla olmasına, dola
yısıyla o bölgede çatlak, kırık veya iffi
tasyon gibi komplikasyonların ortaya 
çıkmasına yol açmaktadır. Bu durumu 
önlemek için Ender çivilerinn proksima-

Şekil 6 : Oluşan kuvvetin büyük, buna 
karşılık etkilediği alanın küçük olması, 

birim alana düşen kuvvetin fazla olma
sına yol açmaktadır. 

linde Şekil 7 b de görüldüğü gibi bir de
ğişiklik yapmak gerekli ve yeterlidir. Bu 
durumda (Şekil : 7) moment kolu R'nin 
küçülmesine bağlı olarak F kuvveti kü
çülmekte buna karşın s alanı genişlediği 
için birim alana düşen kuvvet çok azal
maktadır C3l. 

1 
1 
1 
1 
1 ı s , ,. 
11 , . ;; 

fi 

~ 

a.. 
Şekil 7: . a ve b : Ender çivilerinin alt 
uçlarında yapılan değişiklik ile birim 
alana düşen kuvvetin azaltılması. 

Çivilerin boyun/baştald konumu, ba
şın penetrasyonu ve kırığın stabilitesi a
çısından önemlidir. Stabilite için çivi, baş 
ve boynun en az 2/3'ne kadar girmelidir. 
Penetrasyon olmaması ıçın ise, çıvının 

üst ucu ile baş kıkırdağı arasındaki me
safe en az 1,5 cm., en dıştaki çivi ile boy
nun lateral korteksi arasındald mesafe 
ise en az ı cm. olmalıdır (Şekil : 8l . Bu 
hususa özellikle anstabil kırıklarda dik
kat etmek gerekir, zira medial kortekste 
defekt. olduğu bu gibi hallerde fragman
lar birbirine temas edinceye kadar F 
kompresyon kuvvetinin etkisi devam ede
ceğinden, çivinin uzun olması penetras
yona sebep olacaktır (Şekil : 9) (3). 

Çivilerin baştaki pozisyonu ise, kal
çanın özellikle fleksiyon - ekstansiyon ve 
rotasyon hareketleri sırasında stabiliteyi 
ve proksimal fragmanın pozisyonunu ko
ruması bakımından, yelpaze şeklinde ol-
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Şekil 8 : Çivilerin boyun/baştaki ideal 
konumu. 

malıdır. Ender çivilerine yöneltilen en 
önemli eleştirinin çivinin proksimale ya 
da distale hareket etmesi ve penetrasyo
nudur. Ortak görüş bu komplikasyonun 
uygulamadaki teknik hatadan kaynak
landığıdır. Zira yukarıda da açıklandığı 
gibi medüllanın dar bölümünde yeterli 
sayıdto çivi ile sıkıştırılmaması sonucu, 
çiviler h.areket olanağı bulınakta, irritas
yon ve penetrasyon gibi komplikasyonla
ra yol açmaktadırlar. Ancak önerildiği 

gibi medüllanın en dacr yerinin çok sayı
da çivi ile doldurulınası sorunun tam çö
zümü olmamaktadır. Zira özellilke ansta
bil kırıklarda ve medial kortekste defekt 
olduğu hallerde, korteksin sağlam bölüm
leri yeterli destek buluncaya kadar komp
resyon kuvvetinin etkisi altında birbiri
ne yaklaşacaktır CŞekil : 9). Bu durumda, 

Şekil 9 : Anstabil kırıklarda, Kompres
yon kuvvetinin etkisi ile oluşan impak
siyon. 
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eğer çiivler medüllada sıkışıksa distale 
hareket edemeyeceğinden femur başını 
delecek ve ekleme girecektir. Bu nokta
da sorun bir açmaza girmiş gibi görün
mektedir. Araştırıcılar, bu soruna günü
müzde «hareketi kısıtlanmış vidalı En
der»le cevap vermektedirler. Öneri şöyle
dir (Şekil : 10 - a) : Ender çivilerinin alt 
bölümünde 22 mm. uzunluğunda, 9 mm. 
eninde yassı bir bölüm içinde, 15 mm. 
uzunluğunda, 5 mm. eninde oval bir vi
da deliği açmak ve 5 mm. çapındaki özel 
vida ile çiviyi karşı kortekse tesbit et
mek. Böylece kırık alanındaki impaksi
yona bağlı olarak çivi 15 mm. distale ka
yabliecek ve bu noktadan sonra sabitle
şecektir. Çivinin belirtilen sınırlandırıl

mış bu hareket kabiliyeti, femur başını 
delmesini ve diz eklemine girmesini en
gellemiş olacaktır. Bu şekildeki tesbitin 
amacı, çivinin femur başını delmesini ve 
aynı zamanda kemiiğ horizontal planda 
kilitleyip, oluşacak dışa rotasyon kornpli
kasyonunu önlemektir. Vidalı Ender uy
gulamasında özellikle rotasyon kusuru 
oluşmaması için çivilerin yerleştirlmesin. 
den sonra vida tesbiti yapılmadan önce 
ve traksiyonun tamamen çözülmesi, vida
nın bundan sonra en az 2, en çok 3 çi
viyi tutacak şekilde. çivinin uzun ekse
nine dik olacak şekilde konulması öne
rilmektedir. 

Ender çivilerinin neden olduğu dışa 

rotasyon kusuru ve çözümleri ile 'ilgili 
yayın giderek artmaktadır. Bir çok ya 
zar söz konusu kusurun bu çivilerin e
ğimler~nin tek planda oluşu ve femur 
proksimalindeki anteversiyonu dikkate 
almayışı ile açıklamaktadırlar Cl3, 14, 17, 
18, 20). Yaygın görüş Ender çivilerinin 
ortalama 20°-25°lik dışa rotasyon kusu
ru yarattıklarıdır. Bu komplikasyonu ön
lemek amacı ile yukarıda belirttiğimiz sı
nırlı harekete sahip vidalı Ender yönte
minden başka ortaya atılan öneriler şun
lardır: 



© 

(bl Ccl 

lal 

Şekil ıo : a, b ve c: Hareketi kısıtlanmış vidalı Ender 
çivisinin şematik görünümü 

ı. Çivilere, ikinci bir planda, femur 
proksimalindeki anteversyiona uygun e
ğim vermek Cl3, 14. 17). 

2. Ameliyattan önce kırığın redüksi
yonunu distal fragman içe rotasyonda ve 
stabil olarak yapmak (18, 20). 

3. Ender çivilerini fenıur alt ucunda 
lateral ve medial iki yandan sokmak (18). 

Olgularımızın bir bölümünde ortala
ma 20°-0 30 lik dışa rotasyon kusuru be
lirlemiş olmamıza karşın yalnızca iki 
olgu bu durumdan şikayetçi idi. Yaşlı 
hastalarda fazla sorun olmayan dışa ro
tasyon kusuru daha genç hastalarda hem 
kabul edilemez estetik bir kusur yarata
cak, hem de yürüyüş paternini bozacak
tır. 

Ender çivilerinin ikinci planda femur 
üst ucundaki anteversiyona uygun olarak 
büküimesi önerisi anatomiye ve mantığa 
uygun olmakla birlikte. uygulamada, ö
zellikle çivinin kırık hattını geçmesi sı

rasında sorun yaratabileceği düşüncesin
deyiz. Bu nedenle henüz uygulama ola
nağı bulamadığımız hareketi kısıtlanmış 

vidalı Ender yönteminin önerildiği şekil

de uygulanması ile perforınasyon ve dışa 
rotasyon sorununu çözüme kavuşturacağ> 
kanısındayız. 

Sonuç olarak, biyomekanik özellikleri 
vurgulanan Ender çivileme yönteminin 
belirtmeye çalıştığımız teknik detaylara 
uygun biçimde uygulandığı taktirde, ö
zellikle yaşlılarda trokanterler bölgesi 
kırıklarının cerrahi tedavisinde seçkin 
bir yeri olduğu inancındE1-yız. 
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Tablo: ı Ender çivileri ile internal tespit yapılan olgularımızda, ameliyat 
sonrası ınolıilizasyon ve rehabilitasyonu durumu 

Kas egzersizlerine başlama süresi or- ı izometrik 1. gün 
talama) ---··~ ------

iz o tonik 2. gün 
--

Ortalama ayağa kaldırması süresi 3. gün 

1 Kolt~k d~ineği ile ameliyatlı 
---

tarafa 20. gün 
yük vererek yürütme (ortalama) (sınır 7-45 günl 

--
Ameliyat sonrası ortalama hastanede 
kalma süresi 11 gün 

---
Ortalama radyolojik kaynama süresi 9 hafta 

Tablo: 2 - Ender çiivlemesi yapılan olgularımızda, ameliyat sonrası 
dönemde görülen komplikasyonların dağılımı 

KOMPLİKASYONLAR 

İnfeksiyon 
·--------. --···--- . 

Proksimale perforasyon 

Distale migrasyon 

Koksa varada kaynama 

Kısalık (2 cmJ 

Ciddı dışa rotasyon kusuru (20°l 

OLGU SAYISI 

4 

1 

2 

1 

% 

7,4 

1,85 

3,70 

1,85 

2 3,70 
-------------·--·· 

İmplant kırılması 
---------------------------! --····--------· --------
Psödoartroz 

TOPLAM 10 1,85 
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Yaşlıların Femur Boynu Kırıklarında Parsiyel Endoprotez Uygulaması 

Ankara Numune Hastanesi 11. Orto
pedi kliniğinde 1974-1982 yılları arasında 
femur boynu kırığı nedeniyle uyguladığı
mız 120 endoprotez olgusunun uzun sü
reli takip ve değerlendirınesi. 

Bu kırıkların tedavisi ile ilgili ilk ya
yın 16. yüzyılda Ambroise Pare ile, ilk 
internal fiksasyon çalışmaları da 1878 de 
Von Langenbeck ile başlar. Günümüzde 
kullanılan Moore ve Thompson protezleri 
1950 yılında geliştirilmişlerdir. 

Travmatolojide en sık görülen kırık
lardan biridir. % 6 ile üçüncü sırayı alır. 
% 80 olguda yaş ortalaması 60'ın üstün
dedir, hastala::ın çoğu kadındır. 

Kalça eklemi çeşitli hareketleri yap
ma özelliğine sah!iptir, vücut ağırlığını 
bacaklara aktarır. Bu nedenle de makas
lama ve rotasyon kuvvetleri etkisi ile fe
mur boynu kırıkları kemiğin esneme ö
zelliğini kaybettiği yaşlılarda kolaylıkla 

meydana gelir. 

Sınıflandırma : 

Pauwels·e göre; 

Tip I : Kırık açısı 0--30° arasındadır. 

İmpakte kırıktır. Valgus tipi kırık. 

Tip II: Kırık açısı 30--70° arasında-
dır. 

Tip III : Kırık açısı 70--90° arasında
dır. Anstabil kırıklardır. 

Garden'e göre; 

Tip I: Deplasmansız, impakte kırık 

!ardır. 

Op. Dr. Ethem Faruk MUMCU* 

Op. Dr. Sungur GÜLTEKİN** 

Dr. Hasan Güneş*** 

Tip II : Deplasmansız, komplet kırık 
lardır. 

Tip III : Parsiyel deplasmanlı, komp
let kırıklardır. 

Tip IV : Tam deplasmanlı, komplet kı
rıklardır. 

Tedavi: 

Femur boynu kırıklarında ender olgu
lar hariç konservatif tedavinin yeri yok
tur. Konservatif ledavini1' pek çok sa
kıncaları vardıır. Uzun sürer, mortalite 
yüksektir. Pulınoner enfarktüs; pnomoni, 
kardiovasküler bozukluklar nedeniyle ö
lümler meydana gelir. Aseptik nekroz ve 
nonunion oranı yüksektir. 

Femur boynu kırıklarında redüksi
yon ve internal fiksasyonda yüksek o
randa görülen başarısızlıkların sebepleri 
şunlardır. 

ı. İlk yaralanma anında oluşan ve 
kırığın iyileşmesine engel olan faktörler. 
Travma neticesinde baş ve boyun dola
şımında meydana gelen zedelenmeler, 
kırık fragmanlarındaki deplasman ve ro
tasyon, ameliyat anına kadar geçen süre. 

2. Redüksiyon kusurları. 

3. Post operatif tedavideki yetersiz
likler. 

Primer Endoprotez Endikasyonları : 

a - İkinci bir ameliyata dayanama
yacak kadar yaşlılarda. 

b - Acetabuler kıkırdağın sağlam 

olduğu femur başı avasküler nekrozları 
ve boyun absorbsiyonlarında. 

(*) Ankara Numune Hastanesi 2. Ortopedi KL Baş Asistanı. 
C""l A. Numune Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği eski şefi. 

(***) Ankara Numune Hastanesi 2. Ortopedi Ki. Asistanı. 

138 



c - Femur baş ve kırıklı çıkıkların-
da. 

d - Redüksiyon yapılmamış ve üç 
haftayı geçmiş kırıklarda. 

e - Redüksiyonun 
ve ameliyattan birkaç 
düksiyonun bozulduğu 

f - Femur boynu 
rında. 

yetersiz olduğu 

hafta sonra re
olgularda. 

patolojik kırıkla-

g - Nörolojik defisiti olan hastalar 
da. 

h - Kalçada evvelce meydana gelmiş 
idiopatik avasküler nekroz ve osteoart
rit, degeneratif artrit gibi olgularda, 
acetabulum s_ağlamsa. 

Primer Endoprotez Kontrendikasyon
lan: 

Metod: 

Burada giriş yollarından kısaca bah
settikten sonra olgularımızdan istatistiki 
bilgiler vereceğiz. 

ı - Smith Petersen İliofemoral En
sizyonu : Endopnotez uygulaması için sa
ha yetersizdir ve kanlı bir sahadır. 

2 - Watson Jones Ensizyonu: Kan
lı bir sahadır, · abduktor adaleler zede
lenir. 

3 - Austin Moore Ensizyonu : Poste
rior gıriştir, ekspojür iyi, kanama azdır. 

4 - Gibson Postero Lateral Ensiz
yomı. Dış rotatorlar hariç adale kesil
mez, kliniğimizde en çok tercih ettiğimiz 
ensizyondur. 

Komplikasyonlar : 

a - Acetabuler kılnrdağın düzensiz Erken Komplikasyonlar : Erken en-
olması halinde. feksiyon protez sapının lateral korteksi 

b - Çocuklarda ve gençler. 

c - Charcot ekleminde. 

d - Kalçada daha evvel geçirilmiş 

enfeksiyonlarda. 

e - Femur cisminin çok dar olduğu 
olgularda. 

Prim er Endoprotezin Avantajları : 

Ameliyat büyük fakat kolaydır, ça
buk biter. Post operatif bakım kolaydır. 
Erken harekete imkan verir. Hasta 3 haf
ta sonra destekle ayağa kaldırılır. Kalça 
hareketleri tama yakındır. 

Transservikal ve supkapital kırıklar
da Moore, basiservikal ve boyun absorb
siyonu ile beraber olan olgularda Thomp
son protezi uygulanır. Patolojik kırıklar
da, çok yaşlılarda. lupus eritomatosis, hi
perkortikoism. avasküler nekroz olgula
rında Bone Cement kullanılır. 

Mekanik Kanunlarına Göre, Kuvvet 
X Kuvvet Kolu, Yük X Yük Kolu'dur. 
Protezin valgusta oturtulması yük kolu. 
nu kısaltacaktır bu da kuvvet kolunun 
uzamasına neden olur. Böylece kalçaya 
binecek yük azaltılmış olur. 

delmesi, mal pozisyon, feınur kırığı, dis
lolrnsyon, sinir yaralanmasıdır. 

Geç Komplikasyonlar : Geç latent 
enfeksiyon, protezin kırılması, protezin 
dista! ve proksimal migrasyonu, protezin 
gevşemesi, protez sapı çevresinde kırık

lar, idiopatik ağrıdır. 

Olgular: 

1974-1982 yılları arasında Ankara 
Numune Hastanesi 2. ortopedi kliniğin

de 224 colluın femoris kırığı olgusu te
davi edilmiştir. 

Tablo ı : Tedavi Şekli 
-----------------

Endoprotez 
İnternal Fiksasyon 
Konservatif 

Toplam 

Tablo : 2 Kırık Tipleri 

Kırık Tipi Hasta Sayısı 

Pauwels I 
Pauwels II 35 

Pauwels III 85 

Toplam 120 

120 

76 
28 

224 

Oran 

% 
% 29.2 

% 70.8 

% 100.0 
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İnternal fiksasyon yapılan olgularda 
yaş ortalaması 33.2 idi. Endoprotez uygu
lanan olguların 89,'u kadın, 3ı'ri erkek 
hastalardı. 

Taplo 3: Yaş Grupları 
--- -- --- ·--------

Yaş Grubu Hasta Sayısı Oran 
---·------------
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40-49 5 % 4.2 

50-59 28 % 23.3 

60-69 48 % 40.0 

70-79 31 % 25.8 
80-89 8 % 6.7 

Toplam 120 % ıoo.o 

Tablo 4 : Olguların Geliş Süreleri 

Geliş Süresi Hasta Sayısı Oran 

Yeni Femur Boy-
nu Kırığı 73 ~i(; 60.8 

Eski ·Femur Boy-
nu Kırığı 23 % 19.2 

Nonunion 24 % 20.0 

Toplam 120 % 100.0 

Tablo 5 : Kullanılan Protez Tipi 

Kullanılan Protez 

Moore Protezi 

Thompson Protezi 

Toplam 

Sayı 

88 

32 

120 

Oran 

% 73.3 

% 26.7 

% 100.0 

Tablo 6: Kullanılan Giriş Yolları 

Giriş Yolu Hasta Sayısı Oran 

Moore Ensizyonu 40 % 33.4 

Gibson Ensizyonu 58 % 48.3 

Watson Jones En. 22 % 18.3 

Toplam 120 % 100.0 

Komplikasyonlar ve Neticeler: 

Tablo 7: Erken Komplikasyonlar 

Sap Perforasyonu 2 % 1.7 
Kalkar Femoral Kırığı 6 % 5.0 
Trok. Mayor Kırığı 5 % 4.7 
Aşırı Anterversiyon 2 % 1.7 
Yetersiz Rezeksiyon 2 % 1.7 
Protez Luksasyonu % 
Sinir Lezyonu % 

Tablo 8: Geç Komplikasyonlar 
------~·-"--

Hematom 2 % 1.7 
Yüzeye! Enfek. 2 % 1.7 
Derin Enfek. 2 % 1.7 
Dislokasyon 3 l/'Ô 2.5 
Mortalite 3 % 2.5 

-----------------···---·-
Tablo 9: Geç Komplikasyonlar 

Acetabüler Migrasyon 3 % 2.5 
Distal Migrasyon 2 % 1.7 
Myositis Ossifikans 1 % 0.8 
Femur Kırığı 1 % 0.8 
İdiopatik Ağrı 2 % 1.7 

Tablo 10: Neticeler 

Neticeler Hasta Sayısı Oran 

Çok İyi 49 % 61.2 
İyi 19 % 23.8 
Orta 6 % 7.5 
Kötü 6 % 7.5 

Toplam 80 % 100.0 

Değerlendirme Austin Moor tablosu. 
na göre yapılmıştır. 80 olgumuzda uzun 
süreli takip yapabildik bu nedenle neti
celer 80 olgu üzerinden değerlendirilmiş
tir. 



Erişkin Femur Boynu Kırıklarında Uygulanan Duo-Kopf 
Protezler .. ve Yakın Sonuçları 

Dr. Yener TEMELLİ* Dr. Harzem ÖZGER* Dr. M. Kemal ÇABUK* 

Doç. Dr. Aziz ATURFAN* 

GİRİŞ: 

Genellikle ileri yaşlarda ortaya çıkan 
femur boynu kırıkları hastanın kimsenin 
yardımı olmadan yaşamasını etkilemek
tedir. Bu tip kırıkların tedavisinde hasta
nın mümkün olduğu kadar ilave bir yar
dıma ihtiyacı olmadan kendi normal ha
yat düzenine biran evvel kavuşabilme~ 
sini sağlamaya çalışmak gerekir. Yaşlı

larda femur boynu kırıklarının tedavisi 
problem arzetmektedir. 

İnternal fiksasyon avasküler nekroz 
gelişmesini her zaman önlemez. Genellik 
le bu tip kırıklarda erken mobilizasyo
na müsaade eden trombo - embolik ve 
pu1moner komplikasyonları daha az olan 
Thompson veya Austin - Moore yapılma
sına karar verilir. 

Bu protezlerde zamanla çeşitli komp
likasyonlar ortaya çıkar. Asetabulum kı
kırdağının süratle aşınması sonucu ağrı 
ve protrosio acetabuli gelişebilir. Aynca 
gevşeme, segonder enfeksiyon gibi komp
likasyonları da vardır. 

Bu nedenle çok önceden beri kullan
dığımız ve çeşitli komplikasyonlarını gör
düğümüz Moore ve Thompson Protezleri
nin komplikasyonlarını azaltmak ve da
ha erken yük verme gayesi ile başın 
yüksek daıısiteli polietilenden yapılmış 

kalın bir dış kabuk ve bununla içten eJ·:
lemleşen, cisme bağlı metal bir yuvarlak
tan yapılmış Duo-Kopf kalça protezlerini 
1982 yılında uygulamaya başladık (1, 41 

Dr. Haldun ERTÜRK• 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

2.12.1982 ve 20.1.1983 tarihleri arasın
da acil polikliniğimize müracaat eden 
collum femoris kırıklı olgulardan 5 ta
nesine Duo-Kopf protez uygulandı. Olgu
larımızın l'i erkek, 4'ü kadındı. En kü
çük yaş 45, en büyük yaş 80, ortalama 
67 idi. 3 olgunun sağ, 2 olgunun sol kal
çasına uygulandı. Takip süresi en az 1 
ay, en fazla 3 aydı. Olgularımızdan bi
rine cementli Thompson tipi, diğer 4'üne 
lVIoore tipi Duo - Kopf protezi uyguladık. 

Literatürde subtrokanterik ve pertro
kanterik kırıklara, kopan trokanterin 
serklaj teli ile tesbit ederek Duo - Kopf 
protez uygulanan olgular var ise de, bi
zim bütün olgularımız collum femoris 
kırıkları nedeniyle ameliyat edildiler (2) 
Bir olgumuz daha önce kırıkçıya gitmesi 
sebebiyle kliniğimize 3 ay sonra müra
caat ettirldi. Femur başının viabilitesinin 
bozulması sebebiyle 45 yaşında Duo 
Kopf uygulamak zorunda kalındı. Seri
mizde bir patolojik kırık mevcuttur. 

OPERASYON TEKNİGİ : 

Biz olgularımızda Watson - Jones ke
sisini kullandık (3). Gluteus medius ve 
tensor fascia lata adaleleri arasından 

kapsüle ulaşılır. Kapsül haç şeklinde her 
parçasına tespit sütürleri konarak kesi
lir. Femur boynu ve kırık ortaya çıkar. 
Femur başı çıkarılır. Başın çapı ölçüle
rek gerekli protez seçilir. Daha sonra 
medulla raspa ile oyulur. Protezin Moo
re ve Thompson tipleri vardır <Resim ll. 

l*l İ.Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. 
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Calcar femoralisin yeterli olmadığı ve 
medullanın geniş olduğu olgularda ce
mentli Thompson tipi protez uygulanır. 
Protez medullaya yerleştirilr ve kalça re 
poze edilir. Kapsül ipek sütürlerle dikilir. 
aspiratif dren konarak yara anatomik 
katlarına uygun ohrak kapatılır. 

Resim ı : Solda sementli Thompson tipi, 
sağda Moore tipi Duo - Kopf Protez gö
rü 1mektedir. 

Hasta. ameliyatının ertesi günü mobi
lize edilir. 3 haftada tam yük verilerek 
yürütülür. 

OLGULARIMIZDAN ÖRNEKLER : 

Olgu No.: 1 

R.C .. 68 yaşında, Kadın, Prot. No. 
17317 so.ğ co1!um femoris kırığı Olgu kli
niğimize 4 ay önce düştü ifadesiyle mü
racaat ettirildi. Ameliyat öncesi radyogro.
fisi CH.esim 2l de görülmektedir. Ame-
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liyattun sonraki grafisi CResim 3l de gö
rülmektedir. Ameliyattan 3 hafta sonra 
yürütüldü. Halen yardımsız ve desteksiz 
olarak yürüyebilmektedir: 

Olgu No.: 2 

H.K., 45 yaşında, erkek. Prot. No. 
47425 Sol colluın Jemoris kırığı. Olgu kli
niğimizde 3 ay önce düştüğü ve kırıkçıya 
gittiği ifadesiyle müracaat ettirildi. Ame· 
liyat öncesi ve sonrası grafiler CResim 4l 
ve CResim 5) de görülmektedir. Olgu 4. 
haftada yürütüldü. Halen yardımsız ve 
desteksiz yürüyebilmektedır. 

Olgu No.: 3 

N.A., 66 yaşında, Kadın. Prot. No. 
47490 Sol collum femoris kırığı. Olgu ldi
nigimize düştükten 2 gün sonra müracaat 
etti. Olgu yüzeye! enfeksiyon geliş

mesi sebebiy:e 6. haftada yürütüldü. Ha
len yardımsız ve tek koltuk değneği i1r; 

yürüyebilmektedir. 

TARTIŞMA 

Moore ve Thompson protezlerinin 
yaşlı kişilerin collum femoris kırıkların

da dayanma sürelerinin azlığı nedeniyle 
cndikasyon sınırlan gün geçtikçe daral
nı_aktccdır. Bu protezlerin dezavantajları 

yapısal değişikilklerle giderilmeye çalışıl

makt2.dır. 

Duo - Kopf protezler çift eklemli ol
ması sebebiyle yapay başın asetabulum 
içinde hareketi azalmaktadır. Protezin 
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baş yüzeyi polietilen olması sebebiyle 
daha yumuşaktır, bu da asetabulumdaki 
kıkırdak yüklenmesini ve basınç dağılı

mını önemli derecede azaltmaktadır. So
nuçta protrusio asetabuli olmamakta, 
hatta asetabulumun sklerozu zamanla 
azalmaktadır. Literatürde osteoporoz ne
deniyle bir kaç vertebrada kompresyon 
kırığı, geçirmiş bir olguda, kalça kırığı 
nedeniyle uygulanan Duo - Kopf protezde 
4 sene geçmesine rağmen protrusio oluş
madığı belirtilmektedir. 

Wrabouski 1980 de polietilen aşın

dırmasına bağlı olarak ortaya çıkan ger

çekten rahatsız edici granulomalardan 

söz etmiştir. Bir olguda asetabulumun 

üst dış kenarında gördüğü ost6olizi bu 

fenomene bağlamıştır. Bu olguda ağrı 

total proteze dönmelerini gerektirecek 

kadar şiddetli olup, istirahatte bile ra

hatsız edici olduğu belirtilmektedir. Bizfrn 

serimizde, reintervasyona yol açacak ağ

rı şikayetine rastlanmadı. 

Bizim olgularımız, daha önceden sür
dürdükleri hayatı önemli bir kısıtlama 
olmadan devam ettirecek hale geldiler. 

Duo - Kopf protezlerinin ne gibi so
nuçlar vereceği beklenip görülecektir. 
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SONUÇLAR: 

Olgularımızda hareket sınırları : 

Ekstansiyon 4 olguda tam, bir olguda 
10 derece kısıtlı idi. Fleksiyon 3 olguda 
90 derecenin üzerinde, 1 olguda 60-90 
derece arasında, bir olguda 60 dereceden 
azdı. Abduksiyon ve adduksiyon tüm ol
gularda 25 derecenin üzeıinde idi. 

2 cm. den fazla kısalık görülmedi. 
Luksasyon görülmedi. Bir olguda yüze
ye! enfeksiyona rastlanıldı. Lokal ve ge
nel antibiotik uygulamasıyla önlenildi. 

LİTERATÜR: 

ı. Drinker, H., Murray, W.R. : The uni.
versal proximal femoral endoprosthe
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· Konservatif Yöntemlerle Tedavi Edilen Erişkin Femur Cisim Kırığı 

Olgularının İncelenmesi 

Bölgemizde rastlanılan, erişkin femur 
cisim kırıklarından konservatif metod
larla tedavi ettiğimiz hastaların kırık 

şekillerini, nedenlerini ve tedavi sonuç
larını ince:edik. 37 olgudan, tedavide f 

ay ve daha fazla takip ettiğimiz 31 olgu
nun tedavi sonuçları değerlendirmeye a
lındı. Olguların tamamı, Thomas - Pear
son dengeli traksiyon sisteminde iskelet 
traksiyonunu takiben, pelvipedal alçı uy
gulaması ile tedavi edildiler. 

ANAHTAR KELİMELİR: Femur cisim 
kırıkları, İskelet traksiyonu, Thomas Pe
arson dengeli traksiyon sistemi, Pelvipe
dal alçı tesbiti, açık kırık. 

ERİŞKİN FEMuR CİSİM KIRIKLARI
NIN KONSERVATİF TEDAVİ SO
NUÇLARI: 

İnsan vücudunun yerdeğişimi sağla
yan alt ekstremitelerinin (uzuvlarının) 

en önemli kemiklerinden olan femur ke
miği, özellikle yaşam sürdüğümüz yüzyı
lımızda sıklıkla travmalara uğramakta 

ve bütünlüğünü yitirmektedir. Kırığın 

oluş şekli ve kazaya uğrayan kişinin ya
şına göre sosyo - ekonomik yönden büyük 
kayıp ve zararlar oluşmaktadır. <Trav
ma 15). 

Bu denli önemli olan femur cisim kı
rıklarının tedavisinde, yazarların üzerin
de görüş birlığine vardı:kları kıesin ve 
bağlayıcı tedavi kuralları hala oturmu:ı 

değildir. Günümüzde, erişkinlerin femur 
cisim kırıklarında cerrahi tedavi büyük 
ağırlık kazanmaktadır. Buna karşın, kon
servatif metodlarla tedavinin, femur cL 

Prof. Dr. Gürbüz BA YTOK* 

Dr. Sefa ZÖHRE* 

sim kırıklarında standart tedavi metodu 
olarak benimsenmesini savunan yazarlar 
da vardır (13, 18. 

Günümüzde, dengeli traksiyon sis
temlari + alçı tesbiti, cerrahi intrame
düller tesbit, cerrahi plak - vida tesbitle
ri femur cisim kırıkları tedavisinde va
kaya göre uygulanmaktadır (15, 28, 25). 
Konservatif tedavi uygulaması özellikle, 
enfeksiyon riski taşıyan, internal tesbite 
uygun olmayan femur cisminin açık ve 
çok parçalı kınkların da endikasyon ala
nı bu.lunmaktadır. 

MATERYAL -- METOD: 

1976-1981 yılları arasında, Çukurova 
Üniversitesi Tıp Faküitesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğine yatırılan, femur 
cisim kırıklı 189 hastada 37 sinin 37 fe
mur cisim kırığına konservatif tedavi 
endikasyonu konulmuş ve bu tedavi uy
gulanmıştı;r. 

Bu çalışmamızdaki sonuç; femur ci. 
sim kırıkları tedavisinde konservatif te
davi endikasyonları ve tedavi sonuçları
nı incelemek olmuştur. Bunun için 37 
hastanın 37 femur cısını kırığı çeşitli 

yönieri ile gözden geçiıildi. Tedavide 6 
aydan fazla bir süre takib ettiğimiz 31 
hastanın 31 femur cisim kırığı klinik ve 
radyo'ojik olarak değerlendirmeye alındı. 

_/ 

Olgularımızın 33 (% 89.2lü erkek, 
4 ( % 10.8) ü kadın idi. Buna göre kadın -
erkek oranı 1/8 idi. Olguların yaş grup
larına göre dağılımı. Tablo I de görül
düğü üzere; 17-30 yaş gurubunda 24 
( % 64.9), 31--4!'5 yaş gurubunda 9 ( % 24.3), 

(*) Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloıi Anabilim Dalı. 
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46-50 yaş grubunda 3 C% 8.ll, 60 yaştan Tablo - 3: Femur Cisim Kırıklarının - Kı

yukarı 1 C % 2.7l olgumuz var idi. 37 has- nk Şekillerine göre Dağılımı. 
tanın yaş ortalaması 28 yaş olarak he
saplandı. 

TABLOl: FEMUR CİSİM KIRIKLARININ 
YAŞ GURUPLARINA GÖRE DAGILIMI 

Yaş gurubu Hasta Sayısı 70 

17-30 yaş 24 64.9 

31-45 yaş 9 24.3 

46-60 yaş 3 8.1 

60 dan yukarı 1 2.7 

Toplam 37 100.0 

37 kırığın 16 sı sağ, 2l'i sol femurda 
idi. Olgularımızda kırıkların etyolojik 
faktör1ere göre dağılımı, Tablo II de gö
rüldügü üzere; 19 C % 51.4) olguda trafik 
kazası, 14 (% 37.8) olguda ateş;i silah 
yaralanması, 4 C % 10.8) olguda da yük
sekten düşme sonucu femur cisim kı

rıkları meydana gelmiş idi. 23 C % 62.2) 
olguda femur cismi açık kırığı, 14 ( % 
37.8) olguda femur cismi kapalı kırığı 

tes bit edildi. 

TABLO 2 : FEMUR CİSİM KIRIKLARININ 
ETYOLO.JİK FAKTÖRLERE GÖRE DAGI
LIMI. 

Etyolojik faktör Kırık Sayısı % 

Trafik kazası 19 51.4 

Ateşli silah yaralan. 14 37.8 

Yüksekten düşme 4 10.8 
"--~------- -

Toplam 37 100.0 

Serimizde, femur cisim kırıkları kı

rık şekillerine göre değerlendirildiğin

de Tablo 3 de görüldüğü üzere; kı

rık şeklinin 6 (% 16.2) olguda trans
vers, 6 (<;>(, 16.2) olguda oblik ve spiral, 
23 (% 62.2) olguda parçalı ve 2 C% 5.4l 
olguda da segmenter kırık olduğu tesbit 
edildi. 
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Kırık şekli Sayı % 

Transvers 6 16.2 

Oblik ve spiral 6 16.2 

Parçalı 23 62.2 

Segmenter 2 5.4 

TOPLAM 37 100.0 

Olgularımızda femur cisim kırıkları
nın yerleşim seviyeleri değerlendirildiği

nde, Tablo 4 de görüldüğü üzere; 9 C % 
24.3) olguda kırığın 1/3 proksimalde, 5 
( % 13.5) olguda kırığın 1/3 proksimal ile 
1/3 orta segmentlerin birleşim yerinde 
12 ( % 32.5) 8lguda kırığın 1/3 ortada, 
6 l 'la 16.21 olguda kmğın 1/3 orta ile 
1/3 distal segmentlerin birleşim yerinde, 
5 ( % 13.5 olguda da kırığın 1/3 distalde 

yer aldığı tesbit edildi. 

Tablo - 4 : Femur Cisim Kırıklarının Se
viyelerine göre dağılımı. 

Kırık seviyesi Sayı % 

1/3 proksimal 9 24.3 

1/3 prox 1/3 orta birleşim yeri 5 13.5 

1/3 orta 12 32.5 

1/3 orta 1/3 Distal birleşim yeri 6 16.2 

1/3 distal 5 13.5 

Toplam 32 100.0 

Feınur cisim Jnrıklarının konservatif 
tedavisine karar verdiğimiz bu hastalar, 
hastaneye yatırıldıktan sonra kırık taraf
ta, tuberositas tibiadan Kirscher teli ge
çirilerek iskelet traksiyonuna alındı ve 
Thomas - Pearson dengeli traksiyon siste
mine yerleştirildi. Düzenli aralıklarla çe
kilen kontrol grafileri ile fragmanların 
pozisyonu ve kaynamanın gelişimi takib 
edildi. Klinik olarak, kırık yerinde ağrı 
ve hareketin kaybolduğu, radyolojik ola
rak da fragmanların callus dokusu ile 
köprülendiği dönemde, hastalar, traksi-



yon altında Pelvipedal alçı tesbitine alın
dılar. Bundan sonra evlerine gönderilen 
hastalar, 1,5 aylık aralarla poliklinik 
kontrolüne çağrılarak kaynama gelişme
si ve sonuçları takib edildi. 

Hastalarımızın hastanede yatma sü
releri değerlendirildiğinde Tablo 5 de gö
rüldüğü üzere; 3 (% 8.ll olgunun 20-30 

gün, 28 (% 75.7) olgunun 31-60 gün, 4 

C% 10.8) olgunun 61-90 gün, 2 (% 5.41 

olgununda 90 günden fazla hastanede 
yattıkları tesbit edildi. Buna göre, hasta
nede yatış süreleri ortalaması 49 gün o
larak hesaplandı. 

Tablo - 5: Femur Cisim Kırıklı Hastala
rın Hastanede Yatış Sürelerine Göre Da
ğılımı. 

Süre 

20 - 30 gün 

31 - 60 gün 

61 - 90 gün 

00 günden fazla 

TOPLAM 

Hasta Sayısı 

3 

28 

4 

2 

37 

% 

8.1 

75.7 

10.8 

5.4 

100.0 

Konservatif tedavi uygulanan femur 
cisim kırıklarının kaynama takip ve so
nuçları, tedavide 6 ay ve daha fazla ta
kib edilebilen 31 olgu üzerinde değerlen
dirildi. Bu olgularda takib süresi en az 
6 ay en fazla 60 ay olmak üzere ortala
ma 17 ay idi. 

31 olgunun kırık sonrası çift koltuk 
değneği ile kırıklı ekstremiteye kısmi 

ağırlık vererek mobilize edilebilme süre
leri incelendiğinde; 18 ( % 58) olgunun 
90-120 günde, 7 (% 22.6) olgunun 121-

150 günde, 4 1% 12.9) olgunun 151-180 

günde. 2 ( % •3.5) olgununda 180 günden 
fazla bir süre sonra mobilize olabildik
leri tesbit edildi. Bunlara göre mobilizas
yon süreleri ortalaması 139 gün (4.6) ay 
o· arak hesaplandı. 

31 olgunun 26 (83.9) sında kırık son
rası ilk 8 ayda kaynama tamamlandı. 

Kalan 5 ( % 16.ll olgu kırıktan ortalama 

4 ay sonra hiç kallus gelişimi gösterme
diğinden kaynama gecikmesi olarak de
ğerlendirildi ve kaynamayı temin için 
cerrahi girişim önerildi. Bunlardan dördü 
cerrahi girişimi kabul etti ve greft, greft 
+ vida tesbiti, greft+ plak tesbiti ameli. 
yatları ile sekonder kaynama temin edil
di. Cerrahi girişimi kabul etmeyen tek 
olguda ise primer kaynamanın 14. ayda 
tamamlandığı tesbit edildi. Bunlara göre 
primer kaynama gösteren 27 olguda kay
nama süreleri ortalaması 6.9 ay; sekonder 
kaynama temin edilen 4 olgununda ila
vesi ile, total :n olgunun kaynama süre-

. !eri ortalaması ise 7.4 ay olarak hesap
landı. 

Hastalarımızın 2 si femur kırığı ha
ricindeki diğer patolojiler nedeniyle işle

rine dönemediler. Geri kalan 29 hasta
mızdan 10 (% 34.5) u kırık sonrası ilk 
6-8 aylarda, 16 (% 55.2) si 9-12 aylar. 
da olmak üzere 26 ( % 89.7 hastanın 1 yıl
dan önce işlerine dönebildikleri, kalan 
3 ( % 10.31 ününde 12 aydan daha geç 
bir sürede işlerine dönebildikleri tesbit 
edildi. Bunlara göre konservatif tedavi 
uyguladığımız tüm olgularda işlerine 

dönebilme süreleri ortalaması 10 ay ola
rak hesaplandı. 

Olgulanmızın geç sonuçları, hastala
rın subjektif ?ikayetleri ve klinik bulgu
ları dikkate alınarak Hans Dencker ve 
arkadaşlarının metoduna göre yapıldı. 

Buna göre 20 C % 64.5) olguda çok iyi ve
ya iyi sonuç; 7 ( % 22.6) olguda yeterli 
sonuç ve 4 (% 13.9) olguda ela kötü so
nuç alındığı tesbit edildi (Tablo - 6) 

Tablo - 6 : Femur Cisim Kırıklı Hastaların 
Geç sonuçları : 

Sonuçlar Sayı % 
--- - ------~~-

Çok iyi veya iyi 20 64.5 

Yeterli 7 22.6 

Kötü 4 12.9 

Çok kötü 

TOPLAM 31 100.0 
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Değerlendirmeye alınan 31 olgunun 
20 ( % 64.5) sinde femur cisim kırığı açık 
kırık idi. Bumı, rağmen bu 31 olguda hiç 
enfeksiyona rastlanmadı. Hastaneden çık
tıktan sonra poliklinik kontrolüne gelme
yen 6 hastadan 2 sinde, klinikte yattıkla
rı süre içinde derin yumuşak doku ve 
kemik enfeksiyonları tesbit edilmişti. En
feksiyon çıkan bu iki olguda da femur 
cisim kırığı açık kırık idi. Konservatif 
tedavi endikasyonu konulan 37 olgu en
feksiyon yönüyle, total olarak değerlen

dirildiğinde, 14 kapalı kırıkta hiç enfek
siyon görülmediği, 23 açık kırığın ise sa
dece 2 ( % 8.6l sinde enfeksiyon çıktığı 

tesbit edildi. 

İlk aşamada iskelet traksiyonu uygu
ladığımız bu :17 hastadı;m 1 ( % 2.7) sin
de traksiyon sonrası geçici fibular para
lizi tesbit edildi. Traksiyon ağırlığı azal
tıldıktan 3 hafta sonra sinir fonksiyon
ları geri geldi. 

TARTIŞMA: 

P. Rokkanen ve arkadaşları (29) kon
servatif tedavi uyguladıkları bu cisim
kırığı olgularında hastanede yatma süre
sini 71 gün, J. Gilguist ve arkadaşları (18) 
77 gün, Chalmers R. Carr ve arkadaşla
rı (8) ise 67-82 gün olarak rapor etmiş
lerdir. R.L.Anderson (3) 56 vakalı kon
servatif tedavi serisinde hastanede yatma 
süresini 21 hastasında 60-90 gün, geri 
kalanlarda ise 90-120 gün olarak bildir
miştir. Bizim serimizde ise hastanede 
kalma süreleri ortalaması 49 gün olara1c 
hesaplanmıştır. Bi.z kısıtlı yatak sayımız
da hasta sirkülasyonunu artırmak için, 
kırıkta kallus formasyonunun geliştiğini 

se,ptayınca pelvi-peda1 alçı uygulamakta ve 
bundan sonrn hastaları poliklinikten ta
kib etmeyi tercih etiğimizden, hastaları

mızın hastanede yatma süreleri ortala
ması literatürden düşük bulunmuştur. 

P.J.R. Nichols f23l Konservatif me
todlarla tedavi ettiği hastalarda mobili
zasyon süresini 14-17 hafta (3,5---4,3 ayı 
olarak tesbit etmiştir. Serimizde, hastala-
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rımızın mobilizasyon süreleri ortalanıa:oı

m 3,5---4.6 ay olarak tesbit etti. Bu konu
da literatürle aramızda benzerlik görül
müştür. 

Hans Dencker (13) konservatif teda
vi uygulanan 228 vakada 11 ( % 4.8l kay
nam;;ı, gecikmesi, 4 ( % 1.7) kaynamama 
hali, buna göre de konservatif tedavide 
karşılaşılan kaynama prob'.emleri oranı
nı % 6.5 olarak tesbit etmiştir. Serimizde 
kaynama problemleri oranı % 16.1 olarak 
tesbit edilmiş ve bu konuda literatürden 
farklı olduğumuz görülmüştür. 

Hans Dencker (13) konservatif teda .. 
vi uyguladıkları 37 femur cismi açık kı

rığının takibinde 8 i yumuşak doku, ı i 
kemik enfeksiyonu olmak üzere toplam 
9 ( % 24) enfeksiyon bildirmiştir. Seri
mizde 23 femur cismi açık kırığının kon
servatif tedavisinde sadece 2 (% 8.6) en
feksiyon tesbit etmiştik. Serimizdeki en
feksiyon oranı literatüre oranla düşük 
bulunmuştur. 

Hans Dencker ve arkadaşları (13) se
rilerini hastanın subjektif şikayetleri, kli
nik ve röntgen bulgularına göre değer
lendirmişler ve konservatif tedavide % 
85.6 çok iyi veya iyi, % 10 yeterli, % 3.5 

kötü, % 0.5 çok kötü sonuç aldıklarını 
belirtmişlerdir. Serimizde çok iyi ve iyi 
sonuçların % 61.5 oranında olması bu ko
nuda literatürden farklı sonuçlar aldığı

mızı göstermektedir. 

P. Rokkanen ve arkadaşları konser
vatif tedavi görenlerde göreve dönme 
süreleri ortalamasını 12.8 ay; J. Viljanto 
ve M. Paanemın (37l 11.6 ay olarak bil
dirmişlerdir. Serimizde işlerine dönebilen
lerde bu süreler 10 ay olarak tesbit edil
miş ve bu konuda literatürle aramızda 
benzerlik görülmüştür. Johnson De Pa1-
ma, femur kırıklarının uzamış iskelet 
traksiyonu + gövde alçısı tesbitinden 
itibaren geleneksel konservatif tedavisi
nin sürekli kötü sonuç verdiğini; non -
union veya malunion problemleri nedeni 
ile ameliyat gerektiren vakaların oranı
nın % 11-29 olduğunu; 2 cm den fazla 



kısalık oranının % 14-30, yeniden kırı!~ııa o
ranının '!o 4-17 olduğunu; uzamış iske
:ot traksiyonu +gövde alçısı tesbiti ile 
tedavide d'z eklemi sertliği ve kas za
yıflığına bağlı olarak gelişen sakatlık o
ranının y;, 30 civarında o:duğunu belirt
miştir . .3una karşın Hans Dencker (13) 

fcı:-,ur cisim kırıkları tedavisindeki başa
rının sadece seçilen tedavi metoduna 
bağlı olmayıp o metodu uygulayan cer
rahın dikkat, yetenek ve tecrübelerine de 
bağlı olduğu görüşünü savunmaktadır. 

P.J.R. Nicho'.s, femur kırıkları kompli
kasyonlarının pek çoğundan (Diz sert
liği, yeniden kırık, kas atrofisi ve zayıflı
ğının hepsinden kas ve eklemlerin er
kenden hareketlendirilmesi ile sakınıla
bileceğini savcınmuştur. 

R L. Anderson (3) konservatif teda
vinin dezavantajlarını; 

a - Redüksiyonun tam anaLomik u
lamaması, 

b - Hastanede yatma süresinin uzun 
olması, 

c - Mobilizasyon süresipin uzun ol
ması, maddeleri halinde belirtmiştir. 

Konservatif tedavinin avantajları o
larak da; 

a - Kapalı kırıklarda enfeksiyon ris
kinin olmaması ve açık kırıklar da da 
bll riskin en aza indirilmiş olması, 

h İyi bir hasta bakımı ile 
mortabilite oranının ihmal edilebilecek 
kadar düşük olması, 

c - Kaynama sonunda feınur alig. 
menti ve uzunluğunun genellikle yeterli 
olabilmesi, 

d - Kaynama problemlerinin çok 
fazla görülmemesi, 

e - Parçalı ve açık kırıklarda en iyi 
neticeleri verebilmesi gibi özellikler ola
rak belirtmiştir. 

Konservatif tedavi uygulanan kırık 
tip ve şekillerinin, cerrahi tedaviye mü
sait olmayan veya cerrahi tedavisinde 
yüksok oranda risklere haiz olabilen (a
çık ve çok parçalı kırıkları kırık tipleri 
oôduğu hususu dikkate alınırsa bu tip ol
gularda hastanın ya.kından takib edilme
si kof!uluyla, konservatif tedavinin yuka
rıda sayılan sakıncalarının çaresiz ka
bul cdi'mesi; ancak. özellikle yaşlı has
talarda mobilizasyon süresini kısaltmak 
amacıyla cerr'ihi tedavi imkanlarının so
nuna dek araştırılması gerektiğine de 
inanmaktayız. 

ÖZET: 

197G-1981 yılları arasında Çukurova 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğine yatırılan, femur 
cisim kırıkları olan 189 hastanın 37 sinde 
lconsorvatif tedavi uygun görülmüş ve 
uyguianrnıştır. Tedavide 6 ay ve daha 
fazla te.kib edebildiğimiz 31 olguda kon
sorva1if tedavinin kaynama takib Ye so
nuçları incelendi. Bu çalışmamızda kon
sorvatif tedavi uygulamasında, bu teda
vinin seçilmesini gerektiren faktörlere, 
hc.staların hastanede yatış sürüleri ve 
:1ıobilizasyon sürelerine; bu tedavi meto
dund::ı karşılaşılan kaynama problemleri, 
onfoksiyon ve diğer komplikasyonlara; 
hEtstaların işlerine geri dönebilme sürele
ri ve tedavinin geç sonuçlarına özel ilgi 
gösterildi. 

Çalışmamızın sonunda; femur cısını 

kınkları takib ve tedavisinde hastanın 

yaşı, genel durumu, kırığın şekil ve ti
ıüıin uygun tedavi metodunun seçilme
sinde dikkate alınması gerektiği; cerrahi 
internal tesbit üstünlüklerinin bazı 

olgularda konservatif tedavi uygulanması 
gerek.iliğini ortadan kaldıramayacağı ka.. 
msına varıldı. 
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Erişkinlerdeki T ravmatik Kalça Çıkıkları 

Prof. Dr. Gürbüz BA YTOK, Uz. Dr. Hüseyin BAYRAM, 

Dr. Mahir GÜLŞEN* 

ÖZET: 

Bu çalışmamızda Ç.Ü. Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 1975-
1981 yılları arasında tedavi edilen erişkin 
yaştaki 81 travmatik kalça çıkıklı olgu 
çeşitli yönleriyle incelendi. Olguların 54 
C % 66,7J ünde arkaya. 7 C % 8,6} sinde 
öne, 20 C % 24,7) sinde santral kalça çıkı
ğı vardı. Bunlardan ortalama iki sene 
sekiz ay izlediğimiz 23 olgunun değer

lendirilmesi yapıldı. Bu 23 olgunun 16 
C % 69,6l sında arkaya, 7 ( % 30,4l sinde 
santral kalça çıkığı vardı. Arkaya çıkık
lı 16 olgunun ıı (% 68,7l inden çok iyi -
iyi, 5 ( % 31,3i inden orta - kötü sonuç 
alındı. Santral çıkıklığı 7 olgunun 2 C % 
28,6l sinden iyi, 5 ( % 61,4l inden orta -
kötü sonuç alındı. Genelde ilk travma 
ile eklemde oluşan hasarın derecesi 
prognozu belirlemekle birlikte travmatik 
kalça çıkıklarının şekil ve tipine göre uy
gun tedavi yönteminin seçilip erken re
düksiyon yapılmasının oluşacak kompli
kasyonların şiddetini büyük ölçüde azal
tacağı sonucuna varıldı. 

GİRİŞ: 

Kalça eklemi insan vücudunun on 
önemli eklemlerinden biri olup kuvwıtli 
bağlar ve geniş kas kitlesi ile çevrelen
miştir. Bu yüzden bu eklemin anatomik 
bütünlüğünün bozulması için kuvvetli bir 
travma gerekir. Motorlu taşıtların art
ması ile artan trafik kazaları sonucu 
travmatik kalça çıkıklanndı;:, sık görül
meye başlamıştır (ll. Vücuttaki tüm çı·· 

kıkların % 5 ini o:uşturan travmatik kal
ça çıkıkları (2, 5, 14l sonucunda sakatlık 

bırakıcı komplikasyonlar sık görüldüğün· 
den tedavisi ayrı bir özellik ve aciliyet 
gösterir. Hipokrat zamanından beri bili
nen travmatik kalça çıkıklarının tedavisi 
konusunda hala tam bir görüş birliği 

yoktur. Bunda..ll dolayı bu konu Ortope
di ve Travmatolojinin çok tartışılan ö· 
nemli konularından biridir. 

GEREÇ - YÖNTEM: 

Bu çalışmamızda 1975-1981 yılları a
rasında Ç.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatolo
ji Kliniğinde Ledavisi yapılan erişkin yaş
taki 81 travmatik kalça çıkıklı olgu ince .. 
lendi. Olgularımızın 64 (% 79l ü erkek, 
17 ( % 21 l si lrndın idi. O!ay anında en 
küçük yaş 16, en büyük yaş 70, erkek
lerde yaş ortalaması 35,6, kadınlarda yaş 
ortalaması 35.3, genel yaş ortalaması 

35.5 idi. 

Travmatik kalça çıkıkları önce fe
mur başının asetabulumla ilişkisine göre 
sınıflandırıldı (4, 5, 12, 14, 15, 18, 20). Bu
na göre çıkıklar 3 grupta değerlendirildi; 

ı - Arkaya kalça çıkıkları 

al İliak b} İskial 

2 - Öne kalça çıkıkları; 
al Obturator bl Pubik 

3 Sanrtal kalça çıkıkları; 

Arkaya çıkıkların tiplendirilmesinde 
Stewart- Milford (l7l un sınıflandırılma
sı kullanıldı : 

Tip I : Kırıksız veya önemsiz kırıklı 

çıkık. 

Tip II: Asetabulum arka dudağında 
kırıkla birlilı:te olan çıkık. Bu tipte re
düksiycın.dan sonra eklem stabildir. 

(' l Ç.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. 
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Tip III : Asetabulum arka dudağında 
başı içerde tutam ıyacak derecede kırıkla 
birlikte olan çıkık. Asetabulum santralin
de de kırık olabilir. 

Tip IV : Femur başı veya boyun kı

rığı ile birlikte olan çıkık. 

Santral çıkıkların tiplendirilmesinde 
ise Carnasale - Stewart ve Ba,rnes (7) in 
sınıflandırılması kullanıldı : 

Tip I : Asetabulumun ağırlık taşıyan 
çatısı etkilenmemiştir. 

Tip II : Ağırlık taşıyan üst çatının 
bir kısmı etkilenmiştir. 

Tip Ill : Asetabulum parçalanmış ve 
femur başı pe.vise girmiştir. Bu tipte 
baş genellikle arkaya subluksedir. 

Travmatik kalça çıkığı saptanan ol
gular diğer organ yaralanmaları yönün
den de değeriendirilip hayati sorunları 
olanlar ilgıli kliniklerce iik tedavileri 
yapıldıktan sonra çıkık yönünden tedavi
ye alındılar. Kalça çıkığının tipine gön:: 
çeşitli tedavi şekilleri uygulandı : 

Öne ve arkaya kalça çıkığı olan ol
ı;ularda genel anestezi altında Allis ve
ya Bigelow yöntemi kullanılarak çıkık 

re.dükte edildi. Arkaya çıkıklı bazı olgu
larda dolantin ile sedasyon sağlanıp Stirn .. 
son yöntemi ile redüksiyon yapıldı. 

Kapalı redüksiyondan sonra eklem 
içinde kırık parça kalan, veya asetabu
lum kenar kırığı büyük olan tip II arka
ya çıkıklarda ve bütün tip III arkaya çı

kıklarda Cerrahi girişim yapılarak ek
lem içi temizlenip asetabulum kırığı in
ternal tesbiti yapıldı. Tip IV arkaya çıkık
lı ve femur boynu kırığı ile birlikte öne 
çıkığı olan olgularda ise Thompson femur 
başı protezi yerleştirildi. 

Kapalı redüksiyon yapıian . cerrahi 
işlem uygulanmıyan olgulara hasta ba
cağa cilt traksiyonu yapılıp 2,5 kg asıla

rak altı haftalık immobilizasyon yapıld:. 

Daha sonra koltuk değnekleri ile yürütü
len hastaların kalçalarına 12 hafta son
ra yük verildi. Cerrahi işlem uygulanıp 

asetabulum internal tesbiti yapılan ol-

gulara ise iskelet traksiyonu yapılıp 5 kg 
ağ'lrlık asılarak 1,5 ay immobilizasycn 
yapıldı. Daha sonra koltuk değnekleri ile 
yürütülen bu hastaların kalçalarına 3 ay 
dolunca yük verildi. 

Santral kalça çıkığı olan olgu:ara 
aynı taraf femur suprakondiler bölge
den iskelet traksiyonu yapılarak X - ray 
kontrolleriyle ağırlık arttırılarak redüksi
yon sağlanmaya çalışıldı. Tip III santral 
çıkıklı bazı oigularda trokanterik bölge
den dışa çeken ikinci iskelet traksiyonu 
kullanıldı. Ayrılmış, büyük parçalı sant
ral kırıklı çıkığı olan olgularda iskelet 
traksiyonu ile redüksiyon sağlanamıyor
sa. veya aynı tarafta femur kırığı varsa 
cerrahi yöntem uygulandı. Plak - vida 
veya sadece vıcla kullanılarak asetabu
lum rekonstrüksiyonu yapıldı. 

Santrnl kmklı çıkığı olan olgularda 
6-8 hafta iske-et traksiyonu yapıldıktan 

sonra çekilen grafilerde yeterli kal do
kusu görülüyorsa traksiyona son veril
di. Koltuk değnekleri ile yürütülen bu 
olguların 3 ay sonraki grafilerinde kay
nama yeterli ise kalçaya yük verildi. 

Aldıgımız sonuçlar literatürdeki de
ğerlendirme kriterlerinden (2, 7, 8, 17) ya
rarlanarak oluşturduğumuz aşağıdaki kri
terlere göre değerlendirildi. 

I - Çok iyi; 

1 - Ağrı yok, 

2 - Kalça hareketleri tama yakın, 
aksama yok. 

3 - Hontgen bulgusu normal: Femur 
başı ile asetabulurn ilişkisi normal ek
lem ara"ığı normal, osteofit oluşumu yok, 
perikapsüler kalsifikasyon yok. 

II -- İyi; 

ı - Günlük basit işlerde ağrı olma
yıp ağır işlerde ağrı olması. 

2 - Kalça hareketlerinde % 25 den 
az kısıtlanma, çok az aksama. 

3 - Rontgende minimal değişiklikler: 
Femur başı asetabulum ilişkisi normal. 
eklem aralığında çok az daralma, femur 
başında minimal osteoporoz, minimal olu-
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şumu, minimal perikapsüler kalsifikas- Travmatik kalça çıkıklarının yerleşi-

yon. mi ise 47 (% 58) olguda sol kalçada, 34 
m _ Orta; ( % 42) olguda sağ kalçada idi. 

1 - Günlük işlevi engellemeyen ağrı, 

2 - Kalça hareketlerinde % 25-50 
kısıtlanma, orta derecede aksama, 

3 - Rontgende orta derecede deği
şiklikler Femur başı asetabulum ilişkisi 

normal, eklem aralığında hafif ve orta 
derecede daralma, femur başında sklero
ze - osteoporotik alanlar, orta derecede 
osteofit oluşumu, orta ve ileri derecede 
perikapsi.Uer kalsifikasyon. 

IV - Kötü; 

1 - Kalçada devamlı ağrı, 

2 - Hareketlerde % 50 den fazla kı. 

E 'tlanma, belirgin aksama. 

'I - Rontgende ileri derecede deği

şiklikler: Çıkık veya yarı Çıkık olması, 
0ldem aralığının iyice daralması veyn 
lrnvbolması, femur başında dansite artı· 

mı ve deformasyon ,ileri derecede osteo
fit - subkondural kist ve sikleroz oluşu

mu. 

BULGULAR: 

Çalışmamızdaki 81 olgunun 64 (% 791 
il erkek, 17 ( % 21) si kadın, genel yaş 
ortalaması 35,5 idi. Tablo - I de görüldü
ı;ü gibi olguların 35 ( % 43.2) i 16-30, 21 
(% 25,9li 31-40, 25 (% 30,9) i ise 41-70 
yaş grubunda idi. 

Etyolojik dken 75 (% 92,6l olguda 
trsıfik kazası, 5 ( % 6,2) olguda yüksek
ten düşme idi. 1 ( % 1,2) olgu ise üzerine 
taş düşmesi sonucu yaralanmıştı. 

Tablo - I : Olguların yaş gruplarına gbre 
dağılımı 
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Yaş grupları 

16 - 30 
31 - 40 
41 - 50 
51 - 60 
61 - 70 

Toplam 

Sayı 

35 
21 
9 

01 
6 

81 

% 

43.2 
25,9 
11,l 
12,4 
7,4 

100,0 

Tablo II'de görüldüğü gibi olgularımı
zın 54 ( % 66,7l 'ünde arkaya, 7 ( % 8,6l 'sin
de santral kalça çıkığı vardı. 54 arkaya 
kalça çıkıklı olgunun 20 (% 37l'si Tip I, 
23 ( % 42,6) 'ü Tip II, 9 l % 16,7l 'u Tip III, 
2 C % 3,7l 'si Tip lV idi. 

Tablo - II : Olguların çıkık şekilleri ve 
tiplerine göre dağılımı 

Çıkığın 

Şekli Tipi Sayı % 

Arkaya Tip I 20 
Top II 23 
Tip III 9 
Tip IV 2 

Toplam 54 66,7 

Öne 
-------· 

Obturator 6 
Pubik 1 

Toplam 7 8,6 

Santral Tip I 6 
Tip II 7 
Tip III 7 

Toplam 20 247 
-·-·------

Genei Toplam 81 JOO.O 

Öne çıkıklı 7 olgunun 6 (% 85,7l'sı 

obturator, 1 (% 14,3l'i pubik tipte idi. Ob
turator çıkıklt bir olguda femur boyun 
kırığı da vardı. 

Santral çıkıklı 20 olgunun 6 ( % 30) 'sı 
Tip I, 7 C % 35l si Tip IJ, 7 ( % 35) 'si Tip 
III idi. 

81 olgunun 22 ( % 22,7) 'sinde sadece 
kalça patolojisi vardı. 59 (% 72,8) olgu
da ise travmanın şiddetine bağlı olarak 
Kalça Patolojisı yanında bir veya birden 
fazla diğer organ yaralanması vardı. Tab
lo III'de görüldüğü gibi bir olguda patel
la kırığı,, 3 olguda aynı tarafta femur 
kırığı, 14 olguda aynı tarafta tibia - fibu
la kırığı, 3 olguda peroneal dalı ilgilen
diren siyatik felç, 11 olguda karşı taraf 



alt ekstremite kırığı 15 olguda üst ekst
remite kırığı 15 olguda üst ekstremite kı
rığı 15 olguda abdominaı yaralanma, 6 
olguda göğüs travması, 13 olguda kafa 
ve yüz yravm~•sı, 1 olguda ise vertebra 
kırığı vardı. 

Tablo IIl : Çoğul yaralanma şekillerinin 
olgulara göre dağılımı 

Organ veya sistem adı Sayı 

Aynı taraf pate!la kırığı 1 
Aynı taraf femur kırığı 3 
Aynı tarnf tibia-fubula kırığı 14 
Siatik felç 3 
Pelvis kırığı 12 

Karşı taraf alt ekstremite kırığı ıı 

Üst ekstremite kırıkları 15 

Abdominal yaralanma 3 
Göğüs travması 6 
Kafa ve yüz travması 13 
Vertebra kırığı ı 

81 olgunun 58 ( % 71,6) ine öncelikle 
kapalı redüksiyon yapıldı. 6 ( % 10,3) sın. 

da öne, 52 <% 89,7) sinde arkaya kalça 
çıkığı olan bu olgulardan 50 ( % 86,2) sin
de Allis yöntemiyle, 5 (% 8,6l ine Bige
low yöntemiyle, 3 ( % 5,2) üne Stimson 
yöntemiyle kapalı redüksiyon uygulandı. 

Tip IV arkaya çıkıklı 2 ( % 2,5) olguya, 
öne çıkığı ve femur boyun kırığı olan 
ı (% 1,2) olguya ve santral kalça çıkık
lı 20 f % 24,7) olguya ise öncelikle femur 
suprakondiler bölgeden iskelet traksiyonu 
yapıldı. Tip HI santral kalça kırıklı çıkı

ğı olan 2 (% 2,5) olguda ek olarak tro
lrnnter majörden dışa çeken lateral iske
let traksiyonu uygulandı. 

81. oigudan 2~ ( % 27,2) sine cerrahi 
işlem uygulandı. Bu olgulardan 10 ( % 
45,5) unda Tip II arkaya çıkık vardı vo 
bunların 3 (% 13,7) ünden eklem aralı
ğ·mdan kemik parça çıkarıldı, 7 (% 31,8) 

sine asotabulum arka kenar kırığı inter
nal tespiti yapıldı. Tip III arkaya çıkıklı 
7 ( % 31,8) olguda eklem içi temizlenip 
asetabulum arka kenar kırığı internal 
tespiti. yapıldı. 

Tip IV arkaya çıkıklı 1 (% 4,5) olgu 
ile femur boyun kırığı ve öne çıkığı o. 
lan ı ( % 4,5) olguya Thomson l'emur ba
şı protezi yerleştirildi. Santral kalça çıkı
ğı olan 2 ( % 9,ll olguda asetabulum kı
rığı internal tespiti yapıldı. Bu olgular
dan birinde aynı t::ırafta femur kırığı ol
ması nedeniyle etkili traksiyon yapıla
mamıştı. Siyatik felci düzelmeyen sant
ral kırıkh çıkığı olan bir olguda ise çı

kık konservatif yöntemle tedavi edildik. 
ten sonra siyatik sinir eksplorasyonu ya
pılıp sinire olan bası kaldırıldı. Tip III 
arkaya çıkıklı 2 ( % 2,5l olgu ile Tip IV 
arkaya çıkıklı 1 olgu önerilen cerrahi te
daviyi kabul etmeyerek taburcu oldular. 

81. olgudan bir seneden fazla süre iz
leyebildiğimiz 23 ( % 31,5) olgunun de
ğerlendirmesi yapıldı. Değerlendirilen ol
guların en kısa izleme süresi 12 ay, en 
u:cun izleme süresi 63 ay, ortalama izle· 

mo süresi 32,3 ay idi. 

Değerlendirdiğimiz 23 olgunun 4 ( % 

17,4l ü kadın, 19 (% 82,6) u erkek, olay 
anında en küçük yaş 16, en büyük yaş 

67, yaş ortalaması 35,5 idi. 

Olguların lG ( % 69,6) sında arkaya 
çıkık, 7 ( % 30,4l sinde santral çıkık var· 
dı. Arkaya çıkıklı olguların 3 ( % 13l ü 
Tip I, 11 (% 47,8l i Tip II, 2 (% 8,7) si 
Tip TlI idi. Sanral çıkıklı olguların 3 (% 

13l ü Tip II, 4 (% 17,4l ü Tip IlI idi. 

Olgu]arın ı,:ıkık şekil ve tiplerine göre 
değerlendirilmesi Tablo IV de görülmek. 
tedir. 3 (% 13) olgu çok iyi, 10 (% 43,6) 

olgu iyi, 5 <% 21,7) olgu orta, 5 ( %21,7) 

olgu kötü olarak değerlendirildi. Çıkık 

şekline göre incelendiğinde 16 arkaya çı

kıklı olgunun 3 ( % 18,7) ünde çok iyi, 8 
(% 50l inde iyi, 3 (%18,7) ünde orta. 2 

C% 12,6) sinde kötü sonuç alındı. 7 sant
ral çıkıklı olgudan 2 (% 28,6) sinde iyi, 
2 (% 28,6) sinde orta, 3 (%42,8) ünde 

kötü sonuç alındı. 
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Tab~o IV: Olguların çıkık tiplerine göre klinik değerlendirilmesi 

Çıkık tipi Çok iyi % İyi % Orta % Kötü % Toplam % 

Arkaya 
Tip I 1 2 3 13,0 

Tip I 1 5 3 2 11 47,9 

Tip II 1 1 2 8,7 
----- -·---- --- --·------- --·---·-

Toplam 3 13,0 8 34,9 3 13,0 2 8,7 16 69,6 

Santral 
Tip II 2 1 3 13,0 

Tip III 2 2 4 17,4 

Toplam 2 8,7 2 8,7 3 13,0 7 30,4 

Genel Toplam 3 13,0 43,6 43,6 5 21,7 5 21,7 23 100,0 

Tablo - V Olguların çıkığın redüksiyon zamanına göre klinik değerlendirmesi 

o - 24 Saat 24 Saat Üzeri 
Çok iyi Orta Çok iyi Orta 

+ iyi + kötü + iyi + kötü Toplam 
Çıkık tipi Sayı % Sayı l}O Sayı % Sayı % Sayı % 

Arkaya 
Tip I 2 1 3 13,0 

Tip II 5 3 1 2 11 47,9 

Tip III 1 1 2 8,7 
-~---- --

Toplam 8 34,9 3 13,0 3 13,0 2 8,7 16 69,6 

Santral 
Tip II 2 1 3 13,0 

Tip III 2 1 1 4 17,4 
---------· 

Toplam 2 8,7 3 13,0 2 8,7 7 30,4 
---------~-·-------------- -·-------·----

Genel Toplam 10 43,6 6 26,0 

Tablo - V de görüldüğü gibi olaydan 
sonra ilk 24 saat içerisinde redüksiyonu 
yapılan 16 ( % 69.6) olgunun 10 ( % 43,6) 

undan çok iyi ve iyi, 6 l'?o 26,0l sından 

orta ve kötü sonuç alındı. 24 saatten son
ra redüksiyonu yapılan 7 (% 30,4) olgu
nun 3 ( % 13,0l ünden çok iyi ve iyi, ,1 
(% 17,4) ünden orta ve kötü sonuç a·ın
dt. Çıkığın şekline göre incelendiğinde ise 
arkaya çıkıklı olup 24 saat içinde redükte 
edilen l o'gunun 8 (% 72,7) inden çok iyi 
ve iyi, 3 (% 27,3) ünden orta ve kötü; 2,; 

saatten sonra redükte edilen 5 olgunun 3 
(% 60,0l ünden çok iyi ve iyi 2 (% 40,0J 
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3 13,0 4 17,4 23 100,0 

sinden orta ve kötü sonuç alındı. Santral 
çıkıldı olgulardan 24 saatten önce tedavi
sine ba~7lanan 5 olgunun 2 (% 40,0l sin
den iyi, 3 ( ':i· 60,0l ünden orta ve kötü 
24 saat sonra tedavisine başlanan 2 ol
gudanda orta ve kötı.i. sonuç alındı. 

o·gular komplikasyonları yönünden 
incelendiğinde, 23 olgunun 2 ( % 8,7l sin
de peroneal dalı tutan syatik felç vardı. 

Her iki olgudada felq düzelmedi. 2 ( % 

8,7) olguda femur başında aseptik nekroz 
gelişti. Her ikiside Tip II arkaya çıkıklı 

olan bu olgulardan birine kapalı redük
siyomı takiben asetabulum kırığı internal 



tespiti yapılmıştı. Diğer olguda ise femur 
kırığt ile birlkite aynı tarafta kalça çıkı
ğı vardı ve olaydan iki gün sonra başvur
muştu. Kalça çıkığı kapalı redüksiyonu 
yapılıp femura internal tespit uygulandı. 
23 olgunun 16 ( %69,6) sında kalça ekle
minde dejeneratif değişiklikler gelişti. 

Santral çıkıklı 7 olgunun 1 (o/o 14,3) inde 
minimal, 1 (% 14,3) inde orta derecede, 
5 ( % 71 ,4) inde ağır dejenerasyon gelişti 
1G arkaya çıkıklı olgunun 5 (Cfo 31,2) in
de minimal, 2 ( % 12,5) sinde orta derece
de, 2 ( % 12,5) sinde ağır dejenerasyon 
vardı. 7 olguda artritik değişiklikler geliş
memişti. İzlediğimiz olgulardan 3 ( % 13l 
ünde perikapsüler myositis ossifikans var
dı. Hepsi arkaya çıkıklı olan bu olgulara 
cerrahi girişim yapılmıştı. 

Resim - I : Tip I arkaya çıkıklı bir olgu 

I A :Reduksyion öncesi grafi 

I - B : Hemen reduksiyon sonrası grafi 

I - C : Olaydan 42 ay sonraki grafi, Sağ 
ka1çada minimal dejenerasyon görülüyor. 

Resim - 11 : Obturator tipte öne kalça çı
kıklı bir olgu. 

II - A : Reduksiyon öncesi grafi. 

Resim - III : Tip II arkaya çıkıklı bir olgu 

III - A : Reduksiyon öncesi grafi. 
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III - C : Olaydan 48 ay sonraki grafi. 
Femur başında aseptil~ nekroz görülüyor. 

Resim - IV : Tip III santral kalça kırıklı 
çıkığı olan bir olgu 

TARTIŞMA: 

Travmatik kalça çıkıkları 16-50 yaş 
arasında ve erkeklerde daha sık görü
lür (2, 5, 8, 14, 16, 17, 18). Bizim çalışma
mızda da aynı durum görülmektedir. Bu 
bulgu, erkeklerin çalışma hayatında da
ha rcktif rol oynamalarından dolayı trav
mayh:. daha fazla karşılaşmalarına bağla. 
na bilir. 

Travmatik kalça çıkıklarının etyoloji
sinde tüm yayınlarda ilk sırayı yüksek o
ranlarda trafik kazaları almaktadır. Yük
sekten düşmeler, motorsiklet kazaları, 

daha düşük oranlarda diğer etyolojik et
kenleri oluşturur Cl, 2, 5, 8, 14, 16, 17l. Bi
zim çalışmamızda trafik kazaları etyolo
jik etkenlerin % 92,6 sını oluşturuyordu. 

Genelde literatüre uygunluk göstermekle 
bidkte bizdeki oran daha yüksek idi. Bu
nu ülkemizdeki trafik anarşisine ve ku. 
rallara uymama alışkanlığına bağlayabi
liriz. 

Stewart - Milford Cl7l 193 travmatik 
kalça çıkıklı olguyu kapsayan serilerinde 
09 olg!1da solda, 93 olguda, sağda, 1 olguda 
bilateral; Brav C2l öne ve arkaya çıkıklı 
517 olguluk serisinde 286 olguda solda, 225 
olguda sağda, 6 olguda bilateral; Carna
sale ve arkadaşları C7l santral kalça kı

rık'.ı çıkıklı 55 olguyu kapsayan serile
IV - B : Redüksiyon sonrası 1,5 aydaki ı-inde 35 olguda solda, 19 olguda sağda, 

grafi. 1 olguda bilateral çıkık saptamışlardır. 

IV - C : Olaydan 40 ay sonraki grafi. 
Sol kalçada minimal dejenerasyon görü~ 
lüyor. 
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Bizim serimizde de sol kalçada yerleşim 
daha fazla idi. Fakat biz bilateral çıkı

ğa rastlamadık. 

Kalça ekleminde çıkık yapan bir trav
ma sıkhkla diğer organ yaralanmaları

na sebep olur (2, 5, 12, 14, 17). Hunter caı 

serisindeki olguların % 87,7 sinde BravC2l 
% H,6 sında diğer organ yaralanması ol
duğunu bildirmişlerdir. Brav femur kırı

ğı ile aynı tarafta kalça çıkığı olan 9 
olgunun 5 inde kalça çıkığının daha son
ra tanındığını belirtmiştir. Bizim serimiz
de kalça patolojisi yanında diğer organ 
yaralanması oranı % 72,8 idi. 3 olguda 
femur kırığı ve aynı tarafta kalça çıkığı 
saptadık. Fakat bizim femur kırığı ne-



deni ile kalça çıkığı tanısında geciktiği
miz olgumuz olmadı. 

Klasik olarak öne ve arkaya çıkıkla
rın tedavisinde önerilen ve uygulanan 
yöntemler birbirine uygunluk göstermek
tedir. Bu olgularda öncelikle kapalı re
düksiyon denenir. Kapalı redüksiyon ba
şarılamamışsa açık redüksiyon yapılır. 

Eldem içinde kemik parça kalan ve ase
tabulum kırığı büyı.i.k olan· olgularda ek
lem içi temizlenip asetabulum kırığı in
ternal tesbiti yapılır. Femur baş ve bo
yun kırığı ile birlikte çıkık varsa kalça 
artnodezi, kap artroplastisi, parsiyel veya 
total kalça protezi ameliyatları yapı'ır (2, 
5, 7, 12, 13, 15, 17, 20l. Epstein (7) ar
kaya kırıklı çıkığı olan tüm olgulara 
cerrahi tedavi önermekte, eklem arasında 
rontgenle görülmeyen kemik parçaların 

ol~ıbileceği, bunların çıkartılması gerekti
ğini belirtmekledir. Biz. öne v0 arkaya 
kalça çıkığı o1an olgularda femur başı ve 
boynu kırığı olanlar hariç öncelikle ka· 
palı redüksiyon uyguladık. Kapalı redük
siyonda başarısız kaldığımız olgumuz ol
madı. Eklem aralığında rontgenle kemik 
fragman görülen, asetabulum kırığı bü
yük olan olgularda eklem içi temizlenip 
asetabulum kırığma internal tesbit yapıl
dı. Femur başı ve boynu kırığı ile kalca 
çıkığı olan iki olguda asetabulumda b~
zukluk olmadığı için Thompson femur 
bazı protezi yerleştirdik. Uyguladığımız 

yöntemler literatür ile uygunluk gösteri
yordu. 

Santral kalça kırıklı çıkıklarının te
davisinde literatürde tam bir görüş bir
liği yoktur. Bu tip olgular önceleri sade
ce konservatif yöntemlerle tedavi edilir
ken, Levine (lll ilk kez 1943 te asetab;ı
lum kırığına internal tesbit yaparak cer
rahi tedavi yöntemini başlatmıştır. Tip
ton ve arkadaşları (19) cerrahi tedavinin 
sonuçt:oı pek üstünlük sağlamadığını be
lirterek lrnnservatif tedaviyi önermekte
dirler. Melcher, Ciawson (12), Stewart 
(15l, Carnasale ve arkadaşları (3), Ei
chenholtz ve Stark (6), Sinning ve Lar
son (13), santral kırıklı çıkıklarında önce-

likle konservatif tedavi yapılmasını, trak
siyonla asetabulum kırığı toparlanamıyor 
veya iskelet traksiyonunu engelleyen fe
mur kırığı gibi ek patoloji varsa cerrahi 
tedavi önermektedirler. Judet - Judet (9), 
Knight - Simith (10) ise deplasman göste
ren her asetabulum kırığına açık redük
siyon önermektedirler. Bizim çalışmamız
daki 20 santral kalça kırıklı çıkığı olan 
olgunun 18 (% 90) i konservatif yöntem
le, 2 (% 10) si cerrahi yöntemle tedavi 
edildi. Cerrahi yöntem uygulanan bir has
tanın aynı tarafında femur kırığı olması 

nedeniyle etkili traksiyon yapılamadığın
dan; diğerinde asetabuulmda büyük ve 
dep1ase arka kenar kırığı olduğundan a
çık rnlüksiyon ve internal tespit yapıldı. 
Uyguladığımız tedavi yöntemleri öncelik
le konservatif tedaviyi benimseyenlere 
uygunluk, cerrahi tedaviyi ilk plana alan
lara göre farklılık gösteriyordu. 

Travmatik kalça çıkıklarının tedavi 
''c.mrası sonuçlan klinik olarak ve radyo
'ojik bulgulara göre çok iyi, iyi, orta, kö
tü olarak değerlendirilir (2, 7, 8, 171. 

Epstein (7) arkaya kalça çıkıklı 55 olgu
yu kapsayan serisinde % 47,5 oranda iyi, 
% 52,5 oranda orta ve kötü; Stewart -
Milford (17) arkaya ve öne çıkıklı 101 ol
gunun % 4.7,5 unda çokiyi ve iyi, % 52,5 
unda orta ve kötü, santral çıkıklı 22 ol
gunun % 45,5 unda çokiyi ve iyi, % 54,5 
unda orta ve kötü sonuç aldıklarını bil
di.rmişlerdir. Hun ter (8), arkaya kalça çı· 

loklı 57 o1gunun 85 kalçasından % 77,6 
çok iyi ve iyi, % 22,4 orta ve kötü; Tip
ton ve arkadaşları (19) santral kalça çı
kıldı 24 olguda % 58,3 çok iyi ve ıyı, 

'?0 41,7 orta ve kötü sonuç aldıklarını ra
por etmişlerdir. Bizim serimizdeki 16 ar
kaya kalça çıkıldı olguda % 68,8 çokiyi 
ve iyi, % 31,2 orta ve kötü, santral çıkık
lı 7 olguda ise % 28,6 iyi, % 71,4 orta ve 
kötü sonuç aldık. Literatürde verilen o
ranlar birbirinden farkiı olmakla birlikte 
arkaya ve öne çıkıklarda santra] çıJukla
ra göre daha iyi sonuçlar alınmaktadır. 
Bizim olgulnnmızda da arkaya kalça çı-
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kıklı olanların klinik sonuçlan santral 
çıkıklı olanlara göre daha iyi idi. 

Literatürde travmatik kalça çıkıkları
nın tedavisinin erken yapılanlannda geci
kerek yapılanlara göre daah iyi sonuç a
lındığı belirtilmektedir (2, 5, 7, 12, 14, 15, 
17, 18, 20). Stewart- Milford (17) arkaya 
kalça çıkığı olan olgulardan 24 saatten 
önce redükte edılenlerde % 87,5 çok iyi 
ve iyi, '/O 14,5 orta ve kötü; 24 saatten 
sonra redükte edilenlerin hepsinde orta 
ve kötü sonuç aldıklarını; santral çıkıklı 
olgularda ise 24 saatten önce tedaviye 
başlananlarda % 75 çok iyi ve iyi, % 25 
orta ve kötü, 24 saatten sonra tedaviye 
başlananların hepsinde orta ve kötü so
nuç aldıklarını bildirmişlerdir. Biz, arka
ya çıkıklı olgulardan 24 saatten önce re
düksiyon yapılanlarda % 72,7 çokiyi ve 
iyi, % 27,3 orta ve kötü, 24 saatten son
ra redüksiyon yapılanlarda % 60 çok iyi 
ve iyi, o/o 40 orta ve kötü; santral çıkık
lı olgulardan 24 saatten önce tedaviye 
başlananlarda % 40 iyi, % 60 orta ve 
kötü, 24 saatten sonra gelenlerin hepsin
de orta ve kötü sonuç aldık. Literatürde 
beiirtildiği gibi redüksiyon zamanın er
ken olmasının sonuçları olumlu yönde 
etkilediği kanısındayız. 

Travma.tik kalça çıkıklarının sık rast
lanan komplikasyonları syatik sinir felci, 
femur başı aseptik nekrozu, travmatik 
artrit, perikapsüler myositis ossifikans, 
redislokasyondur (4, 5, 20). Hunter (8) ar
kaya çıkıklı 57 olguyu kapsayan serisin
de 6 olguda siyatik felç bulunduğunu, 

bunların 5 inde düzelme olduğunu; olgu
lardan yaınlz birinde aseptik nekroz geliş
tiğini ve aseptik nekroz gelişme süresini 
ilk iki yıl olduğunu belirtmiştir. Serisin
de deejneratif artrit gelişme oranı % 86,2, 
myositis ossifikans gelişme oranı % 8,6 
dır. Stewart - Milforcl (17) 128 olguyu kap
sayan serilerinde 17 olguda syatik felç ol
duğunu, bunların 3 ünde tam, 11 inde 
kısmi iyileşme görüldüğünü, 3 ünün hiç 
iyi1eşmediğini bildirip, syatik felçli olgu
larda asetabulum kırığı yerine oturma
mışsa ve 1-2 hafta iyileşme görülmemiş-
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se eksplerasyon önermektedirler. Serile
rinde aseptik nekroz oranı % 21,2 olup 
aseptik nekroz gelişme süresini ortalama 
17 ay olarak belirtmektedirler. Aynı se
ride dejeneratif artrit oranı arkaya çıkık
lı olgularda % 53,8, santral çıkıklı olgu
larda ise % 59,1 dir. Tipton ve arkadaş
ları (19) 24 santral çıkıklı olguyu kapsa
yan serilerinde hiç aseptik nekroz gör
mediklerini, tüm olgularda çeşitli derece
de dejeneratif değişiklikler geliştiğini 

bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızdaki 23 
olgunun 2 (% 8,7) sinde syatik felç Yar
dı ve bunlarda düzelme olmadı. 16 arka· 
ya çıkıklı olgunun 2 (% 12,5) sinde asep
tik nekroz gelişti. 7 santral çıkıklı olgu
da aseptik nekroz görmedik. Arkaya çı

kıldı olguların % 69,6 sında, santral çı

kıldı olguların hepsinde dejeneratif de
ğişiklikler gelişmişti. Myositis ossifikans 
gelişme oranı ise % 31 idi. Bulgularımız 
literatürle uygunluk gösteriyordu. 
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Femur Boynu Kı11ıklarınm Komp11esyon Vidala111 İle Ge1111ahi 
Tedavisi ve Sonuçları 

Prof. Dr. Muzaffer AYKURT, Op. Dr. Bülent ALPARSLAN Op. Dr. Ömer KONUK 

ÖZET: 

Bu çalışmada klıniğimizde 1976--1983 
yılları arasında kompresyon vidası ile 
cerrahi tedavi uygulanan ve izlenebilen 
35 kollum femoris kırıklı olgu incelendi. 
Tedavi sonuçları literatürlerin ışığı al
tında tartışıldı. 

GİRİŞ: 

Kalça eklemi vücut ağrılığını taşıma
sı, geniş bir hareket alanına sahip olma
sı ve yürümedeki rolü ile diğer eklem
lerden çok daha önemlidir. Ayakta iken 
pelvis aracılığı ile vücut ağırlığının fe
mur cisimlerine iletilmesinde femur boy
nunun rolü ve bunun sağlanışında femur 
boynunun ince yapısının önemi çok bü
yüktür. 

Genel durumla ilgili herhangi bir 
kontrendikasyon olmadıkça kollum fe_ 

moris kırıklarının tedavisi cerrahidir. Bu 
konuda görüş birliği vardır. Ancak cer
rahi tedavi yöntemleri çok çeşitli olup 
sonuçları arasında da büyük farklılık 

yoktur. Kliniğimize ba1Şvuran kollum fe
moris kırıklı hastalardan, ekonomik ko
şulları kısıtlı olanlarda kompresyon vi
daları ile fiksasyon yöntemini uyguladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

1976-1983 yıllan arasında kliniğimiz
de kompresyon vidası ile cerrahi tedavi 
yapılan olguların 22'si ( % 63) erkek, 13'ü 
C% 37) kadın idi. Ya~ları 5-80 arasında 
değişmekte olup yaş ortalaması ise 36 
idi. 21 olguda sol tarafta ( % 60), 14 olgu
da sağ tarafta C % 40) kırık saptandı. 

Travmanın oluşu ile kliniğimize ba;,
vuru arasındaki süre 5 saat ile 30 gün 
arasında değişmekte, ortalama 8,6 günü 
bulmakta idi. Etiyolojik nedenlerin ba. 
şında 16 olgu ile ( % 45, 7) tmfik kazala
rı geliyor. Diger etiyolojik nedenler ise 
9 olguda C% 25,7) yürürken düşme, 5 ol
guda C% 14,3) ağaçtan düşme ve yük
sekten düşme, 3 olguda <% 8,6) attan 
düşme ve 2 olguda l % 5,7) ev kazası 
şeklinde idi. 

Pauwels sınıflamasına göre olguların 
4'ü (% 11,4) 1. Tip, 21 tanesi (% 60) 
ll. Tip, 10 tanesi C% 28,6) III. Tip sınır
lan ::trasında idi. 

Preoperatif bakım ve işlemleri ta
mamlanan, ameliyata alınmasında sakın
ca görülmeyen olgulara genel anestezi 
a'tıncia cerr::ıhi girişim yapıldı. Skopi ile 
çalışılan olgular lateral insizyon ile açıl

dı. Redüksiyon skopi ile kontrol edilerek 
ıki adet kompresyon vidası paralel ola
cak şekilde boyna yerleştirildi. Skopisiz 
çalışılan olgulara Vvatson.Jones insizyo
rrn ile müdahale edildi. Kapsül açılıp 

redüksiyon sağlanarak kompresyon vida
lan ile tesbit edildi. 

Yaşları 5-12 arasında değişen 5 ço
cuk olgu ile birde erişkin olguya posteo
peratif 8 hafta süre ile pelvi-pedal alçı 

uygulandı. Ameliyat sonrası 2. gün izo
metrik egzersizlere, 7. gün ·::tktif - pasif 
0gzersizlere başlandı. 2-3 Hafta sonra kı
rıklı ekstremi.te üzerine ağırlık verme
den koltuk değnekleri ile yürütüldü. Rad
yo1ojik iyileşme görüldüğünde (Genel
likle 3-4 ay sonra) ekstremiteye ağırlık 
vererek yürütülmeye başlandı. 

C*J Atatürk Üniversitesi Ortopedi ve Trav. Ana Bilim Dalı. 
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1-4 
~ ..... 

TRANSSERVİKAL 

Olgu No Adı 
Soyadı 

1 A.G 

2 R.Ö 
4 Ay 

6 M.C 
7 K.G 

8 N.K 
12 l.D 

1 4 S.Ö 
16 y H 

18 FG 
21 N y 
24 ARS 
27 HE 

28 SM 
30 A.D 
33 1 K 
34 A.K 
35 H. K 

Toplam18 

Yaş Cins Pauwels 
açısı 

51 E 6 5' 

39 E 3 9• 
14 E 3 4. 

13 E 1 22' 
P,() E Fı5' 

50 K 64. 

40 K 40' 

47 E 4 7' 
50 E 5 2· 

49 E 40' 
15 K 54• 

50 E 35• 

30 K 38' 

25 K 27' 
17 E 38' 
32 E 45• 
43 K f,1· 

12 K 25' 

En kuçük . 22' 
En büyu k · 66° 
Ortalaması ı..ı. 6° 

OlguNo 

3 
----

5 
11 
15 
19 
22 

23 

25 

29 
31 
32 

oolam 11 

BAZ İS 

Adı 
Soyadı 

H.D 

A.Y 
H.T 
YA 
s o 
İ .K 
G.D 

H.C 

Ö.D 
S.G 
F.C 

-

Yaş Cins Pauwels 
açısı 

18 E 50· 

45• 55 , E 
52 E 80.-

1 o E 3 5· 
52 K 3 5· 

32 E 4 8° 
ı.5 E 60' 

1 
3 s· 80 . E 

14 E 35• 

45 E 40' 
49 E ··-·35•-

- -·~--

En küçük : 3 5' 
En büyük " 8 o· 
Ortalaması: 4 5.7° 

1 

1 
1 

SUR KAPİTAL 

OlguNo Adı 
Yaş Cıns Pauwels 

Soyadı açısı 

9 A.S 50 E 35' 

10 N.C 12 K 30-. 
13 H.B 17 K 3 5· 

lr"'"'lam3 Ortala mas 33.6° 

İ NTERTRO KANTERIK 
OlguNo Adı Yaş 

,_. Pauwels 
povadı "'ıns 

acısı 

17 E.S 5 K 50· 
~---

26 S.O 46 K 55· 

oplam2 Ortalaması 52.5' 

--
KAPiTAL 

101~~~-ı~_oı_qı Yaş ı 
20 S.K 25 

·~-~--~-

oolam1 

Tablo1:0LGULARIN KiRiK TiPLERi YAŞ CiNS DAGILIMLARr 

VE PAUWELS AÇILARI 



,..... 
iG Ta b 1 o 2-A OLGULAR iN KONTROL BULGULAR! 

OlguN:: Ağrı Hareket Aktivite Röntgenograf1k Bulgular 
1 Devamlı var 0/o 50 den az Kısıtlanmış Koksa vara+Osteoartrıt 
2 - Tam Normal Normal 

3 Arasıra var 0 /o 50de fazla 0 /oSOden fazla Orta derecede ostooartrit + 

koksa vara 
4 - Tam Normal Hafif deformite 
5 - %50den fazla 0/o50den fazla Hafif deformite 
6 Arasıra var Minimal kısıtlılık Normal Normal 
7 Devamlı var 0 /o 50 den az Kısıtlı Avasküler nekroz+ Psödoartroz 
8 Arasıra var 0 /o 50 den az 0/o50 den az Şiddetli avaskü ler nekroz+ 

Psödoartroz 
9 Arasıra var Minimal kısıtlılÜ< Normal Normal 

ı o - Tam Normal Normal 
1 1 Devamlı var 0/o50denaz Kısıtlı Psodoartroz 
1 2 Arasıra var Minimal kısıtlılık Normal 'Hatif defor mite 
1 3 Hareketle var Tam 0 /oSOd.en fazla Hafif defor mrte 
14 - Minimal kıs~lılık Normal Normal 
15 - Tam Normal Normal 
16 Hareketle var 0/o50 den az Kısıtlı Şiddetli a. vasküler nekroz+ 

Psödoartraz 
1 7 Hareketle var 0/o50 den fazla 0 /o 50 den fazla Hafif dejenerasyon 
18 Devamlı var 0 /o50 den az Kısıtlı Şiddetli osteoartrıt 
19 - Tam Normal Normal 
20 - Minimal kısıtlılık Normal Normal 



1-' 
c;ı 

vJ 

OlguNo 

21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 

35 

Agrı Hareket Aktivite Röntgenograf ik Bulgular 

Devamlı var 0 /oSO den az I< ısıt lı Osteoartrit + Psödoartroz 
- Normal Normal Normal 

Hareketle var 0 /oSOden faz la 0 /oSO den fazEı Hafif deformite 
Arasıra var Minimal kısıtlılık Normal Normal 

- Tam Normal Normal 
Hareketle var 0 /oSO den az 0 /oSO den az Psödoartroz + Koksa vara 

- Tam Norm al Normal 
Arasıra var 0 /oSO den fazla 0 /o50den fazla Normal 
Arasıra var Minimal kısıtlılık Normal Normal 

- Mini mal kısıtlı !ık Normal · Normal 
Hareketle var 0 /oSOden fazla 0/oSOdenfazla Hafif deformite 

- Tam Normal Normal 
- Tam Normal Normal 

Devamlı var 0/oSO den az Kısıtlı Koksa vara+Avasküler 
nekroz + Osteo artrit 

Tam Normal Normal 

Tablo2-B OLGULARIN KONTROL BULGULAR! 



Olgu Sonuçlar 

No iv i orta kötü Komolikasvonla r 
1 + Koksa vara+ Osteoartr it 
2 + 
3 + Koksa vara 
4 + 

5 + Yüzevel enfeksiyon 
6 + 
7 + Avasku ter nekroz+ r'sodoartroz 
8 + Avaskü !er nekroz +Psödoart roz 
9 + 
10 + 
11 -

Basın delınmesı + Psodoartroz + 
12 + 
13 + 

14 + 
15 I 

+ 
16 + Av as kü ler nekroz + Psödoartroz 
17 + 
18 + $ıdae1lı osteoartrıt+ Yuzeyel ente~<sıyon 
19 + 
?() + 
21 + Osteoartrit + Psödoartroz 

22 + 
23 + 
24 + 
25 + 

26 + Psoooartroz + KOKsa vara 

27 + 
28 + 
29 + 
1n + 
31 + Yüz eve l enfeksivon 
-1? + 
11 + 
34 + Koksa vara +Avakuler nekroz+Osteoartrd 
~ c; + 

Tcplam i ı 7 9 

Tablo3"0LGULARIN SONUCLARI VE KOMPLİKASYONLAR 

BULGULAR: 

Olguların tümünde kırıklar kapalı 

idi. 18'i transservikal ( % 51,4), 11 tane
si bazis ( % 31,3), 3.ü subk>apital (o/o 8,6), 
2'si intertrokanterik (% 5,8), ve ı tane
side kapita1 ('fo 2,9) kırık idi. <Tablo ıı. 

Boyun kırığnıa ek olarak 5 olguda fe
mur cisim kırığı, 3 olguda colles kırığı, 3 
olguda konlüzyo serebri, 1 olguda medi
yal malleol kırığı, ı olguda iskion-pubis 
kolları kırığı ve posterior üretra rüptürü, 
ı olguda da kaburga kırığı ve hemotoraks 
vardı. Olguların izlenim süreleri enaz 6 

164 



Tcıb!o · 4 Başvuru süresi ile sonuçlar arasındaki ilişki 

Geçikme Süresi Olgu Sayısı iyi Orta Kötü 

1 -7 gün arası 12 

8 -20gün arası 14 

21-günden sonra 9 

TOPLAM 35 

ay, en fazla 84 ay olup ortalama 24,5 
ay idi. Olguln.rın değerlendirilmesi Rat
!ııTin kriterlerine göre yapıldı (Tablo 2). 
19 o;guda (?o 54,3) iyi, 7'sinde ( % 20) 
orta, 9 olguda ( % 25,7) kötü sonuç alın

dı. Olgularımızda komplikasyon olarak
ta 5 tanesinde avasküler nekroz, psödo
artroz. ·!'ünde osteoartrit, 4'ünde koksa 
vara, 3'ünde yüzeye] enfeksiyon görüldü. 
Tablo - 3). 

TARTIŞMA: 

SJ,ptanan etiyolojik faktörler a~asın

da en önemlisi trafik kazaları idi. Kırı· 

ğın anatomik yeri, yaşlara göre dağılımı 
ve Pauwels sınıflamasına göre tiplerinin 
dağılımı yararlanılan k,wnaklardakine 
uyuyordu. (1, 3 ,5). Orhan Eroğlu % 50 
iyi, % 17 orta, o/o 33 kötü sonuç aldığını 
bildirmiştir. (2). 

Victor Von Bahr ve arkadaşları komp
rnsyon vidası lrnilandıkları olgularda 
% 64 iyi, % 11 orta, % 25 kötü sonuç
lnr :;ı,ldıklannı rapor etmişlerdir. (6) . 
Terry Canale cerrahi tedavi uygulanan 
olgularda % 45 iyi, % 25 orta, % 30 kö
tü sonuç S.F. Lam ise % 47,5 iyi, % 40 
orta ve % 12,5 kötü sonuçlar yayınlamış
lardır. (1, 4). 

Biz olgularımızda % 54,5 iyi, % 20 
orta ve o/o 25,7 kötü sonuçlar :;ı,ldık. Her
nekadar bu sonuçlar literatür ile uygun-

10 2 -

8 3 3 

1 2 6 

19 7 9 

luk göstermekte isede, travmanın oluşu 

ile tedaviye başlama arasındaki sürenin 
olgularımızda ortalama 8,6 gün olması
nın sonuçları olumsuz yönde etkiledik
lerine inanmaktayız. (Tablo - 4) . 
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Osteomyelit Tedavisinde Antibiyotik İlave Edilmiş 
Bone- Cement lmplantasyonu 

Osteomyelit son yıllarda ilerlemiş 

cerrahi teknik ve modern antibiyotik te
daviye rağmen, günümüzde topkım yüz
binlerce saat işgücü kaybına neden olan 
sosyoekonomik bir sorun olarak kalmak
tadır. 

Osteomyelit tedavisinde modern te
mel ilkeler şöyledir: 

a. Ponksiyon veya biyopsiden kül
tür, 

b. Antibiyog:ram yapılması 

c. Cerrahi revizyon 

d. İrrigasyon ve lokal antibiyotik 
tedavi 

e. Genel antibiyotik tedavi 

Lokal antibiyotik tedavi genel olarak 
irrigasyon sıvısı içine konulan antibiyo
tik şeklinde olup, bu antibiyotiğin doku 
enzimleri tarafından hemen elimine e
dildiği ve hiç bir etkisinin olmadığı ka
nıtlanmıştır. Bu nedenlEJ ortay:;ı,, içine 
gentamycin ilave edilmiş Bone Cement 
PMMA-Zinciri tanınmış bir ilaç, firması 
tarafından piyasaya sürüldü. Bununda 
pahalı oluşu ve içinde sadece gentamycin 
olması :nledeniyle Endo-Klinik CHam
burgl'te ameliyat sırasında hazırlanabi

len ve üçlü antibiyotik ilave edilmiş Bo
ne Cement partikülleri, cerrahi revizyo
nu takiben, kemik medullası içine imp
lante edildiler. 

Bu metodla Erzunım M. Çakmak Ask. 
Hastanesi ve Numune hastanesinde 21 
kronik osteomyelitli hastanın tedavisi 
. vapıldı. 2-6 ay ve bir yıllık kontroller
de sadece 3 olgud:ı rezidiv görülmesi, 
alınan bu o/o 86'lık başarı oranı ile bu 
tekniğin güvenli olduğu kanıtlandı. 
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Osteomyelit son yıllarda ilerlemiş 

cerrahi teknik ve modern antibiyotik 
tedaviye rağmen, günümüzde toplam 
yüzbinlerce saat işgücü kaybına neden 
olan sosyoekonomik bir sorun okırak 

kalmaktadır. Bu sorunun modern cerra
hi teknik ve ileri antibiyotik tedaviye 
rağmen halen çözülememiş olmasının 

kanımıza göre iatrajonik nedenleride 
vardır: 

ı. Bunların başında, antibiyotiklerin 
oldukça bilinçsiz okırak kullanılması ve 
böylece konvensiyonel antibiyotiklere 
karşı dirençli bakterilerin oluşturulması 

geliyor. Buda tedavi sorununu iyice zor
laştıran bir faktör olarak karşımıza çık
maktadır. 

2. İkinci sırada ise bir çok travmcı
tolojik tedavide giderek artan bir şekil
de plaklama, vidalama, intramedüller çi
vileme gibi internal fiksasyon metodla
rın giderek artan bir şekilde kullanılması 
ve yurdumuzd:;ı, giderek yaygınlaşan en
doprotetik tedavinin endikasyon alanla
rının giderek genişletilmesi ve bu ameli
yatlarda yeterli sterilizasyon şartlarının 

tam yerine getirlmemesi geliyor. 

3. Son olarak L3e hastanelerde opti
mal sterilizasyon ıçın bilgilerin veya 
merkez ohn Endo-Klinikte sadece ame
liyathanesinin yıllık sterilizasyon gider
lerinin ·1 milyon DM. bununda bizim pa
ramızla ortalama 300 milyon TL.sı oldu
ğunu kabul edersek, bu işin ne kadar ö
nemli olduğunu anlayabiliriz . 

Şimdi asıl konumuza gelmeden siz
lere kısaca osteomyelit teckıvisindeki te
mel ilkelerden bahsetmek istiyorum. Son 



yıllarda osteomyelit tedavisi aşağıdaki 

prensipleri içermektedir : 

1. Önce bakterinin veya bakterilerin 
cinsini tayin etmek için ponksiyon veya 
biyopsiden kültür yapılması, 

2. Bu külturden antibiyogram yapıl
ması, 

3. Cerrahi revizyon ise tedavisinin en 
önemli bölümlerinden biri olup burada 
esas absenin varsa açılması ve drenajı, 

versa sekestirlerin çıkarılması ve son o
larak enfekte granülasyon ve spongiyoz 
dokuların kürete edilmesi. 

4. İrrigasyon ve lokal antibiyotik te
d:.ıvisi : Irrigasyon ve aspirasyon tekniği 

ile enfekte bölge mekanik olarak yıkanı c 
ve serum içine konu;an antibiyotik ile 
lokal tedavi yapılmaya çalışılır. 

5. Son olarak genel antibiyotik teda
vi uygulanır. 

Osteomyelitte lokal antibiyotik teda
vi y ıll:ır boyu yapılagelmekte, etkiside 
uzun tartışmalara yol açmaktadır. Örne
ğin irrigasyon sıvısı içine konulan antibi
yotiğin hiç bir etkisinin olmadığı. eğer 

bir remisyon görülürse bununda irrigas
yonun mekanik etkisinden ileri geldiği 
kanıtlanmıştır. Dokuda bulunan bir ta
kım enzimlerin lokal ohrak uygulanan 
antibiyotiği hemen elimine etmeleri, bi
lim adamlarını ve endüstriyi bazı yeni 
metodların bulunmasına zorlamıştır. Bu 
çalışma:arın bir ürünü olarak Bone Ce
ment yeni bir uygulama al.anı bu'.muştur. 

Henüz yurdumuzda kulhnım alam 
bulamamış olan ve bir ilaç firınası tara
fından piyasaya sürülmüş olan PMM
Zinciri bu çalışmcıların bir ürünüdür. Bu 
zincirin esasını bir ince telden geçirilmi:.' 
ve antibiyotik emdirilmiş Bone Cement 
kürecilderi oluşmaktadır. Burad:ı kulianı .. 
lan anttbiyotlk ise sadece gentamycin
dir. Bone Cement ise bu antibiyotiği do
ku enzimlerine karşı korumakta, etkisi
nin uzun süre devam etmesini sağlamak
tadır. 

Bundan seneler önce PMM-Zinciri 
kullanılmaya b::tşlandığında bazı prob
lemleride beraberinde getirdi. 

İkinci problem ise bu yöntemin çok 
paha:ı oluşudur. 

Bu nedenle Alınanyanın Hamburg 
kentindeki, genellikle endoprotetik ame. 
liy::ıtların yapıldığı ve Prof. Bucholz'un 
direkt.örlüğünü yaptığı Endo~Klinikte, bu 
tebliğin asıl konusu olan yöntem gelişti

rilip uzu..n süre u\ygulandı. Yöntemin 
esası şöyledir: 

Burada antibiyotik Bone Cement he
kim tarafından ameliyat sırasında ha
zırlanmakta ve PMMA-Zincirinden çok 
d:;ıha ucuza malolmaktadır. İkinci ve çok 
önemli bir özellikte Bone Cement içine 
bir değ·il üç antibiyotiğin ilavesidir. Bu 
uçlu antibiyotiğe Endo-Mix denmekte
dir. Cerrahi girişimden önce fistül ağ
zından veya ponksiyondan elde edilen 
materyelin bakteriyolojik tetkiki ve ya
pılan antibiyogram sonucu geniş spekt. 
rumlu ve kemik dokusuna affinitesi olan 
üçlü antibiyotik seçilirken bu antibiyo
tiklerin Bone Cement'in sertleşmesi sır·:ı

sında ortaya çıkan ısıda polimerize ol
mamasına dikkat edilmesi gerekmekte
dir. Cerrahi revizyonu takiben bir paket 
Bone Cement içine gerekli üçlü antibiyo
tik ilave edilmekte ve karıştırılmakta. 

Cemont henüz yumuşak iken adet:ı ma
karna kesilir gibi küçük partiküller ha
line getirilmekte, hemen serum içine kc~ 

nularak Antibiyotiklerin yüksek ıs;da 
polimeriw olması önleniyor. Sertleştikten 
sonra ise bu partiküller, daha önce re
vizyonu yapılmış kemik medullasına yer
'eştirilmekte, bir vakumsuz dren konu
hrak yara kapatılıyor. 

Bu yukarıda anlatrnaya çalıştığım me
todla Erzurum M. Çakmak hastanesinde 
ve Erzurum Numune hastanesinde top
lam 21 hastanın tedavileri yapıldı. Bun
ların tümü kronik olgulardı. Bu kronik o:
guların daha önce geçirdikleri ameliyat 
sayısı 2 ila 7 arasında değişmekte olup 
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bunların 9'u Tibiada, 6'sı Femurda, 3'ü 
Humerusta, 2'si Fibula distalinde, sonun
cusu ise Radiusta idi. Bu olgularda rast
lanan bakterilerin başında % 78 oranın

da Staphilococcus hemolyticus aureus 
ve ·albus gelmekte idi. Bunun cl!ışında 
D Grubu streptokokların yanısıra az o
randa coli ve proteus bakterilerinede 
rastlandı. Yapılan antibiyogramlaır so
nucu genellikle bu bakterilerin Cepholo
xin - Cephaletin, Gentamycin ve Strep
tomycine hassas oldukları tespitle 2 gr. 
cefoloxin - cefolatin grubundan bir anti
biyotikle, 1 gr. Streptomycin ve 160 mg. 
Gentamycin kullanıldı. Kapalı enfeksi
yonlarda Kültür-Antibiyogram yapıla

madığı için yukarıdaki kombinasyonu 
kullandık. 

Ameliy·atlarda standart teknikten 
herhangi bir sapma olmayıp, humerus 
osteomyeliti ameliyatı sonucu ortaya çı

kan transient radial parezi dışında her
hangi bir komplikasyona rastlanmadı. Bu 
radial parezide yüksek doz kortizon te
davisi altında iki hafta içinde tamamen 
geriledi.. 

Hastaların büyük bir çoğu..11luğunun 
çevre ·askeri birliklerden ve Erzurum i
çinden olduklarından, kontrollerin 2--6 
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aylık ve bir yıllık aralarla yapılabilme 
olanağı doğdu. Bu kontrollerde yapılan 
klinik ve laboratuar bulguları sonucu 3 
olguda rezidive rastı.andı. Bu olguların 
ikisinde ameliyattan iki ay sonra başla
yan akıntıya karşın, sonuncusundaki bu 
humerus osteomyeliti idi- başka bir lo
kalizasyonlu fistül şeklinde kendini gös
terdiler. Diğer 18 olguda klinik olarak 
herhangi bir patolojiye rastlanmadı. Se
dimantasyon gibi laboratuar bulgular 
normal sınırlar içinde idi. 

Yukarıda bahsettiğim 3 rezidiv olgu 
yeni bir kültür-antibiyogramı t::ıkiben 

yeniden ameliyata alınıp eski Cement 
partikülleri çıkartılıp yeniden ve yeni 
kombinasyonlu antibiyotikli Bone Ce
ment implante edildi. Sonuç için herhan
gi bir şey söylemek çok erken olduğun
dan bu 3 olguyu başarısız olarak kabul 
edersek, bir yıl sonraki başarı oram % 86 
olmaktadır. 

Sonuç olarak, osteomyelit tedavisin
de yeni bir yöntem olan antibiyotikli 
Bone Cement implantasyonu yukarıda 
anlatmaya çalıştığım 21 olguda alınan 

o/o 86 lık bir başarı oranı ile güvenli bir 
başarı oranı ile güvenli bir metod oldu
ğunu kanıtlamış oldu. 



Fluor'un Kollajen Sentezine Etkisi 

Kırık iyileşmesinde fluorun kollajen 
sentezine etkisin incelemek amacı ile 54 
sıçan kullanıldı. 

18 sıçan kırık öncesi 15 gün, günde 
30 ppm fluor ile, 18 sıçan ise 30 gün, 
günde 100 ppm fluor ile beslendi. Kalan 
18 sıçan ise kontrol grubu olarak kulla
nıldı. 

Bütün deney hayv.::mlarının sağ arka 
bacak tibia ve fibulaları aynı gün, elle 
zorlama yöntemi ile kırıldı. Birinci gün
den itibaren 14 ncü güne kadar her gün 
birer, daha sonra üç, dört, beş ve altın
cı haftalarda d::ı. birer sıçan olmak üze
re, toplam 54 deney hayvanı öldürüldü. 

Kırık bölgesinde kollajen sentezi, bi
yokimyasal ve histolojik olarak incelen
di. Yüksek doz fluor ile beslenen grup
ta, kollajen sentezi defektif bulundu. 

Son 30 yılda fluor zehirlenmesi konu
sunda klinik ve deneysel çeşitli çalışma

lar yapılmış ve fluorun birçok biyolojik 
etkisi gösterilmiştir. F·::ı,kat pek çok yönü 
ve etkileri hala açıklığa kavuşturulama
mıştır. Kollajen sentezi üzerine fiuorun 
etkisini inceleyen çeşitli çalışmalar olma
sına karşın kırık iyileşmesinde fluorun 
etkisi konusunda yeterli sayıda çalışma 

bulunmam::ı,ktadır. Biz bu çalışmamızda, 
f'.uorozis oluşturulan deney hayvanlarında 
kırık iyileşmesi sürecinde protein ve hid
roksiprolin seviyelerini inceledik. 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

54 erkek Swiss - Albino sıçan bu çalış. 
mam~zda kullanıldı. Deney hayvanlarının 

Doç' Dr. Burhan USLU* 

::ı,ğırlıkları deney başlangıcında 80+10 

gramdı. 

18 sıçan kırık öncesi 30 gün, 100 ppm 
fluor'Ju su ile, 18 sıçan ise kırık öncesi 15 
gün, 30 ppm fluorlu su ile beslendi (Tab
lo - ll . Deney hayvanları eter anestezisi 
ile uyutulup, sağa arka bacak tibiaları 

elle zorlama yöntemi ile kırıldı. Kırığın ti
pi ve yeri radyolojik olamk saptandı. 

Her gruptan 14 cü güne kadar birer 
hayvan, üç, dört, beş ve altıncı haftalar
da da birer sıçan olmak üzere toplam 54 
hayvan öldürü1clü. Sonra kırık tibiahrm 
rontgenleri çekilip, kallus gelişimi gözlen
di. Sağ arka bacakları hemen disseke edi
lip kırık kallusu toplandı, tartıldı ve de
rin soğutucuya konuldu. 

Kallus dokuları 6 N HCl ile homoje. 
nize edil.di ve 100 derecede fırında 8 saat 
tutulup kurutuldu. Bu kurutulmuş kısım 
eriyik h::ı.line getirilip analizlerde kulla
nıldı. 

Kırık kallusunda protein seviyesi Bi
uret metodu Clôl ile tayin edildi. Hidrok
siprolin seviyeleri ise Stegman'm modifiye 
Bergman metodu cıı ile tayin edileli. Ke
mik'.erde fluor seviyeleri ise Asit - Salt 
Thorium titrasyon metodu C7l ile saptan·
dı. 

SONUÇLAR: 

Deney sürecinde fluor verilimi, final 
vücut ağırlığını bütün gruplarda etkile
medi. Tablo 2 de görüldüğü gibi kemikte
ki fluor seviyesi, alman miktar ve süreye 
bağlı olarcı.k değişiklik gösteriyordu. Kon
trol grubu ile mukayesede, fluor alan 

C*l Anadolu Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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grupta kallus dokusunda fluor miktarı ö
nemli derecede fazla idi. 

Fluorun protein ve hidroksiprolin sen
tezine, fluor alan grublarda etkisi Tablo -
3 de gösterilmiştir. Deney sürecinde hid
roksiprolin seviyesi kontrol grubunda, flor 
alan grublarda fazla olarak saptandı. Kı
rık kallusunda lıidroksiprolin seviyesi kon
trol grubunda 176-480 mikrogm/mg, 30 
ppm fluor alan grubta 165-457 mikrog/ 
ıng, 100 ppm fluor alan grupta 152-435 
mikrogm/mg olarak saptandı. Bu farklılık
lar istatıstiki oktrak önemli bulundu. Kon
trol. sıçanlarda hidroksiprolin seviyesi 45 
günde en üst seviyeye ulaştı. F,uorlu grup
larda ise, kontrol grublara nazaran daha 
düşük seviyede idi ve hidroksiprolin sen
tezinin deprese edildiğnii gösteriyordu. 

Protein seviyesi kontrol grubımda 36-
61 mikrogm/mg, 30 ppm fluor alan grubta 
28-56 ınikrogm/mg, 100 ppm fluor ·alan 
grupta ise 24-49 ınikrogr/mg olarak sap
tandı. FJ uor ile beslenen grublarda, pro
tein seviyeleri kontrol grubuna nazaran 
daha düşük seviyelerde idi CTablo - 3l. 

Hidroksiprolin spesifik aktivitesi (Hid
roksiprolin/protein oranı) fluor alan hay-

v:m!arda, kontrol grubuna oranla önemli 
d0recede düşüktü (p < 0.05, p <O.Ol) (Tab
lo - 4, Şekil - 1l. 

Yüksek doz fluor alan grupta kırık 
iyileşmesinin geciktiği, 35 ve 45 nci gün. 
'.erde çekilen grafilerde kırık bölgesinde 
kaynama olmadığı saptandı. Kontrol gru
bu ile 30 ppm fluor ile beslenen grubta 
ise, kırık iyileşmesinin normal olduğu ve 
35 ila 45 nci günlerde solid bir kaynama 
olduğu grafilerde saptandı CResiın - ıı. 

TARTIŞMA: 

Hidroksiprolinin kolkıjene özgü bir 
protein bilinmektedir. Repo ve Mitchell 
(13) tavşan eklem kıkırdağında, Firshein 
ve Uristh ('lJ farelerde kemik implantın
da ve Sakamoto ve arkadaşları (14) civ
civ embriyosu kemik kültüründe, kolla
jen sentezini· hidroksiprolin seviyesini öl
çerek göstermişlerdir. Biz bu çalışmamız
da kallus dokusunda hidroksiprolin ve 
protein seviyelerini 45 gün süre ile tayin 
ettik CT:ıblo _ 3l. Hidroksiprolin/protein 
oranı bize indirekt olarak doku kollajen 
seviyesinı verir. Deneysel çalışmamızda 

bu oranın kontrol grubunda, fluor alan 

Hesim ı - 5 ve 6. haftada kontrol grubu ile aşırı 

fluor a'an gruptaki deney hayvanlarının kırık t'.bialan. Aşı
n f!uor alan grupta defektif kaynama dikkaLi çekmektedir. 
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gruplara nazaran önemli ölçüde yüksek 
olduğu saptandı (Tablo - 4 : Şekil - 1). 

Yapıhn çalışmalarda kırık iyileşme

sinde hi.droksiprolin seviyesınm birinci 
hafta sonunda artmaya başladığı, üçüncü 
haftada en yüksek seviyeye ulaştığı ve 
sonra azalarak normal seviyeye döndüğü 
gösterilmiştir (2, 3, 6, 8, 11, ı 7l . Bu çalış
ma:ımzda aynı benzer sonuçlar kontrol 
grubunda alınmıştır. Diğer taraftan fluor 
alan gruplarda, hidroksiprolin seviyesi 
kontrol grubuna oranla azalınış bulun
muştur. 

Golup ve arkadaşları (5) kemik kül
türünde kollajen sentezini (3) H-Proline 
ile incelemişler ve az dozkırda fluorun or
tama ilavesinin kollajen sentezine etki et
mediğini saptamışlardır. Karşıt olarak, 
yüksek dozlarda (3) H-Proline ve (3) H 
Hidroksiprolin seviyesi azalmıştır. 

Reddy ve arkadaşları (12) fluorozis 
çalışm~ılarında, fluorun kollajen sentezine 
herhangi bir etkisinin olmadığını sapta
mışlardır. Bizim çalışmamızda elde etiği

miz sonuçlar Golup ve arkadaşları (5), 

Nichols ve Flanagan (9) ve Peck ve ar
kadaşhn (10) nın çalışmaları ile destek
: enmektedir. 

Bu çalışmamız göstermiştirki, yüksek 
miktarda fluor alınımı kırık iyileşmesin

de kollajen sentezine bariz etkide bulun
maktadır. Kırık iyileşmesi sırasında fluo
run ana etkisi kollajen sentezini inhiba 
etmesidir. Kollajen sentezinde azalma, pri
mer ohrak osteoblastik sentetik aktivite
nin azalması sonucudur (18). 

Bizim bu ön çalışmamız, fluorun kal
ius ınarfolojisini değiştirdiğini, kollajen 
sentezini azalttığını, fluorun kallus hüc
releı·i proliferasyonunu azalttığını göster
mektedir. 

Gecikmiş kaynama y::ı,da kaynamama, 
defektif kollajen sentezinden dolayıdır ve 
yüksek doz fiuor alan grubta saptanmış. 
tır. 

Defektif kırık iyileşmesi ve kollajen 
sento1.inin azalması, otoradyografik ve 
histopatc•lojik çalışnıalarımızb da destek
lenmiştir (18) . 

Tablo - I: Tüm gruplardaki Deney Hayvanlarının Yaş, Cins, Aldıkları NaF Mik
tarını Gösteren Tablo. 

Deney Başlangıcında 1 Kırık Oluşturulduğun. Distile Suda 
GRUP Hayv::mın Yaşı 1 da Hayvanın Yaşı NaF Miktarı 

I 20 gün Erkek 55 gün Erkek 

II 20 gün Erkek 55 gün Erkek 30 ppm 

m 20 gün Erkek 55 gün Erkek ıoo ppm 

Tab·o 2 : Tüm grnplarda, Tibiada Saptc nan Fluor Değerleri. 
··-----·-----

!· h.:::ır Konsantrm:ycnu lrn:;; J 

GRUP NO. 
Deney Hayvanı 

Miktarı -· -----ı--· -------~------- ---~~048-0~100 

II \ 18 0.110-0.ıso 

Ortalama 

III 

Total 

18 

54 

t - testi : tı ·2 : 3.168 : p <O.Ol 

tn : 5.576 : p < 0.0005 

0.175-0.320 

I · ::~:: 
ı ········ 0.240 

· ı 
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Tablo - 3 : Tüm Gruplardaki Protein ve Hidroksiprolin Seviyelerini Gösterir Tablo. 

'

------------Protein Seviyesi 

GRUP Cmg/mgl 
Hidroksiprolin Seviyesi 

Cmg/mgl 
ı---------------------------

I 

II 

III 

35 - 61 

28 - 56 

24 - 49 

176 - 480 

165 - 457 

152 - 435 

Tablo - 4 : Kırık Bölgesinden Alınan Doku Orneklerindeki Hidroksiprolin özgül akti
vite Değerleri. 

x S.S S.H. önemlilik testi '-~UP···--·-n- -·-----·-------------ı 

I 18 0.178 

II 18 0.154 

III 18 0.149 

0.0335 

0.0343 

0.0335 

0.0076 

0.0081 

0.0085 

t0 : 2.14/p<0.05 

t2-3 : 1.15/p < 0.50 

tn : 2.56/p <O.Ol 
-·--------------·------------
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lendi Yöntemimizle Yaptığımız Femur Uzatmalarının 

İlk Sonuçları (15 Olgu) 

Bacak eşitleme girişmlerinde, femur 
uzatmaları daha az :yapılmaktadır. Bunun 
nedenleri teknik ve anatomik zorluklar ile 
hastane'de yatış ve tedavi sürecinin uzun 
olmasıdır. Fakat bize göre zorunlu haller
de femur uzatması denen tedavi şeklinin
de yapılması gareklidir. Femur uzatması
nnı tıbbi gerekliliği yanında sosyal ve 
güncel yaşam yönünden de gerekliliği 

vardır. 

Unutulmaması gerekli diğer bir ku
ralda «kısalık hangi kemikte ise uzatm2. 
o kemikten yapılmalıdır». kuralıdır. 

Ankara Numune Hastanesi ı. ORTO
PEDİ ve THAVMATOLOJİ Kliniğinde ken
di cihazımızla yaptığımız başarılı 95 tibia 
uzatmasından sonra femur uzatması için
de bir cihaz geliştirdik. Femur uzatma ci

hazı ile 1980 yılından beri 15 olgunun fe
murunu uzattık. 

CİHAZIMIZIN ÖZELLİKLERİ : 

Cihazımız iki bölümden ve bunları 

birbirine baglayan iki yivli çubuktan oluş-
maktadır. Resim l. 

Birinci bölüm femur·un üst ucunu tes
bite yaramakta olup, bu bölgeye iki düz
lemde steinmann çivilerinin geçmesine yn
ramaktadır. 

Femurun trokanterik bölgesine yatay 
düzlemde 2 veya 3, dikey düzlemdede 2 

*Dr. Orhan GİRGİN 

lel olarak durmakta yandalü madeni blok
larda yivli çubuklara tutunmaktadır. Yivli 

veya 3 steinmann çivisi çakılmaktadır. Bu P: ;_ · '!l --· L T<1rnfımızdan geliştirilen Fe-
çiviler madeni bir çerçeveden sağlanmak- rnuı· Uzatma Cihazının Femur kemiği Ü

tadır. Bu çerçeve inguinal bölgeye pare- zerine uygulanış şekli. 

(*J Ankara Numune Hastanesi Ortopedi' e Travmatoloji Kliniği Şefi. 
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çubuklar uyluğun iki yanından dize kadar maçlanan uzunluğa gelindiğinde uzama 
uzanmaktadır. Çubukların (femur supra- durdurulmaktadır. 

kondiler bölge3indel içte ve dışında iki 
madeni blok bulunmakta ve bloklardan 
transvers olarak 2 veya 3 steinmann çivisi 
geçerek femurun alt kısmını tesbi.t etmek
tedir. Bu madeni bloklar hareketli somun
larla oynatılabilmektedir. Uzama bu me
kanizma ile sağlanmaktadır. 

CERR.AHİ YÖNTEM : 

"Önce cihazın üst bölümü üstten ve 
yandan geçirilen 2 veya 3 steinmann çivi
leri ile femur trokanterik bölgesine tes
bit edilmektedir. Sonra alt bölümdeki ma
deni bloklardan feınur suprakondiler böl
gesine 2 veya 3 stei.nman çıvısı geçiril
mektedir. Cihazm kuvvetli ve sağlam ola
rak femur'a tutturulduğu kontrol edildik
ten sonra, subtrokanterik bölgenin biraz 
altından osteotomi yapılmaktadır. Ameli
yat sırasında 4--5 mm.lik bir uzatma ya
pılmakta böylece cihazın çalışıp çalı:;ma
dığı kontrol edilmiş olmaktadır. 

Ameliyatı izleyen 3. günden itibaren 
her gün bir somun döndürerek l,2 mm.lik 
uzama sa,iğlanmaktadır. Ölçülü röntgen 
çekimi ile daha önceden saptanan ve a-

İkinci aşama olarak hasta ameliyata 
alınmakta ve dıştan uzama bölgesine gi
rilmektedir. Önceden seçilen bir femur 
plağı ile tesbit yapılmakta, uzatılmış olan 
bö!geyede krista iliakadan alınan otogref 
doldurulmaktadır. Daha sonra cihaz çı

kartılıp pelvi pedal alçı tesbiti uygulan
maktadır. 

Biz yaptığımız tarama sonunda.Türki
ye'de femur uzatması yapıldıığna dair bir 
yayın bulamadık. 

Femur uzatmaları dünyada da çok az 
merkezde yapılmaktadır. Yapılan yayın

larda azar azar (tedricen yapılan uzatma 
yönteminde) WABNERİN uzatma cihazı
nın lrnllanılclığı görülmektedir. Tek seans
lı femur uzatmaları ise artık yapılmamak
tadır. 

Bir kaç yayından bazı özellikler ince
lenirse: 

vVagner 1968-1978 yılları arasında ve 
17 yaş altında 58 femur uzatması yapmış 
ve yayınlamıştır. Ortalama uzatma 6.8 

cm. yaş ortalaması 12.6 en l\üçük yaş 5 
dir. Aynı fcmunın birden fazla uzatılması 
7 olguda yapılmıştır. 

Pcssim - 2. Femur Kırığının Bilinçsiz Te:Ja-, i E":;ffu::u 3 cm kısaiığı olur! hastamızın 
uzatma öncesi ve sonrası resimleri CYaş 1?,5l görülüyor 
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Kısalık nedenleri : 20 doğmalık kısa

lık, 10 çocuk felci sekeli, 10 epifiz kırıkla· 
rı ve 7 side D.K.Ç dir. 

RIGAULT-BOUCQUEY 1971-1980 yıl
ları arasında 36 femur uzatması yapmıştır. 
Bunun 15 i Wagner, 21 i judet uzatma ci
hazı ile yapılmıştır. Ortalama uzatma 5,2 
cm.dir. Dogmalık kısalığı o!an 23 olgunun 
femuru uzatılmıştır. 

CARLİOZ-PICHON 1975--1978 yıJlan 
arasında 17 olgunun femurunu Wagner 
cihazı ile uzatmışlar. Ortalama uzatma 4 

cm, yaş ortalaması 13'dür. 

ROGER W. HOOD ve Arkadaşları 
1972-1979 yılları arasında 24 olgunun 
femurunu vVagner cihazı ile uzatmışlar. 
Ortalama uzatma 6,59 cm. ve yaş ortala
ması 13,5 dur. 

OLGULARIMIZIN ÖZELLİKLERİ : 

Ankara Numune Hastanesi ı. ORTO
PEDİ ve TRAVMATOLOJİ Kliniğinde 1980 
yılından beri 15 olgunun femuru kendi ge
liştirdiğimiz cihazımız ile uzattık. <Re
sim - 2-3). 

i?G 

OLUŞ NEDENLERİ : 

Çocuk Felci Sekeli 
Doğuştan Kalça Çıkığı 
Doğuştan Kısalık 

Kırık Sekeli 

7 olgu 
3 olgu 
3 olgu 
2 olgu 

En büyük olgumuz 20, en küçük olgu
muz 5 yaşındadır. Yaş ortalaması. 14,5 dur. 

En fazla uzatmamız 6,2 cm. dir. Or
talama uzatma 4 cm. dir. 

KOMPLİKASYONLAR : 

Olgularımızın birinde enfeksiyon ge
lişmiş olup, tedavi süremizi uzatmıştır. A
maçlanan uzunluk 6 cm. iken uzama, 4 

cm'ye inmiştir. 

Bir olgumuzda kendiliğinden plak e-
ğilmesi o'.du. Plak değiştirilerek kompli
kasyon giderildi. .. 

SONUÇ: 

1980 yılından beri yaptığımız 15 femur 
uzatmasının 14 ünde önceden saptanan ve 
amaçlanan uzunluğa erişilmiştir. 

Bize göre alınan ilk sonuçlar başarılı
dır. 



L -Oopa' nın Kırık İyileşmesi üzerine Etkisi 
Dr. Ali BİÇER* Doç. Dr. Eyüp S. KARAKAŞ Dr. Bedri KANDEMİR 

Doç. Dr. Şafak ŞAHLAN Dr. Ali BAKIR 

Kırık iyileşmesini hızlandıran, melrn
nik, elektriksel ve kimyasal olmak üzere, 
birtakım metodlar tarif edilmiştir. Bun
brdan biri de büyüme hormonunun vü
cutta kemL1<leşme olayındaki etkisinden 
faydalanılarak ortaya çıkartılmıştır. Bü
yüme hormonu, protein sentezini uyara
rak osteoblastik hücre ve epifiziel kıkır
dak proliferasyonunu artırarak, enkond
r·::tl rezorpsiyonu azaltarak vücutta ke
mikleşmeyi arttırmaktadır. cı, 3, 4, 5l. 

L - Dopa tedavisi altında bulunan 
parkinsonlu hastalarda büyüme hormonu 
kan seviyesinin yüksek bulunması ve ila
ve olarak büyüme hormonunun zor elde 
edilip pahalı olması yüzünden, bu hormo
nu indirekt yolla salgılanmasını uyaran 
L-Dopa kullanılmıştır. L-Dopa vücutta 
dopamine dönüşerek büyüme hormon sal
gılanmasını uyarmaktadır. C2, 6, ııı. 

MATERYEL VE METOD: 

Çalışmamızda ağırlıkları 210-340 gr. 
arasında (ortalama 275 gr.l olan 30 adet 
erkek sıçan kullanıldı. Sıçanhnn sol fe
murlarının cisminde kırık meydana getL 
rilciikten sonra 15 tanesine, hergün ağız
dan 100 mg/kg. olmak üzere L-Dopa ve
rildi. Diğer 15 tanesi ise ilaç verilmeden 
kontrol gurubu olarak takip edildi. 

Kırık oluşturulduktan 2 hafta sonra 
her iki gruptan beşer sıçan, 4 ve 6 hafta 
sonra da yine her iki guruptan beşer sı
çanın kırık bölgelerinde klinik ve radyo
lojik inceleme yapıldı. Klinik incelemede 
kırık uçlarında krepitasyon, fleksibl ha
reket ve stabilitenin olup olmadığı an:ıştı-

rıldı. Radyolojik incelemede, kallüsün gö
rülüp görülmemesi ve görülen kallüsün 
miktarına bakıldı. Daha sonra sıçanların 
hepsi öldürülüp kırık bölgelerinden hazır
lanan kemik blokları rutin p::ırafin talü. 
bine alınıp hemotoksilen eozinle boyana
rak incelendi. Histolojik incelemede, fib
rob}astik proliferasyon, kıkırdak osteoid 
ve kemik oluşumları göz önüne alındı. 

BULGULAR: 

2. Hafta Bulguları : 

al Deney Gurubu: Kırık bölgesin
de yapılan incelemelerde. hiç bir sıçan
da krepitasyon yoktu ve kallüs görül
medi. Hazırlanan kesitlerde ise kırık uç
ları çevresinde fibroblastik proliferasyon 
ve yer yer osteoblastik yönde değişim 
vardı. Kıkırdak oluşumu da fazla mik
tardaydı. 

bl Kontrol Gurubu : Sıçanların kli
nik ve radyolojik inceleme bulguları 

deney gurubuyla benzerdi. Histolojik 
incelemede görülen oluşumlar deney gu. 
rubuna kıyasla azdı ve osteoblastik dö
nüşüm yoktu. 

4. Hafta Bu:gulan 

,:.:ıJ Deney Gurubu : Sıçanların hiç 
birinin kırık uçiannda krepitasyon alı

namadı. Fleksibl hareket vardı. Stabilite 
hiç birinde yoktu. Çekilen filimlerde sı

çanlı:ırm hepsinde kırık uçları arasında 

devamlılığı sağhyacak şekilde kallüs gö
rüldü. Histolojik inceleme ise kırık uçhr 
çevresinde fibroblastik proliferasyon, kı-

C*l Erciyes Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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kırdak oluşumu ve yer yer osteoid olu
şumu ve enkondral tipte kemik oluşumu 
görüldü. 

bl Kontrol Gurubu : Klinik incele
mede elde edilen fleksibl hareket deney 
gurubuna göre daha fazla, görülen kal
lüs ise daha azdı. Bu guruptaki iki sıçan
da kallüs henüz çizgilenme tarzındaydı. 

Histolojik incelemede görülen fibro
bkıstik proliferasyon ve kıkırdak oluşu

mu daha azdı. Osteoid oluşumu deney 
grubuyla benzerdi. Kemik oluşumu ise 
üç sıçanda benzer ikisinde ise daha azdı. 

6. Hafta Bulguları : 

al Deney Gurubu : Klinik inceleme
de sıçanların hepsinin kırık uçlarında 

stabilite tamamen sağlanmıştı. Çekilen 
filimlerde ise kallüs kırık uçlarım çepe
çevre kuşatacak durumdaydı. Histolojik 
incelemede ise kırık uçları çevresinde 
fibroblastik proliferasyon, yoğun kıkır

dak osteoid ve kemik oluşumu vardı. 

b) Kontrol Gunıbu : Dört sıçanda 

stabilite tamamen sağlanmıştı. Bir tane
sinde ise fleksibl hareket vaırdı. Radyolo
jik incelemede bir sıçanda kallüs görül
memesine rağmen diğer dört sıçanda de
ney gurubuna göre az olmakla beraber 
kallüs kırık uçlarını kuşatmıştı. Kesit
lerde görülen oluşumlar dört sıçanda de
ney gurubuna göre azdı. Bir sıçanda ise 
kısmen organize hematom ve fibroblastik 
proliferasyon görüldü. Diğer oluşumlar 

yoktu. 

TARTIŞMA: 

Kırık tedavisinde tek amaç, kırılan 
kemiğin kaynamasını sağlamak olmayıp, 

iyileşme sırasında oluşabilecek yan et
kileri de önlemek gerekir. Bu yan etkiler 
kırık iyileşme süresi kısaltılarak önlene
bilir. Bunun için birçok araştırmalar 

yapılmıştır. Bu araştırmalarda kırık iyi
leşmesi bir kemikleşme olayı olarak ka
bul edilip bunu artıran faktörler ortaya 
çıkarılmaya çalışılmıştır. Bunlardan bü
yüme hormonunun kemikleşme olayın

daki etkisi bilinmektedir. 4, 5) . 
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William ve Heaney (13) köpeklerde
ki bir çalışma büyüme hormonunun ye
ni kemik dokusu oluşumunu önemli öl
çüde artırdığını göstermişlerdir. Misol 
ve arkadaşları (lOl kaynama gecikmesi 
görülen kırıklı bir hastada serum büyü
me hormon seviyesini düşük bulmuşlar
dır. 

Koskinen ve arkadaşları (7l kırıkla
rında kaynama gecikmesi olan 20 hasta
ya büyüme hormonu vererek çeşitli sü
relerde kaynamayı sağlamışlatdır. 

Roberto ve Robinson (12) köpeklerde 
meydana getirdikleri kemik defektleri· 
nin büyüme hormonu vererek kontrol 
gurubuna göre daha hızlı kapandığını 

göstermişlerdir. 

Martin (9) travmatik beyin lıarabi
yeti olan hastalarda büyüme hormon se
viyesinin yüksek olduğunu ve kırıkları

nın çabuk lrnyn:ıdığ!nı göstermiştir. Eody 
ve arkadaşlarıyla (2) Cesare ve arkadaş
larının (3) benzer olarak L-Dopa teda·· 
visi alan parkinsonlu hastalarda yaptık
ları . çalışmalarda serum büyüme hormon 
seviyelerinin yüksek olduğunu bulmuş

lardır. 

Alberto ve John (1) ile Piers ve ar
kadaşları da (11) kısa boylu çocuklara 
L-Dopa vererek büyüme hormon sevi
yesinin yüksekligini. göstermişlerdir. L
Dopanın bu etkisinden ve büyüme hor
mon unun zor elde edilmesinden dohyı, 
büyüme hormonunu indirekt olarak salgı
latan L-Dopa kullanılmıştır. 

Marco ve Schweppy (8), büyüme 
hormonu yerine L-Dopa kullanarak, kö
peklerde yaptıkları çalışmada; femurla
nndan kemik blok çıkartılm:ısıyla oluş
turulan defektlerin kontrol gunıbuna gö. 
re hızlı ve daha fazla yeni kemik oluşu
muyla doldurulup kapatıldığını göster
mişlerdir. 

Bizim ça·ışmamızda, femurlannd:1 kı
rık oluşturduğumuz sıçanların bir guru
buna L-Dopa vererek kırık iyileşmesi 

üzerine etkisini 2, 1, 6 haftalık takip sü-



releri sonunda yaptığımız klinik, radyo
lojik ve hi.stolojik incelemeyle ortaya çı

karmaya çalıştık. 

İki haftalık takip süresi sonunda ya
pılan ;J:ıistolojik incelemede; fibroblastik 
proliferasyonun deney gurubuna ait 5 sı

çanda. fazla miktarda görülmesi, deney 
gurubu sıçanların hepsinde görülen yo
,ğun kıkırdak oluşumunun kontrol guru
buna ait 4 sıçanda daha •::tz, birisinde de 
çok az görülmemesi bizde L-Dopa'nın 
fibrob'.astik proliferasyonu ve kıkırdak o
luşumunu artırdığı, osteoblastik dönüşü
mü eağladığı düşüncesini uyandırmıştır. 

Histolojik incelemede bu süre sonun
da her iki gruptada osteoid ve kemik olu
şumunun görülmemesi, klinik ve radyo
lojik incelemede guruphr arasında bir 
farkın bulunmaması, L-Dopa'nın bu sü
re içinde osteoid ve kemik yapımı üzeri
ne hızlandırıcı bir etkiye sahip olmadığı
nı göstermektedir. 

Dört haftalık takip süresi sonunda; 
Histolojik incelemede fibroblastik proii
ferasyon ve kıkırdak oluşumları iki haf
haftalık gurupla benzerlik h::ılindeydi. 

Osteoid oluşumları arasında da fark 
yoktu. Kemik oluşumu deney gurubu sı

çanların hepsinde orta derecede görülür
ken, kontrol gurubundaki 3 sıçanda ke
mik oluşumu orta derecede 2 sıçanda 

çok az miktard::ıydı. Radyolojik olarak 
kallüs görülümü deney gurubundaki 5 
sıçan.da orta derecede kontrol gurubun
daki 3 sıçanda da orta derecede mevcut
ken, bu gurubun 2 sıçanında çok azdı. 

Bu bulgular, bu süre içinde L-Dopa'nın 
kemik oluşumunu hızlandırdığını düşün
dürmektedir. 

Altı haftalık t::ıkip sonunda; Histolo
jik incelemede fibroblastik proliferas
yon, kıkırdak, osteoid ve kemik oluşu

şunun deney gurubunda kontrol guru
buna göre farklı bir şekilde fazla olması 
L-Dopa'nın kırık iyileşmesine katkısı ol
duğu görüşünü desteklemektedir. Klinik 
ve radyolojik görünümde, histolojik so
nuçları desteklemektedir. 

Literatürdeki çalışmaların çoğunda, 

büyüme hormonu verilerek kaynaması 
gecikmiş ve kaynamamış kırıklarda iyi
leşmenin hızlandırıldığı gösterilmiştir. Pa
halıya mal olması, elde edilme güçlüğü 
sebebiyle biz büyüme hormonunun en
dojen salınımını artıran L-Dopa kulla
narak çalışmamızı y.:;ı,ptık. 

Marco ve Scllweppy (8) in yaptığı ça
lışma ile bizim sonuçlarımız uygunluk 
göstermemektedir. Fakat onlar kaynama 
gecikmesi görülen ve segmenter kemik 
kayıpları bulunan kırıklarda intern:;ı,l tes
bit aracıyla birlikte L-Dopa kullanmış
lar ve bunun olumlu etkisini savunmuş
lardır. Bizim çalışmamızın taze kırıklar 
üzerinde olması, internal tesbit a:rı::ıcı kul
lanmamız mukayesede güçlük çıkarmak
tadır. 

Sonuç ol~rak; bu çalışmamızla L-Do
pa'nın taze kırık iyileşmesini hızlandır

dığını, ancak bu etkinin klinik uygulama
da i'acın kullanılımını savunacak düzey. 
de o'madığını söyleyebiliriz. 
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İlikli Femur Kortikal Kemik Dokusunun Osteogenetik Gücünün 
Deneysel inselenmesi (*) 

Doç. Dr. G. KURALP Prof .. Dr. A.R. KARACA Prof. Dr. A. SÖNMEZLER 

GİRİŞ: 

Birçok ortopedik cerrahi girişimlerde 
osteogenetik gücü yüksek olan kemik 
paı çalarma büyük gereksinme vardır. Bu 
amaca en uygun kemik doku otolog ilik 
li gözeli kemik dokudur. Ancak bu tip 
dokudan her zaman yeterli miktarda gref 
elde etmek mümkün değildir. Bu neden
le kemik parçalarının insan ya da hay_ 
van gibi canlı!ardan ·::ılındıktan ve or
ganik kısımları bazı sıvılarla uzaklaştı

rıldıktan sonra saklanıp gerektiğinde 

kullanılabiimesi, kemik bankaları y::ırdı

mıyla mümkün o.:maktadır (1, 2, 3, 4, 5). 

Bugüne kadar uygulanan deneysel 
araştırmalar sonucunda yeni kemik do
kusunun oluşması iki temel fikre dayan
dırılmaktadır. Birincisi; yeni kemik do
kusunun periost, endost, Havers kanal
ları ve kemik iliğinde osteogenetik hücre
lerin fonksiyonel aktiviteleri ile oluşma
sıdır (6, 7, 8l. Bu fonksiyonel aktivite 
kılcal damarların endotelyal hücreleri
nin filizlenmesi ile birliktedir (9, 10, 11). 
Kırık çevresinde bulunan hematomun 
kılcal damarların filizlenmesini koby
laştırdığı ileri sürülmektedir (8, 12, 13). 
Bu durum kırıkların iyileşmesinde görü
len yeni kemik dokusu oluşumunun baş
lıca tanımlamasıdır. 

İkincisi; kemik doku dışında başka 
bir doku içine yerleştirilen ilikten arın

dırılmış ve çeşitli fiziksel ya da kimya
sal işlemlerden geçirilmiş kemik dokusu 
pa.rç::ılarmın yeni kemik dokusu oluştu

rabilmeleridir. Yeni kemik dokusunun, 
aktarılan işlenmiş kemlk dokusu parça-

(*) Uludağ Üniv. Tıp Fak. Öğretim Üyesi 

sı içinde ve çevresinde yerleşen konak
çınnı bağ dokusunun hücrelerinin başka
laşmasından oluştuğu ileri sürülmekte
dir. Bu kuram yeniden ·kemik oluşumu
nun buraya aktarıl·::ın canlı yada cansız 
kemik doku parçalarından çevresindeki 
bağ doku hücrelerine doğru yayılan os
teogenetik bir maddenin etkisi ile oluş

tuğunu ileri sürmektedir (7, 14, 15, 16, 17). 
Burada farklılaşan hücreler endotelyal 
hücre, retikülo-endotelyal hücre y·::ı da 
fibroblast gibi hücrelerdir. Bu tip bir 
hücrenin kemik hücresine dönüşmesine 

"Metaplazi» denir. Fakat primitiv retikü
ler hücre yada farklılaşmamış mesenki
mal bir hücrenin bir osteoblast haline 
farklılaşmasına ·İndüksiyon-Uyarım» ve 
bir uy::ı.rım sonucunda yeni kemik doku 
oluşmasına «Üsteoıenik İndüksiyon» de
nilir (7, 14, 15, 16, 17). 

Osteojenik uyarım yaptıran madde
nin kortikal ya da spongöz kemik doku 
parçalarının organik ara maddesinde bu
lunduğu bildirilmektedir (12, 16, 17l. Ke
mik doku parç::ılarmın çeşitli dereceler
de dondurulması, çeşitli asitlerden geçi
rilmesi ve kurutulması gibi işlemlerden 

sonra aktarıldıkları kemik doku dışında 
bir yerde örneğin deri altı, böbrek kap
sülü altı, mezenter. mesane, göz ve kas 
dokuları içinde çeşitli miktarda yeni ke
mik dokusu oluşturdukları deneysel ola
r::ı.k gösterilmiştir (2, 4, 7, 14, 15, 16, 17, 
18, 19, 20, 21, 22) . 

Osteojenik uyarım sonucu yeni ke
mik doku oluşması için iki unsura gerek
sinme vardır. Biri «Uyarıcı sistem» diğeri 
·Tepkici Sistem» dir (15l. Uyarıcı sistem 
canlı ya da cansız kemik doku, hipertro-
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fik kıkırdak dukusu, kallus dokusu, den
tin dokusu gibi dokulardır. Tepkici sis
tem kemik iliği dokusu içindeki retiku
lum hücreleri, kılcal damarların endotel
yal hücreleri, bağ dokusunun retikülo en
dotely:oıl hücreleri yada diğer mezenkic 
mal hücreleridir (14, 15). 

Otojen, allojen, homojen ve heterojen 
işlenmemiş kemik dokularla yapılan a
raştırmalarda otojen ve allojen kemik 
dokuların çevresinde ya da içinde yeni 
kemik doku oluştuğu, homojen ve hete
rojen kemik dokular çevresinde makro
fajlarkı birlikte iltihabi bir reaksiyon ve 
heterojen kemik doku parçaları hidro
klorik asit gibi sıvılar içinde bir süre 
bırakıldıktan sonra aktarıldıkları kas 
dokusu içinde iltihabi reaksiyonları azal
dığı hatta çevrelerinde yeni kemik doku 
meydana geldiği görülmektedir. 

Biz, glasiyal asetik asit ve metilen 
mavisinden oluşan Turc sıvısının allojen 
ilikli kortikal kemik doku üzerindeki et
kisini anlamak için bu deneyi planladık. 
Turc sıvısı laboratuvarlarda. lökosit sa
yımında kullanılan ve eritrositlere göre 
hipotonik (o/o 0.20-0.25) zayıf bir asittir. 
Normal oda ısısında 3-4 dakika içinde 
eritrositleri sitolize eder. Turc sıvısı için
de bulunan % o.ı'lik metilen mavisi vi
tal bir boya olup lökosit çekirdeklerinin 
içine girerek görülmesini sağlar (32, 33, 
34, 35. 36). 

GEREÇ ve YÖNTEM: 

Araştırmamız iki bölüme ayrılarak, 

birinci bölümde farenin ilikli kortikal 
kemik doku parçalarının normal yapısını 
ve Turc sıvışının, Gower sıvısının ve fiz
yolojik serum sıvısının bu doku üzerin
deki etkisini ve etki süresini ortaya koy
mak için yapıldı. Bu ön deneyde doku
lar 5 ve 20 dakik::ı bu sıvılar içnide tu
tuldu. 

Fizyolojik serum sıvısı içinden geçi
rilen ilikli kortikal kemik doku parçala
rının periost, endost ve koı·tikal kemik 
doku osteositleri, normal görünümünde 
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idiler. Kemik iliği dokusu çoğunlukla len
fosit görünümünde etek çekirdekli) hüc
relerle dolu idi. Hüacre araları ve simı

~oidler kısmen genişlemiş olup eritrosit
ler kolaylıkla görülebilmekteydiler. 

İzotonik glasiyal asetikasit ve sodyum 
sülfattan oluşan Gower sıvısı içinden 
geçirilen ilikli kortikal kemik doku par
çalarının da periost, endost ve kemik ili
ği alanı normal görünümde idi. Kemik 
iliği lenfosit görünümünde tek çekirdek
li hücrelerle dolu idi. Hücre araları kıs
men genişlemiş ve eritrositler rahatlıkla 
görüle bilmekteydiler. 

Turc sıvısı içinden geçirilen ilikli 
kortikal kemik doku parçalarını periost, 
endost ve kortifüal bölge osteositleri nor
mal görünümde idi. Kemik iliği dokusu 
lenfosit görünümünde tek çekirdekli 
hücrelerle dolu idi. Lökosit ve retikulum 
hücrelerinin çekirdeklerinin daha koyu 
renkte boyalı olduğu ve kemik iliği ala
nında hiç eritrosit bulunmadığı görüL 
mekteydi. Böylece ön deneyde Turc sıvı
sının ilikli kortikal kemik doku üzerinde 
eritrositleri sitolize ettiği ve lökosit ve 
retikulum hücre;erinin çekirdeklerini bo
yadığı ve periost ve endostu etkilemediği 
saptandığından, araştırmamızın ikinci bö
lümünde bu sıvı ile deney yapmak ka· 
l'a.rlaştırıldı. 

Deneyin ikinci bölümünde üç gnıba 
ayrılan 52 dişi 24 erkek C 57 BL/B susu 
F 3 generasyonundan ağırlıkları ortalama 
24 + 3 gc. aoln siyah fareler kullarııldı. 

Allojenik fiildi kemik doku parçalan er
kek farelerin femurlarınckın elde edildi 
ve Turc sıvısı iiçnde 20 dakika tutuldulc
tan sonra CC grubul 21 diş farenin bi
seps femoris kasları içine yerleştirlidi. 

Turc sıvısının doku parçalan üzerin
de etkisini karşılaştırabilmek için bir 
grup erkek farelerden elde edilen allo
jen idkli kortikal kemik doku parç::ılan 
hiç bir işleme tabi tutulmadan hemen 
CB Grubul 21 dişi farenin biseps femoris 
kasları içine aktarıldı. 



Ayrıca her iki işlemi karşılaştırabil

mek için CA grubu) 10 dişi farede biseps 
femoris kasları içine aynı cerrahi girişim 
le travm:cı, yapıldı. 

Turc sıvısından geçirilmiş ya da doğ
rudan kemik doku aktarılmış fareler 7'lik 
gruplar halinde 5, 10 ve 20'inci gün öl
dürüldüler. Öldürülen farelerin grefli 
uylukları kalça ve dizden dezartiküle edi· 
lip % ıo'luk formaldehid içine konuldu 
24 saat tesbit edildikten sonra o/o 5 for
mik asitte hergün '3.Sitleri değiştirilmek 

koşuluyla 7 gün dekalsifiye edildiler. 0-
toteknikomda dehidrate edildiler. Para
fine gömüldüler. Kızaklı mikrotomda 7 
mikron kalınlığında kesilip hematoksilin 
eozinle boyanıp ışık mikroskobunda in
celendiler. 

BULGULAR: 

Aktarılan doku parçalarının histolo
jik değerlendirilmesi akt:cı,nlan dokula
rın çevresinde ve içinde oluşan olayların 
hücresel görüntüleri esas alınarak yapıl
dı. 

A GRUBU : KONTROL GRUBU DE
GERLENDİRİLMESİ : 

Biseps femorisin travmaya uğradığı 
yer :normal kas fibr'illerindlen oluşmuş

tu. İltihaplı reaksiyon yoktu. Komşu ke
mik doku ve ikli doku normaldi. Günler 
arasmd:ı da hiç bır fark görülmedi. 

B GRUBU : NORMAL ALLOJENİK 

İLİKLİ KORTİKAL KEMİK DOKU DE
GERLENDİRİLJvIESİ: 

5. gün sonunda, biseps femorin ka
sı içine yerleştirilen allojen ilikli korti·· 
kal kemik doku çevresinde normal kas 
fibrilleri arasında fibrosit, fibroblast, his
tiosit, polimorf çekirdekli lökositler,. çok 
çekirdekli dev hücreler az sayıda lenfo
sit, plazmosit ve bol kapilller damarlı 

ilUihaplı bia gmnülasyon dokusu görü
nümünde hücresel oluşum vardı. Ayrıca 
bu fibroz doku içinde çekirdekleri, oval, 
bozafilitik boyalı pendolarta benzer yeni. 
hücreler vardı. 

Aktarılan allojen ilikli kortikal kemik 
dokunun osteositlerinde piknozis olup 
bazı lakunalar tamamen boştu. Periost 
ve endost yer yer kortikal dokudan ay
rılmıştı. Kemik iliğinin meg:ikaryosit, 
retikulum ve diğer blastik hücrelerinin 
daha az boya aldığı, sitoplazma hudutla
rının düzensiz olduğu ve çekirdekte pik
nozis ve karyorekzis görünümünde nek
robioz olayının başladığı görülmekteydı. 

10. gün sonunda; aktarılan kemik do
lrn çevresindeki normal kas fibrilleri a
rasında fibroblast ve fibrositlerden zen
gin ve yer yer periost ile birleşmiş bir 
fibröz doku proliferasyonu görülmektey
di. Bu fibröz doku içinde çekirdekleri ıri, 
oval ve bazofilik boyalı fibroblasta ben
:zer hücrelerin miktarı artmıştı. 

Aktarılan allojen ilikli kortikal kemik 
dokunun lakunaları boş, osteositleri pik
nozise uğramıştı. Periost yer yer kortikal 
dokudan ayrılıp çevresindeki fibröz pro
liferasyon dokusu ile birleşmişti. Endost 
yer yer nekroz:oı, uğramış, bazı yerlerde 
iri çekirdekli bazofilik başka bir hücre 
çeşidi ortaya çıkmıştı. Kemik iliği do
kusunun megakaryositleri lizise uğra
mıştı. Bazı blastik hücrelerde canlılık 

sürmekte idi. Bu hücrelerin çekirdekleri 
soluk boyalı, iri ve ovaldi. Kemik iliği 

alanında hücre yoğunluğu çok azalmış
tı. 

20 gün sonunda; aktarılan allojen i
likli kortikal kemik dokunun çevresind0 
özellikle asıl femura komşu bölgede 
kondroblastik ve osteoblastik proliferas
yon alanlan vardı. Trabeküler kemik do
lrn görünümünde olan bu yeni kemik do
ku oluşumu arasında yeni kemik iliği 

hücreleri görülmekteydi. 

Aktarılan allojen ilikli kortik,:oı,l ke
mik dokunun periostu çevredeki prolife
ı-e hücrelerle birleşmişti. Kortikal kemik 
doku osteositlerinin hepsi pikotik idi ve 
ara madde yer yer lizise uğramıştı. En
dost çoğu yerlerde nekroza uğramıştı. 

Kemik iliği alanında yeni bağ doku pro
liferasyonu, yer yer eritrositlerie dolu 
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yeni kapillerler ve sinüsoidlerin yeniden 
oluştuğu görülmekteydi. 

C GRUBU lŞLENMİŞ ALLOJENİK t
LİKLİ KORTİKAL KEMİK DOKUNUN 
DEGERLENDİRİLMESİ : 

5. Gün Sonunda; Biseps femoris kası 
içine aktarılan allojenik ilikli kortikal 
kemik doku çevresinde normal kas fib
rilleıi arasmda fibrosit, fibrobiast, lenfo
sit, polimorf çekirdekli lökositler, çok çe .. 
kirdekli dev hücreler, plazmositler ve 
kapiller damarlı iltihaplı bir granülasyon 
dokusu vardı. Lenfositler normal gn1ba 
göre çok fazla idi. 

Periost kortika.l dokudan ayrılmışLı. 
Kortikal kemik dokuda piknozis vardı. 

Kemik iliği alanında megakaryosit, reti
kul0r ve diğer blastik hücrelerin boyan
ması daha az olduğu, piknozis ve laryo
rekzis olduğu, blast tipi hücrelerde lizic: 
olduğu görülmekteydi. 

ıo. gün sonunda; Normal kas fibril
leri anısında aktarılan kemik doku çev
resinde fibrosit, fibroblast, lenfosit ve 
plasmositlerden zengin iltihaplı fibröz 
doku proliferasyonu vardı. Bazofilik iri 
çekirdekli oval hücreler seyrek o'arak 
görülmekteydi. Periost kortikal dokudan 
ayrılmış ve çevredeki fibröz doku ile bir
leşmişti. 

Aktarılan kemik doku lakunaları boş
tu, kemik dokud::ı. lizis normale göre da
ha azdı. Endost yer yer ayrılmış ve nek 
roza uğramıştı. Bazı yerlerde bazofilik iri 
çekirdekli hücreler vardı. Kemik iliği do -
kusunda megakaryositlerin hepsi lizise 
uğramıştı, bazı blastik hücrelerde canlı

lık sürmekteydi. Bu prolifere olan hüc
relerin çekirdekleri soluk boyalı şekille

ri iri ve ovaldi. 

20. Gün Sonunda; Kas fibrilleri :ıra

sında kronik iltihabi ve fibröz doku pro
liferasyonu sürmekte idi. Hiç yeni kemik 
doku oluşumu belirtisi yoktu. Periost yer 
yer çevredeki fibröz doku ile birleşmiş
ti. Kortikal kemik dokunun osteositler" 
kaybolmuş, ara madde de erime artmıştı. 
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Lakunalar boştu. Endost canlılığını kay
betır.işti. Oval bazofilik çekirdekli hücre 
hiç yoktu. Kemik iliği alanınd::ı. yeni bağ 
doku proliferasyonu vardı. Yeni kapiller 
damarlar ve yağ doku proliferasyon•J 
vardı. 

Sonuç olarak nonnal allojenik ilikli 
kortihal kemik dokunun osteojenik uya 
rım kuramına uygun yeni kemik doku 
oluşturduğu, hippotonik glasiy·::ı.l asetik 
asit ile işlenen allojenik ilikli kortikal 
kemik doktmun yeni kemik doku oluştu·· 
ramadığı ·sonucu ortaya kondu. 

Yeni trabeküler kemik doku teşek
külü muhtemelen fibroblasta benzer iri, 
bazofilik çekirdekli ovı:ıJ hücrelerden çık
makta idi. 

İşlenmiş kemik dokuların çevresinde 
kronik iltihaplı reaksiyon 20. güne ka
dar dev·::ı.m etmekte idi. Yeni kemik doku 
oluşumu görülmekte idi. Kemik iliği ala
nında yağlanma daha fazla olmakta idi. 

TARTIŞMA: 

Debruyn ve Kabish (1975) Yeni Ze
landa tavşanlarının radius ve uln::ı. ke
miklerinden elde ettikleri iliksiz ve pe
·riostsuz kortikal kemik doku parçalarını 
aynı tavşanın kuadriseps femoris kası 
içinde yerleştirmişlerdi. Bu deneyin so
nucunda kemik doku parçalarının akt::ı.

nldığı kas dokusu içinde yeni kemik do
ku meydana getirdiğini ve aktarılan ke
mik doku çevresinde histiosit ve lenfosit
ten başka bu iki hücreye benzeyen fakat 
iri oval tek çekirdekli bir hücrenin bu
lunduğunu belirttiler. 

Şimdi yapılan araştırmada kas içine 
y.erleştirilen allojenik ilikli kortikal ke
mik doku parçalarının çevresinde 5. gün
de iltihap hücresinden zengin bir granü
lasyon oluştuğu, 10. günde bu dokunun 
fibrobl::ı.sta benzer iki, oval ve bazofilik 
çekirdekli hücreler ve çevresinde homo
jen bir maddeyle sarılı bol damarlı fib
röz bir doku bulunduğu ve 20_ günde a
ralarında yeni kemik iliği hücreleri olan 
trabeküler kemik dokunun meydana gel-



diği görüldü. Özellikle bizim aktardığı
miz ilikli kortikal silindirik şekilli kemik 
dokunun içinde değil çevresinde yeni ke
mik oluşumu Debruyn ve Kabish'in göz
lemleri ile benzer olduğu saptandı. 

Urist ve arkadaşları (1967l çeşitli 

asitlerle dekalsifiye edilmiş, dondurulmuş 
ya da dondurulup kurutulmuş kemik do· 
ku parçaları ile tavşan, sıçan, kobay ve 
fare gibi deney hayvanları üzerinde 20 
ye yakın deney yapmışlardı. Deneylerin
de 1.5 cm. uzunlukt:ı silindir şeklinde ke
mik doku parçalarını kullanmışlardı. Bu 
doku parçalarını rektus abdominis, kuad
riseps femoris ve erektor sipina kasları 

içine yerleştirmişlerdi. En erken kemik 
doku yapımı 24-26. günlerde ortaya çık
tığını belirtmişlerdi. 

Bu deneyler sonucunda Urist ve ar
kadaşları ilk def::ı Jacobson (1966) tara
fından ortaya atılan induction - uyarım -
kavramını desteklemişler ve kendi deney
lerinden elde ettikleri sonuçlarla, ölü de
kalsifiye liofilize bir kemik doku parça. 
sının yeni kemik doku oluşturmasına o
toindüksiyon adını vermişlerdir. Uyarım 

ohyı için bir uyarıcı hücreye ve birde 
yanıtlayıcı hücreye gereksinme olduğunu, 
uyarıcı hücre kemik uyan maddesiyle ilk 
ilişki kuran hücre olduğunu ve yanıtıa

yıcı hücre genellikle perivasküler hiper
trofik mezenkimal bir hücre olduğu me
zenkimal özellikte olan bir hücre uyarıl
dıktan sonra osteoblast, kondrablast ya· 
da hemositobhst biçimine dönüşebilece

ğini, uyarı olayı başladıktan sonra uya
rılan hücreler, kendinden sonra gelen 
mezenkimal hücreler için uyarıcı hücre 
görevini yaptıklarını belirttiler. 

Urist ve arkadaşları bu gözlemlerin
den sonra uyarı maddesinin bulunduğu 
ve· bu maddenin : al moleküller aracılığı 
ile pozitif bir feedback olayı ile, bl oto
antijen - antikor komp'.eks etkileri olan, 
el kalsifiye olabilir dokunun yapımının 
intirinsic kontrolü için dokuya özel RN A 
sı olan, dl Organ yapmak için <içinde 
ilik ihtiva eden ektopik bir kemikçik) 

morfogenetik bilgi t::ışıyan, el dokuya ö
zel çekirdek - stoplazma ilişkisi taşıyan 

bir maddenin özelliklerini taşıdığım be
lirttiler. Şimdiki araştırmada Turc sıvı

sında lglasiyal asetik asit) oda ısısında 
20 dakikada bır·akılan allojenik ilikli kor. 
tikal kemik doku parçalarının 20. günde 
yeni kemik yapamadıkları ve konakçının 
iltihaplı ve fibröz doku reaksiyonununa 
neden olduğu, normal allojenik ilikli kor
tikal kemik doku parçalarının ise çevre
sinde konakçının hücreleri tarafından ilik 
hücresi içeren yeni trabeküler kemik do
ku oluştuğu görülmekteydi. 

Tek başına otojen, hemojen, allojen 
ve heterojen kemikle ya da otojen ilikle 
birlikte kemikle ya da yalnız başına o
to j en ilikle yapılan deneyler sonucun.do, 
az yada çok yeni kemik doku oluştuğu, 

yeni oluşan kemik dokunun aktarılan 

doku çevresinde olduğu, kemiğin organik 
maddesini bozan işlemlerden ya da ko
nakçının immun reaksiyonuna neden o
lan olaylardan sonra kemik yapımının 
olmadığını gösteren daha birçok deney
ler ve gözlemler mevcuttur. 

Bizim deneylerimiz de de normal 
allojen ilikli kortikal kemik doku parça
larının çevresinin fibroblast, fibrosit, his
tiosit gibi bağ doku hücreleri ve bol mik
tarda lenfosit ve lokosit gibi kan hücre
leriyle çevril olduğu görülmekteydi. Az 
miktarda plazma hücreleri ve dev hüc
reler de vardı. Bütün bu hücreler fibröz 
bir kapsül halinde aktarılan kemik doku
su sarmıştı. Bu görünüm vücudun ya
bancı bir cisme karşı gösterdiği reaksi
yona benzemekteydi. Aktarılan dokunun 
'ıo. günde erimeye başlaması Urist ve.ar
kadaşlarının belirttiği gibi antijenik mad
delerin konakçıya geçmesine olanak ver
miş olabilir. Aktardığımız keti doku çev
resinde görülen hücresel değişmeler U
rist '/6 arkadaşlarının uyarı kuramını 

kanıtlamaktadır. Yani normal allojen i
lildi kortikal komik doku parçalarından 
çıkan bazı osteogenetik uyarıcı madde
lerin bu doku çevresinde toplanan bazı 
mezenkimal bağ doku hücrelerinin uya-



rarak osteoblastik göreve yönelttiği dü 
şünülebilir. Fakat o,ynı doku içinde ke
mik iliği hücrelerinin de ortaya çıkmas: 
aynı hücrenin belli dönemde ortamdaki 
yabancı protein ya da diğer maddeleri 
fagosite ederek bu maddelerin sitoplaz
mada birikimi sonucu çekirdeğin etki
lenmesi ile çeşitli yönlerde gelişme gös
terebildiğiin düşündürmektedir. 

Normal allojenik ilikli kortik1l ke
mik doku parçaları çevresinde fibroblast, 
fibrosit, histiosit ve bazofilik iri oval çe
kirdekli büyük stipolazmalı hücreler 5. 

günde görülmesine karşın glasiyal asitik 
asit içinde 20 dakika tutulmuş allojenik 
ilikli kortikal kemik doku çevresinde il
tihaplı ve fibröz doku hücreleri bol mik· 
tarda bulunmaktaydı. 10. günde normal 
doku çevresinde bazo.fiiik çekirdekli fib
roblatsa benzeyen hücrelerin sayısı ar
tarken, işlenmiş doku çevresinde iltihap
lı olay artmaktaydı. 20. günde normal 
doku çevresinde yeni trabeküler kemik 
ve içinde yeni kemik iliği hücreleri olu. 
şurken, işlenmiş doku çevresinde fibröz 
doku artmaktaydı. 

Aktarılan allojenik ilikli kortikal ke· 
mik doku parçalarının konakçı dokuya 
karşı antijenik özelliği düşük olduğu sü
rece konakçının fibroblasta benzer iri 
oval ve bazofilik çekirdekli göç edebilen 
hücreleri tarafından yeni kemik doku ve 
daha sonra içinde ilik doku yapımı olu
şacaktır. Antijeııik özelliği artıkça yeni 
kemik doku oluşamıyacaktır. Yeni kemik 
doku yapımını uyaran madde ya da 
maddelerin Urist ve Burwell gibi kemik 
ara maddesinde bulunduğuna inanmak 
bu gözlemlere dayanarak mümkündür. 

SONUÇ: 

Amştırına allojenik ilikli kortikal ke
mik doku parçalarının biseps femoris 
kası içine aktarılması sonucunda : 

1 - Normal allojenik kortikal ke
mik dokuların çevresinde 5. günde fibro
blast, fibrosit, histiosit, lenfosit ve dev 
hücrelerden zengin iltihaplı bir reaksi
yona neden olduğu, 
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2 - Normal allojenik ilikli ortika'. 
kemik dokuk:ırın çevresinde 5. günde 
fibrob!asta benzer iri, oval ve bazofilik 
çekirdekli hücrelerin ortaya çıktığı, 

3 - Hipotonik glasiyal asitik asit 
CTurc sıvısı) içinden geçirilen işlenmiş 
allojenik ilikli kortikal kemik doku par
çaları çevresinde daha fazla iltihap hüc
resi birikimi olduğu ve oval iri bazofi
lik çekirdekli hücrelerin 10. günde or
taya çıktığı, 

4 - Normal ve işlenmiş kas içine 
aktarılmış allojen ilikli kortikal, kemik 
doku parçalarındaki ostiositlerin çoğun
! ukla canlılıklarını yitirdikleri, 

5 - Normal allojenik ilikli kortikal 
kemik doku parçaları çevresinde 20. gün
de konakçının bağ dokusu hücreleri tara
fından osteoblastik ve kondroblastik yeni 
kemik doku ·alanlarının oluştuğu ve bu 
yeni trabeküler kemik dokular arasında 
yeni kemik iliği hücreleri bulunduğu, 

6 - Normal allojenik ilikli kortikal 
kemik doku parçalarının kemik iliği ala
nında hiç osteogenetik aktivitenin bu. 
lunmadığı onun yerine sinizo.idal yapıda 
bir doku oluştuğu, 

7 - Turc sıvısı içinden geçirilen iş

lenmiş allojenik ilişkli ortikal kemik do
ku parçalarının ilik alanında fibrozis ve 
yağ:anma olduğu bulundu. 

Yukarıdaki bulgulara dayanarak: 

1 - Normal allojenik ilikli kortik·al 
kemik doku parçalarının biseps femoris 
kası içinde kendi çevresinde yeni kemik 
ve ilik dokusu yapımına neden olduğu, 

2 - Hipotonik glasiyal asetik asit 
sıvısı içinden geçirilen, allojenik ilikli 
kortikal kemik dokusunun kona.l{çının 

bağ doku hücrelerinin fagositik görevini 
arttırdığını ve osteogenetik gücünü azalt
tığı, 

3 - Allojenik ilikli kortik·al kemik 
doku aktarmanın antijenik özellikleri gi
derildikten sonra yeni kemik doku yapı
mında etkili olabileceği sonucuna varıl

dı. 
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Hiperkupreminin Kırık İyileşmesi Üzerine Olan Etkisinin 
Histopatolojik İncelenmesi 

GİRİŞ 

Canlılardaki kırık iyileşmesi olayın

da temel faktörlerin yanında, eser ele
mentlerin varlığı yüzü aşkın yıldır bilin
mektedir. Özellikle son 20 yılda bu ko 
nudaki araştırmalar oldukça hızlı geliş

meler sağlamıştır. Bu arada bakır eksile
liği oluşan organizmalarda birçok fonk
siyon bozuklukları yanında, iskelet sis
teminde de yetersizliklerin geliştiği dik
kati çekmiş, özellikle bakır eksikliğinde, 

ekstremitelerde eğrilik, kortekslerde in

celme, osteoporoz, frajilitede artma bil
dirilmi~tir. Aynca bakırın organik mat·· 
rikste kollagen yapısındaki enzimatik re
aksiyonlara girdiği vEı osteoblast fonksi. 
yonunda önemli rolü olduğu saptanmı:j
tır. 

Bu bilgilerin ışığı altında, eser ele
mentlerden bakır ile çalışmayı ve toksik 
dozların altnıdaki hiperkupreminin deney 
hayvanlarında kırık iyileşme sürecini hız
landırıp hızlandırmayacağı sorusuna ce · 
vap aramak üzere bu çalışmayı planla
dık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

I. Kontrol Grubu 13 fareden oluşan 
Ça'.ışmamızda deneyler 2 fare gru .. 

bu gruba sol alt ekstremitelerinde digi
tal olarak kırık yapıldıktan sonra 20 gün 
intraperitoneal olarak 1 cc serum fizyo
lojik uygulandı. 
-----------

Dr. Osman GÜVEN* 

Doç. Dı·. Şakir MEMİKOGLU** 

6 sıçan ll. günde, kalan 7 fare ise 
22. günde eterle öldürülerek tibialan 
spesmen olarak kullamldı. 

I. Deney Grubu : 13 fareden oluşan bu 
gruba da aynı yolla kırık yapıldıktan 

sonra hergün 0.5 mg bakır sülfat CCuS04l 
intnıperitoneal olarak verildi. 11. günde 
6, 22. günde 7 sıçan öldürülerek histopa
tolojik olarak incelendi. 

Bütün deney hayvanlarından deney 
öncesi, 11. gün ve 22. günlere kardiyak 
ponksiyonla kan alındı ve kan bakır dü
zeyleri tayin edildi. 

BULGULAR: 

Araştırmanın başlangıcında kontrol 
ve deney grubund-:ıki hayvanların serum 
bakır düzeyleri aynı düzeyde bulundu 
(Tablo IJ. 

ıı. günde gruplar arasındaki kan ba
kır seviyeleri farkı önemsiz bulundu 
(Tablo - ID. 

22. günde de deney grubunda kan 
bakır seviyesinde hafif artma saptanması
n:.ı, rağmen bu fark önemsiz bulundu 
(Tablo - IIIl. 

Kırık bölgesindeki lıistopatolojik de
ğişiksikler : 

ıı. gün kontrol grubundaki tüm hay
vanlarda fibröz doku eşliğinde geniş sa
halar işgal eden kıkırdak dokusu dikkati 
çekmekteydi. Kesitlerde kallusun herhan
gi bir bölgesinde osteoid dokuya rastlan
madı. 

(*) Merzifon Askeri Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı 
C'"'l Hacettepe Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. 
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11. gün deney grubunda ise kırık böl
gesinde, yumuşak dokuya komşu kıkır

dak dokusunun, bazı bölgelerde oldukça 
geniş yeni osteoid dokuya dönüştüğü ve 
speküller halinde olan bu dokunun ara
sında belirgin osteoblastik aktivite sap
tandı. 

22. günde kontrol grubunda medüllcr 
bölgede ve kallusda fibröz doku yarım
da yeni osteoid doku izlendi. Subperios
tal bölgede de yeni kemik dokusu geniş 
alanlar işgal etmekteydi. 

22. günde deney 
grubundaki bulgulara 
vardı. Ancak osteoid 
daha fazla idi. 

TARTIŞMA: 

grubunda kontrol 
benzer bulgular 

doku artımı biraz 

Bakır metabolizması ve bakır ile ya
pılan birçok çalışmalarda, hayvanlarda 
bakır eksikliğmde kemik deformitelerinin 
geliştiği, subkütan hemorajiler olduğu, 

kemiklerde frajilite artımı ve spontan kı
rıklar saptanmıştır. Bakırın kemik orga_ 
nik matriksinde kollajen maturasyonunda 
önemli rol oynadığı enzimatik reaksiyon
bra girdiği saptanmıştır. Burada «Lyzyl 
oxidase» enzimi sorumlu tutulmuştur. Bu 
bir kuproenzimdir. 

Ancak bakır fazlalığı veya eksojen 
bakır vermeyle olan etki araştırılmamış
tır. Bu konuyla ilgili bir literatüre rast
layamadık. 

Kırık oluşmuş bir kişide kırık iyileş

me sürecine bir katkıda bulunabilme dü
şüncesi ile hiperkupreminin kırık iyileş

mesi üzerine etkisini inceledik. Bakırın 

toksik dozları bilindiği için, bu toksit 
dozların altında zararsız hiperkuprerni 
oluşturduk. Deney hayvanı olarak sıçan 
kullanmamızın nedeni de hiperkupremiyc 
en dayanıklı hayvan olmasıdır. 

11. ve 22. günlerde serum bakır dü
zeyleri ars,sındaki farkın önemsiz, oluşu. 
nu şöyle açıklıyoruz; Wiederanders'in 
belirttiği gibi fazla bakır alındığında ba
kır, karaciğer başta olmak üzere tüm do-

kularda toplanmakta ve kan b::ıkır sevi
yesi sabıt tutulmaya çalıışlmaktadır. Ke
mik dokusu da önemli derecede bakır 
tutan, depolayan bir dokudur. 

Bulgularımız esas olar.::ık histopato
lojik incelemeye dayandırıldı. 

Bakır verilen sıçanlarda 11. günde, 
bakır verilmeyen gruba göre daha faz
la osteoid doku oluştuğu ancak 22. gün
de bu farkın azaldığı ve hemen hemen 
:ıynı miktarda osteoid doku olduğu sap
tandı. 

Bu bulgulara gör0, bakır fazlalığının 
kallusda osteoid oluşumunun daha erken 
o:masım sağladığını, yani kırık immobili
zasyonunu çabuklaştırdığını ancak so
nuçta kırık iyileşme sürecini kıs::ıltma

dığını ortaya çıkarmaktadır. Bu nedenle 
normal kırık iyileşmesini pek etkileme
melde birlikte bakırın, kaynamama ve 
kaynama gecikmesi gösteren vakalarda 
kırık immobilizasyonunu çabuklaştırarak 
etkili olabiieceği düşünülebilir. 

Ancak bu konunun daha çok araş
tırmaya gereksinim duyduğu da ortada
dır. 
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Kienböck Hastalığında Dorsal Flap Artroplasti Ameliyatı ve Sonuçlarımız 
Dr. Ömer ŞARLAK* Dr. Ethem GÜR"* Dr. Mithat KELEMCİSOY*** 

GİRİŞ 

llk defa 1843 te Peste tarafından bah
sedilen; daha sonra 1910 yılında 20 olgu
luk serisinde hastalığı tüm kliniği ile ta
nımlayan Kienböck'ten sonra etiyoloji, 
patoloji ve tedavisi konusunda pek çok 
yayın yapılmıştır. 

Kienböck hast3lığnın etiyolojisi konu
sunda ilk önemli çalışma 1928 de Hul
ten (2) tarafından 400 el bileği filmi üze
rinde yapılmış; bu çalışmada radius ile 
ulna arasındaki anatomik ilgi üç variant 
halinde sınıflandırılmıştır. Hulten tara
fından minus variant olarak adlandırı

lan ulna kısalığının etiyolojik etken ol· 
duğu var sayılmıştır. 

Lee 1963 yılında 53 kadavra üzerinde 
yaptığı araştırmahrda lunatum kan dola
nımımn: 

% 26 sında bir tek dorsal veya bir 
tek palmar damardan olduğunu, % 7,5 
unda hem dorsal hem palmar damardan 
olduğunu, fakat aralarmda anastomoz 
yapmadıklarını, 

% 66,5 undada hem palmar hemde 
dorsal damarlardan olduğunu ve arala
rında anastoınoz bıılunduğunu gösterdi. 

1977 senesinde Rooker, G.D. (8) ve 
arlrndaşlarının 53 serebral palsili hasta
da yaptıldarı araştırmada 12 hastada el 
bileği şikayetleri .::nevcut olup, ancak 5 
inde Kienböck hastalığı saptandı. Bu 5 

vakad::ı da ortak anormal patalojik özel
lik el bileğindeki fleksiyon kontraktürü 

idi. Bu postürün lunatum dolanımını 

bozduğu; nadir olan bu hastalığın insi
dansını arttırdığı belirtildi. 

El bileğindeki agrı. hareket sınırlılığı 
ve el fonksiyonlarının yapılmasını güç
leştiren Kienböck hastalığının tedavisin
de uygulanan a.lçı immobilizasyonu sık

lıkla os lunatumun tam kollapsı ve neti
cede karpal kemiklerın yer değiştirmesi; 
klinik ve radyoloji.k bulguların artm::ısı 

ile sonuçlanmıştır. Bu kötü sonuçları or
tadan kaldırmak için uygulanan. eksiz
yon v0 çeşitli protez uygulamalarında en 
büyük sakınca protezin dorsale veya vo
lar::ı. lüksasyonudur. 

Lunatuni kollapsından sonra karpal 
kemiklerde meydana gelen yer değiştir

menin lunatuın eksizycmundan sonra da
ha fazla artmasını önlemek için protez
lerin yerine çeşitli alternatifler düşünül
müştür. Therkelson ve Anderson yağ do
kusu kullanmışlar ve 19 olgudan 12 sinde 
iyi sonuç alamamışlardır. Granner ve .ar
kadaşları ise interkarpal artrodezi öner
mişlerdir. 

1970 yılında ise Nahigkı.n, S.H. (6) ve 
arkadaşları lunatumun eksizyonu ve fa
sial flap inter pozisyonu ile karpal ke
miklerde oluşacak kaymanın önlendiğini 
ve avantajhr sağlandığını ifade ettiler. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

1970-1982 yılları arasında Gülhane 
Askeri Tıp Akademisi ve Askeri Tıp Fa
kültesi Oıtopedt ve Travmatoloji kliniğin-

* Gülhane As. Tıp Akd. ve As. Tıp Fakültesi Ortopedi Ki. Direktörü 
"* Gülhane As. Tıp Akd. ve As. Tıp Fakültesi Ortopedi Kl. Doçenti. 

*** Gülhane As. Tıp Akd. ve As. Tıp Fakültesi Ortopedi Kl. }.füşavir Uzmanı. 
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de 14 Kienböck hastalığı olgusunda Na
higian (6) ve arkadaşlarının önerdiği 

lunatum eksizyonu+dorsal flap artro
plastisi aşağıda açıklanan cerrahi tek
nikle uygulanmıştır. 

Olgularımızın biri kadın 13 ü erkek
tir. En yaşlı hasta 13, en genç hasta 20 

yaşında olup, yaş ortalaması 22,4 dür. 

CERRAHİ Ti~KNİK : 

Şekil 2 - B Aynı olgunun ameliyat sonu 
43 üncü günü 

TARTIŞMA VE SONUÇ: 

1970-1982 yılları arasında kliniğimiz-

Genel anezteziden sonra tarafa pnö
matik turnike uygulanır. Dorsal transvers 
insizyonla radktl sinirin hissi dalı ve ul
nar sinirin dorsal dalı korunarak cilt, 
cilt altı açılır. Ekstansör komminus ve 
indisis proprius tendonları mobi!ize etli-
lerek ulnara çekilir. Ekstansör pollisis de eksizyon+dorg,:;ıl flap artroplastisi uy-

longus korunarak lunatumu çeviren in
terkarp::ıl ligamentleride içeren flap ha
zırlanır. Bu iş yapılırken transvers dor
sal karpal ligamentin ekstansör kommi
nus tendonlarım örten kaydırıcı yüzü 
korunmaya çalışılır. Volar fleksiyon ha
reketinde check-rain etkisini önlemek 
için flabın tabanı distalde olmalıdır. De
forme lunatum ve çevresindeki artık kü
çük parçalar tamamen çıkarıldıktan son
ra flap şekil 1 de görüldüğü gibi iki a
det 0000 puLout tel sütür ile coların la
teral ve mediallne doğru yeterli gergin
likte çekilir. 2--3 haft:;ı sonra pull-out sü
türler kaldırılıncaya kadar, el bileği dor
sal fleksiyonda alçı ateli ile immobilize 
edilir. 

Şekil 2 - A o lgulanmızdan bir örnek 

gulanan 14 va.kanın sonuçları değerlendi

rilirken literatürde olduğu gibi hareket 

ve ağrıya önem verildi. Ameliyat önce. 

si ve tedavi sonrası karşılaştırmalar ya

pıldı, 14 olgunun hepsinde hareketlerin

de % 80 ·::ırtma oldu. Ağrı yönünden 11 

(% 79) olguda çok iyi, iki (% 14) olguda 

iyi, bir ( % 7l olguda da başarısız sonuç 

alındı. Başarısız sonuç alınan bir olgu

muza İnglis, AE. (3) ve arkadaşlarının 

1977 yılında yayınkıdıkları ve iyi netice 

aldıklarını bildirdikleri proksimal Row -

Karpektomi CKarpal birinci sıranın çıka

rılması) uygulandı. Sonuç tatminkar bu

lundu. 

Ülkemizde slastik protezlerin bulun
maması ve protezlerin dorsal vey,:;ı vo

lara lükse olabilen komplikasyon potan

siye:i nedeniyle dorsal flap artroplaı:.ti 

ameliyatının yapılmasını gerek uygulama 

kohylığı, gen:>kse aldığımız sonuçların 

başarılı olması yönünden önennekteyiz. 

Aynı şekilde el bileği artrodezi ye
rine diğer metodl2rla netice alınamıyan 
olgularda prok3imal row karpektomiyi 
önermekteyiz. 
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Konumuzu oluşturan ve insan hay·~ı
tında vazgeçilmez önemi olan elin fonk
siyonel ve anatomik özellikleri ile doku 
bütünlüğünün bozulduğu el yaralanma
larında tedavi hedefımiz; kaybolan fonk
siyonların maksimumunu tekrar geri ge
tirmektir. 

Hareketli birimlerden oluşan bir or
ganı örten el cildinde doku bütünlüğü 
bozulduğunda aynı dikkat ve itina ile 
elin ihmal edilemeyen fonksiyonel ve a
natomik özellikleri korumnalıdır. Çeşitli 

sebeplerle oluşan ve karşımıza çıkan el 
yaralanmalan sıklığı ve ciddiyeti ile her 
geçen gün daha da önem kazanmaktadır. 

Sadece 1982 yılında Cerrahpaşa Acil 
Polikliniğine baş vuran el yaralanmala
rının toplam 2432 gibi yüksek bir rakam 
olması bunu göstermektedir. (Tablo - Il. 

Tablo - I 1982 yılında «Cerrahi Acil Polik
liniği»ne başvuran el yaralanmaları* 

Cilt.Ciltaltı Kesiler 1352 

Tendon, Sinir, Damar Kesileri 161 

Laserasyon, A vulsiyon, Kontüz-
yonlar 252 

Amputasyonlar 336 

Pikür Yaralanmalar 116 

Açık Kırıklar 132 

Doku Defektleri 66 

Hayvan Isırıkları 12 

Yüzük Yaralanmaları 8 

T O P L A M : 2432 

*Yanık ve Kapalı Kırık Hariç 

El yaı'alanmaları, elin fonksiyonel 
önemi sebebiyle enerjik tedaviyi gerekti
rir. El ile ilgilenen Ortopedi, Plastik Cer
rahi ve Genel Cerrahi Bilim dallarının 
el yaralanmalarının tedavisinde; temel, 
basit, ortak prensiplerde birleşmesi ve 
bunları uygulaması gerçeği ortadadır. 

1982 yılında Cerrahi acil polikliniğine 
baş vuran el yaralanmalarının 1914 üne 
Genel Cerrahi tarafından ilk girişim yapı
lırken, 244 ü Plastik Cerrahi'ye sevkle 
tedavi edilmişlerdir. 

1982 yılında Cerrahpaşa Acil polikli
niğine baş vur·an el yaralanmalarında 
doku kaybı olan vakaları lezyonların lo. 
kalizasyonuna göre şöyle sınıflayabiliriz; 

El sırtı 3, avuç içi 4, parmaklar 59 ol
mak üzere toplam 66 vakamız mevcuttu. 

El sırtı doku kayıplarına en sık o
larak iş ve trafik kazaları yol açmak
tadır. Daha az sıklıkla yanık, tümör ek
siz~yonu, radyoterapi, enfeksiyon ve ia
trojenik sebebli defektleri sayabiliriz. 

1982 yılında PJ.astik cerrahi tarafın

dan tedavi edilen el sırtı doku kayıplı 

olgular, Cerrahi Acil polikliniğinden sevk
le baş vuran 3, Plastik Cerrahi Poliklini
ğine gecikmiş olarak baş vuran 6, tümör 
eksizyonu sonucu defekt oluşan 3 ve ya
nık sonucu oluşan 7 olmak üzere toplam 
19 tanedir. 

Acil polikliniğine baş vuran taze, te
miz doku kayıplarında lezyonun derinli
ğine göre yöntem değişmekle bklikte ilk 
prensip erken olarak açık bölümlerin ka
patılmasıdır. (J.). 

C* J İst3.llbul Üniversitesi, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Plastik ve Rekonstrüktif Cer
rahi Ana Bilim Dalı. 



Şekil - ı ·:ı-b : Degloving şeklinde yaralanan elni pre-operatif ve post-operatif 
görünümü. 

Şekil - 1 de görülen DEGLOVİNG tar
zında yar·:ılanan el kontamine olduğu ve 
ezik dokular içerdiği için prensibe uy. 
gun olarak açıkta kalan dokular derhal 
ince deri grefi ile kapatılmıştır. 

Şayet vaka geç gelmiş, ya da cerra
hi girişime uygun değilse yam biyolojik 
pansumanlarla cerrahi girişime hazır ha
le getirilmelidir. 

Elimi7;deki biyolojik pansuman mater
yalleri .9larak Homogref, Liyofilize Do
muz grefi, Epicard ve ıslak pansumanı 

saya biliriz. 

Biyolojik pansuman; dokuların canlı 
kalması için uygun ortam sağlayacak. 

buharlaşma ile sıvı ve ısı kayıplarını ön
ley·ecek, enfeksiyonun yerleşmesine en
gel olacak, varsa yerleşmiş enfksiyonla 
mücadeleyi kolaylaştm:ıcak, açıktaki ya
pıları koruyac.:ak ve hasarın ilerlemesini 
önleyecek bir pansuman yöntemidir. (2) 

Eldeki cilcl defektlerinin, özellikle el 
sırtı cild defektlerinin tedavisi günü
müzde hala çözümlenememiş önemli 
problemlerden birisidir., 

Vakalanmız arasında yar::ılanmadan 

6 ay gibi uzunca bir süre sonra kliniği. 
mize baş vuranların sayısı hiçte az de
ğildir. Bu vakaların yara b::tkımının da 
kötü olması cerrahi girişim öncesi 1-2 
haftalık bir ön hazırlığı gerektirmektedir 

Vaka cerrahi girişime hazır olduğun
da seçilecek onarım yöntemi elin fonksi
yonel anatomisine uygun olmalıdır. Bu 
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yöntem elin lenfo-venöz dolaşımını en
gellemeyecek, tendon-sinir-eklem gibi •:1-

çıkta bulunan oluşumların fonksiyonları
nı devam ettirmelerine izin verecek, bun
ları örterek koruyacak ve kozmetik yön
den mümkün olduğunca dikkat çekmeye
cek, asıl önemlisi seçilen örtücü doku 
sekonder girişimler için uygun ortam 
sağlayacak niteliklerde olmalıdır. 

Bu unsurlar göz önünde bulundurula
rak defektin deriniiğine göre tedavi se
çimleri: 

al Sadece cild defektleri varlığında 
damar, sinir, tendonlar yaralanmamışsa 
ve yeterli yumuşak doku ile çevrili ise 
tek başına cilcl onarımı yeterlidir. Böyle 
durumlarda kısmi kalınlıkt::ı serbest deri 
grefi i1e onarım tercih ediyoruz. 

Bu tür defektler en sık derin dermal 
Il Derece yanıklarda, cild altına geçme
yen Ill derec<ı yanıklarda (4, 6) tümör 
eksizyonunu takiben ve travmatik deglo
vi::ıg ve avülsiyon tarzı yarahnmalarda 
ortaya çıkar. 

bl Doku kaybı tendonlara kadarsa 
açıkta kalan tendon ve diğer dokuların 

örtülmesinde cilt grefi yetersizdir. Böyle 
durumlarda tendonun ·altında rahatça lrn
reket edebileceği gevşek, areolar bağ do
lmsu ihtiva eden cilt, ciltaltı dokusu ge. 
reldidir. 

Bu da ancak lokal ya da uzak flap
larla sağlanabilir. 



Defekte komşu bölgelerde fkıp ile o
narım için yeterli doku varsa ve defekt 
el sırtının yarısından ;küçük; b~ alanı 
kaplıyorsa lokal transpozisyon flapı ile 
onarım yapmaktayız. (5) 

Planya ile el sırtında cilt kaybı oluş
muş ve tendonku:ı açıkta bulunan bir 
vakanın cilt defekti acil olarak hazırla
nan transpozisyon flapı ile örtülmüş ve 
donör bölge ince serbest deri grefi ile 
kapatıimıştır. 

el Defekt lokal flaplarla onarılama
yacak büyüklükte ise uzak flaplar kullan
maktayız. Cilt kaybına tendon veya ke
mik yaralanmalarıda eklenmisşe defek
tin kapatılması ile tedavi tamamlanmış 

sayılm::ız. Getirilecek olan örtücü doku 
eli fonksiyonel anatomik bütünlüğüne 

kavuşturacak daha sonra yapılacak ten
don ve kemik rekontrüksiyonuna imkan 
verecek şekilde olmalıdır. 

Tendon ve kemikleri açıkta olan el 
sırtı defekti için uzak flaplard::ın kasık 

flapı, diğer adıyla GROİN FLAP kullan
maktayız. Hazırlanışı ve uygulamasının 

kolaylığı, oldukça büyük boyutlarda kal
dırılabilmesi aksiel tipte elduğund::ın bes
lenmesinin iyi olması bu flapı kullanma
mızın sebebidir. Ayrıca uzun süre immo
bil durmaması gere~en Metakarpofalan
gial eklem ve interfalangial ekleinlerin 
hareket eksersizlerine izin verir. Sapı u
zun olduğundan parmak hareketlerinden 
ba')ka omuz eklemi hareketlerinede mü
saade eder. Donör alanın hemen her za. 
man primer kapanması diğer bölgeler~ 

den kaldırılan flaplara göre üstünlük ka
zanır. Bu tip komplike defektlerin çoğu
nun k::ıps.tılmasırida büyük bir başarı ile 
kullanılır. 

Kasık flapı oldukça ince cilt, cilt al
tı dokusuna sahip olan bir flaptır. Bu 
Superficial Circumfleks İliak arterin ve 
venin kanlandırdığı arteryalize aksiye! 
bir flaptır. 

Flap ekseni Pubis tüberkülü ile Spin::ı 
İliaka Anterior-Superior'u birleştiren 

çizgiye paralel ve bu hattın 2,5 cm. altın-

dadır. Sapı medialde olup arterin flapa 
giriş noktası ekseni oluşturan hattın or
tasıncktdır. 

Flap sapı 7,5-10 cm genişlikte ha
zırlanabilir ve boyu Spina İliakayı 5 cm. 
kadar geçerek 20 cm. ye kadar uzatıla
bilır. Gerektiğinde kemik defektlerinin 
onarımı için Spina İliakadan bir parça 
kemikte flapla birlikte kaldırılabilir (3). 

(Şekil . 2). 

Kasık flapı iie onarımını yaptığımız 

el sırtı defektlerinden 3 örnek: 

Şekil - 2 a-b : Trafık kazası sonucu olu. 
şan el sırtı ciit defektinin kliniğimize 

başvurduğu zamanki ve postoperatif 
görünümleri. 
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OLGU - I: M.E. 67 yaşında kadın 

hasta: 
Trafik kazası neticesi el sırtında cilt 

defekti ile 16. günü bize baş vurdu. Ka
sık flapı ile onarım yapılarak 3 hafta 
sonra flapın sapı ayrıldı ve defeket ona
rıldı. 

OLGU II: F. A. 31 yaşında erkek has-
t:1; 

İş kazası sonucu yaralanmadan 6 ay 
sonra baş vurdu. Ekstensor tendonlaı
kaybedilmiş, metakarp kemikleri açıkta 
kalmıştı. Hastaya ·:1ynı taraftan kasık fia
pı hazırlandı ve el sırtına adapte edildi. 
3 hafta sonra flapın sapı kesilerek elden 
ayrıldı. Daha sonra mevcut tendonlara 
tenoliz uygulandı. 

OLGU III: H.A. 12 yaşında erkek has-
ta; 

Trafik kazası neticesi el sırtı ve par
maklarda geniş cild kaybı ile baş vurdu. 
Geldiğinde enfekte ödemli ve çok kid 
olan yara yapılan biyolojik pansuman
l·:1rla ancak 9 günde ameliyata hazır ha
le getirilebildi. Daha sonra kasık flapı 

hazırlandı. 3. haftada sapı kesilerek ay
rıldı ve defekt onarıldı (Şekil - 3). 

Şekil - 3: Kasık Flapı'nın şematize 
görünümü (3) 

Kaıumızca flapla onarım gerektiren 
el sırtı defektlerinde en uygun uzak flap 
k:1sık flapıdır. Çizimi ve hazırlanışı ile 
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el sırtına adaptasyonu el cerrahisiyle 
uğraşan meslektaşlanmız tarafından ko
laylıkla yapılabilir. Bu işlem acil şartlar
da dahi el için aksiller blok anestezisi 
flap içinde kasık bölgesine enfiltrasyon 
anestezisi kullaııılarak gerçekleştirilebilir. 
Flapm aynlmasıda 3 hafta sonra çoğun
lukla lokal anestazi ile yapılır. 

J.<.asık flapı uyguladığımız hastaların 

hastanede kalış süresi en çok 1 ay, 
iyileşme sürecide maksimum 1,5 aydır. 

Bu işlemin komplikasyonları enfeksi
yon, flap ayrılması ve flap nekrozudur. 
Dikkatli yapıldığmda ve yara cerrahi gi
rişim için yukarıda anlatılan yöntemler
le hazırlandığında bu komplikasyonlar 
önlenmiş olur. Flapı riske atmamak için 
alıcı alan çok dikkatle seçilmeli ve hazır
lanmalıdır. 

Bu flap sadece el sırtı defektlerindo 
değil; önkol, bilek, avuç içi parmak doku 
kayıpları ve yüzük yaralanınalarında du 
aynı kolaylık ve iyi sonuçlarla uygu;amr. 

Kolay uygulanması, problemsiz seyret
mesi, donör alanda minimal nedbe bırak
ması, uygulanan alandaki kozmetik ve 
rekonstrüktif başarısı bu flapı el yara
lanmalarının onarımında en sık kullandı
ğımız yöntem haline getirmiştir. 
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Elin Ekstensor Tendon Yaralanmaları ve Onarımı 

Ekstensor tendon yaralanmalarında 

onarımın, fleksor tendon yaralanmaları 

kadar önemli olmadığı ve nasıl onarılır

sa onarılsınlar iyileştikleri kanısı var
dır. Ancak ekstensor tendon onarımında 
karşılaşılan bazı güçlükler en az fleksor 
tendon onarımlarındaki kadar çoktur. 
Bununla beraber ekstensor tendonlardan, 
fleksorbr kadar mükemmel fonksiyon 
beklenmediği takdirde, değerlendirme de
ğişir. Elde edilen sonuç, ı:ormal tarafın 

fonksiyonu ile karşılaştırıldığında, ger
çek olarak değerlendirilebilir. 

MATERYEL VE METOD : 

1969-1982 yılları arasında poliklini
ğimize başvuran ve acil olarak gelen 
165 Ekstensor tendon yarakınması olgu
su tesbit edilmiştir. Bu sayı 235 fleksor 
tendon kesisine karşın ekstensor tendon 
yaralanmalarının da az olmadığını gös
termektedir. Olguların 131 i erkek 34 ü 
kadındır. Yaralanma yaşı erkeklerde 
en yaşlısı 70, en genci 2, ve or
talama olarak 25, kadınlarda en büyük 56, 
en genci 5, ortalama 34-35 yaştır. Yara
lanmaya maruz kalan erkek kadın oranı 
4/1 dir. 

(Tablo - 1 : Ekstensor yaralanmalar 
en sık olarak her iki cinste de lü--40 
yaşları ·arasında olmuştur. CTablo _ 2l Ya
ralanma nedenleri en sık cam kesisi ol
mak üzere sıra ile çarpma, ağaç testere
si, bıçak, tarım araçları, el sporları ve 
daha ·az sıklıkla sanayi makinalarıdır. 

Trafik kazalarında yaralanmaların cam 
kesileri ile olduğu bildirilmişti. 35 hasta-

*Prof. Dr. Merih EROGLU 

Tablo - 1: Ekstensor Tendon Yaralanma
ları ( Y·aş Dağılımı) 

Kadın Erkek Toplam 

1 - 10 Yaş 1 13 14 
11 - 20 » 5 38 43 
21- 30 » 8 42 50 
13 - 40 » 6 27 33 
4.1 - 50 10 6 16 
51 - 60 4 3 7 
61 - 70 » 2 2 

Toplam 34 131 165 
---~-~------------------

Tablo - 2 : Ekstensor Tendon 
Yaralanmaları 

Sayı 

Cam Kesisi 33 
Ağaç testeresi 16 

Trafik kazası 14 
Bıçak 15 
Balta 6 
Orak . Tırpan - Tare 4 
Torna 4 
Sanayi Makineleri 4 
Çarpma 17 
El Topu 6 
Güreş 2 

Ateşli Silah 3 
Sac parçası 2 

Sıkışma 2 

Tabak 1 
Yumruk 1 
Kaydedilınemiş 35 

Kadın Erkek 

6 27 
16 

5 9 

4 11 

1 5 
2 2 

4 

4 

8 9 

1 

1 

1 

5 

2 

3 

2 

1 

1 

30 

nın kayıtlarında yarakmına nedeninin _T_o_p_l_a_m _______ 165 

5 

34 131 

C*l Ege Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. 
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Tablo - 3: Ekstensor Tendon Yan:ılanmaları. 

Meslek Kadın Erkek 

Ev Kadın 28 
Çıftiçi 1 12 
Serbest 1 14 
Öğrenci 1 4 

Büro Memuru 4 

Teknik İş 11 

Fırıncı, Manav, Şoför 3 
Kuaför 2 
Öğretmen 1 1 
İşçi 1 4 

Cerrah 2 

Hademe 1 

işsiz 1 

Çocuk (12 yaş altındal 15 

Kaydı Olmayan 56 
---~-~- ~-~~~-~--

Toplam 34 131 

bulunmadığı tesbit edilmiştir. Cam kesi
lerinin bir kısmı .alkol ve kavga veya öf
ke nedeni ile elin vurulması ile meydana 
gelmiştir. <Tablo - 3) Meslekle yaralanma 
nedeni aro.sıında ilişkiler araştırılmıştır. 
Kadın hastaların 28 i ev kadını, 1 i çift
çi, 1 i serbest meslekte, biri öğrenci, ı 

öğretmen, 1 işçi, ı hademe idi. Nedenler 
çoğunlukla bıçak, canı, trafik kazası ve 
tarım aracı idi. Trafik kazaları h::ıriç di
ğerleri günlük işleri ile ilgiliydi. Erkek 
hastaların 14 ü serbest iş yapan ve mes. 
!ekleri tam belirgin olmayan, ancak ya
ralanma nedenleri ile direkt ilişki kuru
lamayanlardı. 12 çiftçi tarım araçları, 11 
tekniker çoğunlukla sanayi makinaları 

ile 4 işçi iş aletleri ile yarahnmıştı. Di
ğerlerinin işleri ve yaralayan araçlar ve 
nedenlerle direkt ilgisi yoktu. Çocuklann 
camla yaralanmaları çoğunluğu teşkil e
diyordu. 56 hastanın kayıtlarında meslek
leri bulunmadı. Kaydedilenlerden % 25 
inde iş kazası oranı, ev kadınlarının mut
faktaki işlerinde kullandıkları bıçakla 

yaralanmaları da eklersek, o/o 30 or.anına 
yükselir. 
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Yara.kınına Aracı 

Bıçak, Cam, Çarpma, Trafik 
Tırpan, Cam, Hızar, Orak 
Cam, Çarpma, Bıçak, Trafik 
Cam, Yumruk 
El Topu, Çarpma, Hızar 
Cam, Planya, Torna, Hızar, Bıçak, 
Trafik 
Alkol, Cam 
Cam 
Trafik, Ateşli Silah 
Balta, Hızar, Bıçak, Pres, 
Ateşli Silah 

Cam 
Bıçak, Balta 

(Tablo - 4) Yaralanma seviyeleri sık
lık sırası ile 37 si C% 22.4) el sırtında, 23 
ü C% 14l bilek seviyesinde, 19 u C% ll.5J 
Metakarp kırığı ile beraber, 12 si Co/o 7.3) 
MP eklemler seviyesinde, 12 si C% 7.3) 
proksimal falanks seviyesinde, 8 i C% 
4.8) PIP eklemler seviyesinde, 6 sı C % 
3.6l orta falanks seviyesinde, 35 i C % 
21.3) DIP eklem seviyesinde idi. Bu sevi. 
yedeki yaralanmalar bu çalışmada ayrın-

T,ablo - 4. Yaralanma Seviyeleri 

Önkol 13 

Bilek 23 

El Sırtı - Metakarp 56 

MP Eklemler 12 

Prok. Falanks 12 

PIP Eklemler 8 

Orta Falanks 6 

Dıp Eklemler ·35 
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tılı olarnk değerlendirilmedi. CTABLO - 5l 
Tek olar::ık kesilen tendonlar, sıklık sıra
sı ile Ekstensor digitorum kommunis o
larak, işaret, orta, yüzük ve küçük par
maklara gidenlerdir. Çift tendon yaralan
ması olarak, en sık işaret ve orta, yüzük 
ve küçük parmaklan:ı, gidenlerdir. Orta 
ve yüzük parmakların ekstensor ten
donları daha az yaralanmaktadır. Üç 
tendonun beraber yaralanması en çok 
ort::ı, yüzük ve küçük parmaklara ve da
ha az işaret orta ve yüzük parmaklara 
gidenlerdir. Dört parmağa giden ten
donların yaralanması 6 olguda görülmüş
tür. 

Tablo - 5 : Ekstensor Tendon 
Yaralanmaları 

EDC-işaret 

-orta 
-Yüzük 
-küçük 

EDC - işaret-orta 

- yüzük-küçük 
orta-yüzük 

EDC - işaret-ort::ı-yüzük 

- orta.yüzük-küçük 
EDC - işaret-orta-yüzük-küçük 

EPL-
EPL - EPB-AB.PL 
EPL - EDC-işaret-orta 

EPL - EDC-orta-yüzük 
EDC <tümü-EPL-EIP-EDM-ECRL-

ECU-ECRB 
ECRL-ECRB 
EDC - küçük-FDS-FDP (2, 3, 4l 
EDC -işaret-FDS-FDP (2, 3l 
EDC (tümül-ECRL-ECRB 
EDC Ctümü.ECRL-ECRB-FCR-

FCU-EPL-FDP 
ECRL-ECRB-FCR-PL-FDS-FDP

Medianus 
ECRL.ECRB-FCR-EPL-EPB-AB.PL 

Medianus, ulnaris, radialis 
TÜM EKSTANSORLAR Cön koldal 
EDC - orta-yüzük-küçük (ön kolda) 

Sayı 

18 
15 
10 
5 

10 
10 
4 

13 
16 

6 

13 
3 

11 
1 

3 

1 

3 

1 

14 

1 

] 

4 

1 

Başparmak uzun ekst::msor tendonu 
13 olguda yalnız başına, 3 olguda EPB 
ve AB.PL la beraber yaralanmıştır. Tek 
yaralanma sayısına yakın olarak komşu 
işaret ve orta parmaklarla beraber ya
ralanmıştır. Bütün bilek ve parmak 
ekstensorlarının yG,ralanması 3 olguda, 
yalnız bilek radial ekstensorları yaralan
ması 1 olguda idi. 14 olguda paırı:nak 

ekstensorlannın tümü ile radial bilek 
ekstensorlarının kesisi ve biçki makinası 
ile yaıralanmalarda Fleksor yüzde de 
fleksor tendonlar ve Medianus, ulnaris 
ve radialis sinirlerinin yaralanmaları ile 
beraber oluşmuştu. 

Önkal seviyesinde tüm ekstensorların 
ve son ulnar üç parmak tendonlarının 

yaralanm::ılan kas karnı seviyesinde oluş
muştu. 

CTABLO - 6l Ekstensor tendon yara
lanmalarının 115 i cerrahi yöntemlerle 
tedavi edilmiş, diğer 50 olgunun bir kıs
mı konservatif tedavi edilmiş, bir kısmı 
ise cerrahi tedaviyi kabul etmemiştir. 

Tablo - 6 : Ekrstensor tendon yaralanm::ı
larında Cerrahi Tedavi 

Primer cilt dikişi 19 
Deri defekti-grefleme-flap 5 
Osteosentez 12 
Primer tendon tamiri 51 
Primer tendon tamiri, kapsül tamiri 13 
Sekondeı- tendon dikişi 8 
Sekonder tendon grefi 3 
Sekonder tendon Transferi 2 
Primer başparm::ık tendon tamiri 4 
Primer Başparmak tendon ve kapsül 
tamiri 1 
Sekonder başparmak tendon dikişi 1 
Başparmak Tendon Grefi 1 
Başparmak tendon transferi ı 

115 

Bu olgularda cilt örtüsü 19 unda pri
mer cilt dikişi ile kapatılmış 5 inde deri 
defekti cilt grefi vey·::ı pedikül flapla ka-

165 patılmıştır. 
~~~~~~~~~~ 
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12 olguda beraber bulunan kırıklar 
nedeni ile osteosentez, onarım sırasında 
uygulanmıştır. Primer tendon 51 olguda 
yapılmıştır. 13 olguda ek olarak kapsül 
tamiri de yapılmıştır. Sekonder tendon 
dikişi 8 olguda yapılmış ve 3 olguda se
konder tendon grefi mültipl olarak uygu
lanmıştır. 2 olguda FCU motor olarak 
kullanılarak tendon transferi yapılmıştır. 
Başparmak ekstensor tendonlarının pri
mer tamiri 8 olguda yapılmıştır, ayrıca 
ı olguda IP eklemin dorsal k,apsülü ona
rımı yapılmıştır. Sekonder olarak, bir ol
guda tendon dikişi, ı olguda tendon gre
fi, 2 olguda EIP'un transferi uygulanmış
tır. 

TARTIŞMA: 

Ekstensor kaslar ön kolda proksimal 
veya distal seviyelerde direkt olarak ya
ralanabilirler. Tendonlar bilek üzerinde, 
yaralandıklarında distalde daha fazla 
fonksiyon eksikliği ortaya çıkar. Bilek 
dorsumunda retinakulum altında tüneL 
ler içinde kesilirlerse, onarım sonrası 

serbest hareket için, prolaps ve bowstrin
gi önleyecek kadar, yeterli bir retinaku
lum kısmı çıkarılmalıdır. Elin dorsumun
da kesiklerde, bütün yapıların primer o
narımı yapılmalıdır. Ciltle tendon arasın
da yumuşak dokuların az olması nedeni 
ile yapışıklığı önlemek için par·atenonla 
dikiş yerini örtmek gerekir. Metakarpla
rın beraber ya;ralanmaları yapışıklık ora
nını arttırır. Metakarpo-falangeal eklem 
seviyesinde .tendonlar eklemin dorsal 
kapsülü ile karışırlar ve bu seviyede ya
ralanmalar eklemin açılması ile beraber
dir. Primer tamir indikedir. Proksimal fa
lanks veya PIP eklem seviyesinde, ço
ğunlukla orta fakmks kaidesine yapışan 
sentral tendon şeridi, fleksiyonda gerile
rek kolaylıkla yaralanabilir. Lateral 
bandlar volara kayarlar ve BOUTONNİ
RE-BUTTONHOLE-DÜGME deliği defor
mitesi oluşur. Lateral bandla.rın çekişi 

ile, DİP eklem hiperekstansiyona ve yi
ne lumbrikallerin çekiş dengesi bozulduğu 
için MP eklem hiperekstansiyona gider. 
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Kapalı yaralanmalarda PİP eklem eks
tansiyonda 4-5 hafta K teli ile tesbit 
edilir, Laserasyonda, bu işleme ek ohrak 
tendon dikişi CPull--Out Wire veya Se
parel, geç olgularda letaral bandların 

distalde ortada dikişi de yapılır. DJP ek
lem seviyesinde yaralanma kapalı avul
sion veya laserasyon tipinde tendon ya
ralanmasında CAKUT MALLET FİNGERl 
K teli ile tesbit veya 4/0 monoflament tel 
dikişi veya ciltle dikiş, pull-Out tel di
kişi uygulanabilir, tesbit 5 haftadır. 2 
haftadan eski olgularda nedbe eksizyonu, 
sekonder onarım, K teli ile tesbit, daha 
eski ise Verdan'ın kısaltma metodu uy
gulanır. Eski ve kemik leziyonu ile bera
ber olanla.rda artrodez yapılır. (1, 5, 5, 6, 
8). Bazı cerrahlar uzun süre atelleme ile 
konservatif tedaviyi tercih ederler (4, 7l. 

Başparmak IP eklem veya biraz prok
simalinde ,EPL yaralanması K teli ile tes
bit edilerek diğer parmakların DIP eklem 
seviyelerindeki gibi tedavi edilir. MP ek
lem seviyesinde EPE kesisi düğme deliği 
deformitesine benzer. K teli ile tesbitle 
tendon onarımı yapılır (1 2, 3, ~). 

EPB ve EPL un beraber kesisinde 
fleksiyon defornıitesi belirgindir. Tek tek 
onarımı gerekir, bilek ekstan.siyonda ve 
başparmak adduksiyonda 4 hafta alçılı 
tesbit yapılır. Geç olgularda retraksiyon 
ve nedbe dokusu eksizyonundan sonra 
tendon uçları arasında defekt, tendon 
grefi veya tendon transferini Cekstensor 
indisis propriusl gerektirebilir. EPL un , 
MP eklem proksimalinde onarımı nisbeten 
kolaydır. Lister tüberkiülü sıeviyesinde
kopmal::ırda, tendon grefi indikedir (1). 

A b. PL kesi.ğinde, tamirden sonra 
başparmak abduksiyonda EDC ve EIP ve 
EDM onarımlarından sonra MP eklemler 
tam ekstansiyonda ve ECRL, ECRB ve 
ECU onarımından sonra bilek tam eks
tansiyonda volar alçı atelinde tesbit edi
lirler. cıı. 

Olguların çoğu son kontrol davetleri
ne cevap vermemişlerdir. Bu bakımdan 
tedavi sonuçlarını tam vermek mümkün 



değildir. Ancak, primer onarımın iyi so
nuç verdiğini, başarısız olan ve sekonder 
onarıma gerek görülenlerin elverişsiz ko
şullarda ve lokal antestezi ile onarım 

kalkışına sonucu olduğu görülmüştür. 

Tendon grefleri vıe transferleri iyi so
nuçlar vermiştir. Son Kontrola gelen 22 
hastada minimal fonksiyon eksikliği yeni 
bir rekonstrüksiyon indikasyonunu ge
rektirmemiştir. 

Mallet Finger olan vakalar ayrıo:ı de
ğerlendirileceğinden yalnızca 131 olgu 
göz önüne alınmıştır. Bilek üstü ve el 
sırtında temiz kesikler iyi sonuç vermiş
tir. Metakarp kırıkları ile beraber olan
larda yapışıklık fleksiyon kısıtlılığına ne· 
den olmuştur. 
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Dupuytren Kontraktüründe Etyoloji 

Dupuytren kontraktürünün meydana 
n::ı. gelişinde predispozan faktörler olarak 
yaş,, cinsiyet, ırk, heredite kabul edilir
se de, önemleri tartışmalıdır. Hastalığın 
akut travma ile ortaya çıkması, hızlan

ması veya ağırlaşması vey.:;ı, mikrotrav
malarla palmar fasiadan doğduğu görü
şü de devam etmektedir. 

Yabancı literatürde bir çok geniş 

seride araştırmalara karşın, ülkemizde 
ilk · defa 105 hastada çeşitli faktörler a
raştırılarak, etyolojide rol oynayabilecek 
faktörler tesbit edilmeye çalışılmıştır. 

1ıfATERYEL VE METOD : 

105 hastanın kayıtları incelenmiş ve 
aynca adreslerine gönderilen soru form
ları hastalar tarafından doldurulmuş, ba
zıları da bizzat başvurarak istenen bil
gileri vermişlerdir. Daha önce kaydında 
eksiklik olan ve soru formunu cevapsız 

bır-::ı.kan hastalara ait bazı bilgi eksiklik
leri giderilememiştir. 

105 hastannı 7·1 ü erkek 31 i kadın
dır. Tutulma yaşı erkeklerde ortalama 
54 olmak üzere, 19-76 arasıdır. Kadınlar

da ise ortalama 59 olmak üzere 27-80 

yaş ·:ırasıdır. Mean değerler, ortalama 
tutulma yaşını 68 olarak vermiştir. Baş

vuruda semptomların süresi kadınlarda 

1 ay - 10 yıl, erkekler 2 ay - 27 yıl a
rasında değişmiştir. Tutulan el sıklığı, 

kadınlard::ı. sağdan başlayan bilateral 13. 
unilateral sağ 9, unilateral sol 6, soldan 
başlayan bilateral 1, kaydedilmemiş 2 idi. 
Erkeklerde sağ·dan başlamak üzere bil::ı.

teral 25, unilateral sağ 18, unilateral sol 

Prof. Dr. Merih EROGLU C*l 

13, soldan başlayan bilateral 15, bildiri:
memiş olan 3 idi. Vak::ıların % 51.4 ü bi
lateral, % 25.8 i sağda, % 18.1 i solda idi. 
Kayıtlı dominant el sağ 31, sol l, sağ ve 
sol 2 idi. 21 sağ eli dominant olanda, lezyon 
31 kez sağ elde, 18 kez sol elde bulun
muştur. 1 dominant sol elde leziyon, ve 
her iki elini kullanan 1 hastad::ı. leziyon 
bilateral bulunmuştur. Tutulan parmak 
sıklığı kadınlarda 39 sağ ve 19 sol elde 
ve erkeklerde 114 sağ ve 88 sol elde ol
mak üzere toplam sağda 153 ve solda 
106 pa.rmak olmak üzere, 259 parmak ola
rak görülmüştür. Tek olarak en çok tu
tulan parmak 45 kez yüzük parmalc, 8 er 
kez olmak üzere orta ve küçük pannak
lardır. En sık beraber tutulan· parmaklar 
yüzük - küçük ve orta - yüzük - küçük par
maklardır, 21 er kez beraber tutulmuş

lardır. 

MİKRO ve MAKRO TRAVMA araştı
rılmış ve meslekler ve kontraktür, trav
ma ve kontraktürün başlaması arasında 
bir ilişki kurulmaya ç3.lışılmıştır. Kadın 

hastaların 1 i bankacı, 1 i kimyager 1 i 
de çiftçi idi. 23 hasta ev kadını idi, di
ğer 5 inde meslekle ilgili kayıt yapılma. 
mıştı. Erkek hastaların 17 si büro me
muru, öğretmen ve benzeri mesleklerde, 
15 i teknik işlerde 5 i inşaatt::ı., 5 i polis, 
7 si çiftçi, 1 i şofördü, diğer 7 si çeşitli 

mesleklerde idi, 17 sinin kaydında mes
lek bildirilmemişti. (Tablo - ll. Büro me
muru olarak çalışanların el sporu, yapı, 
badana y·::ı.pma, tarım aletlerini ara sıra 
özel olarak kullandıkları tesbit edildi. 
(Tablo - 2l. Akut travmadan sonra baş
layan kontraktür 12 kadın ve 22 erkek 

(*) Ege Üniv. Tıp Fak. Ortopedi, Travmatoloji Bilim Dalı. 
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hastada· bulundu. Avuçkırı üzerine dü
şen 6 kadın ve 2 erkek çok belirgin ola.. 
rak travmadan kısa süre sonra (15 günl 
başlayan hikaye vermişlerdir, . 2 hastada 
düşme el sırtına olmuştur. Eli merdane 
vey·::ı. prese kapılan 6 hasta, kmk ve tra
fik kazasından hemen sonra semptom
ların ortaya çıktığı 6 hastaya rastlanmış
tır. Meslekleri ile Hgili olmayıp, hobi o
larak bahçe aletlerini yoğun olarak kul
lan::ı.n 8 hastada ve ağırlık ve zorlanma
ya maruz kalan 4 hastada akut travma
nın ilişkisi belirgindir. Erkeklerin daha 
fazla el travmasına maruz kalm::tlan o
lağandır ve travma ile ilişkisi, vakaların 
% 32 sinde bulunmuştur. 

TABLO - 1: 

Meslekler Kadın Erkek Özel U. 
----·--------~-~ 

Ev işi 23 El işi 

Kimyager 1 El sporu 
Büro 1 17 
Teknik iş 15 Yapı 

Çiftçi 1 7 Badana 
İnşaat 5 T::.ınm 

Polls 5 
Sürücü 1 
Çeşitli 7 
Kayıtsız 5 17 

31 74 

31 kadın hastanın 26 sında, 74 erkek 
hastanın 57 sinde meslek vey.:;ı. hobi ile 
mikr:otravma sonucu ·vakalar da tesbit e
dilmiştir. Dupuytren kontraktürü ve mes~ 
lek arasındaki ilişki % 72 olarak bulun
du. Vakalann % 32 sinde mikrotravma 
tesbit edildi, ano::ı.k toplamın % 44 ünde 
mikro ve makro travma beraberdi. Trav
madan sonra semptomların ortaya çık

masına kadar geçeri süre 15 gün, 1 ay, 
2 ay, 3 ay, 1 ay, 6 ay ve 1 yıl ola
rak bildirildi. Beraber bulunan leziyon
lar Knuckle pads 2, diabet 9, servikal 
artros 13, tüberküloz 3 hastada vardı. 

Erkek hastalar içinde ·sigara içen 29, a,l
kol alan 17 hasta vardı. Bir hastanın ta
banında nodül vardı. Epilepsi - 2 · kadın 

TABLO - 2: 

Akut Travma Kadın Erkek 
--~-----

Avuçla düşme 6 2 
El sırtı 2 
Mernade - Pres 4 
Kırık 2 
Trafik kazası 1 3 

Çapa, Keser, Kürek, 
Kazma, Badana 1 7 

Lobut. Halter, Zorlama 4 

% 32 34 = 12 22 

hastada va,rdı, diğer hastalığa tutulan. 
lar 20 kişi idi. 42 erkekte MP veya/ye 
PIP kontraktürü, 13 kadında aynı kont
raktürler bulunuyordu. Bu hastaların 18 
inde çeşitli hastalıklar vardı. (Tablo - 3). 
Aile kökeni araştırıldığınckı, 6 bildirilme
miş dışında, ı kafkasyalı, 3 türkmen, 25 i 
balkan ülkeleri doğumlu olmak üzere ( % 
23,8) dede, anne ve babanın göç ettiği an
laşılmıştır. Diğer 69 hastanın 2/3 ü Ege böl
gesi, 1/3 i diğer bölgelerdendir. CTablo -
4) 2 ayn hastanın l erkek çocuklarında, 

TABLO - 3: 

Aile Kökeni 

_ Kafkasy·::ı.lı 
Balkan Ülkeleri 
Türkmen 
Ege Bölgesi 
Diğer Bölgelerden 
Kaydedilmemiş 

TABLO. 4: 

Ailevi Tutulma 

- ı Erkek çocukta 
- ı Erkek Çocukta 

1 

25 
3 

47 

23 
6 

105 

- Anne, Baba, 2 kız kardeşte 
- ı Erkek kardeşte 
-- Dedede 
- Baba, ı Erkek kardeşte 
- Kardeş çocuğunda (4 kuşak) 
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ı hastanın anne, baba ve 2 kız kardeşin
de, ı hastanın l erkek kardeşinde, ı has
tanın dedesinde, ı hastanın baba ve ı er -
kek kardeşinde, ı hastanın 4 kuşak pe
digrisinde ı kardeş çocuğunda tesbit edil
di, böylece 7 hastada genetik iz bulun
muştur. 

TARTIŞMA 

Dupuytren kontraktürlü hastalarda 

erkek/kadın oranını SKOOG 9/1, Wallas, 

Kanavel 7 /1, James, Tubiana 8/2, Early 
2/1, Gordon 111 olarak vermişlerdir (1, 2, 

4, 7, ıoı. Hueston 40 yaşın altında 2/1 o

ranım vermiştir. 105 vakamızda 7 /3 ora

nı bulunmuştur. Erkeklerde 41-50 yaş 

arasında % 20 51-60 yaş &asında o/o 35, 

61-70 yaş arasında % 16, kadınlarda sı

ra ile yaş gruplarında % 16, % 22, % 29 

oranında sıklık bulunmuştur. Bilateral 

olgulard::t iki elde kontraktür teşekkülü 

arasındaki süre 2 ay - 26 yıl arasında 

değişik ise de en sıklıkla, 1 yıl, 2 yıl, 3 

yıl, 7 yıl arasıdır. 

Bunnell ve Boyes'a göre olguların % 
40 ı tek taraflıdır. (1) Olgularımızın % 
54 ü bilateraldır. Dominant elin yakalan
mada bir faktör olmadığı ve çoğu kez 
non - dominant elin yakalandığı bildiril
miştir. Olgularımızda dominant elle tu
tulan el arasında belirgin ilişki görülme
miştir. Baş vurud::ı semptomların süresi
nin 27 yıl kadar uzun olması, bazı olgu
larda ilerlemenin yavaş olduğu veya ilk 
yıllardan sonra durduğu kanısını ver
miştir. Sağ eli dominant olan 31 hasta
nın lezion sağd::ı. 4, solda 9, sağda başla

yan bilateral 9 ve solda başlayan bilate
ral 9 olarak bulunmuştur. Sol eli domi
nant olan 1 hastada lezion solda, 2 elini 
eşit kullanan 2 h:ıstada lezion bilateral 
idi. Sağ elde tutulan parmakların (153) 

her iki cinste de aynı olmak üzere, sol
dan (106) daha fazla olduğu görülmüş
tür. 

204 

Mesleklerin incelenmesinde, eli ile a
ğır iş yapanlarda dah::ı sık olduğu, bu
nunla beraber hobi olarak yapılan el işi, 

el sporu, yapı, badana ve tarım gibi iş

lerin yardımcı olarak hastalığı başlattığı 
veya arttırdığı kabul edilebilir (11, 12ı. 

mikrotravma ile palmar fasiada mikro
rüptür1erin olduğu teorisine karşın, a
vuçlar üzerine düşme, el sırtına düşme, 
merdane, prese kaptırma, kırık elde ke
sik yara, trafik kazası, tarım araçlarının 
kullanılması, zorlu spor aracı kullanıl

ması ve kısa sürede hastalığın başlama
sı, akut travma..--ı.111 olguların o/o 32 sinde 
rol oynadığını göstermektedir. 

Scooğ (14l, Hueston'un (4, 5, 6, 7, 8l 

epilepsi, Diabetes mellitus, tüberküloz, 

kronik alkolizm vs nedenleri ileri sürme

sine rağmen, 103 olgunun yanlız 2 sinde 

epilepsi, 3 ünde tüberküloz vardı. Bir 

kadın hastada Pott hastalığı iiçn spin·::ı.l 

füzyondan sonra alçı yatağında 3 ay için

de her iki elde ortaya, çıkmıştı. Alkol a

lan 17 hastadan pelr azı devamlı alınış

tı. Servikal artroz 13 hastada bulundu, 

ancak tutulma yaşı ile koinsidens kabul 

edilebilir. Çeşitli diğer hastalıklar da az 

sayıda olup Dupuytren hastalığı ile bir 

ilişki kurulmasına imkan yoktu. Knuckle 

pads 2 olguda vardı. Bir kadın hastanın 

tabanında bir nodül bulundu. 

GENETİK ARAŞTIRMADA, (5, 9, ıol 
yabancı literatürde o/o 15, % 30, % 68 e 
varan aile hikayesi, 105 olgumuzun an
cak 7 sinde bulundu. Toplam 11 aile ü. 
yesi tesbıt edildi. Olguların % 25 ini :eaı
kan üikelerinden göç edenler teşkil etmiş
tir. 12 yıldır aktif olarak el cerrahisi po
likliniği olan bir Üniversite kliniği ola
rak, ancak 105 olgunun baş vurması, di
ğer ülkelerdeki populasyona göre C2l , 
Dupuytren hastalığı insidensinin az ol
duğu kanısını vermektedir. Bu takdim, 
Türkiyede Dupuytren hastalığının sınırlı 

da olsa ilk etyolojik araştırmasını içer
mektedir. 
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El Yaralanmalarında Sekonder Fleksör Tendon Onarımı ve 
Tendon Greflemesi 

Son yıllarda geliştirilen büyük El Cer
rahi 1vferkezlerinde mikrocerrahi yöntem
lerinin ustalıkla yaygın olarak kullanıl·· 

ması sayesinde ezik (crush, pres) yaralar, 
multipl ve kirli yaralarla yanıklar hariç 
fleksör tendonların parmak ve avuç için
deki kesikleri primer olarak onarılmaya 
başlanmıştır. Tendon onarımlarına ait gö
rüşler Tablo - I de özetlenmiştir. 

Eğer teknik araç ve koşullar sağlan

madan bu onarım yapılırsa sonuçlar çok 
köiü olur ve bu zeminde sekonder tendon 
grefi uygulama5ı zorlaşır. Bu işle uğraşan 
cerrahların yeterli teknik eğitim ve dene
yi olmadıkça primer tendon onarımı öne
rilmez. Bu koşullar uygun olmadığı süre
ce yarayı temizliyerek daha sonra uygun 
koşullarda tendon ve travmaya bağlı tüm 
reaksiyonlar geçtikten sonra, yani trav
madan birkaç ay sonra tendon gref ame
liyatı yapılabilir. 

198ü'deki Birinci Uluslararası El Cer
rahi Kongresinde bildiride bulunan Gold
macher 384 el yaralanmasına şu yöntemle
ri uyguladığmı belirtmiştir. 

ı. Tendon grefleri, 

2. Tenodez, 

3. Artrodez, 

4. Yaygan tendon implantları (2 aşa
malı tendon Rekonstruksiyonul, 

Biz burada nedbe ve eklem sertlikleri 
olmıyan ellerde sekonder olarak uygula
nan tendon greflerini inceliyeceğiz : 

Prof. Dr. Rıdvan EGE (*J 

Doç. Dr. Oğuz POLATKANC**J 

TABLO - I 

TENDON ONARIM KOŞULLARI 

ı. Aşağıdaki koşullarda primer tendon 
dikışi konmamalı : 

al Crush veya Press injuri denilen e
zik yaralar, 

bl Birçok kırıkla birlikte multipl ten
don kesikleri, 

el Akut yağ kompressözü veya ateşli 
silahla yaralanma, 

dl Elektrik yanığı, 
el Ç'.Jk kirli yaralar, 

2. Yaşlı kişilerin multipl tendon yaralan 
malarında primer tendon onarımı YD · 

pılmaz, fakat çocuklardaki her seviye· 
de onarım yapılır, 

3. Hastanede El Cerrahisinde eğitim gör
müş ekip ve yeterli alet ve dikiş mai
mesi yoksa, yara temizlenir ve dikile
rek kapatılır ,olgusuna göre ya primer 
tendon onarımı için hemen en yakın d 
cerrahi merkezine gönderilir veya da
ha sonraki uygun bir zamanda sekon
der tendon onarımı için bekletilir. 

4. Primer tendon onarımı 8, ençok 12 saEH 
içinde yapılmalıdır. 

5. Fleksor pollicis longus ve digital sirn
rin onarımı gecikmeden yapmaya çalı'i· 
maktır. 

G. Mikrocerahi yöntemiyle onarım, ı v-o: 
4. madde dışında kalan olgu ve koşul
lardadır. 

C"l Ankara Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
(**) Akdeniz Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 

206 



Gref Kaynağı : 

Tendon grefi olarak Palmaris longus, 
3 ve 4. parmak sublimis'leri, ekstansör in
disıs proprius ve digiti künti'ler, planta
ris, ekstansör digitorum longus kullanılır. 
Biz genellikle palmaris veya sublimis ten
donlarını kullanıyoruz. 

Ameliyat Kesisi : 

İkinCi ve beşinci parmaklarda kesi tır
nak ucundan tenar veya hipotenar bölge
ye doğru mid-axial kesi şeklinde yapılır, 
sonra bu avuç içi proksimaline doğru uza
tılır. Orta ve yüzük parmakları için avuç i
çinde, avuç içi büklümüne paralel ayrı bir 
palmar kesi yapılır. 

Parmak Kılıfı ve Avuç İçinde Ekspojur: 

Kesi, dijital sinir ve damar flapta ön
de kalacak şekilde arkaya doğru derinleş
tirilir, tendonları içinde bulunduran kılıf 
Cdigital thecal tamamen ortaya konur. 
Parmak, radial tarafında lumbrikal km; 
görü1ür. Avuç içinde profundus ve subli
mis'ler iyice ortaya çıkarılır. 

Yırtık Tendon veya Parmak Kılıf 

CThecal ın dikkatle eksizyonu ve gre
fin yerleştirilmesi : 

Askı Cpulleyl olarak iş görecek şekil
de 3 band bırakılmak üzere tendon kılıfı 
kesilip çıkarılır. Kopmuş, kesilmiş ve ned
beleşmiş olan fleksörler kesilip çıkarılır. 
Profundus'un parmağın distal falanksında 
3-5 mm. Jik kısmı tendon grefi tesbiti için 
bırakılır ve hatta, bu ortadan ikiye yarı
larak tendon dikişine hazır duruma geti
rilir. Subliınis'in çapraz distal uçlan or
ta falankstan serbestleştirilip çıkarılır. 

Sublimis ve profundus avuç içinden hazır
lanıp eksize edilir. Profundus tendonu dis
tal uca grefle dikilmek üzere hazırlanır. 
Hazırladığımız tendon grefinin distal ucu, 
parmak ucunda, distal falanksta bıraktığı
mız profundus tendon artığına Cgüdüğü
nel Bunnell yöntemi ile dikilir. Gref'in 
proksimal ucu askı (pulleyllar altından 

geçirilerek, profundus veya sublimis (su
perficialisl tendon'un avuç içi veya bilek
teki ucuna parmak interfalangeal eklem
leri daha uygun amplitud verecek ~ekilde 

hafif fleksiyonda iken dikilir. Bunnell, ba
lık ağzı veya 'N agner tekniği ile proksimal 
dikiş kullanılabilir cilt dikilir. 

Ameliyatın Tamamlanması : 

Yara üzerinde vazelinli gazlı bez ko
nulur. Parmaklar orta derecede fleksiyon
da iken çok sıkı olmıyacak şekilde gev
şek gazlı sargıyla sarılır. El 48 saat kadar 
yüksekte tutulur. 

Olgular: 

Biz 35 hastada yaptığınız 42 tendon 
onarımını sunmaktayız. 

35 olgudan, 7 si <% 20) bayan, 28'i C% 
80l erkekti. Bunlardan ıo'u C% 28) 2-10 
yaşlar arasında, 4'ü C% 11) 11-20, 21'i (o/o 

61l 21-46, yaş arasındaydı. 18 inde (% 51J 
sol el, 17 sinde Co/o 49) sağ el yaralanmıştı. 

Çokluk sırası şöyleydi: İşaret parmağı 
(2. parmak) 17 (% 40), 3. parmak 11 (% 
25) 5. parmak 7 <% 16)), 4. parmak 4 (% 
1oı ve başparmak 3 <% 7l. Bu olguların 
Bunnell sınıflandırılmasına göre 15'i (o/o 
40 birinci, 27'si C % 60) II. bölgedeydi 42 
$ekonder tendon onarımından 38'i (o/o 90) 
yaralanmadan 6-12 hafta sonra, 4'ü da
ha geç başvurdu. 

42 serbest tendon gref girişiminden 
26 sında (% 60) palmaris Iongus, 14 ünde 
C% 42) sublimis ve 2 sinde (o/o 5) ekstan
sör dijitorum tendonu kullanıldı. 

9 olguda ( % 21) tendon grefinden 3-8 
ay sonra tenoliz yapıldı. Tendon gref ame
liyatlarından 29 unda <% 69) sonuç Lind
say ve Mc Dougall yöntemine göre çok 
iyi ve iyiydi. Sonuçlar 10 olguda C% 231 
orta, 4 olguda (% 9) fenaydı. 

Sonuç olarak, gerekli araç ve malze
me olmazsa ve yetişmiş hekimler yoksa 
tendon yaralanmaları primer olarak ona
rılmamalıdır. İlk yaralanmadan 6 hafta 
sonra tendon grefi yapılanlarda sonuçlar 
iyidir. Tendon onarımlarının sonuçlan a
natomik bölgelerdeki yaralanmanın şid

deti, yara kirliliği, birlikte olan travma, 
gecikme süresi, cerrahın ustalığı ve hasta
nın iyi fonksiyon kazanma dileğine bağlı
dır. 
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Septik Artritde Aspisol ve Chloroquine'in Eklem Kıkırdağı 

Harabiyetine Olan Etkileri 
(Tavşanlarda deneysel bir çalı5ma) 

Dr. AbdulJalı ER,EN* Prof. Dr. Talat GÖGÜŞ Doç. Dr. Yaser MUŞDAL 

Doç. Dr. Adil SURAT 

Akut septik artrit bazen tanı koyma 
güçlükleri olan, tedavisi ise kaybedilen 
her günle daha da zorlaşan bir hastalık 
olarak bilinmektedir. Hatta erken çocuk
luk çağında septik artritin tanı güçlüğü
nün daha fazla olması nedeniyle «hasta
nın kaderi doktora gittiğinde çizilmiştir» 

denilmektedirki yerinde bir görüştür. 

Antibiyotiklerin tedavide kullanılması, 

mortaliteyi önemli oranda azaltmıştır. 

Ancak septik artritin bir takım kompli
kasyonlarla sonuçlanmasını önlememiş

tir. 

Son yıllarda prostaglandin CPG l lerin 
inflaınasyon da önemli bir mediatör ol
duğunu, inflamı:ı.tuar eksuda içerisinde 
ve infekte eklemde sinovial sıvıda mev
cut olduğunu gösteren çalışmalar var. 
dır. Ayrıca staphylococcus aureusun di
ğer bakteriler gibi arakidonik asitten 
yüksek oranda PG meydana getirdiği 

gösterilmiştir. PGEı'in kıkırdaktan matrix 
kaybına yol açtığı ve bu etkinin Chloro 
quine CKlorokinl ile önlendiği bilinmek
tedir. SaHsilatların eklem kıkırdağı ha
rabiyetini önlediğine ilişkin çelişkili so
nuçlar yanında septik artritte salisilat 
kullanımının kıkırdak harabiyetini önle
medigi gösterilmiştir. 

Çalışmamızın amacı : 

1 - Tavşan dizlerinde akut septik 
artrit oluşturularak geç drenajlarla ek
lem kıkırdağı harabiyetinin gelişmesini 

sağbmak. 

Prof. Dr. T'llran KUTKAM 

2 - Aspisol CAspiıin+Lizinlü daha 
önceki çalışmalardan farklı olarak pa
renteral kullanıp bu harabiyetteki rolü 
ve FGE sentezi üzerine etldsini araştır

mak. 

3 - Klorokinin daha önce septik 
::ırtrit oluşturmadan araştırılan et.kileri. 
nin çalışmamızda ne derece geçerli ol
duğunu araştırmak. 

4 - Ayrıca histopatolojik ve biokim· 
yasal çalışmalarla kıkırdak kaybını belir
lemektir. 

MATERYAL VE METOD: 

Bu amaçla 21 adet, bey::ız Yeni Ze
landa tavşanı kullanıldı. Deney süresin
ce ayrı kafeslerde tutuldular. Tavşanlar 
üç gruba ayrılarak deney gerçekleştiril

di. Antibiyotik kullanılmadı. 

DENEYSEL SEPTİK ARTRİT: 

Staf. aureus bir gün önce yapılan 
ekimden dilusyon metodu ile 104 bakte
sonra bu suspansiyondan 0,5 cc/kg. ola
cak şekilde t::ı.vşanların sağ dizlerine ste. 
ril şartlarda bakteri inokulasyonu yapıldı. 
Deneyin 2. günü tüm hayvanların sağ 

dizlerinde iltihap bulguları tespit edildi. 
Bu günden itibaren Aspisol grubuna 120 
mg/kg. lM aspisol, klorakin grubuna ıo 
mg/kg.jgün aşırı lM klorokin verildi. 
Kontrol grubuna ted::ıvi uygulanmadı. 

C*l Hacettepe Üniv. Tıp Fak. Öğretim Üyeleıi. 
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OPERASYON: 

7. gün tüm gruplara 20 mg/kg. IV 
Nembutal anestezisi altında sağ dize si
noviektomi artrotomi (eklemin steril se
rum fizyolojik ile yıkanması) işlemleri 

uygulandı dren kullanılmadan eklem ka
patıldı. Bu esnada alın::ın sinovial doku
nun yarısı PGE benzeri aktivite tayini 
için kalan yarısı histopatolojik değerlen
dirme için alındılar. 14 gfın tüm tav
vanlar ani ve fazla mikta:rda nembutal 
ile öldürülerek çevre yumuşak dokular
dan sıyrılan femoraI kondiller histopa
tolojik değerlendirme, tibial kondiller ise 
biokimyasal çalışma için alınarak korun. 
duhr. Karşı normal dizden femoral ve 
tibial kondiller aynı şekilde alınarak ça
lışmalarda normal değerlerin tespiti için 
kullanıldılar. 

Sinovial dokuda PGE benzeri madde 
extraksiyonu Gilmore yöı:ı,'temine göre 
tayin Vane'in bioassay yöntemine göre 
y:;ı.pıldı. 

Kıkırdaktan heksüromik asit tayini 
GAG (glukozaminoglikan) kaybının in
dikatörü olarak kullanıldı. 

Histopaiolojik değerlendirmede Sino
vial doku HE ile kıkırdak HE ve toluidin 
mavisi ile boyandı. 75 ve 200 büyütmeler
le resimlendi. 

İstatistiksel analiz Mann-Whitney U 
testi ve iki ort::ılama arasındaki farkın 

önemlilik testine göre yapıldı. 

BULGULAR: 

21 tavşanın hepsinde septik artrit ge
lişti. Aspiol grubu ve Klorokin grubun
dan 2 tavşan anestezi komplikasyonu so
nucu öldüler ve e.raştırmaya dahil edil
mediler. Kilo kaybı tespit edilmedi. 

l - KONTROL GRUBU : 

al 2 günden sonra sağ dizlerde şiş
lik giderek arttı, fistül ağzı açılmadı. 7. 

gün operasyon uygulandığında dizde pi
yojenik apse formasyonu, sinovia:da hiper
trofi ve hiperemi, 14. gün eklem kıkır-

dağında ağırlık taşıma yüzeylerinde faz
la olmak üzere belirgin harabiyet. 

bl PGE benzeri aktivitenin sinovi:;ıl 

dokuda artmış oranda bulunması. 

el Kıkırdaktan karşı normal dize 
göre istatistiksel olarak anlamlı heksü
ronik asit kaybı. 

dl Sinovial dokuda akut iltihap hüc
releri ve kıkırdakta parçalanma, kondro
sitlerde harabiyet. 

II - ASPİSOL GRUBU : 

Bulgular kontrol grubu ile aynı sa
dece PGE benzeri aktivitenin bu grupta 
inhibisyonu. 

III - KLOHOKİN GRUBU : 

Diğer gruplardan farklı olar·ak 14 
günde kıkırdakta ödem dışında makros
kopik ve mikroskopik belirgin harabiye
tin olmaması dikkaLi çekmiştir. 

Ayrıca PKE sentezinde inhibisyonun 
olmadığı hesuronik asit kaybı bakımın
dan diğer gruplarla arada önemli farkın 
olmadığı tespit edilmiştir. 

TARTIŞMA VE SONUÇ : 

Araştırmamızda immatür tavşan ve 
staf aureus kullanılması klinikle uyum
luğlu sağlamak içindir. Salisilatların ek
lem kıkırdağı harabiyetini PG sentezini 
inhibe etmelerine rağmen önlememeleri 
daha önceki çalışmalarla gösterilmiştir. 

Bu çalışmalarda genellikle Na-salisilat 
oral olarak verılmiş olup Na-salisiht 
tavşanlar tarafından iyi tolore edilmediği 
gibi Aspirinden daha az potent bir PG 
sentez inhibitörüdür. Bu nedenle çalış

mamızda parenteral Aspisol kullanılmış

tır. 

Bulgularımız aspisol ile PGE benzeri 
aktivitede belirgin inhibisyona rağmen 
eklem kıkırdağı harabiyetinin önlenmedi
ğini göstermiştir. Bu çalışma Boyer ve 
Danielin çalışmalarını desteklediği gibi 
Vane'in ve Teitz-Chrismanın çalışmala
rındaki bulgularıda desteklemektedir. 
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Klorokin ise Fulkerson, Teitz ve 
Chrism::ı.nın çalışmaları ile gösterildiği 

gibi Prostaglandinlerin indüklediği kıkır
dak harabiyetini önlemektedir. Bizim ça
lışmamızdaki bulgular, bunun septik 
artrit içinde geçerli olacağına işaret et
mektedir. Ancak araştırmamızdaki deney 
sayısının kısıtlı oluşu, klorokinin bir t::ı.

kım yan etkileri nedeniyle sınırlı kulla
nım alanının olması, klinik uygulama 
yönfü;den septik artrit tedavisine yardım
cı olarak kullanılmasını şu aşamada ön
lemektedir. İlerde dah::ı. geniş gruplarla 
yapılacak çalışmalar ve daha az toksik 
klorokin türevleıinin septik artritte acil 
drenaj, artrotonıi, eklemin istirahatine i
lave olarak tedaviye k:ükılarının olacağı
na inanıyoruz. 
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Benzerazid İle L- Dopa Kombinasyonu ve Haloperidolun 
Kırık Üzerine Etkileri 
(Deneysel Çalışma) 

Kırık tedavisinin amacı : Fragman
ların repozisyonu ve geleneksel fiksasyon 
yöntemleri kullanılanık iyileşmeyi kısa 

sürede sağlamaktır (22). 

Kırık iyileşmesini hızlandırmak için 
çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Bu arada 
büyüme hormonu CB.H. = Growth hor
monel ile kırık iyileşmesinin hızlandırıl
dığı bildirilmiştir (6, 7, ıo, 14, 15, 18, 21, 
22, 23). 

Parkinson hastalığında kullanıkm L -
Dopa ile büyüme hormonunun kandaki 
miktarının arttığı bildirilmiştir (2, mı. 
L - Dopa'nın dozunu ve yan etkilerini a
zaltmak için periferde parçalanmasını 

engelleyen benzerazid ile birlikte veril
mesi tavsiye edilmektedir (4, 17l. 

Diğer taraftan genellikle şizofrenik 
reaksiyonlarda verilen fenotiazinler Cklar
promp.zin v.s.l ve butirofenonlar Chalo
peridol v.s.l gibi nöroleptikler dopamin 
reseptör blokajı yaparak B.H. salınmasını 
inhibe ederler. Bu nöroleptik ilaçlarh te
davide parkinson'a benzeyen ekstrapira
midal yan etkiler de görülür (3, 8, 9, 20). 

Yaptığımız literatür taramasında B. 
H. salınımını artıran L-dopa + benzera
zid kombinasyon (madoparl ve B.H.nu 
inhibo eden haloperidol Chaldoll in ke
mik yapımına olan etkilerine ait çalış
maya rastlamadık, bu bakımdan benze
razid ile L-dopa kombinasyonu ve halo
perid.ol'un kırık iyileşmesi üzerine etkile
rini deneysel olarak incelemeyi uygun 
bulduk. 

Dr. H. Yalçın ÖZÇAKI* 

Doç. Dr. Şakir MEMİKOGLU* 

MATERYEL VE METOT: 

Çalışmamızda 7-8 aylık 68 adet be
yaz Yeni Zelanda tipi tavşan kullanıldı. 

Her iki cinsten eşit sayıda olan tavşan
ların ağırlıkları 2200-3600 gr arasında 
değişmekteydi. 

Cerrahi olarak steril şartlarda sağ ar
ka ekstremitelerinde, tibia ve fibuladan 
0.5 cm.lik kemiksel blok çıkartıldı. Frag
marı!ların altında veı üstünde geçiirilen 
Kirschner tellerine takılan dil basacağı 
tahtaları ile aralık muhafaza edildi. Ayrı
ca uzun bacak alçısı ile ekstenıel tesbit 
uygulandı. 

Üç gruba ayrılan tavşanların bkinci 
grubuna, postoperatif bir gün soıma 25 
mg/kg/gün oral Madopar CRochel veril. 
di. İkinci gruba operasyondan bir hafta 
önce başlamak üzere 1 mg/kg/gün in
traperitoneal Haldol CHaven labl veril
di. Üçüncü grup ise kontrol grubu olup 
her hangi bir ilaç uygulanmadı. 

Hayvanlar 14-24 ve 49. günlerde öl
dürüldü. Radyolojik, makroskopik ve 
histolojik incelemelerin yanında kal ve 
kemik dokuları ayrı ayrı ezilip tartıldı. 
100 mg doku başına 1 cc 10 mM Tris-HCl 
CPh 7l tabponu konularak önce homoje
nize edildiler. Daha sonra sonike edilerek 
elde edilen sonikatlardan : hidroksiprolin 
düzeyleri Bergman ve loxley'in modifiye 
Stegemann (1) yöntemi ile; fosfor dü
zeyleri, Goınori modifikasyonu olan Fis
ke ve Subbarow yöntemi ile (12l, kalsi
yum değerleri ise Flame fotometre ile 
değerlendirildi. 

(*) Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 
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49 günlük gruptaki tavşanlara her 
hafta a~çısız radyografiler çekildi. 

Çeşitli nedenlerle ölen 7 tavşan çalış
ma dışı bırakıldı. 

SONUÇLAR: 

Makroskopik inceleme: 49 günlük
lerde madopar a'an grupta kemikte ge
nel bir hipertrofi, kırık bölgesinde aşırı 

lrnl dokusu ile kaynama mevcuttu. Kont
rol grubunda ise düzenli ve normal kor
tikal görünüm, kırık bölgesinde orta de
recede kal dokusu vardı. Haldol grubun
da ise kortikal görünüm atropik olup, kı
rık bölgeeinde reaksiyon azlığı ile kay
namama hali vardı. 

Radyolojik inceleme : Madopar ,alan 
grupta ikinci haftadan itibaren belirme
ye başlayan kal dokusu, gep bölgesini 
doldurmaya başlamış olup 49. günde gep 
dolmuştu. Kortlkal yeni kemik fazlalığı 

dikkati çekmekteydi. Kontrol grubunda 
kal dokusu üçüncü haftadan itibaren ge
lişmeye başlamış olup 49. günde gepto 
hala dolmayan kesimler vardı. Haldol 
grubunda ise 49. günde kortikal atrofi, 
kırık uçlarındra rezorbsiyon ve kırık 

bölgesinde kayn::ıma hali vardı. 

Elde edilen kalsiyum, fosfor ve hid
roksiprolin sonuçları üzerinde, Mann 
Whitney U testi uygulanarak anlamlı 

farklılık olup olmadığı araştırıldı. 

Buna göre 14. günde kontrol grubu 
ile madopar grubu arasında kal dokusun
da kalsiyum değerleri, 24. günde kontroi 
grubu ve madopar grubu arasında ka.l 
dokusunda kalsiyum değerleri, 49. gün
de haldol grubu ile madopar grubu ara
sında kemik dokusunda lmlsiyum değer
leri arasında anlamlı farklılık vardı. 

14. günde haldol grubu ile kontrol 
grubu arasmda kemik dokusunda an
lamlı fark vardı. 

Gruplar arasında fosfor değerleri 

yönünden anlamlı fark yoktu. 

Histolojik sonuçlar: 

14. günde kontrol grubunda kal do
kusu içinde osteoblastik aktivite i'e bir· 
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Jikto kıkırdak dokusu varken, haldol 
grubunda minimal osteoblar,tik aktivit-:ı 

i'e fibröz doku. hakimiyeti; Madopar 
grubund:;ı, ise belirgin osteob1.astik aktivi
lo he.kimiyeti vardı. 

24. günde, kontrol grubn ile madopar 
grubu mukayese edildiğinde, yeni oh;şan 
kemik spiküllerinin madopar grubunda 
yeterli miktarda geliştiği ve bu neden'e 
osteoblast.ik aktivitenin azaldığı diklrnti 
çekmekteydi. Kontrol grubunda osteo 
blastik aktivite belirl\indi. 

Haldo~ grubumb ise, fibröz doku a· 
rasında orta derecede osteoblastik akti
vite ile belirgin inhibisyo\l vardı. 

49, günde, kontrol gr\ıbu ilo nwclo
par grubu, aşağı vukarı aynı kompakt 
komik ile kaplı. görülürken; lıa'dol gr-u
bunda kıkırdak doku mevcudiyet! ile in· 
11ibisyonun devam ettiği belirlenmişti. 

TARTIŞMA: 

Büyüme hormonu ar:;ı, ürünü olan so. 
matomedillerle etki gösterir . (5, 11, 13). 

Bu hormon periosteal, endosteal ve in
trakortikal yeni kemik formasyonu ve 
I;:emiğin mineral içeriğini arttırır. Hipo
fizoktomili hayvanlarda mezenşimal hüc
re proliferasyonu inhibe olur. Kemik 
formasyonu ve mineralizasyonu gecikir 
(15, 16, 21). 

1969 da Harris ve He:mey köpeklere 
~~ksojen büyüme hormonu verdiklerinde 
yeni kemik yapımı ve yıkımının arttığı

nı ve rezorbsiyona göre kemikleşmenin 
daha hızlı olduğunu, net kemik kifesin
de artmanın meydana geldiğini bildirdi
ler. (6, 7l. 

1971 de Misol ve arkadaşları kayna
ma; gecikmesi gösteren femur kırıklı bir 
hastanın serumuncl::ı büyüme hormonu
nun düzeyini düşük buldular. Harris ve 
Heaney'in bulgularını da göz önünde tu. 
tarak kaynama gecikmesi oıan dunlm\ar
da büyüme hormonu verilebileceğini öne 
sürdüler (141. 

1978 de Koskinen ve ark. kaynama 
gecikmesi olan 20 lnstaya eksojen insan 



büyüme hormonu verme ile kaynamayı 
sağladıklarını bildirdiler. Aynı çalışmada 
17 hastanın 15 inde serum B.H. düzeyi 
düşük bulunmuştur (10). Bulguların de
ğ·erlenclirilmesi ıie B.H. tedavisinin ilk 
üç haftasında aktif kemik metabolizma
sını gösteren bazı metabolik parametre
lerde ar:iış olmaktadır. Daha sonra bu 
~:ktivasyon azalmakta veya sabit kalmak
tadır (lOJ. BÜ bulgular ise ilk üç hafta
tb B.H. nin kırık iyileşmesinde etkili ol
dug;unun bir delilı sayılabilir. 

Koskinen ve ark. cerrahi tedavi kon
tmendik0 olduğu yavaş iyileşen valmlar
da eksojen H.B. u tavsiye etmektedir
ler Cıol. 

Büyüme hormonu pahalıdır, elde e
dilmesi zordur ve oral verilemez. Halbu
ki oral verilebilen L-Dopa ile endojen 
B.H. salgısının ·::ı.rtımı mümkündür (22) . 
Periferde parçalanmayı engelleyen ben
zerazid ile L--dopanın kombine verilme
siyle L-dopanın dozu ve yan etkileri a· 
zalır. 

1979 da Waisman ve Schweppy adült 
köpeklerde femurlarda 10-20 mm.lik 
kemiksel gep yaparak pktkla tesbit et
mişlerdir. Kontrol grubunda gepte 170 
gün sonra kaynamama olduğunu bildir
diler (22). 

Bizim çalışmamızda kontrol grubunda 
üçüncü haftada gepte kallus dokusu gö
ı·ülmeye başlamıştır. 49. günde gepte ha
ki dolmayan bölgelerin varlığı ile kayna
ma gecikmesi hali mevcuttu. 

Bu farklılık kullandığımız tavşanla

rın epifizlerinin açık olmasına ve çıkar

dığımız gepin 0,5 cm. olmasına bağlıdır 
(1958 Stuenzi'ye göre tavşan epifizleri 
9-10 aylıkken kapanır). 

W aismann ve Schweppy L-dopa ver
clildeıi köpeklerde radyolojik olarak 15. 
günden itibaren kallus formasyonunun 
başladığım göstererek tedrici olarak ge
pin dolduğunu belirttiler. Ayrıca osteo
tomi yakınında diafizeal kemilüe ve vida 
çevrelerinde kemilrleşme fazlalığına dik
lmti çektiler (22). 

Bizim çalışmamızda madopar grubun
da 15 günde başlayan kallus teşekkülü 

gepi 49 günde doldurmuştu. Ayrıca osteo
tomi yakınında diafizeal kemikte ve 
Kirschner çevrelerinde kemikleşme faz
lalığı dikkati çekerek, Waismann ve Sch
woppy.nin bulgubrına uygun göstermek
tedir. Bu araştırıcılar L-dopayı 10 gün 
süre ile vermişler sonra kesmişlerdir. 

Çalışmamızda L-clopa ile benzerazi
din birlikte kırık iyileşmesinin erken 
devrelerinde hızlanma yanında iskelet 
kitlesinde artışa yol açtığı belirlenmiştir. 

Haloperidolün kırık üzerine etkileri 
konusunda literatürde bir ç::ı.lışmaya rast
lanılmamıştır. Çalışmamızda haloperido
lün kırık iyileşmesini tüm devrelerde in
hibe ettiği belirlendi. 

SONUÇ: 

Kaynama gecikmesi Cdelayed unionl 
ve kaynamama hali Cnonunion) gelişmesi 
muhtemel olan hastalarda erken devredo 
iki r22ı, üç c1oı hafta madopar kullanıl
ması bu komplikasyonların aazltılmasırn 
sağlıyabilecektir. 

Diğer taraftan psikkıtri kliniklerinde 
yaygın olarak kullanılan nöroleptikler, 
ki özellikle halopericlolün bulunduğu bu
tirofenon grubu ilaçlarla tedavi gören 
hastı;:,larda kaynama gecikmesi ve ko,y
namama hali gelişmesi kuvvetle muhte
meldir. Bu gibi hastaların tedavisinde bu 
yönden dikatli olmalıdır. 
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E- Serisi Prostoglandinlerin Kırık İyileşmesi Üzerine Et.kileri 

G1RiS 

Kırık, kemiğin l~ortikal devamlılığı

nın travmatik veya cerrahi olarak bozul
ması olayıdır Kırık olması h~linde olu
şan defekti köprülemek için kırık kay
nama süreci içerisinde bir dizi olaykır 

zinciri söz konusu olur. 

Kırık kaynama sürecini teorik ola
rak bazı safhalara ayırmak mümkündür. 
Ancak bu safhaların birbirinden kesin 
sınırlarb. ayrılması çok zordur. Bir dö
nem tamamlanmadan bir sonraki dönem 
bunun devamı süreci içerisinde başla
maktadır. 

Bunlardan ilk dönem olan eni'lema
tuar cevap dönemi tüm kırık iyileşme 

sürecinin % 10 luk bir devresinde söz 
konusu olmaktadır. 

Enflem:;ı.tuar cevap dönemi kırık böl
gesine pluripotansiyel iltihap hücreleri
nin migrasyonunun söz konusu olduğu 
ve bunların proosteoblast ve prekordro
blast denen hücrelere değişiminin başla
dığı bir dönem olması nedeniy~e kırık 

iyileşme süreci içinde en önemli safha 
kabul edilebilir. 

Bu safhada ortaya çıkan olayların 

seyrinde bir değişim vey,a gecikme olma
sı halinde kırık iyileşmesinin gecikeceği 

ortada olan bir gerçektir. 

Canlı organizmada enflemasyon üze
rine etkisi olan en önemli hormonlardan 
biri prostoglandinlerdir. Özellikle E gru
bu prostoglandinlerin enflemasyonun er
ken dönemlerinde enflematuar olayları 

Dr. Ahmet EKİN* 

buzlandırıcı bir özellik t:;ı,şıdığı ve bu 
durumun kemik dokuda kırık sonrası 

iyileşme bölgesinde de aynı şekilde oluş
tuğu Deke! Lenthall ve Francis'in 1981 
de yayınladıkları çalışmalarında da or
taya konmuştur. 

Btınların sonucunda prostoglandin 
sentezinin inhibisyonu halinde kırık iyi
leşmesinin enflem:;ı,tuar fazında bir gecik
me ve olayların seyrinde bir düzensizlik 
söz lrnnusu olup, iyileşmenin gecikeceği 
söylenebilir. 

Prostoglandin sentezi üzerinde inhibi
tör etki yapan ilaçlar steroid ve nonste
roid karekterli antienflumatuar - analje
zik ilaçlardır. 

Bunların arasında da en potent olan
ları Aspirin ve özellikle indimetazindir. 

1976 da Sudman ve Morton yaptıkla
rı çalışmalarında indometazinin kırık iyi
leşmesini geciktirdiği ve bu durumun 
inhibe olan prostoglandinler ile ilgili o
labileceğinden bahsetmişlerdir. 

Bu konuya açıklıçk getirmek ve kli
nik uygulamada kırık sonr:;ı,sı olan ağrı
yı azaltmak amacıyla kullanılan analje
zik-antienflematuar ilaçların kırık iyileş

mesi üzerine olan etkisini ve olayın pros
toghndin E ile olan ilişkisini ortaya 
koymak amacıyla deneysel bir araştırma 
planlandı. 

MATERYEL - METOD: 

Bu deneysel çalışmada 73 adet er
kek tavşan kullanılmıştır. Bunlar 32'şer 
adetlik deney ve kontrol grubuna ayrıl-

'' Hacetepe Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. 
** Bu çalışma Prof. Dr. Talat Göğüş'le işbirliği yapılarak gerçekleştirilmiştir. 
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mıştır. 9 tavşanda ön çalışma ve normal 
kemik dokuda biokimyasal çalışma ve 
prostoglandin seviyelerinin tayininde 
kullanılmışlardır. 

Deney ve kontrol rgubuna dahil tav
şanlar kendi içlerinde 4'er gruba ayrıl
mışlar ve hepsine aynı zamanda sağ ar
ka tibia'farına kapalı tek parça kırık 
aynı seviyeden uygulanarak, uzun bacak 
alçısı ile tesbit yapılmıştır. 

Deneyin başfangıcında aynı zamanda 
deney grubuna dahil tavşanlara 5 mgr / 
kg indometazin suspansiyonu oral okırak 
uygulanmış, kontrol grubu tavşanlara ise 
aynı hacimde şekerli su placebo olarak 
aynı metotla verilmiştir. 

ı inci grup tavşanlar 3 ncü günde 
öldürülerek sağ arka tibia'lan alınmış 
ve bu arada histopatolojik ve prostog
landin çalışması için ayrılmıştır. Aynı iş
lem 2 nci gruba 7 nci günde, 3 ncü gru
ba 14 ncü günde, 4 ncü gruba 28 nci 
günde uygulanmıştır. 28 nci günde alınan 
spesmenlerde ilaveten oluşmuş kallus 
dokusu içerisinde kırık iyileşme düzeyini 
açıklığa kavuşturabilmek amacıyla Ca, 
P, Alkalen fosfataz değerleri ölçülmüş

tür. Aynca spesmenler alınmadan önce 
Radyografik çalışmada bu perioda dahil 
hayvanlam yapılmıştır. Araştırmada pros
toglandin - E benzeri aktivite tayinin
de Vane'nin Bioassay metodu Ca*'' 
değerleri tayininde Leon, Armstrong ve 
Charles'in Atomik Absorbsiyon spektro
fotometreyle yapılan metodu kullanılmış
tır. 

SONUÇ: 

Deneyimizin sonucunda prostoglandin 
seviyelerinin 3 ncü günde kontrol gru
bunda belirgin bir artış gösterdiği ve bu 
artışın 7 nci güne k·adar devam ettiği, el
de olunan değerlerin normal kemik doku
dan ve deney grubunda elde edilen de
ğerler ile istatistiksel olarak karşılaştır
masında aradaki farkın önemli olduğu 

bulundu. 14 ve 28 nci gfu;ı.lerde elde edi
len sonuçlarda ise kontrol grubunda yine 
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deney grubuna göre yüksek değerler 

elde edildi. Ancak bunun istatistiksel o
larak önemli olmadığı görüldü. 

Kallus dokusunun bulunduğu bölge
den yapılan histopatolojik çalışmada ise 
3 ncü gün perioduna dahil olan tavşan
larda deney ve kontrol grubu arasında 
belirgin bir fark görülmedi. 7 nci günde 
ise kontrol grubunda orteoblastik aktivi
tenin başladığı ve yavaş yavaş kondroid 
dokunun belirgin biçimde mevcudiyeti 
dikkati çekiyordu ve bazı sahalarda gra
nülasyon dokusu dahi hala mevcut idi. 

28 nci gün perioduna dahil tavşanlar
da oluşmuş kallus dokusunda yapılan Ca, 
P, Alkalen fosfatez tayininde dikkati çe
ken özellik kontrol grubunda Ca ve Al
kalen fosfataz değerlerinin belirgin biçim
de yükseldiği ve bunun deney grubuyla 
karşılaştırıldığında farkın önemli olduğu 
bulundu. 

Ayrıca 28 nci gün periyoduna dahil 
tavşanlarda yapılan radyografik inc~le
mede oluşmuş olan kallus dokusunun 
kontrol grubunda çok daha hipertrofik 
olduğu ve doku geniş sahakı.n kapladığı 
gözlendi. 

Deneyimimizde elde edilen tüm so
nuçlar karşılaştırıldığında, prostoglan
din-E aktivitesinin kırık iyileşmesinin 

erken dönemlerinde inhibe edilmesiyle 
cnf'lematuar dönemde bir gecikmenin or
taya çıktığı ve bunun sonucunda kırık 
iyilieşmesdnin belirgin biçimde geciktiği 

histopatolojik çalışma ve rakamsal de
ğerlerle ortaya konmuştur. 

Kırık iyileşmesinin değrelendirilme
sinde önemli bir parametre Alkalen fos
fataz ve Sa++ nın kallus dokusu için
deki değerleridir. 

Ostooblastik aktivitenin hızlı olduğu 
bölgede Alkalen fosfataz seviyesi yükse
lerek sonuçta Ca+ + un kallus dokusu 
içinde çökmesine neden olacaktır. 

Deneyimizde elde ettiğimiz rakamsal 
değerler bu teorik y:ıklaşımla uyum için
dedir. 



Tüm parametrelerin incelenmesinden 
sonuç olarak klinik uygulamada yaygın 
biçimde kırık sonrası erken dönemlerde 
yüksek dozda analjezik -Antienflematuar 
ilaçlacın kullanılması kırık iyileşmesi ü
zerinde etkili ol!'lrak iyileşmeyi geciktire· 
ceğini söyliyebiliriz. 
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Kronik Kemik Enfeksiyonlarının Tedavisinde P.mma -Gentanıicin'li 

Zicirlerin Kullanımı 

Dr. Harzem ÖZGER C*l Dr. Yener TEMELLİC*l Dr. Mustafa Kemal ÇABUK!*) 

Dr. Haldun ERTÜRK C*l 

Ortopedinin en eski sorunlarından bi
ri olan kronik kemik enfeksiyonlarının 

tedavisi temel cerrahi önlemler yanında 
etkili bir antibakteriel tedavi gerektir
mektedicr. Enfeksiyonun özelliği nedeni 
He sistemik antibiotik uygulaması genel
likle yetersiz lqlıp sakıncalar yarattığın
dan lokal uygulama Lercih edilmektedir 
(2, 5, ,G 71. 

Lokal uygulamalar antibiotiğin instii
lasyon <Endlerl ve enjeksiyonları ile baş
lamış, yayın kullanımını Willenegger ve 
Roth'un 1962 den itibaren uygulayıp ge
liştirdikleri emici yıkayıcı drenaj sistemi 
ile bulmuştuı· (2, 5, 14). 

Enfeksiyon bölgesinde uzun süre yük
sek antibiyotik kons3,ntrasyonu oluştur

mak için bir taşıyıcı kullanmayı düşü

nün Bucholz ve Wahling (1970-73) gen
tamiclnli kemik çimentosunu alloartro
plastilerde profilaktik ve terapötik olarak 
ba7arı ile uygulamışlardır (1, 11, 12). 

Çimentonun kitle olarak· uygukınış 
güçlükleri nedeni ile Klemm 1974 de 
gentamicinli PMMA bilye ve zincirler 
şeklinde kullanmaya başlamış ve bu uy
gulama kronik osteomyelit tedavisinde 
özellikle emici yıkayıcı drenaj sisteminin 
alternatif olarak genel cerrahi önlemlerle 
birlikte seçkin yöntem haline gelmiştir 

(6, 7, 8, 12). 

1974 beri özellikle Almany.::ı,, Avustur
ya ve diğer avrupa ülkelerinde başarılı 
sonuçlarla uygulanmakta olan bu yönte
mi biz de 1 senedir (1982 den beril kli
niğimizde uygulamaya başladık. Mater-

yalin temin edilme güçlükleri nedenı ile 
serimizin henüz küçük ve takip süremi
zin kıs::ı. olmasına karşın tekniğin tanıtı~

ması ve sonuçların yüz güldürücülüğü 

nedeni ile çalışmalarımızı bildirmeyi uy
gun bulduk. 

MATERYEL VE METOD : 

İ.Ü. İst. Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Ana Bilim Dalı'nd::ı. 1982 ·yılı 

içinde toplam 8 vakaya Gentamicinli zin
cir uyguladık. 

Vakalarımızı değişik kökenli Cpost
tmvmatik veya hematojenl osteomyelit
lerdi. SLafilokokkus Aureus vakakı.rımı

zın tümünde rastlanan ana etkendi. 3 va
kada zincir öncesi tedavi sırasında Psö
domonas Aeriginoza da enfelrniyona katı'.
dı. Bu etkenlerin tümü antibiogramda 
gentamicine duyarlı idiler. Vakalanmızın 
2 sinde uzun, diğer 6 sında kısa süreli 
zincir uygu1aması yaptık. Aşağıdaki va
lcalarımzdan örnekleri sunacağız. 

Vakalanmızd::ı. Klemm tarafından 

geliştirlmiş PMMA - Gentamicinli zincir
leri kullandık. Bunlar herbiri 4.5 mgr 
gentamicin içeren 10 veya 30 bilyelik ste
ril zincirlerdi. Yapılan invitro ve invivo 
araştırmq,larda gentamicinin Palacostan 
5 sene süresince salgıkmabildiği ancak 
esas etkilı miktcı.rın ilk 1 ay içinde sal
gılandığt gösterilmiştir (1, 3, 6, 12). Bu 
nedenle genellikle ilk 3 hafta içinde is
tenen yeterli antibiotik tedavisi uygulan
mış olmaktadır (6, 7, 15). Ancak avita! 
dokuların çıkartılmasından sonr::ı, doldu-

C*l İst. Üniv. Jst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. 
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rulması gereken bir defekt varsa zin
cirlerin bu işlemin yapılacağı zamana ka
dar (genellikle iki ay) yerlerinde bıra

kılması uygun olmaktadır (6,7). 

Bu şekilde zincirlerin kulkımm yön
temi iki şekildedir : (Şekil - 1). 

zincir henüz granulasyon dokusu ile sa
rılmadığından anesteziye gerek kalma
maktadır. 

2. Uzun süreli uygulama : Zincir do
ku içinde bırakılarak y,::ıra kapatılmakta, 

iki ay sonra zincir çıkartılıp enfeksiyon-

Resim 1: S.H. f. 1971 doğumlu, Prot No: 45696 

a. 8 ay süreli ı.raksiyon, alçılı tesbit ve b. Sequestrektomi, radikal debridman, 
medikal tedaviye karşın gelişmiş kli- intramedulle.c PMM - Gentamicinli iki 
nik ve radyolojik panosteit, sequestr. adet zincirin uzun syre için uygulan

rnası. 

1. İki haftalık geçici uygulama: Ra
dikal temizlik sonucu oluşan boşluğa 

zincir yerleştirilerek son bilye cilt dışın
da bırakılmakta ve bir dren koyularak 
cilt sıkıca kapatılmaktadır. Zincir 8. gün
den itibaren yavaş yavaş çekilerek 14. 
gün tamamen çıkarılmalıdır. Bu şekilde 

dan arınmış defekt spongioza plastiği ile 
doldurulmaktadır. 

Yöntemimizde şunları sağlamaya ça
lıştık : 

ı. Tüm avital dokukı.rın radikal te
mizliği, 
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Resim 2: H.B. f. 1968 doğumlu, Prot. No. 46391 

a. 5 ay önce oluşmuş akut osteomyelitic 
drcm1.jm takiben gelişmiş patolojik 
kırık. İskelet treksiyonu ve medikal 
tedaviye rağmım_ hastada fistüllü en
fekte psödoartroz ve sequestrizasyon 
mevcuttur. 

b. Debridm:xn ve enfekte bölgeyi iki a
det zincir uygulaması. 

2. Enfekte kemikte güvenilir bir tes
bit sağlanması, 

3. Enfekte bölgeye PMM - Gentami
cinli zincir uygulaması, 

4. Enfeksiyon geçtikten sonra defek
tin giderilmesi. 

TARTIŞMA: 

Ortopedinin tarihi kadar eski bir so
run olan kronik kemik enfeksiyonları 
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c. Zincir uygulamasından 4 ay som·a 
zincirler · çıkartıil111ş, enfeksiyon ta
mamen geçmiş. P kaynamış ve fistül 
kapanmıştır. 

tüm gelişme ve çabalara karşın bu özel
lik~erini günümüzde de sürdürmektedir· 
ler. Tedavide ölü dolrnhrın radikal te
mizliği ve stabılizasyonun sağlar~ması 

gibi 8.na cerrahi prensipler esas ağırlığ! 
taşırken enfeksiyon etkeninin çeşitli yön
temlerle uygulanan antibakteriyel ajan· 
larla giderilmesi yolunda çalışmalar sür
dürülıı.rnktedir. 

Enfeksiyon sonucu ortaya çıkan mor
folojik değişiklikler nedeni ile enfekk: 
bölgenin 1rnn dolaşımı ileri derecede bo
zulmakta buda bu yoldan bölgeye ulaşı
mı çok yetersiz kılmaktadır. «Osteomye
lit mezarda iyileşir,, sözüyle de anlatıl

mak istendiği gibi son derece uzun sü
ren bir hastalık söz konusudur. Bu ne
denlerle enfeksiyon bölgesinde gerekli 
seviyede antibiyotik konsentrasyonu sağ
lamak için si.stemik yoldan çok uzun sü
re ve çok yüksek dozda antibiyotik ver
mek gerekecektir ki bir konsantrasyona 
ulaşamadan genel toksik belirtiler ve 
direnç gelişimi ortaya çıkacaktır (2, 5l. 

Böylece kronik kemik enfeksiyon1arm
cla antibiyotik tedavisinde lokal uygula
ma seçkin yöntflm olmaktadır. Bu amaç
la 3 yöntem gelişmiştir. 



Resim 3 : PMMA - Gentamicinli zincirle
rin kısa süreli uygulama yöntemi 

1 - Lokal antibiyotik instillasyonu 
CEndlerl ve enjeksiyonları; Her seferin
de tekrarlanan ağrılı bir girişim etkili 
maddenin kısmen dışarı akması, sürek"i 
antibiyotik konsantrasyonları gibi dez 
avantajları vardır. 

2 - Emici · yıkayıcı drenaj sistemi 
CWillenegger tarafından geliştirilmiş ve 
başarı ile kullanılmıştır). Halen kronik 
kemik enfeksiyonlarının tedavisinde ö
nemli yer tutmasına karşın uygulanış 

güçlüğü, uygulandığı sürede hastayı ya
tağa bağlaması, sistemde kolayca ortaya 
çıkan tıkanmalar, sıvı uygulanması ne
deniyle ıslanmalar, sürekli yatma sonucu 
ortaya çıkan komplikasyonlar, hasta ve 
personel için tenıizlik sorunu ve ıslaklığa 
bağlı özellikle gram (-l süper enfeksi
yonların ortay·:ı çıkması gibi birçok is
tenmeyen yönleride vardır (14, 6, 7). 

3 - PMMA - Gentamicinli zincirler 
ise özellikle emici yıkayıcı sistemin bir 
alternatifi olarak kronik kemik enfeksi
yonlarının lokal antibiyotik tedavisinde 
seçkin yöntem olmaktadırlar (3, 6, 7, 8, 
12, 15l. Uygulama tek bir girişimle sağ
lanmsJüa, hasta kısa sürede mobil hale 
gelmekte, hasta ve bakıcı personel için 
özel bakıma gerek kalmamaktadır. 

Vücut için yabancı bir cisim aracılığı 
ile uzun süreli antibiyotik uygulaması do-

ğal olarak ·::ılda bazı sorular getirmekte
dir. Pl\1M'ya vücudun reaksiyonu nedir? 
R.oggatz, Sayskowitz, Willert, Schreiber 
ve Walther Cl3i. Gerek kemik çimentosu, 
gerekse antibiyotikli zincirlerle yaptıkları 
histo1ojik araştırmalarda belirgin yaban
cı cisim rekasiyonları tesblt etmişler ve 
taşıyıcı görevi bittiğinde zincirlerin çı

kartılması gereğini vurgulamışlardır. Bir
çok otörle birlikte bizde bu fikre katılı

yoruz. 

PMMA emdirilmiş antibiyotiği uzun 
süre (5 seneye varan süre) azar azar 
salgılaması, yabancı doku reaksiyonunun 
kısmen azlığı zamanla doku içinde deği
şime uğramaması ve içerdiği antibiyotik
l0 fizikokimyasal özelliklerinde önemli 
değişikliklerin olmaması nedeniyle seç
kin bir tnşıyıcı olmaktadır U, 11, 12). 

Bunun küçük bilye ve zincirler şeklin 
de dışarıda dondurulup hazırlanarak uy
gu1anm::ı.sı toplam antibiyotik salgılanma 
yüzeyini arttırmakta,, direnajı engelleme
mekte. kemiğin biomekanik özelliklerini 
bozmhmakta, taşıma görevleri bittiği an
da zincirler dokuya zarar vermeden kolay
lıkla çıkartılabilmektedirler. (6, 7). 

Esas etkin madde olan gentamicinin 
uzun süre kullanımının toksik etkiler ve 
direnç gelişimi nedeniyle sorunlar yarata
bileceği ele önemli bir tartışma konusu
dur. Uzun süre vücutta salgılanan genta
micin'in vücut sıvılarında konsantrasyonu 
ve vücuttan atılımını olacaktır? Bu konu
da Dingeldein ve Wahlig (3, 4, 12) geniş 

çalışmalar yapmışlardır. Buna göre atılı

mı tamamen böbreklerden olan gentami
cin'in yarılanma süresi 120 dakikadır ve 
ıoo bilyelik zincir uygulanmış kişide mak
simal serum konsantr·::ı.syonları ileri dere
celi böbrek yetmezliği sonucu yarılanma 
süresi 50 saate düştüğünde 3,7 mikro gr/cc. 
ve 100 saate düşütüğünde 5,2 mikro gr./cc. 
olarak hesaplanmıştır. Normal kişide ise 
serum konsantrasyonu maksimal 0,5 mik
ro gr./cc. asla, geçmemektedir. Postop 10 
uncu günde ise serumda gentamicin kay
bolmaktadır. Bu değerlerin tümü toksik 
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doz olarak kabul edilen 10-12 mikro gr.j 
cc. nin çok altındadırlar. İdrarda yapılan 
tetkiklerde ise sürekli salgılanmanın delili 
olarak 4 aydan uzun süre boyunca genta
micin tesbit edilmiştir. 

Direnç gelişimi tüm (tntibiyotik türle
rinde olduğu gibi gentamicin içinde ö
nemli bir sorundur. Yapılan a;raştırmalar
da olduğu gibi bizim vakalarımz

da da en sık etken bu idi. Birinci derece
deki enfeksiyon etkeninin stafilokokus 
aureus olduğunu bildirmiştir. Bunu gram 
C-J bakteriler takip etmektedirler. Din
geldein, Jelinek, Rotter, Retzerferd (3, 4) 

çok yüksek MİK'da dahi dkenç gösteren 
b::ızı suşlara rastladıklarını ve tedavi sı

rasında ender de olsa gentamicine dirençli 
suşların gelişebileceğini bildirmiş] erdir. 
Yine aynı otörlere göre etyolojik olarak 
önemli etkenlerin MİK lan 0,5-4 mikro gr/ 
cc. dir. Ancak böyle bir konsantrasyonda 
dirençli olan bir etken daha yüksek kon
santrasyonlarda inhibe oktbilmektedir. 
Zincir uygulamasında enfeksiyon bölgesin
deki hematomda olçülen konsantrasyon' ar 
100-200 cc civarındadır ki bu da etken
lerin normal 10-100 katıdır. Böylece dü
şük konsantrasyonda etkilenmeyen ve di
renç k::ızanan bakteriler böyle yüksek bir 
dozda etkilenebileceklerdir. Dingeldein s-.. 
mlgr gentamicimn sistemik uygulamasın
dan sonra serum ve yara hemgatomunda
ki gentamicin konsantrasyonunu araştır

mış ve bunun ortalama 0,6 mikro gr/cc ile 
lokal uygulaın::ı değerlerinin çok altında 

bulmuştur. Bu nedenle sistemik antibiyo
tik uygulama değerlerine göre dirençli 
kabul edilen etkenlerin çoğu lokal uygu
lama ile etkileneceklerdir. CDingeldein, 
Wahligl 

Bunun dışında gentamicin geniş bir 
etki spektrumu olm::ısı ve primer rezis
tan etken sayısının düşüklüğü (3), nor
mal BİK ve MBK aJtındaki dozlarda di
renç gelişiminin olmaması (2, 3, 6), hat
ta antibakteriyel etki göstermesi (3, 5, 6) 
allerji oranının düşüklüğü, özellikle yük
sek ısılara dirençli suda iyi çözünür ve 
taşıyıcı maddelerden emilim ve s::ılgılan-
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masının CV/ahligl iyi olması nedenleriy
le seçkin antibiyotik olmaktadır. (1, 2, 3, 
4, 5, 11, 12). 

Otörler ancak bazı özel durumlarda 
tedaviye sistemik antibiyotik uygulaması 
da ilave etmektedirler (6, 7, 8, 15) bu 
durumlar; 

- Genel durumun bozukluğu, sepsis, 

- Enfeksiyonun multilokuler y·ayıl-

ma göstermesi, 

- Zincir yerleştirme esnasında geniş 
yumuşak dokularında kontamine 
olduğu vakalaır olarak özetlen
mektedir. 

Her yeni yöntem özellikle klasikleş

miş bazı kurallara ters düşen yönleri 
varsa tekliflere hedef olmakt::ıdır. 

Klasik öğretiler enfeksiyon odakları
nın muhakkalr drene edilmesi, cerrahi gi
rişimler sonrasında oluşan boşlukların 

ise sürekli boş:ütılarak 1:1urada bir he
matom birikmesinin önlenmesini söyler. 
PMMA Gentanıicinli zincir uygulama 
tekniği cildin sıkıca kapatılıp hematomun 
drenajını kesinlikle önleme prensibine 
dayandığı için CKlemınl buna tamamen 
ters düşmektedir. Klemm tekniğinin en 
can alıcı noktasının hematomun koruna
rak bunun içinde salgılanan Gentamici
nin yüksek konsantrasyonda etki etme
sını ve zamanla bu hematomun organize 
olup granulasyon, sonra da bağ dokusu
na dönüşmesini tedavi prensibi olarak 
belirtmiş ve bunu vakahnnda göstermiş
tir. (6, 7l. 

Biz de vakalarıınızda aynı tekniği 

uyguladık ve iki.nci ginşim için dokuyu 
açtığımızda boşluğun tamamen bağ do
kusu ile dolduğunu ve zincirlerin de bu
nunla sarıldığını gördük. 

Ancak bazı otörler CMüller. Bibrachl 
(8, 9) kısmen temel prensiplere uymak 
istediklerinden, kısmen de redon ctı·en tı
kancı,rak yaradaki gerekli hafifletici dre
najı sağiaınadığı iiçn cildi yine iyice ka
pattıktan sonra emici drenaj sistemi yer
leştirmişler ve bu drenaja rağmen geride 



kalan hematomun sağladığı gentamicin 
konsentrasyonunun istenen etki için ye
terli olduğunu söylemişlerdir. 

K3.naatimizce pürülen aktif akıntısı 

olan akut kemik enfeksiyonlarında redon 
dren yerine emici drenaj sistemi daha uy
olacaktır. 

Permanent uygulamada zincirin en 
geç 14. günde çıkarılm::tsı gereğine katı

lıyoruz, gecikme durumunda ise bizim 
de bir ,vaks,mızda olduğu gibi kısa bir 
anesteziye gerek olduğu gibi çekerken 
bilyelerin telden ayrılıp doku içinde kal
maları durumunda küçük bir cerı-ahi gi
rişim de gerekmektedir. CWinkelmannl 
(15). 

PMMA gentamicinli zincirler büyük 
ölçüde kullanım amaçlarına ulaşırlarken 
çeşitli otorlar % 3 - % 15 arasında ba
şanstzlık bildirmişlerdir. 

CKlem % 7.5, Müller % 7, Lambiri 
%1 13). Hemen tüm otörlere göre başarı
sızlık seçim ve uygulanıştaki hatalara 

Başarısızlık şu durumlarda beklenme
lidir. 

1. Ölü ve skleroze dokuların tama
men çıkarılamadığı vakalar, 

2. Enfekte osteosentez materyalının 

çıkarılamadığı vakalar, 

3. Cildin iyi kapatılamaması (cilt 
defekti, nekroz vb.l ve hematomun koru
namayıp antibiotikle birlikte akması, 

4. Zincirin sayıca yetersiz olması, 

medulla içinde kısa kalması, 

5. Primer gentamicine dirençli va
kalar CMümkün olduğund3. MIK tesbit 
edilip bu lokal uygulama ile elde edile
cek konsentrasyondan anlamlı şekilde 

düşükse uygulama yapılmalıdır.l 

6. Regenerasyon yeteneğini kaybet
miş, fildişi görünümlü, eski Heri derece
de skleroze osteomyelitler. 

SONUÇ: 

Kronik kemik enfeksiyonları gelişen 

tüm tedavi yöntemlerine karşın «ömür 
boyu tik tak eden bir sa·:ıtli bomba» olma 

özelliklerini halen sürdürmektedirler. 
PMMG - Gentamicinli zincirler radikal 
cerrahi ana önlemlerin yanında ilave bir 
girişim olarak enfeksiyon tedavisinde son 
senelerde başarı ile uygulanmaktadırl•3.r. 
Yöntemi sihirli bir değnek olarak değer·
lendirmek hata olur, ancak doğru endi
kasyon ve teknikle uygulandığında amacı 
doğrultusunda özellikle emici yıkayıcı 

drenaj sisteminin alteın3.tifi olarak bü
yük ölçüd·3 başarı sağladığını da kabul 
et.mek gerektiği inancındayız. 
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Künt Gögüs Travmalarının Cerrahi ve Tıbbi Tedavisi 
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GİRİŞ: 

Artan trafik ve iş kazaları göğüs 

travmalarının en sık rastlanan nedenleri
dir. Yaralanma, basit kaburga kırığı ola
bileceği gibi, ağır kalb yaralanması veya 
akciğer kontüzyonu da olabilir. Travma 
sonucu solunum ve dolaşım fonksiyonu 
değişik derecelerde bozulur (1). 

Genellikle diğer organ travmalarının 

da beraberinde bulunması klinik tabloyu 

ağırlaştırır. Bu nedenle olgunun çabuk fa

kat çok yönlü değerlendirilmesi, anında 

etkili girişim uygulanması gerekmekte

dir. Günümüzdeki modern solunum aygıt

ları ve monitör sistemleri, artan fizyopa

toloji bilgisi bu olguların tedavisindeki 

başarı oranını arttırmıştır. 

Bu yazımızda 1977-1983 yılları arasın
da kliniğimizde sağıtılan 308 göğüs trav
ması olgusunu arda dönük olarak incele
dik. 

MATERYEL VE METOD : 

Altı yıllık süre içerisinde kliniğimizde 
308 göğüs travması olgusu yatırıldı. Olgu
ların 74'ünde (% 24.0) organ yaralanması 
olmayan hafif göğüs travması saptandı. 

Yirmi bir olguda ( % 6.8) iskelet sisteminin 
bütünlüğü bozulmamış, künt travma ne
deniyle ciddi akciğer kontüzyonu oluşmuş. 
solunum ve dolaşım ileri derecede bozul
muştu. Oniki olguda (o/o 3.9) şok akciğeri 
gelişti (Resim Il. Üç olguda ( % 0.9) mide 
suyu aspirasyonu tanısı konuldu. 

Resim - 1 : Şok akciğeri gelişen bir olgu
mın P.A. akciğer grafisi. 

Olguların 223'ünde (o/o 72.4) künt 
travma ile beraber kosta kırığı saptandı. 
Bunların % 50'sinde birden çok, o/o l.8'inde 
yediden fazla seri kosta kırığı, % 13'ündc 
yelken göğüs vardı. Otuziki olguda (% 
10.4) sternum ve peristernal kırığa ait 
klinik bulgular vardı. Yirmibeş olguda 
r % 8.ll hemotoraks, altımşsekiz olguda 
( '% 22.0l pnömotoraks ve seksenaltı olgu
da (% 27.9) hemopnömotoraks saptandı. 

Yedi olguda sol ( % 2.3) , iki olguda sağ 
C% o.ol, diyafragma rüptörü vardı (2). Di
yafragma rüptörü dört olguda santralize 
yırtılma, üç olguda kırık kasta uçlarının 
yaralanması sonucu oluşmuştu. Bir olgu
da sağ diyafragma rüptüre olmuştu ve 
karaciğer toraks içinde idi. Diğer bir ol
guda diyafragma altında karaciğer kana
ması sonucu büyük bir hematom olu·: 

(*J Uludağ Üni. Tıp Fak. Göğüs-Kcı,lb ve Damar cerrahisi, Anestezi ve Reaminas
yon Ana Bilim Dalı. 
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muştu. Diyafragma rüptürü olan bu olgu
ların beşinde dalak rüptürü vardı CResirn 
2l. Bir olguda özofagus rüptürü saptandı 

Resim - 2 : Sol diyafragma rüptürü o:an 
bir olgunun P.A. akciğer grafisi. 

Rüptür özofagus 1/3 alt bölümünde idi ve 
karın üzerinden traktör tekerleği geçme
si sonucu oluşmuştu. Sol hemotoraks ta 
ral<stan mide suyu gelmesi ile tanı konul
du. Bu olguda resusit;;:syon yapı'.ırken s:ıl 

vontrikülden eniektöre hava geldi ve ha·;ç' 
embolisi tanıs·, konuldu C3l (Tablo ıı. oı

gularımızm 95 inde C% 30.8) hemotorak~ 

veya pnöınot.oralrn gelişmedi. Bu daha ön· 
ce geçirilen plörezi nedeniyle pievranm 
yapışık olunmasına bağlandı. Bu olgular
da cilt altı amfizemi daha fazlaydı. Olgu
ların yedisinde (% 2.3) brons rüptürii 

Tablo I: Bulgular 

Hemotoraks 25 

Hemopnömotoraks 86 
Pnömotoraks 68 
Diyafragma rüptürü 9 
Özofagus rüptürü 1 

Bronş rüptürü 7 
Akciğer rüptürü 17 
Perikard tamponadı 2 

Sistemik hava embolisi 
Karaciğer Rüptürü 
Dalak Rüptürü 5 
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saptandı <Resim 3). Dört olguda (% 57.ll 

sol ana bronş, bir olguda trakeobronşial 
yaralanma, bir olguda sağ ana bronş, di
ğer bir olguda ise sağ akciğer lober bronş·· 
'arının niptürü saptandı. Olguların ellibi
rinde U?o lG.5) göğüs travması ile beraber 
diğer islı:elet sistemi travması saptandı. Bn 
sıklıkla klavikula (% 8.ll daha seyrek O· 

larak humerus ve femur kırığı idi. 

Resim - 3 : Sağ ana bronş rüptürü olcın 
bir olgunun P.A. akciğer gi·afisinde saf; 
tansiyon pnömotoraks görülmekte. 

Klinik tablonun komplike olmadığı o~
gularda ilk aşamada analjezik verildi. E
ğer kontrendikasyon yoksa olguhıra he
men Dolantin CMepiridinl 50-75 mg. İ.M. 
uygulamldı. Bu 7-üO mg./Kg. gün dozda, 
3-8 saat aralıklarla devam ettirildi. He
motoraks veya pnömotoraks tüp torakos
tomiyle sağıtıldı. Pnömotoraksın % 10 ve
ya daha az olduğu durumlarda tüp tora
kostomi yapılmadan 1dinik ve radyolojfa 
takip yapıldı. Pnömotoraksın artması ve
ya hemotoraks gelişmesi halinde tüp to
raJrns~omi uygulandı. Tüp torakostomi 
C'tandart olarak beşinci interkostal aralı -



ğın orta aksiller çizgi ile kesiştiği nokta
dan yapıldı. 

Ağır olgularda acil olarak şok ve solu
num yetmezlıği ile mücadele gerekti. Gö· 
ğüs travmasında ilk saatlerde şok çoğun
lukta kan kaybına bağlıydı. Üç kosta kırı
ğı için bir ünite, bir ekstremite kemiği kı
rığı için yarım ünite kan kaybı düşünü
lerek, diğer açık kanamalar da buna ekle
nerek yeterli kan transfüzyonu yapıldı. 

Göğüs fravmasında oluşan ileri dere
cede solunum yetmezliği veya yelken gö
ğüs için intratrakeal entübasyon ve kont
rollü solunum uygulanıldı. Hemen nazo
gastrik sonda konularak bir yandan mide 
dilatasyonu ve diyafragma yükselmesi ön
lenirken aynı zamanda oluşabilecek kus
ma ve mide suyu aspirasyonuna karşı ön
lem alınıldı. 

Perikard tamponadı şok yapan diğer 
bir nedendi. Bu olgulara çok acil trans
sternal veya sol torakotomi yapılarak kar
diorafi yapıldt. Ameliyathaneye gidincey·3 
kadar hızlı sıvı verilmesi, kardiyonotik i
laçlar, bikarbonat ve kalsiyumun intrave
nöz verilmesi zaman kazandırıcı oldu (4). 

Hastaya ilk cerrahi ve medikat giri
şim yapıldıktan sonra eğer alrtif kanaması 
yoksa şok tablosundan çıktı. Hafif ve orta 
derecede travma olgularında analjezik, 
antibiyotik, ekspektoran verilerek yat.ak is
tirahatine alındı, sık derin inspirasyon 
yapmaları, kuvvetli öksürmeleri sık o·arak 
hatırlatıldı. Eğer bronşiyal sekresyonu 
hasta kendisi çıkaramazsa veya atelekta
zi gelişirse nazotrakal aspirasyon yapıldı. 
Trakea 3-5 cc. serum fizyolojik ile irrie;:: 
edilerek sekrasyoniarın aspirasyonu kolay
lfü~trılclı. Eğer nazotrakeal kat.eter girile
mezse direkt intratrakeal 5 cc. serum fiz
yolojik verilerek öksürük uyarılıp sekres
yonlar öksürükle çıkarttırıldı. 

Ağır akciğer kontüzyonu olan hastala
ra intratrakeal entübasyon ve pozitif ba
sınçlı . volüm kontrollü ventilasyon uygu
lanıldı. 

Mide suyu aspirasyonu (3 olgu) ve 
şok akciğeri (12 olgu) tedavisi en güç o-

lan hastalardı. Yüksek doz kortizon (5) 
(1-3 mg./kg. metil prednisolon), sıvı den
gesinin iyi ayarlanması ,diüretik ve bron
kodilatatör tedavi, pozitif basınçlı ve bron
lüm kontrollü ventilasyon, tedavinin ana 
iskeletini oulşturdu. Miyokard kontüzyo
nunda uzun süre kardiyotonik ilaçlar kul
lanmak gerekti. Sık kullandığımız kardi
yotonik Dopamin, İV. infüzyonu oldu. 
CVP ölçülmesi, arteryel tansiyon, saatlik 
idrar takibi, sık arteryel ve venöz kan gaz
ları takibi yapılarak tedavi düzenlendi. 
Hiçbir' olguda göğüs travması için traksi
yon veya tesbit uygulanmadı. 

İki olguya trakeostomi yapıldı. Bir ol
guda yaygın cilt altı ve glotis amfizemi, 
diğer olguda aşırı bronş sekresyonu vardı. 
Beş olguya ileri derecede cilt altı amfize
mi nedeni ile perkütan intratrakeal kate
ter konuldu. Bununla intriatrakeal basın-
cm yükselerek cilt altı amfizemini artırma
sınnı önlenmesi amaçlandı. 

Diyafragma riiptürlerinde torakotonıı 

ile diyafragma plikasyonu yapıldı mesiın 
4l (6). Beş olguda (% 1.6) sol cliyafragına 
rüptürü ile beraber dalak rüptürü vardı 
Bunlara torakstan splenektomi yapıldı 

(7) .. Özofagus rüptürü mide fundusu se
rozası yamanarak onarıldı. Bronş rüptür-

Resim - 4 : Yan akciğer grafisinde bar
yumla doldurulmuş kolonun diyafragma 
rüptürü nedeniyle göğüse geçtiği görül.
mekte. 
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leri 3/0 ipekle primer olarak onarıldı C8l. 
Bir olguya bronş rüptürü nedeni ile sağ 
üst lobektomi yapıldı (9). Onbeş olguda 
(o/o 4.9) değişik derecede akciğer yaralan
ması torakotomi ile onarıldı. İki olguda 
parçalanmış akciğer segmenti rezeke edil
di <Tablo IIl (10). 

Tablo - II: Torakotomi Yapılan Oigu!ar 
(36 Olgu) 

Akciğer onarımı 15 
Bronş onarımı 7 
Özofagus onarımı 1 
Diyafragma onarımı 9 
Splenektomi 5 
Perikard tamponadı 2 
Akciğer segment rezeksiyonu 2 

Sekiz olgu C % 2.6) öldü. Bunlann dör
düne büyük cerrahi girişim yapılmadı. 

İkisine bronş rüptürü, bir olguya perikard 
tamponadı nedeni ile torakotomi yapıldı. 
Bir olguya yalnız tüp torakostomi yapıldı. 

Olguların ölüm nedeni akciğer kontüz
yonu, şok akciğeri gelişmesi ve solunum 
yetmezliği idi. Bir olguda miyokard kon
tüzyonu ve kalb yetmezliği ölüm nedeni 
idi. Onaltı olguda (o/o 5.2) geç dönemde 
empiyem gelişti. Bunlarda cerrahi ve me
dikal tedaviyle iyilik sağlandı. Bu olgula
rın üçüne dekortikasyon; ikisine pnömo
'<ektomi, ikisine lobektomi yapı~dı. 

TARTIŞMASI: 

Göğüs travmalarında ilk ve önemli gi
rişim şokun tanınması ve tedavisidir. A 
ğır olgularda gözlemlenen travma şoku 
çoğunlukla kan kaybına bağlıdır. Bir çok 
olguda travma veya daha önceki hastalı
ğı nedeni ile bozulmuş kardiak ve respira
tuvar fonksiyon Şok nedeni olabilir. Miyo
kard yaralanması ve perikard tamponadı, 
büyük damar yaralanması seyrek rastla
nan fakat hızla tanı ve tedavisi gereken 
şok nedenleridir. 

Göğüs travması geçiren bir olguda 
solunum fonksiyonunun bozulması göğüs 
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duvarının bütünlüğünün kaybedilmesi, 
plevra! mesafede hava veya kan toplan
ması, ya da akciğer ve bronşların yara
lanmasına bağlıdır. Kan kaybı yerine ko· 
nurken solunum yetmezliği tanınıp gere
kiyorsa trakeal entübasyon yapılmalıdır. 

Hemotoraks veya pnömotoraks acil olarak 
tüp torakostomi ile tedavisi edilmeli, bu 
mümkün değilse iğne aspirasyonu ile geçi
ci rahatlama sağlanmalıdır. Solunum yo'.u 
obstriksiyonu, aspirasyon, özellikle mide 
suyu aspirasyonu, diğer organ travmala
rı ve bunların akciğer komplikasyonları 

Cemboli, şok akciğeri} klinik tabloyu a
ğırlaştıran önemli nedenlerdir. İntraabdo
minal yaralanma, özellikle karaciğer. da
lak yaralanması olabileceği düşünülerek 

değerlendirme dikkatle yapılmalıdır. İlk 
sıvı kaybı düzeltildikten sonra hastanın 
Solunum ve dolaşımı yakından izlen.11eli
dir. CVP, arteryel tansiyon, nabız sayısı, 

kalb ve so~unum sesleri değerlendirilmeli
dir. Kalb tamponadı, bronş rüptürü ve bü·· 
yük damar yaralanması her göğüs trav
ması' olgusunda aranmalı ve tanı konuldu
ğunda çok acil girişim uygulanmalıdır. 

Bronçla birlikte pulmoner ven yaralandı
ğında pozitif basınçlı ventilasyonla yara
lanmış pulmoner venden hava girerek sis
temik hava embolisi yapabilmektedir (3). 

Ağrı veya göğüs duvarı bütünlüğünün 
bozulması nedeni ile ventilasyon, travma
nın yarattığı akciğer ödemi nedeni ile gaz 
difüzyonu bozulmuştur (10). Bu olgularda 
nazal veya intratrakeal tüpten oksijen ve
rilmesi, analjezikle hastanın ağrısının ke
silmesi gereklidir. Bu devrede en iyi anal
jezi narkotik analjeziklerin İM verilmesi 
ile saglanır. Uzun süreli tedavide inter
kostal blok yapılabilir. İnterkostal blok 5 

saat - 3 güne kadar veya daha uzun sü
reli analjezi sağlayabilir. Travma nedeni 
i'e bronşial sekresyon artmıştır ve ağrı 
nedeniyle ekspektorasyon yetersizdir. Bu
nun için nazotrakeal aspirasyon yapılma
lıdır. Ağır olgularda her saat nazotrakeal 
aspirasyon ve serum fizyolojik ile irrigas· 
yon gereklidir. 



Eğer hastanın solunum 40/dak.nın ü
zerinde ise intratrakeal entübasyon ve 
bununla yeterli solunum sağlanamıyorsa 
pozitif basınçlı volüm kontrollü ventilas
yon gerekir. Solunum yetmezliğinin dere
cesi kan gazları ve solunum volümleri il0 
tayin edilir. Arteryal oksijen satürasyonu
nun % 60 ın altında, vital kapasitenin 
15 ml./kg.ın altında olması pozitif basınç· 
1ı ventilasyonu gerektirir Clll. Seri kosta 
kırığı ve yelken göğüste üç veya dört 
hafta süre ile ventilatör tedavisi gerekebi
lir (12). Toraks duvarının fiksasyonu ama
cı ile felasterleme veya diğer fiksasyon 
yöntemleri yanlıştır. Modern tedavide gö
ğüs duvarının tek fiksasyon yöntemi in
ternal fiksasyondur. Bu da pozitif basınç
lı ventilasyon ve analjezi ile sağlanır. Şok 
akciğeri olgularında kısıtlı sıvı verilmesi, 
diüretik, bronkodilatatör ve kortizon, po
zitif basınçlı ventilasyonla beraber kötü
ye gidişli olayı iyi yöne çevirebilir. Uzun 
süreli respiratuvar tedavisi, artmış bron
şial sekresyon veya akciğer atelektazisi 
trakeostomi gerektirebilir. Ağır olgularda 
ekstrakorporal sirkülasyon uygulanması 

modem fakat yaygın olmayan bir yöntem
dir. 

Plevra! yapışıklık olan olgularda pnö
motoraks gelişmez. Akciğerdeki yaralan
madan hava doğrudan cilt altına yayılır 
ve aşırı cilt altı amfizemi oluşur. Bu ol
gularda trakeostomi yapılması veya intra
trakeal kateter konulması solunum siste
minde basıncın aşırı artışını ve cilt altı 
amfizeminin artmasını önler. 

Artan teknik olanaklar ve fizyopatolo
j i bilgisi sayesinde gelecekte morbidite ve 
mortalitenin daha az olacağını ümit et
mekteyiz. 
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Alt Ekstremite Amputasyonları 

Op. Dr. K. Aytaç ATLIER,* 

Dr. Ertuğrul AYDIN**, 

1.1.1977-1.1.1982 tarihleri arasnıdaki 5 
yllık süre içinde Uludağ Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Klini
ğinde alt ekstremite amputasyonu uygu
lanmış % 24 kadın, % 76 erkek olan top
lam 50 olgu incelenmiştir. 

Amputasyon nedenleri sıklık sırasına 
göre; periferik vasküler hastalıklar, trav
malar, malign tümörl.er ve enfeksiyon ola
rak saptanmıştır. Çocuklarda ise amputas
yon nedenlerinin sırasıyla travma ve ma
lign tümörler olduğu görlmüştür. 

Travma ve malfgn tümörler nedeniy
le amputasyon uygulanan hastaların daha 
genç yaş gruplarında, periferik damar 
hastalıkları nedeniyle amputasyon uygula
nan olguların ise daha ileri yaş grupların
da yer almakta oldukları görülmüştür. 

Olgularımızda ameliyat yöntemi ola
rak Tooms, R.E.'nın önerdiği ve çeşitli kli
niklerde yaygın olarak kullanılan myo
plastik amputasyon . yöntemi kullanılmış
tır. Bu şekilde hızlı bir primer iyileşme, 
protez kullanılmasına uygun silindirik, 
stabil, ağrısız güdük elde edilmiştir. 

Amputasyon seviyesi seçilirken cerra
hi emniyet sınırı esas alınarak primer iyi
leşmenin yüksek oranda ve reamputasyon 
oranının. belirgin bir şekilde düşük oran
da olması sağlanmıştır. 

Olgularımızda postoperatif güdük ba
kımında, basit ve özel eğitim görmüş per
sonele gerek olmaması ve ameliyat yara
sının gözlenebilme olanağı vermesi nede
ni ile yumuşak sargı yöntemi kullanılmış
tır. 

Prof. Dr. Ali SÖNMEZER**, 

Dr. Necmi ALYÜZ*·' 

Olgularımızda postoperatif güdüğe cilt 
traksiyonu uygulanması ve erken dönem
de eksersizlere başlaması ile muhtemel 
kontraktürler önlenmiştir. 

Olgularımızda yara iyileşmesini gecik
tiren en öru:mli neden enfeksiyon olmu<;;
tur. Enfeksiyonlarda etkenler genellikle 
gram negatif bakteriler olarak saptanmış~ 
tır. Bu nedenle Ortopedi ameliyathaneleri
nin diğer ameliyathanelerden ayrı olarak 
düzenlenmesi gerektiği kanısına varılmış
tır. 

Postoperatif kontrole gelen olgularımı:c 
toplam o1 gularımıza göre az olmuştur. 
Kontrole gelen olgularımız arasında pro
tez takılmasını sağlıyabildiklerimiziri ora
nı da düşük olmuştur. Toplumumuzun 
Sosyo-ekonomik seviyesinin düşük olma
sının ve ülkemiz genelinde bu konuda ile
ri derecede teknik yetersizliğin bulunma
sının bunun nedeni olduğu kanısına varıl
mıştır. 

En eski cerrahi yöntem olmasına kar
şın halen proeperatif, operatif ve postope
ratif birçok problemlerin çözülmesi gere
ken ve kliniklerde yeterli ilgi görmeyen 
amputasy:on cerrahisi ve amputelerin so
runları ile daha yakından ve titizlikle il
gilenilmesi gerekmektedir. 

Amputasyon bilinen cerrahi girişimle
rin en eskisidir. Günümüzde insan ömrü
nün uzaması damar hastalıklarına bağlt 

alt ekstremite amputasyonlarının sayısı

nın artmasına yolaçmıştır. Yine günümüz
de artan trafik kazaları ve iş kazalarıda 

(*) Ank. Numune Hast. Ortopedi - Travmatoloji Kliniği. 
(''*) Uludağ Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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amputasyon oranının yükselmesine neden 
olmaktadır Cl, 2, 3, 4, 5). 

Cerrahlar geleneksel olarak yaşamı ve 
ekstremiteyi korumak üzere eğitildikleri 
için dünyanın her yerinde amputasyon 
karşısında olumsuz duygular beslemekte
dirler. Bundan dolayı amputasyon cerra
hisi son yıllara kadar tıbbi destekten, uz
manlık derecesindeki bilgilerden ve kesin 
bir hareket planından yoksun olarak ken
di başma terk edilmiştir. Uygun bir cerra
hi teknik ve rehabilitasyonla tedavi edil· 
medikleri taktirde giderek artan sayıları 
ile topluma yük olacak sakat milüarları
nın artmasına yol açacak olan amputas
yonlu olguların sorunlarına olanaklarımız 
ö'çüsünde ışık tutmak, kliniklerde pek ilgi 
çekmeyen bu konuda meslektaşlarımızı CtY· 

dınlatmak ve gereken ilgiyi göstermeleri
ne katkıda bulunabilmek amacı ile bu ça
lışmayı yaptık. Yapılan istatiksel çalışma
larda toplam amputasyonların % 85 ini 
alt ekstremite amputasyonları teşkil etti
ğinden çalışmamızı yalnızca alt ekstremi
te amputasyonları ile sınırlamayı uyguE 
bulduk. (3, 5, 6, 7, 8, 9). 

1.1.1977-1.1.1982 tarihleri arasındaki 

5 yıllık sürede Uludağ Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Klini
ğinde alt ekstremite amputasyonu uygu
lanınış % 24 ü kadın, % 76 erkek olan top
lam 50 olgu incelenmiştir. Olguların 38 i 
erkek, 12 si kadındır. 

14 olguda dizaltı C % 28), 31 olguda 
diz üstü C % 72) amputasyon uygulanmış
tır. 

Olguların yaşlan 4-85 yaşları arasın

da dağılım göstermiştir. Ortalama yaş 4G 
olmuştur. 

Başlıca amputasyon endikasyonlan pe
riferik damar hastalıkları, travma, maligrı 
tümörler ve enfeksiyon olmuştur. 

Amputasyon düzeyine, periferik da
mar hastalıkları nedeniyle amuptasyon 
endikasyonu konen olgularda deri nekro
zum.m çıktığı düzeye Cdemarkasyon hat
tıl, periferik nabazanlara, ameliyat sıra-

sında kasların ve yumuşak dokuların bes
lenme durumlarına bakılarak karar veril
miştir. 

Travmatik Amputasyonlarda ampu
tasyon düzeyi travmanın oluşturduğu ona
rılması olanaksız damar, sinir, tendon, 
kas ve kemik doku lezyonları seviyesin
den olmuştur. Malign tümörler nedeniyle 
uygulanan amputasyonlar en iyi rehabi
litasyona o'.anak verecek mümkün olan en 
yüksek seviyeden yapılmıştır. Enfeksiyon 
nedeni ile yapılan amputasyonlar ise de
ri nekrozunun ulaştığı seviyeye bakılmak
sızın kaslar arasında enfeksiyon ve gang
renin çıktığı düzeyin proksimalinden am
putasyon uygulanmıştır. 

Amelıyatlar genel anestezi veya spinaI 
anestezi altında uygulanmıştır. 

Diz altı amputasyonlarda iskemi olma
yan olgularda eşit anterior ve posterior 
deri flepleri teşkil ediimiş ,anterior ve pos
teriorda uzun myofasial flepler hazırlana
rak kesilen kemik ucu üzerinden uygun 
bir şekilde geçirilerek birbirlerine dikil
miş ve myoplasti yapılmıştır (4, 6, 7, 11, 

13, 14, 15). 

İskemi olan olgularda ise uzun bir 
posterioı' musculocutoneus flep kullanıl

mıştır. 

Diz allı amputasyonlarda genellikle 
12,5-17,5 cm.lik bir güdük uzunluğu tercih 
edilmiştir. İki olguda zorunlu olarak 8-10 
cm.lik kısa güdük teşkil edilmiştir. 

Diz üstü amputasyonlarda uygulanan 
AP çapının en az yarısı uzunluğunda eşit 
deri flepleri ve myofasial flepler teşkil e
dilmiş, myoplasti yapılmıştır. 

Ameliyat sonrası her iki tip amputas
yon grubundada basınçlı sargı uygulan
mıştır. Postoperatif yataklarında muslin 
çorapla traksiyon uygulanmıştır. Dizaltı 

amputasyonlularda eğer traksiyonla flek
siyon kontn>Jı:türüne engel olunamıyor ise 
alçı tespite alınmışlardır. 

Postoperatif 10-14. günlerde dikişleri 
alınmıştır. 
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Postoperatif erken dönemde rehabili
tasyona başlanmıştır. Kontraktürlerin ön
lenmesi için gerekli önlemler alınmıştır. 

Olgular: 

12 (% 24) kadın olgumuzun 4 üne (% 
33) dizaltı, 8 ine (% 66) dizüstü, 38 (% 76 

erkek olgumuzun 10 una (% 26) dizaltı, 

28 ine (% 73) dizüstü amputasyon uygu
lanmıştır. 

Tablo - 1 : Olguların cinsiyetlerine ve 
Amputasyon Düzeylerine Göre Dağılımı 

Kadın Erkek Toplam 
------------- ·-+---·---- ···------··---- ·~ 

Diz altı 4 10 14 (% 28) 

Diz üstü- 28 36 (% 72) 

Toplam 12 (% 24) 38 C%76l 50 (%100) 

Erkek olg ularıınız ençok 40-49 ( % 
26.2)' 60-69 (o/o 18.4), 30-39 ( % 18.4)' 1()--

19 (% 15.7) yaş gruplarında, kadın olgula
rımız ise 70-79 ( % 50) yaş grubunda yo
ğunlaşmıştır. 

Tablo - 2 : Olguların Cinsiyet ve yaşlarına göre Dağılımı. 

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 Toplam 
---·---·----~~---

Kadın 6 12(%24) 

Erkek 2 7 9 '4 7 2 38(%72) 

7(%14) 3(%6) 8(%16) 9(%18) 5(%10) 8(%16) 8(%16) 1(%2) 50(%100) 

Travmatik nedenlerle ampute olan 
20 olgunun ( % 40), 9 u dizaltı (%ısı, 11 i 

diz üstü ( % 22) , periferik damar hastalık
ları nGdeni ile ampute olan 25 olgudan ( % 

50) 22 si diz üstü C% 44l, 3 ü diz altı (% 

el, ınalign tümör nedeni ile ampute olan 
iki olgu (% 66) diz üstü, enfeksiyon nede
ni ile ampute olan 2 olgu ( % 4) diz üstü 
amputasyon geçirmişlerdir. 

Periferik damar hastalıkları nedeni ile 
yapılan amputasyonlar 5, 6, 7, 8. inci de
katlarda, travma nedeni ile yapılan ampu
tasyonlann ise 2, 3, 4, 5 inci dekatlarda 
yoğunlaştığı, diğer nedenlerle yapılan am
putasyonların daha genç yaş gruplarında 
yer aldığı görülmüştür. 

Tablo - 3: Amputasyon nedenlerinin yaşlara göre dağılımı 

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 
dekat dekat dekat dekat dekat dekat dekat dekat de kat ---·------

Vasküler %2 % 10 % 8 % 12 o/o 16 o/o 2 

Travma % 2 % 10 %4 o/o 12 % 6 %2 % 4 

Enfeksiyon % 2 % 2 

Tümör % 2 % 2 
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Postoperatif karşınıza çıkan en fazla 
komplikasyon fantom duyusu olmuştur. 

3 olguda fantom ağrısına raslanmıştır. Da
ha sonraki sıklıkla görülen komplikasyon 
ise enfeksiyon olmuştur. Yapılan kültür
lerde en çok proteus, aerobacter, para ko· 
lon gibi gram (-l basiller üremiştir. Di
ğer komplikasyonlara daha az raslanmış
tır. 

Tablo - 4 : Amputasyon Komplikasyonla
rının Amputasyon Düzeylerine göre 

Dağılımı. 

Diz Üstü Diz Altı Toplam 

Enfeksiyon 

Kontraktür 

Fantom Duyusu 

Fantom Ağrısı 

10 

2 

38 

2 

Yara Dudaklarında 

Nekroz 

Hematom 

Ödem 

Ülser 

2 

6 

9 

Güdük hiperestezi 2 

Güdüğün istem 
dışı kont. 

Kısa güdük 

8 

1 

12 

1 

6 

1 

5 

2 

18 

3 

50 

3 

8 

7 

14 

2 

2 

Reamputasyon 5 (% ıoı olguda gerek
miştir. 2 olguda diz üstü amputasyonda 
daha yukarı seviyede diz üstü amputas
yona, 3 olguda dizaltı amputasyondo diz
üstü reamputasyon yapılmıştır. 

Tablo - 5: Reamputasyon Düzeylerinin 
Amputasyon Nedenlerine göre dağılımı. 

Trav- Vas- Enfek- Tü
:natik küler siyon mör 

Diz üstü-Diz üstü ı 

Diz altı-Diz üstü -

Diz altı-Diz üstü - 3 

1 

Olgularımızda yara iyileşme süreleri 
10-90 gün arasında değişmiş, ortalama 
iyileşme süresi 23, 54 gün olmuştur. Diz 
altı amputasyonlarda ortalama yara iyileş
me süresi 27,08 gün, dizüstü amputasyon
larda ise 22,97 gün olmuştur. 

Olgularımızın hastanede yatma süre
leri 5-105 gün arasında değişmiş, ortala
ma hastanede yatma süresi dizüstü am
putasyonlar 30,86 gün, diz altı amputasyon
larda 32,08 gün olmuştur. 

Periferik damar hastalıkları nedeni 
ile amputasyon uygulanan olgularımızın 
8 i (o/o 32) daha önceden vasküler rekons
türüksiyon ameliyatı geçirmişlerdir. 

Tablo - 6 : Olgularımızda Geçirdikleri 
V asküler Girişimlerin Dağılımı. 

Diz Üstü Diz Altı 

Femoral Embolektomi 4 

Sempatetktomi +. femoral 
embolektomi ı 

Sempatektomi + Femoro-
popliteal biyopsi ı 

Sempatektomi + Popliteal 
endarterektomi 

1 

1 

Toplam 6 2 

Periferik damar hastalıkları nedeniy
le amputasyon uyguladığımız olguların 

8 inde diabet mevcuttu. 

Postop erken ölüm 8 olguda (% 16l 
görülmüştür. Bunlardan hepsi dizüstü 
amputasyon uygulanan olgular arasından 
çıkmıştır. 

Olgularımız yara iyileştikten 3 ay 
sonra protez takılmak üzere çağrılmışlar
dır. Postoperatif kontrola olgularımızdan 

17 si (% 34) gelmiştir. Kontrola gelen 
olgularımızdan ancak 11 i (Toplam o/o 22 
si, kontrola gelenlerin o/o 4,7 sil protez 
takılmasını kabul etmişler ve protez tak
tırmışlardır. 
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Doğuştan Kalça Çıkığında Erken Konservatif Tedavi Sonuçları 

Doç. Dr. Burhan USLU Doç. Dr. Sinan SEBEH, Dr. Yenal ÖRAZ* 

1978-1982 yılları 'arasında Anadolu 
Üniversitesi, Tıp Fakültesi Ortopedi kli
niğine müracaat eden! doğuştan kalça çı
kığı ve displazisi saptanan 55 olgunun 
65 kalçası abdüksiyon cihazı ile konser
vatif olarak techvi edildi. Olguların yaş 
ve cinsleri, tedavi·· süreleri ve sonuçları 

incelendi. Sonuçlar literatür ile karşılaş
tırıldı ve doğuştan kalça çıkığının teda
visinde erken tanı ve tedavinin önemine 
değinildi. 

Doğuştan kalça çıkığı günümüzde ha
len ortopedistleri çok yakından ilgilendi
ren konuların başında gelmektedir. Gü
nümüze kadar tedavisinde çeşitli yön
temler ileri sürulmesine rağmen, bugün 
hala ortopedistler tarafından. kabul edi
len ortak bir tedavi yöntemi yoktur. Bü, 
tün bunlara rağmen erken tanı ve teda· 
vinin başarısı konusunda kesin bir fikir 
birliği mevcuttur. 

Tedavide amaç, mümkün olduğu ka
dar erken kalça çıkığının yerine konulup, 
stabil bir gelişmenin sağlanmasıdır. Te
davi femur ·başı epifizini zedelemeden 
en erken safhada yapılmalıdır. Ne ka
dar erken yaşta tedaviye başlanırsa, 
doğru ve uygun biı tedavi uygulanırsa, 
başarılı sonuçlar elde etme şansı o ka
dar yükselir. 

Günümüze kadar çeşitli müellifler ta
rafından değişik tedavi yöntemleri ileri 
sürülmüştür. 1929 yılında Putti (16), do
ğumdan hemen sonra tedavi görüşünü or
taya atmış ve kendi ismi verilen abdük
siyon yastığı yada cihazı ile tedaviyi ileri 
sürmüştür. Fakat çocuğun bakımı ve 
temizliği yönünden kullanışlı olmadığı 

görülmüştür. Frejka yastığı ilk defa 1941 
yılında kulkınılmaya başlanmıştır (14l. 

Bunun en büyük dezavantajı, sıklıkla ço· 
cuk bezi değiştirmek için çıkarılmasıdır. 
Aynı zamanda yüksek oranda avasküler 
nekroza yol açtığı neşredilmiştir. 

Bjerkreim (3) frejka yastığı ile teda
vi edilen çocukların % 30 unun daha son
ra başka ilave tedaviler<ı ihtiyaç duyduk
larını belirtmiştir. Von Rosen abdüksiyon 
cihazı ilk defo 1956 yılında kullanılmış 

ve hem çocuğun temizliğine müsaade et
mesi, hemde çıkarılmadan çocuğun yıka
nabilmesi gibi ·avantajları olduğu belirtil
miştir (18). Bariow kendi cihazını 1962 
yılında neşretmiştir (1). 

Bütün bu cihazlar kalçada abdüksiyo
nu sağlamaktadır. Kalçaları fleksiyon ve 
abdüksiyonda tutan ve mobiliteye ızın 

veren P::ıvlik bandajı, 1944 yılında Arnold 
Pavlik tarafından geliştirilmiştir. 

Görüldüğü gibi kalça çıkığının erken 
tedavisinde günümüze kadar çeşitli ci
hazlar kullanılmıştır. Biz bu yazımızda 
Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Orto
pedi ve Travmatoloji kliniğinde, abdüksi
yon cihazı ile ted:wi ettiğimiz kalça çı
kıklı ve displazili olguların erken tedavi 
sonuçlarını inceledik. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

1978-1982 yılları arasında kliniğimiz
de görülen 55 doğuştan kalça çıkıklı ve 
displazili çocuğun 65 kalçası çalışmamıza 
dahil edilmiştir. Olgulard:ın hiçbirisi da
ha önce başka bir yerde herhangi bir te
davi görmemişlerdi. 

Olgularımızın 32 si kız, -23 ü erkek idi. 
Kız olguların 6 sında, erkek olguların ise 
4 ünde bilateral kalça çıkığı saptandı 

CTablo - Il. 

* Anadolu Cniv. Tıp F·:ık. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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Tablo - 1. Olgularımızın cins ve t::ıraf dagılımı. 

CİNS ___ , __ _Si_l"_T'!' ~_R-~LI 
% % 

TEK TARAFLI 

Sağ Sol , ____ _ 
Kız 

Erkek 

l Toplam 

11 15 

9 10 
----·--

20 5 

81.3 

82.6 

69.3 

Olgularımızda tını, klinik ve radyolo
jik kriterlere göre konulmuştur. Klinik o
larak kalçalarda Barlow testine, Ortholani 
belirtisine, abdüksiyon kısıtlılığına, bacak
larda dışa dönüklüğe ve asimetrik cild 
plilerine bakıldı. Dah:ı sonra nötral po
zisyonda ve kalçalar abdüksiyonda kalça 
ön arka grafileri çekildi. Çekilen grafi
lerde, asetabuler açı ölçülüp, femur başı 
ossifikasyon merkezinin yad:ı metafizinin 
asetabulumla ilişkisi değerlendirlidi. 

Tanı konulduktan sonra, olguların 

6 (12 Kalçaı----;;:;-1 32 

4 C 8 KalçaJ 18.4 1 23 

ıo (20 Kalçal 30.7 ,-- 55 

% 58.2 

% 41.8 

% 100 

na, h::ıreket miktarına ve gluteal yeter
sizliğe bakıldı. Radyolojik muayenelerde, 
kalça konfigurasyonu not edildi ve aseta
buler açı ölçüldü. 

Bu arada bütün olgular diğer anoma
liler yönünden değerlendirildi. 

SONUÇLAH: 

Abdüksiyon cihazı ile tedavi ettiği

miz 65 kalçanın, 59 d::ı C%90.9l başarılı 

netice alınmıştır. 

Olgularımızın en küçüğü 13 günlük, 
kalçaları redükte edilip, kalçaları 80 de- en büyüğü 5.8 aylık olup ortalama teda
rece flelı:siyon ve 70 derece abdüksiyond<.ı viye başlama yaşı 3.8 aydı. Bu olguları
tutan cihaz takildı. Cih::ı.zın gece ve gün- mızda abdüksiyon cihazı 2.8 ay ile 4.7 ay 
düz devamlı takilması ebeveynlere tembih ·:.ırasında, ortalama 3.3 ay kullanıldı. Te
edildi. Olgular üçer hafta ara i!e kontrol- davi sonrası olguların takip süresi 6 ay 
lere çağrıldı. Kontroller sürecinde kalça ile 23 ay arasında, ortalama 16.2 aydı 
muayeneleri yapıldı, kalça semptomları- (Tablo - 2). 

Tablo - 2. Olgularımızda tedaviye başlama y·::ışı, süresi ve takip 
sürecini gösterir tablo. 

Tedaviye Başlama Yaşı 

Cihaz Kullanma Süresi 

Takip Süresi 

Kontroller i'ırasında 2 olguda epifizit 
( 0/'o 3l, 3 olguda subluksasyon (% 4.6l, 1 
olgumuzdad::ı dislokasyon C % 1.5) saptan
mıştır (Tablo 3). Dislokasyonu olan çocu-

Tablo - 3. Olgularımızda saptanan 
komplikasyonlar 
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Epifizit 

Subluksasyon 

Dislokasyon 

2 (% 3 ) 

3 (o/o 4.6) 

1 (% 1.5) 

13 gün - 5.8 ay 

2.8 ay - 4.7 ay 

6 ay-23 ·:ıy 

Ortalama 

3.8 ay 

3.3 ay 

12.2 ay 

ğun abdüksiyon cihazını tam olarak kul
lanmadığı, aile öyküsünden anlaşılmıştır. 

Bu olguya daha sonra açık redüksiyon uy
gulanmıştır. 

Epifiziti ve subluksssyonu olan olgu
ların, tedaviye geç başlanan ve uzun sü
re cihaz kullanan olgular olduğu, geri
ye doğru yapıla~1 incelemede anlaşıldı.· 

Kontroller sırasında 1 olguda aksama 
ve gluteal yet.ersizlik saptanmış, gonyo
metre ile yapılan ölçümlerde dislokasyo-



nu ve epifiziti olanlar hariç, kalça hare
ketleri bütün olgularda normal bulun
muştur. Radyolojik bulgular 6 olgu hariç 
normal bulunmuştur. 

Olgularımızın ortalams, yürüme yaşı 
13.4+1.2 ay olarak saptanmıştır. 

Tedaviye başlarken yapılan ölçümler
de asetabuler açı 28-40° arasında, orta
hma 31.7°, en son kontrollerde ise 18-
270, ortalama 22.6° olarak ölçüldü (Tab
lo - 4l. 

Tablo 4. Olgularımzıda ölçülen asetabu
ler açı değerleri 

------------------

Tedavi Öncesi 

Tedavi Sonrası 
28 - 40° 

18 -27° 

Ortalama 

31.7° 

22.6° 

Olgularımızda kalça çıkığı ile birlikte 
tesbit edilen anomaliler tablo 5 de göste
rilmiştir. 

Tablo - 5. Olgularımızda saptanan diğer 
anomaliler 

--------------------
Club Foot 
Spina Bifida 
Vertikal Talus 
Tortikolis 

3 

5 

1 

2 
--------------·-----

TARTIŞMA: 

Doğuştan kalça çıkığınn erken kon
servatif tedavisinde literatürde çok iyi 
sonuçların ys,nında, yüksek oranda başa
rısızlık bildiren yayınlar da mevcuttur. 
Von Rosen, kendi adını verdiği cihazla 
1000 e yakın kalça çıkığı ve displazisi te
davi etmiş ve % 99 oranında başarılı ne
tice rapor temiştir. Fredensburg (7), ııı 

olguyu von rosen cihazı ile tedavi etmiş 
ve 109 normal ks,lça saptamıştır. Gershu
ni (8), 45 çıkık kalçayı von rosen abdük
siyon cihazı ile tedavi etmiş ve 41 hasta
da başarılı sonuçlar aldığını bildirmiştir. 
Smail ve arkadaşları da (19), aynı cih::ız

la 24 olguyu tedavi etmişler ve 1 olgu dı
şında iyi netice saptamışlardır. Biz klini-

ğimizde tedavi ettiğimiz 55 olgunun 65 

kalçasında % 90.9 iyi netice aldık. 

Avasküler nekroz doğuştan ks,lça çı

kığının tedavisinde görülen ve en çok 
korkulan kötü bir komplikasyondur. Da
ha çok rijit tesbit sonucu ortaya çıkmak
tadır. Rijit tesbitin yanı sıra, uzun süreli 
tesbitte aynı komplikasyonu karşımıza 

çıkarmaktadır. 

1965 yılınds, Mc Carrol (12l, fazla mik· 
tarda abdüksiyonun intra artiküler basın
cı artırdığın ve kıkırdak kapital femoral 
epifizde değişikiiklere neden olabileceğini 
belirtmiştir. Fellander ve arkadaşları C5l 
konservatif tedavi sonrası o/o 40 or·::tnında 
asetabulum ve femoral epifizde osseos de
ğişiklikler ta.rif etmişlerdir. Mitchel (13l 
1972 de 2 olgusunda avasküler nekroz bil
dirmiştir. Fredensburg (7), 1 olgusunda 
avasküler nekroz saptamıştır. Biz kısmen 
rijit bir tesbit sağlayan cihazımızla ted::ı
vi etiğimiz olguların 2 tanesinde muhte
melen avasküler nekroz olan femur başı 
ossifikasyon merkezinde epifizit saptadık. 
Bu o1gulaırımızda, cihazın rijit tesbiti ya
nında hem teda.viye bs,şlama yaşları 4 
ayın üzerinde idi. hemde uzun süre cihaz 
kullanılmıştı. Bunun yanı sıra bir olgu
muzda dislokasyon, 3 olgumuzda da sub
luksasyon saptandı. Komplikasyon oranı
mız % 9.1 olarak görüldü. 

Kalçals,rda rijit bir tesbit yapmayan, 
kalçaları daha çok fleksiyonda tutan ve 
mobiliteye izin veren Pavlik bandajı ile 
yapılan tedavilerde Green (9) % 99 ora
nında, Ramsey ve arkadaşları (17) 27 ol
gunun 24 de başarılı sonuçlar aldıklarını 
bildirmişlerdir. 

Cihaz ile tedavide, tedavi süresi üze
rinde çeşitli müelliflerin değişik önerileri 
mevcuttur. Emneus ve arkadaşları (4) al
tı haftalık, Barlow (2) ve Finhy (6) üç 
aylık bir tedavinin yeterli olduğunu ina
nırlar. Ilfield ve arkadaşları Clll üç ila 
altt ay arasında olan tedavilerde, •3-vaskü
ler nekroz oranının arttığını bildirmişler
dir. Biz olgularımızda tedaviye 2.8 ay ile 
4.7 ay, ortalama 3.3 kadar devam ettik. 
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Komplik3syon görülen olgularımızda te
davi sürecinin 4 ayın. üzerinde olması, Il
feld ve arkadaşlarının (11) bulguları ile 
desteklenmektedir. 

Sonuç olarak şunu söyliyebiliriz : 

Doğuştan kalça çıkığının tedavisinde 
iki önemli sorun karşımıza çıkmaktadır. 

- İlki ve en önemlisi erken tanıdır. 

- İkincisi ise, her hast3da en uygun 
tedavi metodunu seçmektir. Olgulard::ı 

ideal bir· cihazlama yöntemi için de şu 
kriterler önemlidir : 

1 - Kalçalar nazik bir şekilde re
dükte edilmeli, 

2- Konsamnk redüksiyon uygulanan 
cihaz i1e iyi bir şekilde muhafaza edil
melidir. 

3 - Cihazın bcı,sit bir uygulaması ol
malı. 

1 - Cihaz pahalı olmamalıdır. 

Biz, üniversitemiz Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniğinde 4 yıl abdüksiyon ciha
zı ile tedavi uyguladık. Neticelerimizin 
dig0r tedavi yöntemleri ile kıyaslanmaın 
amacı ile 1982 yılı başından beri Pavlik 
bandajı ile tedavi olgularımıza uygulan
maktadır. 
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Doğuştan Kalça Çıkığının Fonksiyonel Redüksiyon Yöntemi İle Tedavisi 
Prof. Dr. A. SÖNMEZER, Dr. Y. ÖRNEK, Doç. Dr. G. KURAP, 

Dr. E. DESTAN, Dr. C. KARABAYC*J 

GİRİŞ: 

Doğuştan kalça çıkığı yurume çağın
dan önce çeşitli konservatif yöntemlerle 
tedavi edilmektedir. ilk 6 ay içinde çeşit
li abduksiyon cihazları ile femur başı a·· 
setabulum içinde tutulmaya çalışılmakta
dır. Konservatif tedavide ilke femur başı
nı zorlamadan asetabulum içine sokmak 
ve orada tutmaktır. Buna göre femur ba
şının asetabuluma zorlanmadan girdiği G 

aydan küçük çocuklarda genellikle doğru
dan doğruya bir abduksiyon cihazı kulla·· 
nılır. 6 aydan büyük çocuklarda ise genel
likle önce traksiyon sonra kapalı redüksi
yon ve alçılı tespit uygulanır (1, 2, 3, 4, 5, 
6, 7). 

Yürüme yaşına gelmiş 2 yaşından bü
yük çocuklarda kalça çıkığının tedavisi 
bir çok güçlükler ve komplikasyonlarla 
doludur. Bu komplikasyonların başında 

femur başı avasküler nekrozu gelir. Es
kiden yürüme yaşı çocuklarında kalça çı
kığı tedavisi 2-3 haftalık düz traksiyon
dan sonra anestezi altında kapalı redüksi
yon ve alçılı tespitleme yöntemleri ile t~ 
davi edilirdi. Bu yöntemin en tanınmıç;ı 
Lorenz yöntemi idi. Bu yöntemle tedavi 
edilen olgularda femur başı avasküler 
nekrozunun % 25 e kadar yüksekliği gö
rülmektedir (8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17. 
18, 19, 20). 

Son yıllarda hem femur başını nazik
çe asetabulum içine yerleştirmek hem de 
avasküler nekroz komplikasyonunu önle
mek için Scott, Somerville ve Morel tara
fından traksiyonla kademeli redüksiyon 
yöntemi geliştirildi (9). 

Morel özel bir yatak üzerinde çocuğun 
bacak ve kalçalarna ekstansiyonda traksi
yona başlayıp daha sonra abduksiyon ve 
en sonunda içe rotasyonla traksiyona de
vam edip, kalça çıkıığnın redüksiyonunu 
sağladı. Bu yönteme Fonksiyonel Redüksi
yon Yöntemi adını verdi. Scott, Somervil
le, Salter ve Morel tarafından bildirildiği 
gibi bu yöntemle hem kalça çıkığının re
düksiyonu sağlanmakta hem de avasküler 
nekroz oranı sıfıra kadar indirilebilmekte
dir. 

Biz, kliniğimizde 1979-1982 yılları a
rasında bu yöntemle tedavi etiğimiz 26 
olgunun 38 doğuştan çıkık kalçasını bu a
raştırmaya konu olarak aldık. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

Yürüme çağı doğuştan kalça çıkıklı 
çocukların tedavisi fonksiyonel redüksi
yon yöntemine göre 2 devrede gerçekleş
tirilir. 

ı. Devre : Fonksiyonel Redüksiyon 
Devresi, 

resi, 
2. Devre : Cerrahi Stabilizasyon Dev-

I. FONKSİYONEL REDÜKSİYON 
DEVRESİ: 

Femur başını traksiyonla asetabulum 
içine yerleştirebilmek iiçn Somerville tara 
fından ilk defa yapılan ve Morel tarafın
dan geliştirlien özel bir yatak kullanılır. 
Bu yatalı: bir orta gövde ve yanlarda iki 
kanattan oluşur. Çocuk yatağın gövdesi 
üzerine özel bir yelekle bağlanır. Her iki 
alt ekstremiteye deri traksiyonu uygula
nır CResim - ll . 

(*) Uludağ Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. 
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Resim - ı: G. Morel tarafından fonksi
yonel redüksiyonda kullanılan özel 
traksiyon masasının görünümü. 

Çocuğun gövdesine sarılan ,karşı trak
siyonu sağlayan yelek 3 kısımdan oluşur. 
Ve yatağın gövde kısmına sıkıca bağlanır. 
Yelekte çocuğun gövdesine dolanan bir 
gövde ve iki kanat ile her iki bacak ara
sından geçen, perine bölgesini örten ve 
göbek üzerim> iki yan kanatla birleşen 
bir orta parçası vardır. Alt orta parça ge
reğinde açılarak çocuğun miksiyon ve de
~eksiyon gereksinmesi ile temizliğinin ya
pılmasına olanak sağlanır. Yeleğin ayrıca 
omuz askıları mevcuttur. Bu askılar peri
ne bölgesi açılacağı zaman bağlanarak ye
leğin gövde üzerinde kaymasını önler (Re
sim - 21. 

Bu yöntemle femur başının redüksiyo
nunun sağlanması için femur başının Y 
kıkırdağının altına ve tear-drops'ın orta 
noktasına inmiş olması gerekir. Buna fe
mur başının redüksiyon aksı denir. Femur 
başını redüksiyon aksı düzeyine indirmo
nin 3 aşaması vardır. 

A - DÜZ TRAKSİYON DEVRESİ : 

Her iki alt ekstremiteye uygulanan 
deri traksiyonu yardımıyla ı kg. ağırlık
tan 4. gün sonunda 3-5 kg. ağırlığa kadar 
ağırlık uygulanır. Ağırlık arttırımını Ro
ser-Nelaton çizgisi ile klinik olarak de
ğerlendirdik. Trokanterlerin aşağı inişi 

yeterli. olmadığı zaman ağırlıkları arttır

dık. 

Resim - 2 : Fonksiyonel redüksiyon yönte
nıinde kalça çıkıklı çocuğu traksi
yon masasına bağlayan kumaş ye
lelc 

Bu dönemde çocuğun kalçaları aks
tansiyon ve nötral durumda 3-4 hafta 
kadar azami ağırlıkla traksiyonda tutul
du. Günlük klinik kontroller ve haftalık 
radyografik kontrollerle femur başının 
Ombredanne kadranına göre yeri belirle
nir. 4. hafta sonunda femur başı Y kıkı-;.
dağı altına indiği zaman kalçalar abduk
siyona getirilmeye başlanır. 

B - ABDUKSİYONDA TRAKSİYON 

DEVRESİ; 

Düz traksiyonun yatak ucu makara-
1.an yatağın her iki. yanındaki kanatçıkla
rı üzerinde iki yana doğru kaydırarak ıo 
gün içinde kalçalar abduksiyonun en üst 
açısına ulaştırılmaya çalışılır. Abduksiyon 
açısı 30 dereceyi geçtikten sonra ki genel
likle 5. hafta sonunda buna ulaşılabilir, 3. 

döneme geçilir (Resim - 3). 
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Resim - 3 : Özel traksiyon masasında kal
ça çtkıklı çocuğun bacaklarının 

abduksiyonda traksiyonu. 

C - İÇE ROTASYON DEVRESİ: 

Uyluğun üst kısmna bezden yapılmıf} 
iki uçlu geniş sargılar çepeçevre sarılır. 

Sargının bir ucu uyluğun arka dış tarafın
dan yatağa tesbit edilir. Diğer uç uyluğun 
ön yüzünden geçer ve yatağın karşı kanat
çığından bir makara ile ağırlığa bağlanır 
fResim -4l. 

Resim - 4: Özel traksiyon masasında kal
ça çıkıklı çocuğun bacaklarının 

abduksiyon ve içe rotasyonda 
traksiyonu. 

Bu dönemde radyografide femur boy
nu tam görülünceye kada.r içe rotasyon a
ğırlıkları 100-150 gr. ağırlıktan başlan0.
rak 1 kg. ağırlığa kadar arttırılır. Ağırlığ; 
birden arttırmak ya da uyluk sargısını 

çok sıkı sarmak bacağın distalinde ödem 
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ve siyanoz şeklinde bir dolaşım kusuruna 
yol açabilir. İçe rotasyon döneminde ayak 
dolaşımı dikkatle izlenmeli ve herhangi 
bir komp.ikasyon görüldüğü zaman he
men ağırlık kaldırılmalı ve hatta enine 
uyluk sargılan açılarak dolaşım rahatla
tılmalıdır. 

Haftalık radyogramlarla femur başı
nın Y kıkırdağının altına inmesi genellik
le 5-6 haftada sağlanır. Traksiyona ba;ı
Jandıktan sonra çocuklarda görülebilecek 
huzursuzluklar «Lumbinaletten» tabletle~ 
rinden kilo başına 3-6 mg. kadar verile
rek giderilebilir. Femur başının Y kıkırda-
ğı altına indiği radyogramlarla tesbit e
dildikten sonra çocuk 0.30 mg.lkg. «Dia
zepam» ile seclatize edilir. Sonra çocuğun 
traksiyon sargıları ve yelekleri tümüyle 
çıkarılır bu sırada bir asistan hastanın 
bacaklarını aynı durumda tutmaya devam 
ederken diğeri ağırlıkları, traksiyonları ve 
yatağın yan kanatlarını çıkarır. Sonra ço
cuk sırt tahtası ve pelvilporu üzerine yer
leştirilir. Çocuğun gövde ve bacakları 

pudralanır ve pamuklarla sarılır. Sonra 
bacaklar abclusiyon içe rotasyon ve ek
stansiyon durumunda gövde bacak alçısı 
uygulanır. Alçı sonrası çekilen radyogram
lar alçı öncesi çekilenlerle karşılaştırılır. 

II. CERRAHİ STABİLİZASYON 
DEVRESİ: 

Gövde bacak a~çısında çocuklar 2 ay 
kadar tutulur. Önceki radyogramlarıncl2 
asetabulum açısı, femur boynu nötralde 
ve içe rotasyonda açıları ve anteversiyon 
a.çıları çizilerek saptanır. Asetabuler açısi 
30 derecenin üzerinde olanlarda pelvik 
osteotomi gerekçesi düşünülebilir. Femur 
boynu açısı 150 derecenin üzerinde ve an
teversiyon açısı 45 derecenin üzerinde v· 
lan oigularda femur boynunda intertro
kanterik düzeyde derotasyon ve varizas
yon gerekçesi dikkate alınır. Biz genellik
le, hem asetabulumun gelişmesine yardım
cı olması hem de femur başının daha iyi 
bir durumda asetabulumda yer alması 
için derotasyon varizasyon osteotomilerini 
tercih ettik. 



2 aylık alçı döneminden sonra yukarı
da belirtilen cerrahi tedaviler gerekli ol
gularda uygulanır. Cerrahi tedaviden son·· 
ra 2 ay daha alçıya devam edilir. Alçılı 

tedavinin 4 ayı tamamlamasından sonra 
alçılar çıkartılır ve hasta aktif hareketler .. 
le rehabilitasyona başlatılır. 

OLGULAR: 

Yöntemimiz 1979-1982 yıllar arasındrı 
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortope
di ve Travmatoloji kliniğine başvuran 

kalça çıkıklı 26 olgunun 36 kalçası üzerin
de uygulandı. Doğuştan kalça çıkıklı ol
gularımızın cine; ve taraflara göre dağılı
mı (Tablo -- ll kızlarda 9 sağ, 4 ü sol ve 
9'u iki taraflı toplam 22 olgu, erkeklerde 
2 sağ, 1 sol ve l'i iki taraflı toplam 4 o.l
gu vardı. 

TABLO - 1: Olgulanmızın cins ve taraf
lara göre dağılımı. 

Cins/ Tek Taraflı İki Taraflı 
Taraf Sağ Sol Toplam 

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

Kız 9 4 9 22 

Erkek 2 1 1 4 

Toplam 11 5 10 26 

Olgulanmızın yaş ve taraflara göre 
Dağılımı (Tablo - 2l 1 yaşında 5 sağ, 1 
sol ve 2 taraflı çıkık toplam 8 olgu, 2 ya
şında 2 sağ, 2 sol ve 6 sı iki taraflı çıkık 
toplam 10 olgu, 3 yaşında 2 sağ, 2 sol ve 
2 tarafı çıkık toplam 6 olgu ve 4 yaşında 
2 sağ, tarafı çıkık olgumuz vardı. 

TABLO - 2 : Olgularımızın yaş ve taraf
lara göre dağılımı 

Taraf/Yaş 1 

Sağ i:ı 

Sol 1 

İki taraf 2 

TOPLAM 8 

2 3 

2 2 

2 2 

6 2 

'10 6 

4 TOPLAM 
2 11 

5 

10 

2 26 

Olgularımıızn yaş ve taraflara göre 
asetabuler açıları ortalaması (Tablo - 3l 
ı yaşında 2 taraflı çıkıklarda sağda 35, 
solda, 33, tek taraflı çıkıklarda sağda 32, 

solda 30, tek taraflı çıkıkların sağlam ta
raflarında sol taraf 26, sağ taraf 25 dere
ce, 2 yaşında iki taraflı çıkıklarda sağda 

33, solda 35, tek taraflı çıkıklarda sağda 
25, solda 28, sağlam taı:aflarda solda 20, 
sağda 28 derece, 3 yaşında iki taraflı çı

kıklılarda sağ 40, sol 35, tek taraflı çıkık
larda sağ 35, sol 40 ve sağlam taraflarda 
sol 27, sağ 35 derece, 4 yaşında tektaraflı 
sağ çıkıklarda, 40 derecede, sol sağlam ta
raf 20 derece idi. 

TABLO - 3: Olgularımızın yaş, taraf ve 
asetabular açılarına göre dağılımı. 

Taraf/Yaş 1 2 3 4 

İki Taraflı 
Sağ 35 33 40 

Sol 33 35 35 

Tek Taraf 
Sağ 32 25 35 40 

Sol 30 28 40 

Sağlam taraf 
Sağ 25 28 35 

Sol 26 20 27 20 

Olgularımızın yaş, taraf ve femur boy
nu açılarına göre dağılımı (Tablo - 4). l 
yaşında 2 taraflı çıkıklarda sağ 150, sol 
150. tek taraflı çıkıklarda sağ 146, sol 150, 

sağlam taraflarda sağ 145, sol 135 derece, 
2 yaşında iki taraflı çıkıklılarda sağ 155, 
sol 155, tek taraflı çıkıklılarda sağ 135, sol 
140, sağlam tarafta sağ 130, sol 135 derece, 
3 yaşında iki taraflı çıkıklılarda sağ ve 
sol 160 derecede, tek taraflı çıkıklılarda 

TABLO - 4: Olgularımızın yaş, taraf ve 
femur boynu açılarına göre dağılımı. 

Taraf/Yaş 1 2 3 4 

iki Taraflı 
Sağ 150 155 160 
Sol 150 155 160 

Tek Taraflı 
Sağ 145 135 155 140 
Sol 150 140 160 

Sağlam Taraf 
Sağ 145 130 150 
Sol 135 135 145 130 
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sağ 155, sol 150, sağlam tarafta sağ 150, 
sol 145 derece, 4 yaşında tek taraflı sag 
çıkık 2 olguda sağ 150, sol 135 derecede o
larak bulundu. 

Olgularımızın König-Schult yöntemi
ne göre anteversiyon açıları dağılımı 

(Tablo - 5) 1 yaşında ortalama 60 dere
ce, 2 yaşında 55, 3 yaşında 50, 4 yaşında 
55 derece idi. 

TABLO -- 5: Olgulanmızın yaş, taraf ve 
Konik-Schult yöntemine göre anteversiyon 

açıları dağılımı. 

Taraf/Yaş 1 2 3 4 
İki Taraflı 

Sağ 55 50 45 
Sol 50 45 40 

Tek Taraflı 
Sağ 60 55 50 55 
Sol 75 65 60 

Sağlam Taraf 
Sağ 55 55 50 
Sol 75 65 45 50 

Fonksiyonel redüksiyon yapılan olgu
larımızdan 3 olgu derotasyon varizasyon 
yapıldı, sol tarafı çıkık 2 yaşında 1 olgu
da 2 aylık a:çıdan sonra femur başı çıkığı 
saptanması üzerine açık redüksiyona baş
vuruldu. Açık redüksiyon sırasında kapsül 
interpozisyonu ve darlığı olduğu görüldü. 
Bu olgu dahil 4 olguda kalçada epifizit o
luştu. Diğer kalçalar normal fonksiyonla
rını elde ettiler. 

Bu yöntemin kalça çıkığı tedavisinde 
yararlı bir yöntem olarak meslektaşları
mıza takdim etmeyi uygun gördük. 

TABLO - 6 : Olgularımızın komplikasyon-
lara göre dağılımı. 

Epizit 

Açık redüksiyon 

TARTIŞMA: 

3 olgu 

1 olgu 

Sekonder kemikleşme merkezlerinden 
femur başı epifiz gelişiminde bir gecikme 
söz konusu olduğu zaman doğuştan kal-
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ça çıkığı olarak değerlendirilmeli ve uy
gı.m şekilde tedavi edilmelidir. Doğuştan 
kalça çıkığı gibi tedavi edilen olgularda 
feınur başı ve asetabulum normal gelişme 
imkanı bulduğu halde kendi haline terke
dilen olgularda yürüme çağı geciktiği gibi 
doğuştan kalça çıkığı olarak gelişme gö
rülmektedir (12, 20). 

Olgu1arımızda çıkık taraf epifizlerinin 
ya1la birlikte geliştiği fakat tek taraflı çı
loklarda sağlam tarafa göre hipoplazik 
olduğu görülmektedir. Tek taraflı çıkıklar
da epifizler çift tarafu çıkık epifizlerine 
göre daha iyi geliştiği görülmektedir. Yön
temimizle tedavi edilen olgularda 
çıkık kalçaların yerine yerleştirilmesinden 
sonra sağlam epifizlerden daha hızlı bir 
gelişme gösterdiği saptanmıştır. (7, 11, 16, 
19l. 

Asetabuler indeks açı ölçümü 30 dere 
ceden daha büyük açı değerlerinin kalça 
displazilerinde görüldüğü kaynaklardan e
dinilen bilgiler göstermektedir. Olguları

mızda sağlam kalçaların asetabuler açıla
rı ortalama 26 derece, çıkık taraf açıla
ortalama 40 derece olarak bulunmu:,tur. 
Asetabulum görünümü hayatın ikinci yı'ı 
sırasında değişmeden kalmakta üçılncü 
yıl başlangıcında yukarı ve yana doğru 
gelişmekte, dördüncü yıl içinde tam şek
lini almaktadır (2, 3, 4, 10, 14, 17). 

Olgularımızda çıkık taraf asetabulu
mun gelişme geriliği gösterdiğini ve re
düksiyonu sağlanan kalçaların tedavi sü
resince asetabuler indeks açısından orta
lama 7 derecelik bir gelişme gösterdi[~i 

bulunmuştur. 

Femur boynunun dönüklüğü ile ilgili 
kaynaklara baktığımızda birbirini tutma
yan açı ölçümleri ve sonuçları i!e karşılaş
ınaktayız. Biz kliniğimizde KONİC -
SCHULT tarafından önerilen yöntemle an
teversiyonu ölçtük. Olgularımızda çift ta
raflı çıkıklarda anteversiyon açısı sağ kal
çada ortalama 54 derece, sol kalçada ·Jrta
laına 47 derece ve tek taraflı çıkıklarda 

çıkık sağ kalçalarda 42 derece, çıkık sol 
kalçalarda 52 derece bulundu. 



Günümüze kadar uygulanan çeşitli 

yöntemlerin başlıca komplikasyonu femur 
başı nekrozudur. Scott ve Somerville kri
tik yaş dedikleri yürüme yaşı doğuştan 
kalça çıkıklı çocukları· traksiyon abdııksı
yon ve rotasyonla kademeli olarak tedavi 
ettikleri zaman % 0.5 oranında avaskl;.l<'lr· 
nekroz gördüklerini belirttilerCl8l. 

G. Morel doğuştan kalça çıkığı c1gu
iarmda geliştirdiği ve Somerville'in teda
visinden değişıirerek aldığı özel bir ırak
siyon masasında uygulamış ve femur ba
şının kademeli spontan traksiyonla redük
siyonunu sağlamış ve femur başının avas
küler nekrnzunun olmadığını bildirmiş

tir (9). 

Lorenz yöntemi ile tedavi edilen olgu
larda % 73 oranında görülen femur b~şı 
nekrozu traksiyon ve kademeii redüksiyon 
yöntemi ile Severin '!o 9, Salter % 5, Petit 
% 0.5, Somerville % 2 oranına indiği b;:
dirilmiştir. Morel ise kendi yöntemi ile 
tedavi ettiği olgularda hiç femur başı nek
rozu olmadığını bildirmiştir. 

Scott ve Somerville uyguladıkları Lrak
siyonla tedavi yönteminde son devresınde 
anestezi altında kapalı redüksiyon ve alçı 
yapmaktadırlar. Halbuki Morel'in yöı1tc
minde hiç anesteziye gerek kalmamakta 
ve kalçalar traksiyon sırasında kendlliğin
den yerine oturmaktadır. Ayrıca Scott ve 
Soınerville kalçaları 90 derece fleksiy:ınd~ı 
iraksiyon uygulamakta ve alçıya alınacağı 
sırada genel anestezi altında nötral eks
tansiyon durumuna getirmektedirler. Kal
çanın anestezi altında dahi olsa bile ani
den Leksiyondan ekstensiyona getir:lmbsi 
femur üst ucunun ve femur başının doln
nımı etkileyecek bir durumdur. Hatbı.:kı 
Morel yönteminde hasta başından beri 
nötral ekstansiyon durumunda traksiyon
da tutulmakta ve abduksiyon yavaş yavaş 
arttırılarak femur başının asetabulum 
karşısına gelmesi beklenmektedir. Bu sü
re genellikle 3-4 hafta kadar sürmekte
dir. Sonra yavaş yavaş içe rotasyoııd<: 

traksiyonla travma olmaksızın redüksiyo
nu sağlanmaktadır. 

Scott ve Somerville redüksiyondan 
sonra kalçanın stabilizasyonu için femur 
üst ucunda derotasyon-varizasyon ye me
dializasyon ameliyatını, Morel ise pelvlk 
osteotomiyi tercih etmektedir. Morel 55--
60 derece ve ötesinde anteevrsiyonda, de

rotasyonu pelvik osteotomi ile birlikte uy
gulamaktadır (9, 18). 

Bıze göre derotasyon ameliyatı kalça
nın stabilizasyonunu sağlamak bakımın

dan daha etkilidir. Ayrıca bu ameliyat ile 
kalça bölgesi daha az yaralanmakta ve 
dolanım bozukluğu olasılığı azalmaktadır. 

Scott ve Somerville kendi yöntemleri 
ile tedavi ettikleri 50 çıkık kalçanın 5 in
de femur boynu kırığı meydana geldiğini 
ve 2 femur başı nekrozu olduğunu belirt
mektedirler. 

Morel ise 56 olgunun 72 çıkık kalçası
nın kendi yöntemiyle tedavisi sırasmcia 

hiç femur başı nekrozu olmadığım bildir
mektedir (9). 

Bizim olgularımızda bir olguda kap
sül interpozisyonu nedeni nüks kalça ç,.
kığı oluşmuş, bu kalçaya açık redüksiyon 
yapılmıştır. Bu olgumuzun kalçasmdıı a
vasküler nekroz görülmüştür. Diğer olgu
larımız içinde üç kalçada hafif bir epifi-· 
zit durumu röntgen filimlerin de tespit 
edilmiş fakat hareket bakımından herlıan
gibir bozukluğa rastlanılmamıştır. 

KAYNAKLAR: 

ı. Baytok, G.: Yeni doğanda D.K.Ç. il0 
ilgili otopsi çalışması. Doçentlik tezi, 
Ankara, 1972. 

2. Dunn, M.D.: Anatomy and pathology 
of congenital displocation of the lıip. 

Clinical Ortopaedics and relatecl re
search. 119 : 23, 1976. 

3. Ege, R. : Konjenital kalça çıkkları ve 
displazisi. Dirim aylık Tıp mec. VI 
(7-8) : 222, 1961. 

4. EGE, R.: Konjenital kalça çıkıkları ve 
displazisi. Dirim aylık Tıp Mec. \il 
(9-10) ; 289, 1961. 

245 



5. Hoyt, w.A., Weiner, D.S. and O'Deil. 
H.V. : Congenital dislocation of the 

hip, Premanipulative traction J. 
Bone Joint Surgery, 54 - A: 1799, 

1972. 

6. Le Damany, P.: Die Angeboure Hüft 
Gelenksverrenkung. Z. Orthop. (:;hi
rurg. 21 : 129, 1908. 

13. Petit, P., Queneau, P. et Dubousset, J.: 
Leb desfauts de centrage de la tete 
femorale apres traitment des luxation 
ou subluxations congenitales de la 
han.ehe. Sicot X. Cong. Faris, 1966. 

.14. Santacroce, A. : Trattamento chi'rurgi
co della sublussarione cong. del lanca. 
Proc. 49. cong. Soc. İtaly Orthop and 
Trav., Venice, 1946. 

7. Mc Kibbin, B. : Anatomycal factors 15. Salter, RB., Kostuik, T. and Dal!as, 
in the stability of the joint in newborn 
J. Bone Joint Surg., 52-B: 148, 1970. 

8. Milgram, E.J.: Prevention and trea
tment of aseptic necrosis C.D.H., J. 
Bone Joint Surg, 48 : 339. 1966. 

9. Morel, G.: The treatment of congeni
tal dislocation and subluxation of the 
lüp in the older child. Acta Orthop 
Scand., 46 : 364, 1975. 

10. Nishimura, H. : In congenital malfor
mations. Amsterdam, Excerpta Medi
ca, 1970. 

ıı. Nourissat, C.; Mitchel, C.R. and Picault, 
C. : La luxation congenital de la 
hanche decouvert al'age de la marche. 
R. Chir Orthop., 59 : 335, 1973. 

12. Ogden, J.A. : Changing patterns of 
proximal femoral vascularity. J. Bone 
Joint Surg., 56-A: 941, 1974. 

246 

S.: Avascular necrosis of the femoral 
head and complication of the trea
tmen for C.D.H. in young children. 
Canad. J. S., 12 : 44 ,1969. 

16. Severin, E. : C.H.D. developmcnt of 
the joint after closed reduction J. Bo
ne Joint Surg., 32-A : 507, 1950. 

17. Stanisavljevic, S.' and Mitcyell, C.L.: 
CongeniLal displasia, subluxation and
dislocation of the hip in stillborn and 
newborn infants. J. Bone Joint Surg., 
45-A : 1147, 1963. 

18. Somerville, E.W., Scott, V.C. : The di
of the hip. J. Bone Joint Surg., 39-B: 
623, 1957. 

19. Sönmezler, H.A.: Yeni doğan bebekler
de D.K.Ç.nin teşhis ve tedavi sorunla
rı ve sonuçları, Doçentlik tezi, İstan
bul, 1974. 

20. Weil, U.H.: Acetabular displasia, skle
tal displasias in childhood. Progress 
in Orthop. Surg., 2, 1090. 



Doğuştan Kalça Çıkığının Ferguson Yöntemi İle Açık Redüksiyonu 
*Doç. Dr. Adil SURAT **Prof. Dr. M. Talat GÖGÜŞ ***Op. Dr. Şahap ATİK 

Doğuştan kalça çıkığı Hipocrates t:ıra
fından tarif edilmesine rağmen bugüne 
kadar etyolojisi keşfedilememiştir. Buna 
bağlı olarak da ideal tedavi yöntemine 
fikir bir;iği sağlanamamıştır. Yaygın ola
rak kullanılmakta olan kapalı tedavi me
torları sonucunda büyük oranda avaskü
ler nekrozun görülmesi açık redüksiyon
lar:ı rağbeti arttırmıştır. Literatür incelen
diğinde; Ferguson yöntemi ile tedavi edi
lenlerde komplikasyonların büyük oranda 
azaldığı dikkati çekmektedir. 1975-1981 
yılları arasında Hacettepe Üniversites; 
Tıp Fakültesi Ortopedi Ana Bilim Dahnda 
Ferguson yöntemi ile tedavi edilen kalç:ı 
çıkıklarını inceledik. 5 ay ile 2 yaş gru
bu arasındaki 88 hastadan kontrole gelen 
41 hastanın 6G kalçası değerlendirmeyo 

alındı. 

Tedavi yöntemi olarak; Ferguson'un 
median y::ıklaşım ile uyguladığı açık re
düksiyon kullanıldı. Ameliyat öncesi 18 
hastaya 1--4 haftalık cilt traksiyonu uy
gulandı. Ameliyat sonrası 4 ay pelvipedal 
alçı ve 6 ay süre ile ponsetti cihazında 

tespit edildi. 1-7 yıl süre izlenen hasta
l:ır klinik ve radyolojik incelemeye tabi 
tutularak,, severin, ponseti ve Smith'in 
kriterlerine göre (33) kalça iyi, (27) kalça 
yeterli ve (7) kalça kötü olarak üç grup
ta toplandı. Bu konu ile ilgili araştırına

laırın ışığı altında tartışılar::ık şu sonuca 
varıldı. 

2 yaşm altmdaki kalça çıkıklannın 
tedavisinde Ferguson yöntemi başarı ile 
uygulandığı takdirde; avaskuler nekroz 
insidansmı ve diğer komplikasyonları bü
yük ölçüde azaltacağını söyleyebiliriz. 

ÖZET: 

1975-1981 yılları arasında Hacettepe 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi Bölü
münde Ferguson yöntemi ile tedavi edilen 
seksensekiz hastadan kontrole gelen kırk
bir vakanm altmışaltı kalç:ısı değerlendi
rildi. 

Beş ay - iki yaş grubundaki bu has
La'ara ameliyat sonrası ortalama dört .:;ıy 

pelvi pedal alçı ve altı ay ponsetti cihazı 
uygulanarak en kısa bir, en uzun 7 yıl 

süre ile izlendiler. Klinik ve radyolojik 
inceleme sonucunda tüm hastaların (33), 
kalçayı iyi, (27) kalçası yeterli ve (6) kal
çası kötü olarak değerlendirildi. 

GENEL BİLGİ: 

Doğuştan kalça çıkığı, HIPPOCRATES 
(12) tarafından tarif edilmesine rağmen 
tedavideki aşam::ılar oldukça gecikmiştir. 
Kg,1ça çıkığında ilk redüksiyon 19. yüzyı
lm ikinci yarısında gerçekleştirilmiştir 

(12). Ancak Lorenz'in redüksiyon ve tes
pit yöntemleri ile yaygmlık kazanmıştır. 

Günümüzde doğuştan kalça ;Çıkığının 
E-rken tanımlanması ve tedavisinin gerek
li olduğu bütün yaz::ırlarca kabul edilmek
tedir. Bütün çabalara rağmen tedavi yön
teminde fikir birliği sağlanamamıştır. Bu
na neden olarak, doğuştan kalça çıkığı 
etyolojisinin aydınlatılmamış olması gös
terilebilir. Etyoloiide; mekanik, hormona), 
genetik ve çevresel faktörlerden birden 
fazlasının etkili olduğu kabul edilebilir (1 
2, 14, 27). Doğuştan kalça çıkığmı; tera
tolojik (atipikl ve tipik olarak iki başlık 
altmda toplam::ık mümkündür (1, 2, 10, 
27). % 95 oramnda görülen tipik D.K.Ç. 

* Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travm::ıtoloji Ana Bilim Dalı. 
** Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 

""'' Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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grubunu; anstabil ve disloke kalçalar ola
rak alt gruplara ayırabiliriz C7l . 

Doğuştan kalça çıkığının görülme sık
lığı coğrafi bölgelere göre farklılıklar 

göstermektedir (7, 12). Hacettepe hastane
sinde yapılan çalışmalarda insidans %" 
1,4, 1,7 ve 5 olarak tespit edilmiştir (4, 24). 
Dış kaynaklar gözden geçirildiğinde; in
sid:msın %o 0,7 ile 1,7 arasında değiştiği, 
aile hikayesi pozitif olanlarda o/o 30'a var
dığı, kızlarda % 75-90 oranında fazla 
görüldüğü ve ilk doğumlarda oranın da
ha yüksek olduğu dikkati çekmektedir (3, 
7, 12, 23, 27). 

Çevresel faktörlerin etkisi ile ülke
mizde doğuştan k-::ılça çıkığı diğer ülkele
re oranla daha fazla görülmektedir. Bu
nun yanında, erken tanı ve tedavi ola
naklarının kısıtlı olması sorunun artma
sına neden olmaktadır. 

Doğuştan kalça çıkığı için bugüne dek 
çok çeşitli tedavi metodları geliştirilmiş 

olmasına karşın bazı önemli komplikas
yonlar önlenememiştir. Femur başı ossifi
kasyon merkezinin avasküler nekrozu en 
önemli sorun olarak devam etmektedir. 
Kapalı metodla tedavilerde çok fazla ve 
daha az olarak açık redüksiyonlara bağlı 
olarak gelişmektedir. 1951 yılında Massie, 
kapalı redüksiyon sonrası % 45 ve ·açık 

redüksiyona bağlı % 30 oranında avas
küler nekroz rapor etmiştir (16). Judet, 
benzer çalışmada kapalı yönteme bağlı 
% 51 ve açık redüksiyon sonrası % 22 o
ranında •::tvasküler nekroz tespit etmiştir 
(13l. Ayrıca, kapalı redüksiyona bağlı, 
ponseti % 46,2 (21) ve Bost % 52 (5) ora
nında avasküler nekroz rapor etmişlerdir. 
Lorenz pozisyonu ile ilgili yapılan anji
yogr<.ıfik çalışmalarda, femur b::ı.şı dolaşı

mının engellendiği gösterilmiştir (18, 19). 
Gag0 ve Vinter tek taraflı çıkıkların ka
palı redüksiyonları sonunda sağlam kal
çalarda av·::ı.sküler nekroz tespit etmişler
dir (lll. Kapalı yöntemle tedavi öncesi 
uygulanan traksiyonun avasküler nekrozu 
azalttığı iddia edilmektedir (6, 15). Kapalı 
yöntemle tedavide avasküler nekrozun 
iliopso::ı.s tendonun baskısı ile meydana 
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geldiği kabul edilmektedir (25l. İliofemo
ral !nsizyonla yapılan açık redüksiyonlar
da avasküler nekroz yanında hareket li
mitasyonu da oluşmaktadır (25). Bu ne
denle femur başı avasküler nekroz insi
dansını azaltmak ve hareket limitasyonu
nu önlemek amacıyla çalışmalar devam 
edegelmektedir. Ludlof'un tarif edip Fer
guson'un modifiye ettiği median adduk
tor yaklaşım ile uygulanan açık redüksi
yon sonuçları cazip görünmektedir. 197a 
yılında Ferguson kendi yöntemiyle 33 kal
çada uyguladığı açık redüksiyon sonucun
da femur başı efizinde hiçbir değişiklik 
tespit etmediğini yayınlamıştır (8). Bu ko
mı He ilgili literatür gözden geçirildiğin·
de Ferguson kadar iyimser olamıyorsak 
da diğer yöntemlere oranla avasküler 
nekrozun daha alt düzeyde kaldığı söyle
nebilir (22). Bu konuda çalışmaları olan 
Scaglietti, Somerville ve Mau (26) 2 yaşın 
altında uygulanması gerektiğini, ileri yaş
larda avasküler nekrozun fazla görülece
ğini vurgulamaktadırlar. Aynı yazarlar 
bu metod sonras; kalça eklemi sertliğinin 
deği~ik oranlarda fakat düşük düzeyde 
olclugunu bildirmektedirler. Bu yöntemle 
tedavi sonucunda Redislokasyonların da
ha :;.z görüldüğu bildirilmektedir. Scaglit
ti % 1,7 (26l, Ferguson o/o 3 (26l Macha
cek ve Salzer % 0,8 oranında redislokas
yon rapor etmektedirler. 

MATERYEL: 

Hacettepe Tıp Fakültesi Ortopedi Bi
lim Dalında 1975-1981 yıllarında Fergu
son yöntemi ile tedavi edilen 41 hastanın 
66 kalçası değerlendirildi. Hast3.ların 32 si 
kız dokuzu erkek olup 5 aylık ile 2 yaş 
gurubunda idiler. 14 hasta bir yaşın al
tında. 26 hasta 1-2 yaş arasında ve bir 
hasta, 2,5 yaşındo, idi. Dislokasyonların 

25 i bilateral ve dokuzu sağ 7 si sol olmak 
üzere 16 sı tek taraflı idi. 36 hastada ti
pik, 2 hastada. teratolojik tip ve 3 hastada 
C.P. ye bağlı k:ılça çıkığı mevcuttu. Daha 
önce 3 hastaya kapalı yöntemle tedavi uy
gulanmış, 38 hastaya daha önce hiçbir 
müdahale uygulanmamıştır. (Tablo - l, 2l. 



METOD: 

Bütün hastalara Ferguson'un modifi
ye median adduktor yaklaşım ile açık re
duksiyon uygulandı. (8). Ameliyat öncesi 
18 hasta 1-4 hafta süreli cilt traksiyonu 
ve ik! hastaya da 2 haftalık iskelet trek
siy;mu uygulandı. Hasta sırt üstü ameli
liyat masasına yatırılarak kalçalar 90 de
rece fleksiyon ve ,:;ıbduksiyonda iken ad
duktor longus kasına paralel cilt kesisi 
yapıldı. 

Adduktor magnus ve longus kası ara·· 
lığından trokanter minore ulaşılarak ili
opsoas tendonu izole edilerek kesilir. Kap
sül longitudinal olarak .:;ıçılır ve eklem içi 
gözlendikten sonra redüksiyon sağlanır. 
Kapsül dikilmeden dokular kapatılarak 
kalça 10-20 derece internal rotasyon, 30 
derece abduksiyon ve 10 derece fleksiyon · 
da pelvipedal alçıy::ı alınır. Ortalama al
çı füresi 4 ay ve 6 ayda ponseti cihazı 
uygulanarak bu süre sonunda serbest bı
rakılırlar. 

Hastalar 1-7 yıl süre ile takip edil· 
dile!'. Kontrole çağrılan hast::ılarda klinik 
ve radyolojik inceleme yapıldı. 

Klinik olarak: Ağrı, yorgunluk, topal
lama, hareket kısıtlılığı, kas zayıflığı ve 
ankiloz ::ı.raştırıldı. 

Hadyolojik olarak : Nötral ve kurb:ığa 
pozisyonunda ön - arka radyogramlar el
de edilerek; asetabuler açı, boyun cisim 
açısı. CE açısı ve baş boyundaki değişik· 
likler değerlendirilerek preoperatif değer
lerle karşılaştırıldı. Bu değerlendirmede 
Severin, Ponseti ve W.S. Smith'in kriter
lerinden y:;ı,rarlanıldı (21). Sonuçta hasta
lar üç grup altında toplandı. 

İyi: Kalçalar stabil, hareketler tam, 
topallama ve ağrı yok. Radyolojik olarak 
baş, boyun ve eklemde değişiklik olmayıp 
aset::tbuler açı 30 derecenin ve CE açısı o 
derecenin altında olacak şekilde. 

Yeterli: Kalçalar stabil, hareket kısıt
lılığı minimal Cya da yokl radyolojik o· 
!arak femur başında minimal duzensizlık 
ile femur başının 2/3 sinin -::ıcetabulumda 

olması, asetabuler açının (30-45) derece 
ve CE açısının 0-10 derece arasında ol
ması şeklinde. 

Kötü: Kalçada stabilite yok, trande· 
lenburg pozitif, hareketler kısıtlı, ağrı ve 
topallam::ı var. Radyolojik olarak; redislo
kasyon, avasküler nekroz baş ve boyun
da agır deformitenin mevcudiyeti şeklin
de değerlendirildi. 

BULGULAR. 

Mektupla davet edilen 88 hastadan •11 
hasta. kontrole geldi, en kısa 1 en uzun 7 
yıllık sonuçlar değerlendirildi. 41 hastanın 
66 kıı.lç::ı bulguları şu şekilde sıralanabilir: 

Hastalardan 7 sine acetabuler yetmezlik 
nedeni ile iliac osteotomi uygulanmış. İki 
hastaya ela aşırı anteversiyon nedeni ile 
dercsasyon osteotomisi uygulanmıştır. 2 

hastada redislok-::tsyon tespit edilerek tek
rar ameliyat ı.~ygulanırken, 1 hastada 
sup~·«kondüler femur kırığı tespit edildi. 
4 hastamızda avasküler nekroz görüldü 
ve e11feksiyona hiç rastlanmadı. Bunun dı
şınd::t kalan has.talarda klinik ve radyolo
jik değerler iyi ve yeterli idi. Bu bulgula
rın ışığı altında 41 hastanın 33 kalçası iyi, 
CResim - ll 27 kalçası yeterli ve 3 redislo
kasyon ile 4 avasküler nekroz tespit edi
len 6 kalça kötü olarak değerlendirildi. 

CResim - 2l Yaş fazlalığı ile kötü sonuç
lard::t istatistiki olmayan ilişki saptandı. 

CTablo - 3-4) Ameliyat öncesi traksiyonun 
sonuçta etkisi görülmedi. Ameliyat sonra
sı tespit süresinin az olmasının sonucu 
kötü yönde etkilediği saptandı. 

TARTIŞMA: 

Kalça çıkığı.nın ideal tedavisinin an
cak etyolojik neden veya nedenlerin keş
fedilmesinden sonra yapıbbileceğine i
nanmak gerekir. Bugün için tedaviye er
ken dönemde başlamanın sonucu iyi yön
de etkileyeceği herkes tarafından kabul 
edilmektedir C3i. Birden fazla nedene 
bağlı olduğu varsayılan kalça çıkığının e:.ı 
çok taraftar bulan etyolojik teorilerinden 
yararlanılarak tedaviye yönelmek daha 
doğru olacaktır Cl, 2, 14, 27). Bunun ya-
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nında gÜnümüze dek uygulanmış tedavi 
yöntemleri sonucunda ortaya çıkan komp
likasyonlarckın uzun vadede en fazla sorun 
yaratan avasküler nekrozu öncelikle dü· 
şünmeliyiz (3, 16, 21) Kapalı yöntemle te
davi sonucunda % 30--70 arasında rapor 
edilen epifiz değişikliklerini (5, 11, 13, 16, 
18, 21); manuplatif zedelemelere, zorlayıcı 
pozisyonlara, k::ıpsül ve kalça çevresi kas
larının baskısı sonucu dolaşımın engellen
mesine bağlayabiliriz. Bunların içinde eu 
fazla etkinin iliopsoas kasına bağlı oldu
ğu kabul edilmektedir C9, 17, 19, 20, 22ı. 

Açık reciüksiyonlar ve bunlardan, median 
y-3.klaşımla uygulanan ferguson yöntemi 
ile tedavi edilenlerde, avasküler nekroz 
insidansının çol{ azı:tlması bu savı doğrula
maktadır (8, 9, 22). Bizim çalışmamızda 
da bu konu incelenerek Ferguson yönte · 
minin, kapalı yöntemlere ve diğer aç;k 
redüksiyonlara oranla daha yararlı oldu
ğu c·rtaya konmuştur. 

Çalışmamızın diğer önemli yanı; Fe::
guson yönteminin eksikliklerini, bazı ila
velere ihtiyaç olacağını ve bir kısım ko
nuların da yeniden araştırılması gereğir<i 
ortaya koymuş olmasıdır. Çalışm::unızıTI 

sonucunu şu şekilde sıralayabiliriz : 

1. Ferguson yöntemi ile, kalça çıkı.~ı 
tedavisinde avasküler nekroz ve diğer 
komplikasyonlar büyük ölçüde azaltılmış
tır. 

2. Ameliyata bağlı sistemik kompli
kasyonlar azaltılmış, ameliyat skarı mini
male indirilmiş ve hareket !imitasyonu or· 
tadan kaldırılmıştır. 

3. Kap::ılı yönteme oranla tespit sü
resi kısaltılmış ve tespit pozisyonu fizyo
lojik hudutlarda tutulmuştur. 

4. Gerekli olduğu durumlarda ameli
yat öncesi traksiyonun kalça çevresi kas
larını gevşetmesi bakımından yararlı ola
cağını ortaya çıkarmaktadır. 

5. Çalışmamızda, değerlendirme kri · 
terleri dışında gözlediğimiz, femur baş. 
boyun ve asetabulumdaki minimal deği
şikliklerin vasküler nedenlere bağlı olabi· 
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leceğini ve bu konunun araştırılması ge· 
rekUğini belirtmek isterim. 

6 Ferguson yöntemindeki iliopsoas 
tendonunun kesilmesi yerine uzatılması
nın boyun cisim ·::ıçısı üzerinde iyi yönde 
etki göstereceğine inanmaktayım. 
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Doğuştan Kalça Çıkığının lliak ve Proksimal Femoral Osteotomilerle 
Tek Seansta Tedavisi 

Yenidoğan devresinde kalça çıkığı 

kontrollarının rutin olarak yapılmadığı ül
kelerde doğuştan kalça çıkığı çoğunlukla 

çocuk yürümeğe başladıktan sonra anla
şılmaktadır. Bu süre içinde kalça ekle
minde ve çevresinde oluşan sekonder de
ğişiklilder tedaviyi güçleştirmekte ve çok 
yönlü düzeltmeleri gerektirmektedir. 

Tebliğimizde 2~6 yaşlar arasında uy
gul::ınan ve kalça çıkığındaki patolojik de
ğişiklikleri tek seansta düzelten bir yön
tem ve bu yöntemle 44 çocuğun 60 kalça
sında aldığımız sonuçlar sunulmaktadır. 

Teknik: 

Genel anestezi altında ve hasta sırt 

üstü yatarken önce açık adduktor tenoto
mi yapılır. Sonra vVatson-Jones insizyo
nu şeklinde lateral bir insizyonla girile
rek iliak apofiz ortadan uzunlamasına 

kesilir. Abdominal kaslar mediale, glu
teal kaslar latemle subperiostal olarak 
ayrılır. Sartorius ve rektus femoris kasla
rı yapışma yerlerinden kesilerek distale 
ekarte edilir. İliopsoas tendonu küçük 
trokantere yakın olarak kesilir. Kapsül 
T şeklinde açılır. Ligamentum teres eksize 
edilir, inferior k:ıpsüler darlık ve trans
vers acetabular ligament kesilerek infe
rior gevşeme sağlanır. 

Krista iliakanın ön bölümünden tra
pezoidal bir gref alındıktan sonra ilium 
Salter osteotomisinde olduğu gibi Gigli 
teli ile kesilir. ·Yalnız kesme anında ka
rın ıar::ıfmdaki tel distalde, gluteal taraf
taki tel proksimalde tutularak osteotomi 
hattınn 15 derece kadar oblik olması sağ
lanır. Aceabular fragman, iliumtın içine 

Do{:. Dr. Yücel TÜMER* 

Op. Dr-. Bahattin ÜNSAÇ** 

sokJlan ince, tek dişli bir ekartörle late
rale, distale doğru çekilerek ve dış ro
tasyon yaptırılarak osteotomi yerinin a
çılması sağlanır. Açılan boşluğa ilium
dan alınan trapezoidal gref yerleştirilir 

ve bir adet Kirschner teli ile tesbit edilir. 
CŞekil - 1-2). 

Şekil : 1 - 2. Doğuştan kalça çıkığının ve 
tek seanslı cerrahi tedaviden sonraki şe

matik çızimleri görülmektedir. 

('') A. Üniv. Tıp Fak. Öğretim Üyesi. CSelanik Cad. 36/5 Ankara). 
(**J Devlet Hastanesi Ortopedi Uzmanı. 

252 



Vastus lateralis femur üst ucuna olan 
yapışma yerinden ayrılarak femur üst u
cu ortaya çıkarılır. Femur üst ucu boy
mm hemen aitından kesilir. Proksimal 
fragmana bir biz ile hakim olunarak fe-
mur başı kokwlıkla acetabuluma yerleşti
rilir. Femur başı acetabulumun içinde 
tam santralize pozisyonda tutulurken fe
mm·un distal fragmanının proksimal 
fragmanla olan ilişkisine bakılarak fe
mu:dan yapılacak kısaltma miktarı, baş
boyun açısındakı değişikliğin cinsi ve 
miktarı, versiyon değişikliğinin cinsi ve 
miktarı saptanarak femurdaki kısaltma 
yapılır. Fragmanlar Harris-Müller infantil 
plağı ile tesbit edilir. Kalçanın stabilite 
testi yapılarak düzeltmenin doğru oldu
ğundan emin olunur. Tabakalar klasik 
şekilde kapatılarak 1.5 pelvi-pedal alçıya 
alınır. 

Alçı 1.5 ay sonra çıkarılır. Dennis -
Brown ateli verilerek aileye ekstremiteye 
c.iha7 içinde fleksiyon, ekstansiyon ekzer
siz1eri yaptırmaları öğütlenir. Atel 3 ay 
sonra çıkarılarak hastanın hareketleri ve 
yürümesi serbest bırakılır. 

MATERYEL: 

Ekim 1978 - Mayıs 198 yıllan ara
sında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim D::ı

lmdu 53 çocuğun 73 kalçasına bu yöntem 
uyg:ınlandı. 

Son kontrolları tarafımızdan yapıl

mayan. kontrolları yetersiz olan, daha 
önce başka tedavi yöntemleri ile tedavi 
edilip başarısızlığa uğrayan ve izlenme 
süreleri 6 aydan az olan olgular seri dışı 

T·:ı,blo 

Yaş Olgu sayısı Çok iyi 

b:rakıldı. Böylece 44 çocuğun 60 kalçası en 
az G ay, en fazla 36 ay olmak üzere or
laiama 15 ay izlendi. 

Olguların hepsi tam çıkıktı. 28 hasta 
kız, 16 hastada erkekti. En küçük hasta 2, 
en büyük hasta 6 yaşındaydı ve ortalama 
yaş 3.7 idi. 

Preoperatif traksiyonun ameliyata, 
femoral kısaltmanın miktarına ve posto
pcrn.tif sonuçlara olan etkisini araştırmak 
için rastgele seçilen 36 kalça için preope
ratif o1 :ı.rak ortaiama 15 gün olmak üzere 
suprakondiler feınoral iskelet traksiyonu 
uygulandı. Traksiyon yapılan 36 kalça ve 
yapılmayan 24 kalçaya sahip çocukların 
yaş grupları :-ırasında bir fark yoktu. 

Sonuç'ann değerlendirilmesi Gill kla
sifikusyonuna (3), avasküler nekroz kom
p1ikasyonu değerlendirilmesi Salter ve 
Kosı,iuk ile \!Vinter ve Gage kriterlerine 
göre yapıldı (7) . 

Tablo - I de 60 kalçadan sağlanan ge
nel sonuçlar görülmektedir. 

Tablo - I 

Değerlendirme Olgu sayısı Oran % 

Çok iyi 44 74.5 

İyi 10 16.5 

Orta 4 6 

Kötü 2 3 
----·~ 

Tablo - II de sonuçların hastaların 

yaşlan ile o1 an ilişkisi belirtilmiştir. Gö
rüldüğü gibi hasta yaşı büyüdükçe başa
rıda azalma olmuştur. 

- II 

iyi Orta Kötü 

2-3 17 16 (% 94.2) 1 

3-4 22 18 (% 82) 2 2 

1-5 12 6 (% 50) 4 1 1 

5-6 9 4 (% 44.5) 4 1 

60 44 (% 74.5) 10 (% 16.5) 4 2 
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Tablo - III de preoperatif traksiyon 
yapılan 36 kalçanın sonuçları görülmek
tedir. 

Tablo - III 

Değerlendirme Olgu sayısı Oran % 
. _, --- _, ___ 

Çok iyi 26 72.2 
Iyi 6 16.6 
Orta 3 8.4 
Kötü 1 2.8 

Toplam 36 

Tablo - IV de ise preoperatif traksi-
yon yapılmadan ameliyat edilen 24 kalça-
nın rnnuçları görülmektedir. 

Tablo - IV 

Degerlendirme Olgu sayısı Oran· % 

Çok iyi 18 75 
İyi 4 16.6 
Orta 1 4.2 
Kötü 1 4.2 

Toplam 24 

Tablo - lU ve IV ün mukayese edil
mesi.nde görüleceği gibi preoperatif trak
siyonun alınan sonuçlar üzerinde bir et
kisi olmadığı anlaşılmaktadır. 

Hastahrın son muayenelerinde tek 
taraflı kalçası ameliyat edilen 10 hasta
nın alt ekstremite uzunluk grafileri çekil
di. Bu hastalardaki femurdaki kısaltma

nın ortal:ıma 1.5 cm., iliumdaki uzatmanın 
da ortalama 1.5 cm. olduğu ve sonuçta 
eks~.reınite kısalığı bulunmadığı saptandı. 

Ayrıca ayakta çekilen uzunluk grafilerin
de ilıak uzatmanın pelvik asimetriye ne
den olmadığı gözlendi. 

Uzunluk grafisi çekilen 10 hastanın 

5'i traksiyonsuz, 5'i de traksiyonla ameli
yat edilen gruptan seçildi. Tablo - V de 
bu hastalardaki femoral kısaltma ve iliak 
uzatma miktarları ve genel değerlendiril
meleri görülmektedir. Traksiyonun femo
r::ı.l kısaltma miktarında da etkili olma
dığı saptanmıştır. 
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Tablo - v 

5 olgu 

Proksimal 
İli um dan femurdan Değer-

Yaş uzatma cm. kısaltma cm. lendirme 

2.5 1.3 1 Çok iyi 
3.5 1.4 1.2 Çok iyi 
4 1.5 1.5 Çok iyi 
4 1.8 1.50 İyi 

4 1.5 2.5 Çok iyi 

Prec.peratif traksiyon yapılmayan 5 olgu 

2 1 1 Çok iyi 
3 1 1 Çok iyi 
4 1 1.5 Çok iyi 
4 1.5 1.5 Çok iyi 
4.5 1.5 ı.5 İyi 

öü kalçalık serimizde karşılaştığımız 

komulikasyonlar ise şunlardır : 

1 kalçada parsiyel femur başı ·avaskü 
ler nekrozu ( % 1.6) 

ka~çada enfeksiyon 

• kalçada Kirsclmer telinin kayması 

ı coxa vara 

2 kalçada iliumun distal frngmanınm 
media1e kayması. Bu distale kayma sonu
cu etkili olacak derecede değildi. 

ı. hastada alçı sonrası suprakondileı· 

femur kırığı. 

TARTIŞMA: 

2 yaşın üzerindeki doğuştan foalça çı
kıklarının konservatif tedavisinin büyük 
oranda başarısızlıkla sonuçlanması çeşitli 
cerrahi yöntemlerin aranmasına yol aç
mıştır. Bunların hepsinin ortak yanı ön
ce'füle iyi bir açık redüksiyonun sağlan
masıdır. Konsantrik redüksiyonu engelle
yici intraartiküler ve periartiküler yumu
şak doku engellerinin giderilmesiyle fe
mur başı acetabuluma yerleştirldikten 

soııı:2, femur başının yeniden çıkmasını 
önleyici önlemlerin alınması gerekir. 

Bu ameliyatlardan en tutulanı Salteı"
in iliak oteotomisidir (6). Salter 1.5-C> 



yaşlar arasındaki bütün çıkıklara proksi
mal femoral osteotomi yapmaksızın iliak 
osteotomi yapmakta ve anteversiyonun 
kendiliğinden iyileşeceğine inanmakt:ı,ydt. 
Ancak femoral derotasyon yapmadığı ol
gulardan aldığı sonuçlar kendisini yön
teminde bu yönde bir değişiklik yapma
ğa rnr:aınış ve bu şekilde uygulamalara 
ba7::mmıştır (1). 

Salter ameliyatında femur başı aceta
bulum düzeyine getirlinceye kadar iske
let traksiyonu uygulanması gerekir. 

Klisic, ve Çakırgil 6 yaşından püberte
ye kadar olan çocuklard:'L açık redüksi·· 
yon, femoral k.ı.saltma ve acetabuloplas
tinin birlikte uygulandığı tekniklerini ya
ywladılar (2). Bu ameliyatlarda iskelet 
traksiyonu yapılm:'Lksızın kalça çıkığının 
patolojisi tek seansta düzeltilmekte fakat 
tek yanlı çıkıklarda kısalık bir sorun o
larak kalmaktadır. 

Bizim yöntemimizde de aynı prensip
ler uygulanmış fakat aynı yandaki ekst
remite kısalığına da bir çözüm getiril
miştir. Salter'in iliak osteotomisinde üç
gen şeklindekı grefin büyüklüğüne bağlı 
olarak ekstremitede uzama olur ve bu 
uzama bazan tek yanlı çıkıklarda bir u
zun:uk sorunu ve pelviste '3-simetri yara
tır (4). 

Milis ve Hal! (5) trapezoidal gref kul
lanarak ekstremite kısalıkların transiliak 
uzatma ile düze:ten yöntemlerini yayınla
dıle,r. 

Biz yöntemimizde Milis ve Hall'rn 
trum:iliak uzatmasını kul1andık. Bu uzat
ma yöntemi bize ayrıca acetabular frag
mam, istediğimiz pozisyonu verme ve da
ha stabil bir kalça sağlam::ı olanağını 

vermektedir. 

2-6 yaşları arasında femurdan yapı
lan i.5 cm. lik bir kısaltma femur başın~ 
harap etmeden acet:'Lbuluma sokmaya 
yetmektedir. 

Çalışmamızın başında preoperatif 
traksiyonun feınurda yapılacak kısaltma
yı azaltma yönünden yararlı olup olma
yacağından emin değildik. Bu nedenle 

seçme yapmadan 36 kalçaya traksiyonla, 
24 kalçaya da trnksiyonsuz ameliyat uy
guladık. Gerek kısaltma miktarı, gerekse 
sonı.ıç yününden iki grup arasında bir 
fark olmadığını saptadık. 

Sonuç olarak bu yöntemin üstünlük
leri:u şöyle sıralayabiliriz: 

ı. K::ılça çıkığının bütün patolojisi 
tek f.eansta düz.eltilmektedir. 

2. Preoperatif traksiyona gerek yok-
tur. 

3. Aynı yandaki femurdaki kısaltma 
tran~iliak uzatma ile giderilmektedir. 

4. Acetabulumun daha iyi yönlendi
rilmesi redis'okasyon oranını çok azaltır. 

5. Bütün patolojinin düzeltilerek fe
mur i:ıaşının serbest olarak acetabuluma 
sokulması avasküler nekroz oranını azal
tır. 
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Doğuştan Kalça Çıkığında Asetabulumun Reorientasyonunu Sağlayan 

Pelvik Osteotomilerine Dair Klinik Tecrübelerimiz 
Dr. Bahattin O. TEMUÇİN C*J Dr. Remzi TÖZÜN C*l Dr. İrfan ÖZTÜHK (''! 

Dr. Ömer. L. Aytaç (*J 

Doğuştan kalça çıkığı tedavisinde kar
şılaştığımız problemlerin başında asetabu
ler displazi ile, femur başı-asetabulum 

uyuşmazlığı gelmektedir. Tabiidir ki, aynı 
prob'.e mtedavide geç kalınmış vakalarda 
Ortopedik cerrahi daha fazla meşgul et
mektedir (3, 5l . 

Söz konusu asetabuler displazinin ve 
uyuşmazlığın giderilebilmesi iiçn pek çok 
teknik tarif edilmiştir. Ad olarak belirt
mek gerekirse bu tekniklerin baf)hcaları; 
BOSW ARTH, COMPORE ve PHEMİSTER, 
DİCKSON, GHORMLEY, GILL ve 
LOWMNN'ın shelf artroplastileridir. An
cak bu yöntemlerin çeşitli sakıncaları gö
rülmüş ve yazarlar yeni tedavi yöntemi 
arayışı ıçıne girmişlerdir. SALTER'in 
innominate osteotomisi, PEMBERTON'un 
perikapsüler osteotomisi ve CHİARİ'nin 
medial deplasman osteotomisi displazi ve 
ona bağlı sorunlara çözüm getiren yeni 
girişimler olarak günümüzde yaygın bir 
kullanım alanı bulmuşlardır Cl, 3, 4, 10, 11, 
13, 14). 

Bizde bu çalışmamızda, son 10 yılda 
kliniğimizde uygulanan, asetabulumun 
reoriento.syonunu sağlayan pelvik osteo
torriileri inceleyip sonuçlarını sunmayı uy
gun gördük. 

?vfATERYAL VE METOD: 

İ.Ü. İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim dalında son 10 yıl 
içinde asetabulumun reorientasyonunu 
sağlayan Salter, PP.mberton ve Chiari os
teotomileri incelenmiştir. Bunlar yaş, cins, 

Dr. Hayati Durmaz (*J 

takip süresi, birlikte uygulanan ameliyat
lar, komplikasyonlar ve asetabuler indeks
leri yönünden tetkik edilmiş ve birbirle
rine olan üstünlükleri tartışılmıştır. 

V akalarımız hareket sınırları, Trende· 
lenburg belirtisi ve asetabuler indeksler 
göz önüne alınarak iyi, orta ve kötü ola
rak değerlendirilmiştir. 

BULGULAR: 

Kliniğimizde 31 hastanın 37 kalçasına 
SALTER innoıninate osteotomisi, 45 hasta
nın 51 kalçasına CHİARİ pelvik osteotomi
si, 18 hastannı 19 kalçasına PEMBERTON 
perikapsüler osteotomisi, 4 hastanın 5 kal
çasına SHELF ameliyatı olmak üzere top
lam 98 hastannı 112 kalçasına asetabulu
mirn reorientasyonunu sağlayan ameliyat
lar tatbik edilmiştir. 

Hastalarımızda en kısa takip süresi 
4 ay, en uzun takip süresi ise 60 aydır. 

Ortalama takip süreleri ise SALTER ame
liyatında 13,4 ay, PEMBERTON ameliya
tında 6,4 ay, CHİARİ ameliyatında 13 ay 
ve SHELF ameliyatında 21 aydır. 

Vakalarımızda en küçük yaş 2, en bü
yük yaş 13 tür. Tablo l de görüldüğü gibi 
SALTER ameliyatında en küçük yaş 2, en 
büyük yaş 7, ortalama 3,4, PEMBERTON 
ameliyatında en küçük yaş; 3, en büyük 
yaş 8, ortalama 5,4, CHİARİ ameliyatında 
en küçük yaş 3, en büyük yaş 13, ortala
ma 7,1, SHELF ameliyatında en küçük yaş 
5, en büyük yaş 12, ortalama 8 dir. 

Vakalarımızdaki ameliyat ettiğimiz 

taraf ve cins dağılımım da ayrı ayrı in-

(*) İ.Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. 
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celersek şunları görürüz. SALTER. ameli
yatı 27 si kız, 4 ü erkek 31 hastaya uygu
lanmıştır. SALTER ameliyatı bu 31 hasta
nın 6 sında her iki kalçaya, 14 ünde yal
nız sağ kalçaya, 11 inde yalnız sol kalça
ya tatbik edilmiştir. 

PEMBERTON ameliyatı 15 i kız, 3 ü 

erkek toplam 18 hastaya uygulanmıştır. 

18 hastanın bir tanesine iki taraflı, diğer 
17 sine ise tek taraflı olarak yapılmıştır. 

CHİARİ pelvik osteotomisi ise 45 has
taya tatbik edilmişttr. Bunların 37 si kız, 
8 i erkektir. 45 hastamızdan - sında iki 
taraflı, geri kalan 39 unda da tek taraflı 
CHİARİ pelvik osteotomisi yapılmıştır. 

Sadece 4 kız vakamızda yaptığımız 

SHELF ameliyatını bir vakada iki taraflı, 
3 vakada tek taraflı uyguladık. 

Asetabulumun femur başını örtmesini 
sağlayan asatabuloplasti ameliyatları ile 
kalçayı yerine koymaya ve yerinde tutma
ya yönelik çeşitli ameliyatlar aynı seans
ta birlikte uygulanmışlardır. 112 tavan a
meliyatı ile birlikte 66 açık redüksiyon, 35 

derotasyon, 13 varizasyon, 2 adduktor te
notomi ameliyatı uygulanmıştır. 

Vakalarımızın ameliyat öncesi ve son
rası her iki kalçalarını antero-posterior 
radyografileri çekilmiş ve bunlarda aseta
buler indeksler ölçülmüştür. Tablo 11 de 
ameiiyat öncesi ve sonrası ortalama aseta
buler indeksler görülmektedir. SALTER 
ameliyatı uygulanan vaklarımızda ameli
yat öncesi ortalama asetabuler indeks 
38,2°, ameliyat sonrası 21,3°, PEMBERTON 
ameliyatından önce ortalama 40,5°, ameli
yat sonrası 18,2°, CHİARİ ameliyatından 

önce ortalama 44,9°, ameliyat sonrası 28°, 
SHELF ameliyatından önce ortalama 44,2°, 
ameliyat sonrası 35,8° olarak bulunmuş
tur. 

Vakalarımızda komplikasyonları sub
luksasyon, reluksasyon, kontraktür, en
feksiyon, çivi migrasyonu, trendelenburg 
belirtisi, kısalık, greft kayması, epifizit, 
koksa vara (baston sapı deformitesil ve 
teknik hata yönünden değerlendirdik. 

V akalarımıız iyi, orta ve kötü olarak 
değerlendirmeyi uygun bulduk. 

İyi vakalarda; asetabuler indeks 
25°-30° nin altında, Trendelenburg nega
tif % 50 den fazla hareket mevcut. 

Orta vakalarda; asetabuler indeks 
30°-35°, Trendelenburg pozitif, % 50 ha

reket mevcut. 

Kötü vakalarda; asetabuler indeks 35° 
den fazla, Trendelenburg müsbet, ileri 
derecede hareket kısıtlaması, ·subluksas
yon veya luksasyon mevcut. 

Salter ameliyatlarından % 62,2, Pem
berton ameliyatlarından % 63,2, Chiari 
ameliyatlarından % 51, Shelf ameliyatla
rından % 40 iyi sonuç aldık. 

TARTIŞMA: 

Tanısı geç konmuş yada yapılan kon
servatif ve cerrahi tedaivlere rağmen ase
tabuler displazi gösteren doğuştan kalça 
çıkığı veya yalnızca asetabuler displazi 
ve buna bağlı olarak sublukbabyon gös
teren vakalarda, sözü edilen asetabuler 
displazinin ortadan kaldırılması için, Sal
ter, Pemberton, Chiari osteotomileri yay
gın şekilde kullanılmaktadırlar. Ancak, 
cerahi tedavi metodlarının birbirleriyle 
mukayesesi ve birbirlerine karşı nisbi üs
tünlükleri göz önüne alınmalıdır .. 

Asetabulum henüz kıkırdak yapıya sa
hip iken, redükte edilmiş femur başının 
asetabulumun yeterince restorasyonunu 
sağlıyacağı ifade edilmiştir. Femur başının 
aşırı anteversiyonu tam santralizasyona 
mani olmaktadır (8, 9, 15). Salter yazıla
rında femur boynu anterversiyonunu sB
konder olduğunu, asetabulum düzeltildik
ten sonra zamanla kendiliğinden düzele
ceğ.ini ileri sünnüşsede, bugün 80° nin 
üzerindeki antervsiyonun ameliyatla dü
zeltilmesi gerektiğini yazarların çoğu ka
bul etmektedir. Bizde vakalanmızın yan
dan çoğunda ya önceden, yada asetabu
loplasti sırasında dero1asyon osteotomisi 
yaİ)arak femur başının tam santralizasyo
nunu sağladık (11). 
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Asetabuloplasti tipinin seçiminde gb· 

önünde tutulması gereken iki önemli kri
ter vardır; yaş ve asetabuler indeks. 

Salter yayınlarında innominate osteo
tominin doğuştan kalça çıkıklarında 18 ay 
ile 6 yaş arasında yapılması gerektiğ;n! 

savunmuştur (lOl. Diğer bazı yazarlar iscı 
üst sınırı 8 yaşına kadar çıkarmışlardır (1, 

12). Bizim serimzdeki 37 k'.tilçadan 36'sı
nın yaşları 2 ile 4,5 arasında değişmektey
di, sadece bir tanesi 7 yaşındaydı. 

Chiari kendisi pelvik osteotomisini 
anlatırken alt yaş sın,:.ını 4 olarak vermiş 
ve üst sını koymamıştır (3, 4, 14). Bazıları 
ise bu yaş sınırını 2'ye kadar indirmişler
dir (14l Chapchal, asetabuler indeksin 50° 
den fazla olduğu şiddetli asetabuler disp
lazilerde, yetersiz yada hiç tedavi edilme
miş kalça çıkıklarında ve asetabulum 
displazisi sebebiyle redükte edilemiyen 
kalça çıkığı vakalarında 3 yaşından sonra 
fazla gecikmeden Chiari pelvik osteotomi
sinin yapılmasını tavsiye etmektedir. Tu
effer ise Chiari pelvik osteotomisinin 8 

yaşından sonra yapılmasını tavsiye etmek
tedır. Bizim serimizde alt sınır 3 yaştır. s 
yaşın altında 5 kalçaya Chiari pelvik os
teotomisi uygulanmıştır. Ancak kanımız
ca bu ameliyat 4 yaşından önce yapılma
malıdır. Çünkü küçük çocuklarda bu os
teotomi asetabulum köşesindeki büyüme 
kıkırdağını bozar ve bu durum asetabulu
mun devam edecek olan gelişmesini olum
suz yönde etkiler 5, 6, 12, 14). 

Pemberton perikapsüler osteotomisi 
için alt yaş sınırım 1,5 olarak bildirmiş
tir (lOl Üst yaş sınırını da asetabulumun 

çatısının gerekli deplasmanına izin vere
cek olan Y kıkırdağının elastiyetini kay
betiğini göz önüne alarak 12-14 o'arak 
tesbit etmiştir (10). Kendisi yaptığı ame
liyatlarında 4 yaşın altında % 100, 4-7 
yaş arasında % 80, 7-12 yaş arasında % 
50 iyi sonuç bildirmiştir. Hellinger ve 
Walch ise serilerinde üst yaş sınırını 21'e 
kadar çıkarmışlardır. Tönnis ve Barteck 
indtkasyon yaşının 6 yaşın üstüne çıkar· 
dıklarmı bildirmektedirler (7, 9l. Bizim 
serimizde ise 18 hastanın 19 kalçasına bu 
ameliyat tatbik edilmiştir En küçük yaş 
3, en büyük yaş sınırı 8 yaşını geçmeme
lidir. Zira Pemberton'un kendisinin de ifa
de ettiği gibi Y kıkırdağının elastikiyeti 
7-8 yaşından sonra azalmakta, 12-14 ya
.şında tamamen kaybolmaktadır. 

Sonuç olarak kliniğimizde uyguladı

ğımız ameliyatlardan elde etiğimiz tecrü
belere göre asetabuler indeksi en iyi dü
zelten Pemberton perikapsüler osteotomi
si, asetabuler displazinin tedavisinde 2-8 
yaşlan arasında en seçkin tedavi yöntem
lerinden biridir. 

Salter innominate osteotomisi de ase

tabuler indeksi iyi düzelten ve 2-5 yaşla

n arasında uygulandığı zaman yüz gül· 

dürücü sonuçlar veren asetabuloplasti 

yöntemidir. 

Chiari pelvik osteotomisi ise 6 yaşın

dan sonra uygulanacak bir tedavi yönte

midir. Ancak 4.-6 ya,1Ian arasındaki va

kalarda ileri derecede asetabuler displazi 

mevcut ise Chiari pelvik osteotomisi uy

gulanabilir. 

TABLO - I 
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SAL TER 

PEMBERTON 

CHİARİ 

SHELF 

En küçük yaş En büyük yaş Ortalama yaş 

2 

3 

3 

5 

7 

8,5 

13 

12 

3,4 

5,4 

7,1 

8 



TABLO - II 

Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası 
asetebuler açı asetebuler açı 

SAL TER 38,2° 21,3° 

PEMBERTON 40,5° 18,2° 

CHİARİ 44,9° 28° 
SHELF 44,2° 35,8° 
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Akalın Eksternal Fiksatörü İle intertrokanterik Osteotomilerin 
Kompresyonlu Osteosentezi 

Doç. Dr. G .. Kurap, Dr. E. Destan, Dr. A. Altıer, Dr. E. Aydın, 

Prof. Dr. A. Sönmezler, Dr. M. Enginsu, Dr. M. Kaleli 

GİRİŞ: 

Konservatif ya da cerrahi yöntemle 
redüksiyonu sağlanan doğuştan kalça çı
kığı olgularında femur boynu anteversi
yonu, koksa valga ve esatabukır displazi 
yeniden çıkık yada yarı çıkık oluşması
na neden olmakta ve hatta artmış ante
versiyon ve koksa valga asetabulum ça
tısının normal gelişimini durdurmakta 
ve geriletmektedir (2, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 
13, 14. 15, 16, 18, 19, 20, 21). 

Koksa . valga ve aşırı anteversiyonu 
düzeltmek için çeşitli seviyelerde femo
ral osteotomiler uygulanmıştır. McCarrell 
ve Crego yalnızca anteversiyon için fe
mur suprakondiler bölgede, Schede, Pla
tou ve Blount hem anteversiyon hem 
koksa valga için subtrukanterik bölge
de, Llyodt-Robert, Wagner, Chuinard, 
Pauwe1s, Max Lange, Müller, König. 
MitteJmeier, Monticelli ve Akalın gibi 
yazarlarda aynı amaçla intertrokanterik 
bölgede osteotomi önermiş vı;ı uygula
mışlardır cı, 3, 4. 5. 11, 15, 17, 22). 

Suprakondiler . osteotomilerde femur 
boynundaki anteversiyonu düzeltmek 
mümkünse de kok&a valga için düzeltme 
imkansızdır. Ayrıca anteversiyon üzerin
de etkili olan iliopsoasın etkisini ortadan 
kaldırmak da mümkün değildir. Subtro
kaııterik osteotomilerde koksa valga ve 
anteversiyon düzeltilebilmekte fakat 
iliopsoasın etkisini giderememektedir. 
Aynca baston sapı denen defor
miteler daha sık oluşmaktadır. İntertro
konterik seviyede osteotomi hem koksa 

valgayı hem anteversiyonu düzeltmekte, 
hem de iliopsoasın etkisini ortadan kal
dır::tbilmektedir (1, 3, 4, 5, 11, 15, 17, 22). 

İntertrokanterik osteotomi sonrası 

osteosentez için çeşitli yöntem ve araçlar 
kullanılmıştır. Max Lange ve Monticelli 
gibi yazarlar Kirschner telleri ili minimal 
osteosentez, Müller. Mittelmeier, AO gru
bu kompresyon plağı ve vidalarla osteo
sentez, Miller. Anderson Hoffmann ve 
Charnley eksternal fiksatörlerle osteo
sentez önermiş ve uygukımışlardır (l, 3, 
4, 5, ]l, 15, 17, 22). 

1976 da Akalın tarafından geliştirilen 
bir eksternal fiksatörle yapılan in vitro 
deneysel incelemeler uygulanan telin ka
lınlığına ve aygıtın kemiğe uzaklığına 
göre osteotomi yüzeyleri arasında 16.6-
38.2 Kg/P lik bir basınç kuvveti oluştur
duğunu göstermiştir (1). 

Bu 0,ygıtın yeterli 
kompresyon sağlaması, 

stabilizasyon ve 
kolay uygu'.an-

nıası, çıkarılması ikinci bir girişime ger
ek duyulmaması gibi özellilderi nedeniy
.le kliniğimiz de doğuştan kalça çıkıklı 
derotasyon varizasyon gerektiren olgu
larda intretrokanterik osteotomiden son
ra Ak3.lın eksternal fiksatörü ile fiksas
yon yapılmış ve sonuçları bu yazıya ko
nu edilmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

Araştırmamız Uludağ Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Ana Bilim Dalında 1979-1982 yılları ara
sında başvuran olgukır üzerinde yapıl-

* Uludağ Üni. Tıp F·:ik. Ortopedi ve Travmatoloji Kli. 
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dı. Olgularımız 1.5--6 yaş aırasında orta
laması 3.5 olan, 10 kız 3 erkek, 4 iki ta
raflı (8 kalça), 3 sağ ve 6 soı 17 çıkıklı 
kalça üzerinde yapıldı. 

A - AMELİYAT TEKNİGİ: 

Ameliy::ıt masasına alçısız sırtüstü 

yatırılan olgunun kalçaları altına bir fi
lim kaseti yerleştirilir. Ameliyat alanı 

alışılmış şekilde hazırlanır. Kalça ve uy
luk devamlı abduksiyon ve içe rotasyon 
durumunda tutulur. 

K::ılça eklemi çıkık olmayan (önce
den konservetif ya da cerrahi olarak ye
rine konmuş) kalçalarda deri kesisi tro
kanter majorun 1 cm kadar yukarısın

dan başlar. Trokanterin ön tarafın:l doğ
ru hafifç;e eğim yaparak uyluğa doğru 
devam ettirilir. Trokanterin 8 cm kadar 
alt tarafında kesi sonlandırılır. Kesinin 
açıkhğı arkaya bakan şekilde içbükey 
olmasinın nedeni Kirschner tellerinin 
sağlam deriden kemiğe girmesine ola
nak vermek içindir. 

Tensor fasya latı,:ı kesiye uygun uzun
lama olarak ke~;ilir.' Gerektiği zaman bu 
fasya enine kesilerek gerginlik azaltıla

bilir. Trolmnter major ve vastus lateralis 
görülür. Vastus lateralis trokantere ya
pıştığı yerden uzunlamasına yarılır ve 
subperiostal olarak kemikten uzaklaştırı
lır. İµtertrokanterik bölge ortaya konur. 

Sonra sağlam deriden soku1:1n bir 
Kirschner teli büyük trokanterden boyun 
istikametine, ikinci bir Kirsclıner teli in
tertrokanterik bölgeye sokulur. Radyogra
fik kontrolia tellerin yeri saptanır. Boyun 
eksenine yerlestirilen tel, boyunu de
vamlı içe rotasyonda tutmaya imkan ve
rir. Ancak bu tel osteotomiden sonra 
kompresyon teli olarak fiksatöre takılırsa 
proksimal parçanın yine koksa valga du
rumunda kalmasına neden olabilmekte
dir. 

İntertrokanterik osteotomi yerimiz 
ve yönümüz büyük trokanterin hemen 
altqı.dı:ı. boynun alt kenarına teğet geçe
cek şekilde ya da 0.5 cm kadar altında 

olursa. derotasyon, varizasyon ve media
lizasyon için en iyi seviye olur. İntertro
kanterik bölge osteotomisi sırasında iç 
korteks tam olarak ayrılmadığı takdirde 
istenilen düzeltme elde edilemez. Alt par
ça ile üst parçanın t:1ill olarak ayrıldığı
nı görmemiz gerekir. Osteotomi seviyesi 
aşağı indikçe parçaların iliopsoasla iliş

kisi de artmaktadır. 

Subtrokanterik (yani küçük trokan
ter altı) osteotonıilerie iliopsoas üst par
çad::ı eski yapışma yerini sürdürmekte 
ve osteotomiden sonra kaynama döne
minde üst parçayı yine öne doğru döne 
meye zorlayabilmektedir. Bu yüzden ya 
iliopsoas tendonunun kesilip ucunun öne 
aktarılması ya da intertrokanterik osteo
tomide, iliopsoas tendonunun distal par
ç:ıda kalmasına ve distal parça ile bir
likte dışı dönmesine ve içe kaymasına 
izin verilmelidir. 

Kompresyonu sağlayacak teller üst
teki iki tel osteotomi yüzeyine paralel 
femur üst parçasına sokulur. Bu tellerin 
sokulması sırasında boyun eksenine değil 
osteotomi yüzeyinin yönüne .dikkat edilir. 
Üstteki tel genellikle büyük trokanter 
epifiz büyüme kıkırdağına rasthyabilir. 
Bu tel{ bir telin epifiz büyüme kıkırda- · 
ğının gelişmesinde büyük bir zararı ola
madığına dair çeşitli kaynaklar vardır. 

Üstteki iki tel geçirildikten sonra os
teotominin yapılması daha güvenlidir. 
Böylece üstteki parç·::ıya daha sağlam 
hükmedebilmek mümkündür. üstteki 
parça devamlı içe rotasyonda tutulur. 

Osteotomi yeri ya delici uçlarla za
yıflatıJdıktan sonra ya da doğrudan os·· 
teotomları (sizolarıl kullanar::ık yapılabi

lir. Osteotomi yapıldıktan sonra patella 
hissedilecek şekilde dizden tutularak uy
luk ve distal femur parçası dışa doğru 

döndürülür. Patella tam tepeye geldiği 
zaman döndünneye son verilir. Bu dön
dürme :lçısı genellikle saptanan antever
siyon .. açısına ya da kalça ekleminin içe 
rotasyon derecesine kabaca eşittir. 
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Sonra üst parça sabit tutulurken alt 
parça düzeltilmesi istenen koksa valga 
~adar orta hat,ta doğru eğilir. Böylece 
osteotomi yfü;eyinde tabanı dış yanda 
bir açıklık oluşur. Boyun açısı çocuklar
da büyüme çağında koksa valgaya me
yilli olduğundan varizasyon açısı orta
lama olarak 110-120 derecelere indiril
meye çalışıln·. 

Sonra osteotomi yüzeyinden 3--5 cm 
kadar alt tarafından femura dik yere pa
ralel birer cm. arayla iki Kirsch...'1er teli 
daha sokulur. Tellerin medial korteksi
de 0.5 cm kadar geçmesine izin verilme
lidir. 

Sonr"1. AKALIN EKSTERNAL FİKSA
TÖRÜ tellerin ucuna takılır. Boyun ek
senine paralel konulan ilk tele fiksatör 
uygulanmamalıdır. Bu telin çıkarılması 
daha iyidir. Kompresyona başlanmazdan 
önce baston sapı deformitesini önlemek 
için distal parça diafiz genişliğinin 1/3 
kadar orta hatta doğru bir elevatörle 
kaydırılır. Fiksatör tellere geçirildikten 
sonra uçlarının deriden uzaklığı 6-8 cm. 
kadar olmalıdır. Bu uzaklıkta en ıyı 

kompresyon kuvveti sağlanır. Üstteki tel
leri sıkan vida1ar düz tornovida ile sıkış
tırılır. 

Kompresyon aygıtının iki bacağı os
teotomi yüzeyinde 20-30 derece açıklık 
yapacak kadar açılır ve sonra tellerin 
geçtiği yerdeki blokun alt somunu sıkı

lır. CResim 1). 

Resim - ı. Akalın kompresyon aygıtı ve 
uygulanmış durumu. 
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Osteotomi yeri ·kontrol edilir. Osteo
tomi yüzünde Labanı dışta bir açıklık 

oluşmuş ve distal parça 1/3 kadar me
diale kaymış ve büyük trokanter alt 
kenarı kolaylıkla görülebilir durumda 
olmalıdır. 

Sonra fiksatôrün kompresyon sağla
yan orta kısmındaki enine vida kolunun 
içteki somunu karşı kola doğru döndürü
lerek gevşetilir. Dıştaki somunu uygun 
anahtarı ile sıkılmaya başlanır. Bu so
mun sıkıldıkça her iki kol birbirine yak
laşır. Tellerde birbirine yaklaşır. Teller 
<ıracılığı ile önce içteki kortekste sıkışma 
oluı-. Sonra teller birbirine doğru eğilme
ye başladıkça sıkışma dış kortekse ve 
tüm osteotomi yüzeyine yayılır. Son du
rumda fiksatörün kolları arasında açık

lık 20-30 derece kadardır. Osteotomi 
yüzeyleri içiçe geçmiş ve arada boşluk 
kalmıştır. Dizden tutup kalça fleksiyon, 
abduksiyon Vf3 adduksiyon yönünde h::ı.~ 
reket ettirildiğinde osteotomi alanı bir 
bütün oiarak hareket eder. Osteotomi 
yüzeylerinde hiç oynama olmaz. Eğer 
varsa biraz daha kompresyon arttırılır 
CResim 2). 

Resım - 2. Akalın kompresyon aygıtının 
röntgen görünümü. 

Biz üç yaşına kadar çocukl·arda va
rizasyon için herhangi bir parça çıkar
ma gereğine rastlamadık. Çünkü olgula
rımızın hemen hepsinde femur üst uçta, 
bir osteoporoz vardı. Bu yüzden çoğun-
3ukla hepsinde Kirschner telleri çok ra
hat olarak içinden geçtikten osteotomla 



doğrudan doğruya osteotomi yapabildik. 
Kompresyon sırasında da arada hiç a
çıklık kalmayacak şekilde osteotomi yü
zeylerinde içiçe geçme sağlandı. Bizim 
olgulanmızın hepsi doğuştan kalça çıkığı 
olarak tedaviye alınmış ve yürüme duru
muna gelmeden önce tedavi devam eder
ken intertrokanterik osteotomi yapılmış

tır. Bu yüzden inaktivasyon osteoporozu 
vardır. 

1.5 yaşında bir olgu, 2 yaşında 3 ol
gu, 3 yaşında 3 olgu, 4 yaşında 2 olgu, 
5 yaşında 3 olgu ve 6 yaşında bir olgu 
vardır. Yaş dağılımının geniş ve o'gu 
sayısının az olması nedeniyle sonuçları
mızı istatistik ilkelere dayandırmamız 

mümkün değildir (Tablo 1). 

Tablo - ı. Olguların yaş ve çıkık 
taraflara göre dağılımı. 

Ancak 3 yaşından büyüklerde ve a- Taraf I Yaş 1 2 3 4 5 6 Toplam 

meliyattan önce yürümekte olan çocuk- Sağ 

larda korteksler dirençli olduğundan va- Sol 
rizasyon açısına uygun tabanı dışta bir Heriki 
pa-rçanın çıkarılması gereklidir. Aslında Toplam 
osteogenetik bakımdan üstün güce sahip 

1 1 1 3 
1 1 1 2 1 6 

2 1 1 4 

1 3 3 2 3 1 13 olgu 

bu yaş ve bu bölgede aradaki her türlü 
defektin dolabileceği ve uygulanan kom
presyonun osteogenezi hızlandıracağı 

gerçeği herkesce kabul edilmektedir. Fik
sasyon telleri aygıtla birlikte 3. haftada 
çekilir. Hastanm gövde bacak alçısı 3 
hafta daha sürdürülür. 6 hafta sonra al
çılar açılarak harekete başlatılır. CResim 
3). 

Resim 3. Akalın kompresyon aygıtının 
ameliyat sonrası alçılı görünümü. 

B - OLGULAR VE BULGULAR : 

İncelememiz başındada belirtildiği 
gibi 1979-1982 yılları arasında kliniği

mize başvuran 1.5-7 yaş arasında orta
lama 3.5 yaşında, · 10 3 erkek olgunun, 4 
iki taraflı, 3 sağ ve sol 17 çıkıklı kalça 
üzerinde yapıldı. 

Oigu:ar::ı. iııi;ertrokanterik osteotomı 

ve derotasyon varizasyon yapılınadan 

önce kalça çıkıklarının konservatif ya da 
cerrahi yönden redüksiyonları yapılmış

tır. Bazı olgularda ise Çakırgilin yönte
mi ile ·::ı.ynı zamanda. hem açık redüksi
yon, hem innominat ostotomi hem de 
intertrokanterik osteotomi ve Akalın 

fiksasyonu yapılmıştır. 

Olgularımızm intertrokanterik osteo
tomi öncesi kalça çıkığı nedeniyle uygu
lanan tedaviye göre dağılımları şöyledir. 
Sol tarafı çıkık 6 olguya kapalı redüksi
yon, sağ t::ıırafı çıkık 3 olgunun 2 ne ka
palı redüksiyon, 1 ine Çakırgil yöntemi, 
heriki tarafı çıkık 4 olgunun sağ kalça
larının 2 sine kapalı 2 sine açık, sol kalça
larının 3 üne kapalı 1 ine açık redüksiyon 
uygulandı. Yani toplam 17 kalçanın top
lam 12 sine kapalı redüksiyon, 5 ine açık 
redüksiyon uygulandı (Tablo 2). 

Tablo - 2. Önceki tedavinin taraflara 
göre dağılımı. 

Yöntem/Taraf 

Kapalı Redüksiyon 
Açık Redüksiyon 
Çakırgil yöntemi 

Toplam 

Tek Heriki 
Taraf Taraf Top-

Sağ Sol Sağ Sol lam 

2 6 2 3 13 
2 1 3 

1 1 

3 6 4 4 17 
Kalça 
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Kapalı redüksiyon genellikle Somer
ville traksiyon masasında fonksiyonel re
düksiyon yöntemine göre 6 haftada sağlan
dıktan sonra sonunda Lorenz II durumun
da alçı yapıldı. Alçının iki ayında inter
trokanterik osteotomi uygulandı. Açık re
düksiyon yapılan olgularımızada üç dört 
hafta kadar deri ya da iskelet traksiyonu 
uygukmdı. Femur başının aşağı inmesinin 
yeterli olmaması ve kapalı redüksiyona 
izin vermemesi üzerine açık redüksiyona 
girişildi. Açık redüksiyonun ikinci ayın

da intertrokanterik osteotomi yapıldı. De
rotasyon varizasyon girişiminden sonra 6 

hafta kadar alçılı tespitleme sürdürüldü. 
Toplam 4 ay gövde bacak alçısında tutul
du. 

Çakırgil yöntemi 6 yaşında sağ tarafı 

çıkık bir olgumuza önce adduktor tenoto
mi ve·femur suprakondiler bölgeden dört 
haftalık iskelet traksiyonu yapıldı. Femur 
başının asetabulum seviyesine indirilmesi
ne çalışıldı. Sonra ameliyatta açık redük
siyon, innominat osteotomi, intertrokante
rik osteotomi ve iki cm. kadar kısaltma 
uygulandı. Osteotomi yüzeyleri Akalın 

kompresyon aygıtı ile sıkıştırıldı. Ameli
yattan sonra iki ay gövde bacak alçısın
da tutuldu. 

Olgularımızm intertrokanterik osteo
tomi öncesi kalça eklemi nötralde iken 
femur boynu alçıları: Tek taraflı çıkıklar
da çıkık taraf . açıları ortalama 152 dere
ce, sağlam taraf açısı 148 derece, her iki 
taraf çıkıkları sağ taraf 155 sol taraf 158 
ortalama 156 derece idi. Kalçanın içe ro
tasyonda iken femur boynu açıları tek ta
raflı çıkıklarda çıkık taraf açıları ortala
ma 129 derece, sağlam taraf açıları 130 
derece, her iki taraf çıkıklarda sağ taraf 
128 sol 133 ortalama 131 derece idi (Tab
lo 3 ve 4). 

KONIG-SCHULT YÖNTEMİNE göre: 
Anteversiyon açıları tek taraflı çıkıklar
da ortalama 44, sağlam taraf 40 derece, 
her iki tarafı çıkık kalçalarda sağ 45, 
sol 41 ortalama 43 derece idi CTablo 5l. 
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Tablo - 3. Ameliyat öncesi kalça nötralde 
femur boynu açıları. 

Tek Taraflı Çıkık 
Sağlam Taraf Çıkık Taraf 

Sağ Sol Sağ Sol 

150 146 155 150 

Her iki 
tarafı çıkık 

Sağ Sol 

155 158 --- -----~~----------------

Ortalama 148 152 156 

Tablo - 4. Ameliyat öncesi kalça içe 
rotasyonda femur boynu açıları. 

Tek Taraflı Çıkık 
Sağlam Taraf Çıkık Taraf 

Sağ Sol Sağ Sol 

130 130 130 128 

Ortalama 130 129 

Her iki 
tarafı çıkık 

Sağ Sol 

128 133 

131 

Tablo - 5. Ameliyat öncesi Konig-Schult 
yöntemine göre femur boynu 

anterversiyon açıları. 

Tek Taraflı Çıkık 
Sağlam Taraf Çıkık Taraf 

Sağ Sol Sağ Sol 

-13 38 43 45 

Ortalama 40 44 

Her iki 
tarafı çıkık 

Sağ Sol 

45 41 

43 

Ameliyat sonrası kalça nötralde iken 
femur boynu açıları tek taraflı çıkıklar

da çıkık taraf açıları ortalaması 124 de
rece, sağlam taraf açıları 148 derece, her 
iki tarafı çıkıklarda sağ taraf 112 sol ta
raf 137 ortalama 123 derece olarak bu
lundu (Tablo 6). 

Tablo - 6. Ameliyat sonrası kalça 
nötralde femur boynu açıları. 

Tek Taraflı Çıkık 
Sağ:am Taraf Çıkık Taraf 

Sağ Sol Sağ Sol 

150 

Ortalama 

146 

148 

128 120 

124 

Her iki 
tarafı çıkık 

Sağ Sol 

112 137 

123 

Ameliyat sonra femur boynu açıları · 
tek tar.aflı çıkıklarda çıkık taraf açılan· 

ortalama 152 dereceden 124 dereceye, 



her ·iki tarafı çıkık kalçalarda 156 dere
ceden 123 dereceye indirilmiştir. 

··Rehabilitasyon sonucunda 3 ay 2 yıl 

izlenen olgularda kalça hareketleri eks
tansiyon 10 derece, fleksiyon 90 derece,. 
::ı.bduksiyon 30 derece adduksiyon 2Q de
rece, içe rotasyon 40 ve dışa rotasyon 10 

derece idi. 

Ameliyat sonrası komplikasyonları 

bakımından enfeksiyon hiç . bir olguda 
görülmedi. Açık redüksiyon olgumuzun 
ikisinde femur başında epifizit gelişti. 

Asetabuler açılar bakımından ameli
yat öncesi tek tar·::ı.flı çıkıklarda çıkık ta
raf .. qrtalama ;3, sağlam taraf 22, derece 
her. iki tarafı .. çıkık kalçalarda sağ taraf 
32, sol tarfü 29 ortalama 20 derece idi. 
Ameliyat sonrası incelemelerde bu açı

lard~ büyük bir değişiklik olmadı. 

Osteotomisi subtrokanterik ·olan iki 
olguda. baston sapı deformitesi gelişti. 

TARTIŞMA: 

Doğuştan kalça çıkığı olgularında 

görülen 'önemli kemik patolojilerinderr 
biTi koksa valg·::ı ve anterversiyondur. 
Bu şekil bozuklukları kalçanın normal 
gelişmesini engeilemekte, hatta asetabu
lum çatısının 'gelişiminde gerilemeye ve 
femur başının .çıkık ve yarı çıkığına ne
den olabilmektedirler (1, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 
12). Bu nedenle araştırıcılar femur boy
nu anterversiyon açısının güvenilir şekil
de ölçebilmek ıçin ç::ı.lışmışlar ve çeşitli 

yöntemler. ortaya koymuşiardır (1, 2, 9, 
13, 16, 19, 20). 

Bugün için canlı organizma üzerinde 
femur boynu açıları radyografik yön
te:gılerle ve hesaplamalarla ortaya kon
maktadır. Kalça eklemi nötrol ve tam içe 
rotasyon. dunımunda iken. çekilen rönt
genler üzerinde yapılan çizimlerden elde 
edilen sayıların trigonometrik hesaplan
ması ile anteversiyon tarria yakın saptan
maktadır. Bu yöntemlerden König-Schult 
yöntemi de uyguJ.::ıması kolay güvenilir 
yöntemierden biridir (13, 20L 

Yazarların çoğu doğtiştan ·kalça çıkı· 
ğında femur boynu koksa valgası 140-150 
derece, anteversiyonu 3ü-40 derece üze~ 
rinde ise, ya da asetabulum açısı 30 de
receyi aşıyorsa femur boynun bir varizas
yon ve derot::ı.syon ameliyatını önerirler 
(5, 6, 11, 12, 14, 15, 17, 19, 21). 

Müller aşrrı valgus kadar aşırı varı:ı.

sunda zararları olduğunu, varizasyon os
teotOmisinden sonra genu varum ve fe
mur başının aşırı yükselmesine bağlı ola
rak oluşan b:ıston sapı deformitesini ön
lemek için distal parçanın vücudun ba
sınç kuvvetine göre mediale kaydırılması 
gerektiğini ileri sürmüştür. Bu nedenle 
hem koksa valga hem anteversiyonun dü
zeltilmesinin hem de baston sapı deformi
tesinin önlenebümesi için osteotomilerin 
intertrokanterik bölgede yapılmasının gec 
reğini vurgulamıştır (17). 

Ba.o::ı.ğın tek yönlü yükleniminde fiz
yolojik şartlarda kas gücünün kaldıraç 

kolu vücut ağırlığının kaldıraç kolundan 
üç kez daha küçüktür. Bu durumda ağır
lıkların döndürücü momentini dengede 
tutabilmek için kalça abduktörleri kaldı
raç kanununa göre vücut ağırlığının üç 
katı fazla bir kasılma yapmasını gerektir" 
mektedir. Koksa, valga arttıkça ·::ı.dele gü
cü kaldıraç kolu kısalacaktır. Kaldıraç 

kolu kısaldıkça femur başına gel(;m yük. 
artacaktır. İntertrokanterik osteotomi ile 
femur başının santralizasyonu sağlanmak
ta, .kas ve kuvvet kollarının uzunlukları 
değişmemekte, feniur boynunu etki eden 
kuvvetlerin bileşkesi kalkar femorale pa
ralel bir çizgiden geçmektedir. Böylece 
femur boynuna etki eden kuvvetler den
gelenmektedir (1, 17). 

İntertrokanterik osteotomi ile eklem 
kapsülü ve kalça kaslarında gevşeme o
luşmakta; eklem kıkırdağı üzeıindeki ba
sınç azalmakta, asetabulum çatısına da
ha az yük verilmekte ve kalça ekleminin 
iyi: gelişmesine yardımcı olunmaktadır (5, 

6, 11, 12, 14, .15, 16, 17, 19, 21). 

Osteotomiden sonra uygu1::ı.nan oste
osentez yöntemlerinden Kirschner telleri 
Le yapılanlar uzun yıllar uygulanmıştır. 
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Zaman zaman teller kayıp kırılarak ke
mik uçlarında kaymalar ve femuır boynu 
açıları istenmeyen duruml:ll"a sürüklen
miştir. Plak vida ile yapılan osteosentez
lerle femur boynunda daha stabil osteo
sentez sağlanmış ve kompresyonda yapı
larak erken kaynama elde edilmiştir. An
cak büyük trolmnter epifizini zedelenmG 
olasılığı bu yöntemle daha fazladır. Ay
rıca çıka;rılması için ikinci bir cerrahi 
gkişimi gerektirmektedir (5, 6, 11, 14, 15, 
16, 17, 19, 21, 22). 

Hoffman eksternal fiksatörü oldukça 
komplike bir uygulaması vardır. Kalçada 
uyguktrken bazı güçlükler verdiği belir
ti'mektedir. Müller ve Chamley'inki da
ha kullanışlı olduğu belirtilmektedir. A
kalın fiksatörü ameliyat sırasında uygu
lanması ve daha sonra çıkaır:ılması son 
derece basittir. Ameliyat sırasında isteni
len durumu ve kompresyonu sağlayabi

lir (1). 

SONUÇ: 

ı. Femur cismi üzerinde yapılan de
rotasyon varizasyon osteotomi yöntemle
rinde osteotomi düzeyinin sonuçlar üze
rine etkisi çok önemlidi.!r. 

2. İntertrokanterik düzeyde uygula
nan osteotomilerle koksa valga ve ante
versiyonu düzeltmek daha kolay ve ama
ca uygundur. 

3. Akalın eksternal fiksatörü ile kom
presyonlu osteosentez yapmak mümkün 
olabilmektedir. 
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legg -Calve- Perthes Hastalığında Artrografi 
*Dr. Ali BAT{TIR* Doç. Dr. Eyüp S. KARAKAş·• 

Doç. Dr. Mustafa GÜLEÇ* 

Doç. Haluk YETKİN* 

ÖZET: 

Son bir yıl içinde kliniğimize müra
caat eden Perthes vakalarından III. veya 
IV. devrede olan Ü vaka üzerinde yaptı
ğımız artrografi çalışmamız, hastalığın 

gerek prognozunun takibi, gerekse seçi
lecek tedavi yöntemi aç,ısından önemli bir 
yol gösterici kabul edilmiştir. 

Asatebulo-femoral uygunsuzluk Per
thes de önemli bir problem olup, artro
grsıfik tetkiklerde hem femur başı, hem
de acatebulum'un direkt filmlerde görül
meyen kıkırdak yapıları görülerek; femur 
başmın deformasyon derecesi ve acatebu
luindai:ı taşma miktarı daha rasyonel bir 
şekilde değerlendirilebilmektedir. Çalış

malarımızda ·aynı hastanın direkt filmin
de ve artrografi filminde Wiberg'in CE 
açısını ölçtüğümüzde, asatebular kaplan
manın artrografi tetkiklerinde daha iyi 
olduğu ve CE açısınında arttığı göz!enmiş
miştir. 

Ayrıca ::ırtrografik tetkik esnasında, 
kalçaya uygun flexionabduksiyon ve ro
tasyonlar verilerek cerrahi yaklaşım ge
rektiren vakalarda ameliyat yönteminin 
seçilmesi objektif bir şekilde be'irlenme
ye çalışılmıştır. 

GİRİŞ 

Kalça eklemi ·::ı.rtrografisi, kalça çıkığı 
ve sublüksasyonunun erken tanısında ö
nemli ya:dımcıdır. Perthes hastalığında 
ise, tanıdan çok hastalığın proğnozunun 

tayini ve tedavi yönteminin seçiminde ö
nem kazanmaktadır. (4) Artrografik tet
kik, perthes h::ı.stalığının iki önemli kom-

* Erciyes Üniv. Tıp Fak. Öğretim Üyeleri. 
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plikasyonunun tanısında yardımcı olınalr
tadır (4, 5,l . ll Acatebulo-femoral uygun
suzluğun derecesi ve şekli. 2) Femur ba
şından kopmuş o.lan ve kaynama göster
meyen serbest kınk parçasının gösteril
mesi. Bu nedenle bizim artrografi yaptığı
mız hast::ı.lar, hastalığın son devrelerinde 
olan veya sekel halinde olan çocuklardL 

Wiberg'in CE açısının ölçümü, acate
bulo-femoral uygunluğun gösterilmesin
de Önemli bir kriter olarak kabul edil
mektedir cıı. Aynı hastanın pelvis ön ar
ka drekt grafisinde ölçtüğümüz CE açısı 
ve artrogr·afi filminde ö'.çtüğümüz CE 
açısı farklılık göstermektedir. Bu da gös
teriyor ki, perthesli hastanın tedavisinde 
seçilecek yöntem ve izlenecek proğraının 
tayininde artrografi daha objektif karar 
verilmesini sağlıya<::aktır. 

MATERYEL VE METOD : 

1982 yılı içinde kliniğimize ilk kez mü
raca::ı.t eden 22 hastada Perthes tanısı kon
du. Hastanemizde nükleer tıp merkezi bu
lunmadığı için sintigrafi tetkiki yapılama
dı. Bu nedenle erken devrede aseptik nek
roz düşünülen hastalara Ankara'da Sin
tigrafi tetkiki yaptırıldı. Tanısı bu yön
temle konan üç perthesli hastada, tedavi
ye erken devrede başlanmış ve sonuç
ları iyi olarak değerlendirilmiştir. 

Bu 22 hastadan, hastalığın III. ve IV. 
devresinde CRegenerasyon veya Rezidüel 
devrede) olan 14'ü bu çalışına kapsamına 
alınmıştır. Fakat bunlardan 12'si çalış

mayı kabul etmiştir. Bu 12 hastanın yaş
lan 7-13 arasında olup; 8'i erkek ve 4'ü 



kız idi. CTablo U Hastalarımızın 3'ünde 
hastalık iki taraflı, 9'unda ise tek tarafı! 
idi. 

Hastaların önce düz ön-arka ve yan 
pelvis g!."afileri çekildi. Daha sonra her
bir hasta rontgen masasına sırtfüıtü y:ı

tırıldı. Kalçalar nötral pozisyonda tutula
rak steril şartlar da ve floroskopi kontro
lü altında femur boynu orta noktası işa
retlenip, femorai arter palpe edilerek 22. 

numara spinal iğneyle dik olarak kalça 
eklemine girildi. Eklem mayii aspire e
dilerek; aspirasyondan mayii gelmiyorsa 
5-10 cc steril salin solüsyonu verilp as
pire edilerek eklem iÇinde olduğundan 
emin olunca, 4-8 cc ürovision veya üro
grofin so:üsyonu eklem ar::ılığına enıekto 

edildi. Daha sonra iğne çıkartılıp, kalça 
hareketleri ile ilacın eklem aralığına 

dağılması sağlandı. Daha sonra değişi!c 

pozisyonlard:ı grafiler çekildi, bunlar : 

1 - Nötral pozisyonda ön-arka pe:
vis grafisi. 

2 - Yan pelvis grafisi. Bu pozisyon
da grafi çekerken diğer kalça fleksiyon
da tutulup, röntgen ışını krona! p'anla 
50° lik açı yapıyordu. 

3 - Kalça 10°-15° ·::tbduksiyonda ve 
25° fleksiyonda iken pelvis ön-arka gra
fisi. 

4 - Kalça 15° abduksiyon ve 15° 
iç rotasyonda iken pelvis ön-arka grafi
si. 

Bu özel pozisyonlardaki radyoloji].;: 
tetkik yapılmasının amacı, hem acatebu
lo-.femoral uygunsuzluğun şeklini ve de
recesini öğrenmek, hemde seçilecek cer
rahi tedavinin niteliğine karar vermek
tir. Hastalarımızın tümü 7 yaşı üzerinde 
olduğu için, GA ye gerek duyulmadı. Sa
dece tetkikten yarım saat önce Novalgi
ne+Diazem karışımı ile sedasyon uygu
landı. Hastalarımızın hiçbirisinde tekniğe 
bağlı komplikasyon oluşmadı. 

Resim -- 1 : Hastannı pelvis ön - arka 
grafisinde CE açısının ölçümü. 

CCE = 10°) 

Resim - II : Aynı hastanın artrogramında 
CE ·açısının ölçümü. 

(CE = 30°) 

SONUÇLAR VE TARTIŞMA: 

Perthes hastalığında en önemli kom
plikasyon olan actebulo femoral uygun
suzluğun erken olarak gösterilmesi, fe
mur başt avasküler nekrozunun progno-
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zunun tayininde önemlidir. Gerek femur 
başının, gerekse acatebuler çatının kıkır
dak yapılarının direkt ön-arka grafilerde 

· görülmemesi, uygunsuzluğun gerçek de
recesinin tayin edilmesinde güçlük arzet
mektedir. (4, 5). 

Hastalığın erken devrelerinde patolojik 
değişiklikler, femur üst uç kemikleşme 
çekirdeğinde sınırlanmıştır (4). Bu ne
denle hastalığın ilk aylarında artrograrn 
çoğu kez normaldir ve hastalığın değer
lendirilmesinde önemi yoktur. Ancak 
fı:ıagmantasyon devresinin sonunda ve 
reziduel devrede, kıkırdak yapılarda ola
ya iştirak ettiği için, artrogramın bu dev
relerdeki önemi büyüktür. C2l Şayet fe
mur başı ve acatebulumun kıkırdak yapı
ları bu devrelerde normal şekillerini mu
hafaza ederlerse, fonksiyonel bir kalça 
eklemi beklenebilir. C4l Artrografik tet
kik sonucu, acatebulumda femur başı 

arasındaki uygunsuzluk ve kötü prognoz 
kriterleri şu şekilde sıralanabilir. (5) : 

ı - Femur başı kıkırdak yapısının 

şekli ve düzgünlüğünün bozulması, fe
mur başının düzleşmesi ve basıkkı.şması. 

2 - Kıkırdak femur başının düzensiz 
konfigürasyon göstermesi. 

3 - Acatebulum kıkırdak bölümü
nün üst dış kenarında düzensizlik ve lim · 
busun künt çıkıntı oluşturması. 

4 - Femur taşı epifizinin acatebu
lum tarafından yelerli kaplanamaması. 

5 - Kontrast materyalin infero -
medial göllenmesi. 

Perthes hastalığının sık görülmeyen 
bir geç komplikasyonu da femur başın
dan kopmuş ve kaynamamış serbest 
fr::ı.gmandır. Bu bazen «Perthes hastalı

ğının komplikasyonu olan osteokondri
tis dissekaılS• olarak da değerlendirilir. 

(2) Bu durum klinik belirti vermiyebilir. 
Eğer femur başını örten kıkırdak yapı-

nın devamlılığı bozulmuyorsa fragma
nın çıkartılması gerekmez. Fakat bu par
çanın üstünde kıkırdak yapının devamlı
lığı bozulmuyorsa, eklem içine düşebilir. 
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Bu durumda cerrahi olarak çıkartılması 
gerekir. 

Wiberg in CE açısının ölçümü, femur 
başının acatebulumla uyumunun gösteril
mesinde önemlidir. Açının büyük değer

lerde olması, femur başının acatebulumla 
kapl:ınmasımn daha iyi olduğunu göste
rir. Bu yaş gruba hastalarda CE açısının 
25° ve üzerinde olması normal, 20° ve 
ıc.ltmda olması ise kötü prognozun bir 
göstergesi olarak kabul edilmektedir. C7l 

Her bir hastanın düz pelvis grafisin
de ve artrogmfi grafisinde CE açısı ölçül
dü. CTablo - Il. Sonuçta CE açısının 

artrografilerde daha büyük değerlerde 

olduğu görüldü. <Resim - I - IIl Bu du
rumda, acatebulum ve femur başı kıkır
dak yapılarının iyi bir şekil değerlendi
rilip, CE açısının gerçek değerinin ölçü
mü için artrogram daha objektif ve ger
çekçi yöntemdir. 

Direkt gı:ı:;ı.filerde ve artrografi son
rası grafilerde ölçülen CE açısı değerle
rinin farklılık göstermesi, prognozun ta
kibi ve seçilecek cerrahi yöntem açısın
dan da önem kazanmaktadır. 

Burada bizim yapamadığımız, ancak 
yapılması uygun olan bir ölçümde sağ
lam kalçaya artrografi yaparak, epifiz 
yükseklLi.i;l ve genişliğinin hasta tarafla 
karşılaştırılıp konfigürasyon bozukluğu
nun yüzde olarak gösterilmesi ve buna 
göre prognozun t•ayinidir. İki epifiz ara
sındaki yükseklik ve genişlik oranı; % 
75-ıoo arasında ise iyi, % 50-75 arası 
orta, o/o 50 nin altı kötü prognoz olarak 
kabul edilmektedir. (3). 

Değişik pozisyonlarda çekilen grafi
ler de bize seçilecek cerrahi tedavi yön
temi hakkında yol göstermektedir. İnno
mina te osteotomi Csalterl veya Varus -
Derotasyon femoral osteotomiden hangi
sinin uygun '.)lacağı tesbit edilebilmekte
dir. Kalça 15° abduction ve 15° iç rotas
yonda iken çekilen grafide, acatebulo -
femoral uyum daha iyi ise Varus - dero
tasyon oteotomisi tercih edilmelidir. E
ğer 25° flleksiyon, 10°--15° abduksiyon ve 



nötı.ıal rotasyonda iken, acatebulumla 
femur başının uyumu daha iyi ise inno
minate osteotomi tercih edilmelidir (6) . 

Bu 12 hastanın artrografik değerlen
dirmeleri sonucunda, 6 hastanın konser
vatif yöntemle takip ve tedavisi uygun 

görülmüş. 6 hastaya cerrahi müdahale 
planlanmıştır. Bunlardan 2'sine innomi
nate osteotomı, üçüne varus-derotasyon 
osteotomisi ve bir hastaya da Chiari a
meliyatı uygun görülmüş ve ameliya.t 
programına alınmıştır. CTablo Il. 

Tablo - I. 

Pelvis Grafisinde Artrogramda Planlanan Tedavi 
Hasta Yaşı Cinsi CE Açısı CE Açısı Şekli 

1 7 E 180°/20° 23°/25° Konservatif 
-·----- ------ ~--~ -~----- ----------··-

2 7 E 16° 26° İnnom. osteotomi 

3 7 E ıao 27° Konservatif 

4 8 K 20° 24° İnnom. osteotomi 
-------·-

5 8 E 22° 28° Konservatif 

6 8 K 23° 35° Varus-Derot. Osteot. 
--------

7 9 K 10°/14° 20°/28° Konservatif 
----------

8 10 10° 

9 10 18° 
------------------------~--

10 11 E 26° 

11 12 E 23° 

12 13 E 10°/15° 
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Perthes Hastalığında «Cheileotomy» Ameliyatı ve Sonuçları 
Dr. Mehmet ÇAKMAK* Prof. Dr. Ayhan ARITAMUR* 

Dr. Ömer TAŞER* 

Dr. M. Kemal ÇABUK* 

GİRİŞ: 

Çocuk kemiklerinin erişkinlere göre 
en büyük farkı, remodelaj yeteneğinin 

olmasıdır. Bu remodelaj yeteneği ancak 
normal fizyolojik ve biomekanik koşul

larda geçerlidir. Şayet bozulmuş biome
kanik koşullar düzeltilebilirse, çocuk ke
miklerinin bu özelliğinden yararlanılarak 
çok iyi sonuçlar alm:ık mümkündür. 

Normal kalçada eklem yüzeyleri bir· 
birine tam bir uyum gösterir ve her yönde 
küreseldir. Bu özelliği nedeniy:e her yö
ne hareket edebilir. Perthes hastalığında, 
femur başı küresel özelliğini kaybeder. 
Bu nedenle eklem yüzeyleri birbirine 
tam bir uyum göstermez ve bunun so
nucu kalça her yöne serbestÇe hareket 
edemez (5, 8). 

Normal bir kalçach, kalça ekleminin 
rotasyon merkezi, hemen hemen femur 
başı kitlesinin merkezine uyar. Perthes 
hastalığında ise., femur başında oluşan 

deformasyon ne<;leniyle, kalça ekleminin 
rotasyon merkezi dış yana ve aşağıya doğ
ru yer değiştirir ve bunun sonucu abduk
tor· kasların kuvvet kolu kısalır. Bu du
rum abduktor kasların görevini yeterli o
larak yapamamasına ve Trendelenburg 
topalbmasına yol açar (5, 8) . 

Normal kalça ekleminde, asetabulurn 
feınur başı kit'esini tamamen içine alır. 

Perthes hastalığmda ise, asetebulum, fe
mur başında oluşan deformasyon ve dış 
yana depl:ısman nedeniyle onu tamamen 
içme alamaz. Bu durumun ortaya çıkara
cağı sonuçları şöyle mekanik bir benzet
me ile izah edebiliriz : Bir kap içindeki 

sıvı bir madde uz.erine, kabın ağzına' tam 
olar:ık. uyan bir pistonla basınç uygula
nırsa, sıvı madde kabın şeklini alır, de
formasyon ve dışarı çıkma oluşmaz. Eğer 
piston. kabın ağzına tam olarak uyum 
göstermezse sıvı madde deformasyon ve 
dışarı çıkma oluşur (5). 

Perthes hasfalığında baş, yumuşa

dıkça, \ı\Tolf kanunu uyarınca, basıncın 

daha az olduğu bölgelere doğru gelişme
ye başlar. Asetalıulum kubbesi altında 

basınç en yüksek olduğundan, ·femur 
başı hem iç yana hem dış yan:ı . doğru 
gelişerek çıkıntılar oluşturur. İç yandaki 
çıkıntı baş ve boynun dış yana doğru 
kaymasına, yani subluksasyona, dış yan
daki çıkıntı ise abduksiyoµ kısıtlanm:ısı

na yol açar. 

Normalde feınur başının tamamını 

asetaou:er kıkırdak örter. Perthes hasta
lığında ise oluşan kaput magna nedeniy
le asetabuler kırkırdak femur başının ta
mamını örtemtız. Bunun sonucu femur 
başına gelen bileşke kuvvet asetabulum 
ortasından değil, dış yanından geçer. Bu 
durum asetabulum dış bölümünde basın
cın artmasına, neticede burada deformas
yona yol aç::tr (5, 8). 

Bunlardan şu sonuçlar çıkarılabilir: 

Çocuk kemiklerinin remodelaj yeteneğin
den yararlanılarak, Perthes hastalığını te
davi edebilmek için kalçanın normal bio
mekanik koşulları yerine getirilmelidir, 
yani: 

ı - Eklem yüzeylerinin birbirine u
yumu sağlanmalıdır (5, 8). 

(*l I.Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav· Anabilim Dalı Öğretim Elemanları. 
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2 - Femur başı kitlesinin merkezi ile 
kalça rotasyon merkezi aynı noktaya ge
tirilmeli veya olabildiğince yaklaştırılma
lıdır (5). 

3 - Kalça eklemi, femur başı kitlesini 
t:mı olarak içine almalıdır (2, 4, 5, 6, 7) . 

4 - Asetabuler kıkırdak, fomur baş1 
eklem yüzeyinin tüniünü örtmelidir (5). 

Bu koşullan yerine getirmek amacıyla 
yapılan Cheilectomy ameliyatı, femur 
başının düzensiz kemik kenarlarının. veya 
çıkıntılarının kesilerek, eklem boşluğu
nun yeniden şekillendirilmesinden ibaret
tir. 

TEKNİK: 

Smitb-Petersen insizyonu ile girile
rek ve kapsül açılarak femur başı ortaya 
konur. Önde, yukarıda, aşağıda ve biraz 
da arkada femur başında eklemin dışına 
uzanan kemik ve kıkırdak çıkııntılar eksi
ze edilir Epifiz ve epifizyal plak içinden 
geçerek metafize kadar kesilir, fakat as0-
tabulum içinde kalan kısma dokunulmaz. 
Fleksiyon için önde. asetabulum kenarına 
yaklaşık 1 cm. uzaklıktan kemik ve kıkır
dak dokusu eksize edilir. Diğer bölgeler
de ise asetabulum dudağı takip edilerek 
aynı hizadan kesilir. Kesilen satıhlar düz
leştirilir, aspirntif dren konarak yara ka 
patılır CHesim - 1). 

Ameliyattan sonra 3-6 hafta süre ile 
dengeli traksiyon uyguhnır. Traksiyon 
süresi boyunca adduksiyon ve dışa rotas
yon dışında diğer kalça hareketleri mun
tazam olarak hergün yaptırılır. Daha son
ra 3-6 hafta koltuk değnekleri ile yük 
vermeden yürütülür. 2-3 ayd::ı tedrici 
yük vermeye başlanır. 

MATERYEL VE METOD : 

İst. Univ. ist. Tıp Fak. Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalında 4 olguya 
Cheilectoıny ame'.iyatı uygulandı. Olgula
rın hepsi topaliama, ağrı ve hareket kısıt
lılığı, 1 olgu ilave ohrak adduksiyon 
kontraktürü şikayeti ile başvurdu. Bütün 
olgularda Perthes hastalığına bağlı olarak 
koksa p1ana ve magna durumu vardı. 

Olgular ameliyattan sonra en az 6 ay, 
en çok 2 yıl takip edildi. Kontrol muaye
nelerinde her kalçada ağrıların giderildi
ği, topallamanın 3 kalçada ortadan kalktı
ğı, ı kalçada ise hafif topallama olduğu 
görüldü. Kalça hareket dereceleri genel
likle artmış olarak bulundu CTablo - ll . 

Cheilectomy sonuçlarının değerlendi

rilmesinde McKa.y sınıflaması esas alındı 
C4J (Tablo 2l. Buna göre 3 olgumuzda iyi, 
ı olgumuzda orta sonuç elde edildi. <Re
sim - 2l. 

TARTIŞMA: 

McKay ve Cotler tarafından da bildi
rildiği gibi, Cheilectomy ameliyatı ile kal
çanın tüın hareketlerinde belirgin bir ar
tış sağlanır, ağrı da azalma olur. Bu du
rum eklem yüzeylerinin uyumunun yeni
den sağlanmasına bağlıdır. Femur başı 

kitlesi merkezi ile ·kalça rotasyon merke
zinin birbiri.erine yaklaştırılması ile ab
duktor kas yetersizliği giderileceğinden, 

topallama da azaltılır Cl, 4l. Bizim olgula
rımızda da bu durum gözlenmiştir. 

Ameliyatın başlangıçtaki bu yararla
rından başka, femur başının asetabulum 
kıkırdakla örtülmesi sonucu, femur başı 
remodelasyoiıla küresel şeklini zamanla 
yeniden ka:uanır. Buna bağlı Ioarak oste
oartrit riski de azalır cı, 4l. Olgularımı
zın hepsinde femur başının küresel şek
lini kazandığı görüldü, ancak takip süre· 
si kısa olduğundan osteoartrit hakkında 
bir söz söyleme olanağımız yoktur. 

Ameliyat için indikasyon, hafif yo
rulma ağrısı olan, özellikle abduksiyon 
olmak üzere hareket kaybı olan, koksa 
plana veya magna'lı Perthesli hastalardır. 
Ame1.iyat ıo y'.l.şmdan önce yapılmamalı
dır. çünkü femur başı büyüme kıkırdağı
nın kapanma tehlikesi vardır, bu da kok
sa vara ve kısalık oluşmasına yol açar. 
14 yaşından daha büyük çocukbrda ya
pılabilirse de, remodelaj olmayacağından 
ve kıkırdak harabiyeti başlamış oiacağın
dan, büyük bir fayda beklenmemelidir. 
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Resim - ı Cheilectomy ameiiyat tekniği 
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Resim - 2 : Koksa pkma'lı bir olgumuzda ameliyat öncesi V6 

sonrası radyografileri görülmekte 

Aync::ı. femur başı büyüme plağının açık 
olması zorunludur, Çünkü· remodelaj yete
neği buna bağlıdır. Cheilectomy ameliya
tı· Perthes hastalığı aktif devrede iken ya
pılmaz, femur başının kesilen kemik ke
narları yeniden büyüme gösterebilir. Fe
mur başl epifizi tam olarak ossifiye olun
caya k:ıdur bek1enrnelidir (1, 4). 

Hastanın özelliklerine göre ilave iş
lemler de gerekebilir. Boyun kısa ve bü
yük trokante.r yukarıda ise ve Trendelen
burg topallaması varsa, birlikte veya ayrı 
olarak büyük trokanter distale tr·::ı.nsfer 

edilebilir. Asetabuler yetersizlik varsa 
pelvik osteotomi ayrı bir seansta yapıla
bilir cı, 3, 4L 
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Tablo - 1 : Cheilectomy ameliyatı yapılan kı:üçalarda, ameliyattan önce ve 

OlguNo. 

Fleksiyoiı 

Dışa rotasyon 

!çe rotasyon 

Abduksiyon 

sonra hal'eket"' dereceleri 

0lgu .2 Olgu:' 3 Olgu 4 

---··-···--~eliyattan ·.·Aı:ı!~!attan. Ameliyattan 
önce sonra ônce so~a. ônce "· sonra. •.Önce ··sonra 

60° 90° 700 goo 

oo oo 

100 20° 

10° 20° 

10° 45° -10° 45° 10° 30° 15" 35° 

Abdttksiyon 20° 30° 20° 45° 10° 30° 10° 20° 

.55° 180° 110° 195° Toplam 1000 1950 
Haıreket alam 

95° .100° 

Tablo ......., 2 : Cheilectom';r sonuçlarının McKay'a göre değerlendirilmesi 

Ağrı. Tppllama. Eklem' CE Kıkirdak Mose Dairelerin- Son-t-ıt-, 
__, _________ H_ar_ek_e_t'-.ıe_rı_,··.....,..A~ç_ıs.._. ı_. _M..,e"'J3...,af...,._es_i __ d_e_D_e~işiklik ·j 
yok yok aynı yok ·· çok iy, 

yok ayJ:iı yok 

hafif:, :; değişmemiş değişıhemiş > 8° aynı değişiklik 
---",__· _ _.c_•_ ' ' "" -~.:.;_- ··--· ·-------

-değişmemiş ... değişmerniş deiı~n:.~~iş ~---~-~~~-·-de!~~~k_lLk_~~ n:ı:ı_ Kötü 1 
değişmemiş değişmemiş .. çleğişmemiş . · 

· · · · ··· ·· · başarı-
veya · ·;:;"veya < 8° azalmış değişiklik> 2 mm 1 veya., 

artmış~ 

SONUÇLAR: 

arthllŞ ,' azalmış Si~---

çocuklarda mükemmel bir kurtarma işle
midir. 

Cheilectomy ameliyatı oldukça yeni
dir, bizim olgu sayımızın da az olması
na rağmen, literatürdeki olgu takiplerin
den edindiğimiz bilgilere de dayanarak, 
sonuçları Şöyle özetleyebiliriz : 

2. Olguların tam olarak değerlendi
rilmesi zorunludur. Cheilectomy yalnız fe
mur baş ıdeformitelerinii düzeltilir. Pelvik 
osteo.tomi ve büyük trokanterin distaıe 

nakli glbi ilave cerrahi işlemler gerekli 
olabilir. ı. Femur başı epifizinin tam olarak 

9ssifiye olduğu, ,büyüme plağının açık ol
duğu, kıkırdak aralığının iyi korunduğu, 
Perthes hastahğına bağlı oluşmuş fe
mur ba.71 deform.3.Syonlarında, Cheilec
tomy ameliyatı 10-14 yaşları arasındaki 
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3. Ameliyat sonrası tedavi son dere
ce önemlidir. Hareket. dereceleri dikkatle 
takip· edilmeli ve kaydedilmeli, hareket 
derecesinde herhangi bir kayıp sfnovit 
yönünden hemen 'dikkati çekmelidir. 
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Poliomyelitte Uyguladığımız Tihia Rekurvasyon Osteotomisinin 
Klinik ve Biyomekanik Karşılaştırmalı Sonuçları 

Prof. Dr. Veli LÖK*, Dr. Gürbüz ÇELEBİ**, Doç .. Dr. Ahmet SEBİK*** 

Tibia rekurvasyon osteotomisi, Qu
adriceps rekonstrüksiyonu için diz fleksor 
kaslarının yetersiz olduğu durumda has
tayı cihazdan kurtarmak için yapılmak. 
tadır. 

GEREÇ VE. YÖNTEM: 

Bu ameliyat 1971 yılından beri 134 
hastaya uygulanmıştır. Osteotomi tibia 
proksimalinde, büyüme kıkırdağı altında 
kubbe şeklinde yapılır. Rekurvasyon 
menteşeli alçı yardımı ile bir ay içinde 
sağlandıktan sonra Röntgen kontrolu ya
pılır. İstenen rekurvasyon derecesinde 
uzun bacak alç;ısı ile tespite devam edilir. 
Ameliyattan sonra ikinci ay bitiminde al
çı çıkarılır. 

Rekurvasyon osteotomisi yapılan has
ta;l.ardan 80 i, en kısa 6 ay, en uzun 12 yıl, 

ortalama 41 ay sonra deeğrlendirilmiştir. 
Bu çalışmanın amacı, klinik sonuçları ile 
biyomekanik sonuçların ilişkisini ortaya 
koymaktadır. 

Hastalar kas gücüne göre 7 gruba ay
rılarak incelenmiştir CTablo - D. 

Olguların sonuçları aşağıdaki gibi de
ğerlendirilmiştir : 

İYİ lStabil dlzl : 

ı - Düşmeden, desteklemeden, cihas
sız yürüme CTek taraflı) . 

2 - Düşmeden, desteklemeden, cihaz
sız kısa veya uzun mesafeleri yürüme 
CÇift taraflı). 

ORTA !Az Stabil diz) : 

ı - Arada bir düşme CTek taraflı). 

2 - Kısa mesafede cihazsız yürüme, 
uzun mesafede cihazla yürüme (Çift ta. 
raflı . 

KÖTÜ lStabil olmayan diz 

Devamlı cihaz kullanma veya elle 
destekleme. 

I. GRUP !Optimal enclikasyon grubu! 
!20 olgul ı 

Ameliyat endikasyonu : Rekurvasyon 
osteotomisidir. Gerektiğinde Aşiloplasti 

ve Lambrinudi tip tripl artrodez ek ola
rak yapılmalıdır. 

Rekurvasyon açısı klinik olarak 16 ol
guda en az 0°, en çok 15°, ortalama 6° 
bulunmuştur. Radyolojik olarak 7 olguda 
en az o0

, en çok 12°, ortalama 6.8° re
kurvasyon bulunmuştur. 

Sonuç : 14 olguda iyi, 5 olguda orta, 
ı olguda kötüdür. Orta sonuç alınanlar
dan ikisinde fazla rekurvasyon yapıldı

ğından komplikasyon olarak nitelenmiş 
ve rekurvasyon derecesi ortalamasına a
lınmamıştır. Bir olguda fazla ekinizm, 
bir olguda yetersiz rekurvasyon, btr ol. 
gutla da açıklanamayan bir neden ile 
orta sonuç alınmıştır. Bir olguda yaş kü
çüklüğüne bağlı nüks nedeni ile kötü 
sonuç alınmıştır. 

* Ortopedi ve Travmatoloji Profesörü, 1420 Sokak 86/2 İzmir. 
** Ege Ü. Tıp Fak. Fizyoloji Ana Bilim Dalı. 

*** Ortopedi ve Travmatoloji Doçenti, 1420 Sok. 90/1 İzmir. 

278 



il. GRUP C12 olgu- : 

Ameliyat endikasyonu : Rekurvasyon 
osteotomisi, Ter,.:; Lambrinudi tipi tripl 
arrtodez ve Aşil tendonu kısaltmasıdır. 

Rekurvasyon açısı klinik olarak 11.5° 
dir. Radyolojik olarak ortalama rekurvas
yon 15° dir. 

Sonuç : On olgu ( % 64) . iyi, 1 olgu 
orta, 1 olgu kötu sonuç olarak değerlen
dirilmiştir. 

Ill. GRUP U7 olgu) : 

Ameliyat endikasyonu: Rekurvasyon 
osteotomisi, Aşiloplasti ve Lambrinudi ti
pi tripl rurtodezdir. 

Rekurvasyon klinik olarak ortalama 
8.2° bulunmuştur. 

Sonuç : Onüç olguda iyi, 1 olguda or
ta, 3 olguda kötü sonuç alınmıştır. Kötü 
sonuçlardan ikisi 9 ve 10 yaşlarmdadır ve 
nüks olmuştur, birinde ise yeterli rekur
vasyon derecesi elde edilememiştir. 

IV. GRUP (7 olgul: 

Ameliyat endikasyonu : Rekurvasyon 
osteotomisi, Ters Laınbrinudi tipi tripl 
artrodez ve Aşil tendonu kısaltmasıdır. 

Rekurvasyon açısı klinik olarak ortala
ma 11° dir. 

Sonuç: 4 olgu iyi C% 57.5l, 1 olgu or. 
ta, 2 olgu kötü sonuçlanmıştır. Kötü so
nuç alınan iki olguda yetersiz rekurvas
yon yapılmış olduğu saptanmıştır. 

V. GRUP (5 olgu): 

Ameliyat endikasyonu : Rekurvasyon 
osteotomisi, Ters Laınbrinudi tipi tripl 
artrodez. Ters Lambrinudi tipi Tripl artro
dez herzaman gerekmemektedir. 

Rekurvasyon açısı klinik olarak orta
lama 10° bulunmuştur. 

Sonuç : 3 olgu iyi C % 60l . 2 olgu kö
tü olarak sonuçlanmıştır. Kötü sonuç bir 
olguda nüks, diğerinde yetersiz rekurvas
yon yapıldığından oluşmuştur. 

VI. GRUP (6 olgul : 

Ameliyat endikasyonu : Rekurvasyon 
osteotomisi veya düzeltici osteotomi, Qu
aciricE:ps rekonstrüksiyonudur. 

Rekurvasyon açısı klinik olarak orta
lama 6° dir. 

Sonuç: 6 olguda iyi (% ıooı dir. Bu 
gruptaki hastalar rekurvasyon osteotomi
sinin sonuçlarından memnun oldukların
dan Quadriceps rekonstrüksiyonu ameli
yatını istememişlerdir. 

VII. GRUP C16 olgu) : 

Bu gruptaki hastalar iki taraflı felçli
lerdir. 16 hastada 25 tarafa ameliyat ya
pılmıştır. 

Ameliyat endikasyonu : Rekurvasyon 
osteotomisidir. Ayak kasları gücüne göre 
Lambrinudi veya Ters Lambrinudi tipi 
tıipl arrtodez uygulanabilir. 

Sonuç : 6 olguda iyi ( % 37.5), 8 olgu
da orta, 2 olguda kötü sonuç alınmıştır. 

Komplikasyon olarak bir olguda ge
çici peroneal felç görülmüştür. 

Sonuçlar Tablo II de özetlenmiştir. 

SONUÇ: 

1 - Rekurvasyon osteotomisi Qua
ciriceps rekonstrüksiyonu yapılamayan 

durumlarda hastayı cihazdan kurtarır 

CTablo: ID. 

2 - Endikasyon iyi bir kas testine 
dayanılarak konulmalıdır. Gluteus ınaxi
mus ve triceps surae kaslarının gücü 
rekurvasyon derecesinin belirlenmesinde 
önemlidir. Bu kasların her ikisini:iı de 
güçlü olduğu durumlarda COptimal du
rum) rekurvasyon açısı 5-10° arasında 
olmalıdır. Gluteus maximus'un güçsüz, 
triceps surae'nin güçlü olduğu durumlar
da rekurvasyon açısı 10-15° dir. Triceps 
surae'nin güçsüz, gluteus maximus'un 
güçlü olduğu durumlarda rekurvasyon 
açısı 15-20° olmalıdır; ancak bu durum
daki hastalarda Ters Lambrinudi tipi tripl 
artrodez ile birlikte uygulanan Aşil ten-
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donu kısaltması iyi sonuçların. % 100 e 
yaklaşmasını sağlar. Bacağın tüm kasla
rının güçsüz olduğu durumda Aşil ten
donu kısa ise 15-20° lik rekurvasyon a
çısı diz stabilizasyonu için yeterlidir. Aşil 
teiıdönu gevşek ise CPes kalkaneovalgus 
deformitesD rekurvasyon açısı 15-20° ol. 
malı, Ters Lambrinudi tipi tripl artrodez 
ve Aşil tendonunda kısaltma ameliyata 
eklenmelidir. Çift taraflı olguların tedac 
visi oldukça· güçtür. Bunlarda tek taraflı 
olgulara göre rekurvasyon açısı daha 

fazla tutulmalıdır. Gerektiğinde Ters 
Lambrinudi tipi tripl artrodez ve Aşil 
tendonu uzatması veya kısaltması ameli
yatları da eklenebilir. 

3 - Fazla kısalık durumunda önce
den bacak uzatılması yapılınalı, rekur
vasyon osteotomisi daha sonraya bırakıl
malıdır. 

4 - Menteşeli alçı yöntemi ile tedri
ci ı;ekurvasyon elde edilmesi damar ve 
sinir komplikasyonlarının azaltılmasını 

sağlar. 

TABLO - I 

Relmrvasyon Osteotomisi Yapılınış Hastalarda Kas Gücüne Göre Sınıflama 

I Sıfır -- ····---
II Sıfır 

TRİCEPS GLUTEUS MAXlMUS 

Sıfr - Zayıf - Orta Orta - İyi - Nor. Orta - İyi - Normal 

Sıfır - Zayıf - Orta Sıfır Orta- İyi - Normal 
-·---·----------------------·--·-·-

Sıfır Sıfır ·Zayıf - Orta Orta - İyi - Nor. Sıfır· Zayıf 

IV Sıfır Sıfır - Zayıf - Orta Sıfır Sıfır - Zayıf 
---·-----------···--·-

Sıfır 

v Sıfır Sıfır - Zayıf - Orta (Fakat Aşil kısal Sıfır - Zayıf 
-----·------~- --~-----~-----~- -

VI Sıfır İyi veya Normal Orta. İyi - Nor. Orta - iyi - Normal 

VII Bilateral Olgular 

GRUPLAR 
-. ---------··-

! 

II 

OLGU SAYISI 

20 

12 

TABLO - II: 

SONUÇLAR 

İYİ ORTA 

14 (% 70} 5 

10 (% 84} 1 

III 17 13 C% 77} 1 

KÖTÜ 

1 

1 

3 
-----------------------'---·-------------------~--~ ·-~-------···--·--
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IV 

VI 

VII CBilateraU 
·---~-----

TOPLAM 

3 (% 57.5} 

4 C% 60} 

6 (%100} 

1 

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

16 6 (% 37.5} 8 

83 56 (% 67.5) 16 

2 

2 

2 

(% 19.2) 11 (o/o 13.3) 



Tib ia Rekurvasyon Osteotomisinin Biyomekanik Temeli 
Prof. Dr. Veli LÖK· Dr. Gürbüz ÇELEBİ* Doç. Dr. Ahmet SEBİK Dr. Erol BARIN 

GİRİŞ: Bir hasta için. en uygun rekurvas
yon açısının saptanması şimdiye kadar 

Lök ve arkadaşları tamından gelişti- . önceki olgulardan edinilen tecrübelere 
rilen Tibia Relmrvasyon Osteotomisi (lll 

dayandırılm::tkta idi. Sunulan çalışma re
on yılı aşkın bir süredir 134 hastaya uy-

ktirvasyon açısımn tayini için objektif 
gulanmıştır. Bu süre içinde edinilen kanı-

kriterler bulmaya/ yönelik biyomekanik 
ya göre ameliyat sonuçları kalça bir yaldaşımdır:· 
eklemi ve alt ekstremite · k~larımn fonk-
siyonel"Cl~una bağlıdır. Ameliyat ço- Normal ve Rekurvasyon Osteotomili 

ğunlukla quadriceps gurubu kasları kas- Diz Ekleminin Karşılaştırmalı : Biyo-
ları çalışmayan, ko,s transferi mümkün mekaniği : 

olmayan veya diz artrodezinin arzu edil- Statik ve dinamik koşullarda (llt 

Prensip olarak ameliyatın amacı ba- ekstremiie kaslarında oluşan kuvvetler 
cağın yere basış fazının erken dönemin-·· ~e diz eklemine etki yapan bileşke kuv
de dizde kilitlenmeyi· sağhmak için diz v0t Maquet cı2ı tarafından hesaplan
eklemi açısının değiştirilmesidir. Böyle- nııştır. Vücut iki veya tek bacak üzerin
likle hasta bacağını eli i1e desteklemeden de dengede iken .vücut içinden geçen bir 
veya bir cihaza gerek duymadan yürü- düzlem üzerindeki kuvvetlerin vektöre! 
yebilir. Her hasta için gerekli olan rekur- toplamı sıfırdır. Bu kuvvetlerin kalça 
vasyon açısı değişiktir ve özellikle glu- veya diz eklemi gibi herhangi bir nokta 
tes maximus ve triceps kaslarının kuv- etrafında meydana getirdikleri moment
vetine bağlıd1r. T.;:ı.blo I bu kişileri kas- ler toplamı da sıfırdır. Bu iki koşuldan, 
!arının fonksiyonel durumlarına göre sı- .. söz .konusu kuvvetlerin genlikleri ve 
nıfla:ndırılmış olarak göstermektedir~ yönleri saptanabilir. 

TABLO- 1 

Tibia .Rekurvasyon · Osteotomisine Namzet kişilerde füısların Fonksiyonel Durumu 

Kategori Quadriceps Hamstring Triceps Gluteus Max. 

1 o (sıfır) o Orta - İyi - Normal Orta - İyi - Normal 

2 o o o Orta - İyi - Normal 

3 o o ·.arta - . İyi - Normal O veya Zayıf 

5 o o o o veya Zayıf 

4 o o o fakat Kısa o veya_Zayıf .. 
6 o İyi veya Normal Orta - İyi - Normal Orta - İyi - Normal 

* Bu bildiri Türk - Alman Ortopedi ve Travmatoloji Simpozyumunda yapılmıştır. 
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İki ayak üzerindeki duruşta sagital 
düzlemde vücut agırlık merkezi k::ılça 

eklemi, diz eklemi ve ayak bileği ekle
mi hemen hemen düşey bir doğu. üze
rinde bulunduklarından vücut dengesini 
sağlamak için gerekli kas kuvvetleri teo
rik olarak ihmal edilebilecek kadar kü-

6 
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4 

\ 5: 
"' ~ 3 

\ 
§ 
x 

2 

\ 
-- Rn ~ ------- ------

0.7 0.9 0.9 

çüktür C12l. Normal kişide tek ayak ü
zerinde duruşta diz eklemine vücut ağır
lığının iki katından biraz fazla bir kuv
vet etki yapar. Bu kuvvet vücut. ağırlığı 
i~e lateral müsküler gerginliğin Ctensor 
fascia latae, gluteus maximus ve illiotibial 
tractusl bileşkesine eşittir. Vücut ağırlığı 
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ile lateral müsküler gerginlik dizin an
tero-posterior ekseni etrafında eşit mo
mentler meyda:na getirdiklerinden vücut 
frontal düzlemde dengededir. 

Poliyomiyelit geçirmiş kişilerde ge
nellikle frontal düzlemde denge sağlana
bildiğinden, burada daha çok · sagital 
düzlem üzeıinde durulacaktır. Şekil - I 
normal kişide tek ayak üzerine basışta 
sagits1 düzlemdeki kuvvetleri göstermek
tedir: Eklemler kastan biraz fazlaca flek
siyonda gösterilmiştir. Bu durumda vü
cudun kısmi ağırhk kuvvetinin CPJ doğ

rultusu ka1ça ekleminin CHJ önünden, 
diz ekleminin CGJ arkasından ve ayak 
bileği ekleminin CCl önünden geçer. Bu 
koşullarda kaiça öne sarkma, diz fleksi
yon ve ayak bileği de dorsifleksiyon yap
ma eğilmindedirler; Fakat bu etkiler sı

ra .ile hamstringler, gluteus maximus, 
quadriceps ve triceps kaslannda oluşan 

kuvvetlerle dengelenir. Vektörlerin gra
fiksel toplama yöntemi ile diz eklemi ü
zerine etki yapan bileşke kuvvet buluna
bilir. Bu durumda diz eklemine iki baskı 
Ccompressivel kuvvetinin etki yaptığı gö
rülecektir: Bunlardan bir femuru tibia 
üzerine bastırır diğeri ise patellayı femur 
üzerine bastırır. Bu şekilde eklem stabi
lize edilmektedir CŞekil - 2). Poliyomiye
lit geçirmiş kişide bu kuvvetleri taşıyac 

cak kaslardan biri veya daha çoğu mev
cut olmadığından, bacağın bu konumun
da diz stabilizasyonu sağlanmaz. Aşağıda 
daha ayrıntılı olarak anlatılacağı gibi. 
tibia rekurvasyon osteotomisi tek baca
ğın yük taşıdığı kritik yürüme. fazların
da dizin fleksiyonuna meydan vermeye
rek normalde kaslar tarafından sağlanan 
kuvvetlerin gereğini ortadan lı!aldırmak· 

tadır. Osteotomi femür_..:.tibia doğrultu

sunu değiştirmediğinden hastanın lateral 
müsküler gerginliği yeterli ise diz fron
tal düzlemde stabilizedeir. 

Yürüme Parametreleri ve Yürüme 
. Aflalizi ; . . 

Yılrümenin dinamik koşullarında yu
karı:. çlf!- sözü edilen statik ku.vyetlere ek 

olattık hareketten doğan atalet kuvvetle
ri de vardır. Bu kuvvetler, vücudun kıs
mi ağırlık merkezinin pozitif ve negatif 
ivmelere maıruz ka1ması ile oluşurlar. 
Hareket süresince atalet kuvvetlerinin 
hem genlikleri hem de yönleri değişti
ğinde;n .eldeme etki yapan bileşke kuvve
tin genliği ve yönü değişir. Bu kuvvet 
tibia platosuna dalına eksantrik bir doğ
rultuda gelir. Bu koşullarda dizin stabi
lize olabilmesi için diz çevresindeki kas
larda tendonlarda ve bağlarda bu kuvve
ti karşılayacak kuvvetler oluşur. Bu 
kuvvetlerin bileşkesi CRl yürümenin çe
şitli fazlarında, vücut ağırlığının yarısı 

ile a1tı ks.tı arasında değişen değerler 

alır CŞekil - 3) (12). 

ŞEKİL - 3 

Ayrıca ı2~ıs npi fazlar süresince. 
Cyük sağ bacak üstünde ·iken>. kısmi 
vücut ağırlığı ile atalet kuvvetlerinin 
bileşkesi (PJ diz ekleminin arıtasından 
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geçtiğinden, diz önünden geçen bir kuv
vet ile dengelimelidir. Öndeki bu kuvvet 
normal kişiye, quadriceps deki kasılma 

ne patella tendomındaki gerilme tarafın
dan sağlanır. 

Kuşkusuz, eğer P kuvvetinin doğrul
tusu dizin dönme ekseninden CG noktası) 
geçse idi dizi stabilize etmek için yuka
rıda sözü edilen kuvvetlere gerek kalmaz
dı. Poliyomiyelit geçirmiş kişide quadri
ceps kası çalışmadığından quadriceps'in 
rolünü ortadan kaldıran bir önlem ·::ılın

malıdır. Rekurvasyon osteotimisi G nok
tasını P kuvvetinin sagital düzlemdeki 
bileşeni olan P,, kuvveti doğrultusuna 

yaklaştırmak sureti ile bunu büyük ölçü
de gerçekleştirir. 

Şekil - 1· de yürümenin 12-13 fazlan 
süresince femür ile tibianın biribirleri 
ile yaptıkları açıl::ır ve her faz için P xz 

kuvveti gösterilmiştir. Bu şeklin çizimin
de kullanılan kısmı. vücut ağırlığı merke
zinin ve C noktasının koordinatları ile diz 

·fleltsiyon açıları Braune ve Fischer'in ı 

no.lu sujesine aittir ve Maquet'den (12) 

alınmışlardır. H noktasının koordinatları 

verilmemiş olduğund~n H nokt::ısı 12. ci 
faza ait bir şekilden saptanmış ve kısmi 
vücut ağırlık merkezi (87) ile kalça ek
lemi merkezi mesafesi sabit kabul edile
rek diğer fazlardaki H koordinatları için 
bu değer kullRnılmıştır. Bu veriler her
hangi bir fazda femur ve tibianın konum
Ja,bnı grafik yöntemle saptamak için ye
terlidir. Şekil 5 bu işlemi 13. faz için 
2.dım adını göstermektedir. Şekil 6'da ise 
diz eklemi açısının doğal olmayan bir bi
çimde değiştirilmesi ile G noktasının na
f;ıl P ,, doğrultusuna yaklaştırıhbileceği 

gösterilmiştir. Gerçi bu durumda bacak 
uzunluğu sabit kılacak şekilde aynı uzuı1-
lukta biı" adım atabilmek için femurun 
ekstensiyonu kısıtlanmaktadır. Fakat ço
ğu kişide bac::tk normalden kısa olduğun
dan bu yönden daha elverişli bir durum 
vardır. 
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Yukarıdaki koşulları yerine getiren 
rekurvasyon açısı grafik yolla şu şekilde 
saptanabilir. Önce merkezi tibia ekseni 
ile yerin kesiştiği noktada bulunan ve 
yarıçapı bu eksen uzunluğuna eşit bir 
yay çizilir. Sonra merkezi kalça ek'emin
de CH noktası! olan ve yarıçapı femur 
uzunluğuna eşit ikinci bir yay çizilir. Bu 
iki yay biribirlerini iki noktada keserler. 
İki noktadan biri CGJ ise Q açısı kadar 
rekurvasyoıı verilmiş ·bir dizin eklem 
merkezini tanımlar. Q açısı zorunlu ola
rak o fazdaki fleksiyon açısına eşittir 

<örneğin faz 12 için Q = 23.5°). 

Şekilden görüleceği gibi yeni eklem 
merkezi hala Pu kuvveti doğrultusu üs
tünde değildir, yanı P xz kuvveti diz ek
seni etrafında hala bir miktar fleksiyon 
momenti oluşturmaktadır. Bu momenti 
daha da azaltmak için, topuk yere basar
ken vücuda ileriye doğru bir hamle yap
tır:ınak yeterli olmaktadır. Bu suretle P xz 

(crn} 

nin doğrultusu öne alınmış olur. Bu a
meliyatı geçirmiş kişilerin bu hareketi 
kısı:>, sürede öğrenerek icra ettikleri gö
rülmektedir. 

Bir diğer önemli husus bu ameliyata 
aday kişilerdeki triceps kasının fonk
siyonel -:!urum veya pasif uzunluğudur. 

Şöyle ki eğer kişi triceps kasını kullana
bilmekte ise veya bu kas (veya Aşil ten
donul kısa ise ayak dorsi.fleksiyonu sınır
ls.nabi lmekte, bu ise yer ile temastaki 
yüklenme noktasını ayak önüne kaydır
m::ı.ktadır. Tibia mekanik ekseninin bu 
şekilde daha da uzaması rekurvasyon 
açwınnı, eklemin hiperekstensiyonda ki
litlenmesine olan etkisini artırmaktadır. 

Gerekli hallerde rekurvasyon osteotomisi 
ile birlikte Aşil tendonunun da kısaltıl

ması hususu bu alanda halen sürdür
mekte o'.duğumuz çalışmaların konusu
dur. 
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Tibia Kırıklarında PTB Alçısı ile Tedavi 
Op. Dr. Aziz ÇÖL* Dr. Nurettin Ümit OZAK* Op. Dr. Ataman TOMRUK* 

Yetişkinlerde tibia kınklan hem has
ta hem hekim için önemli bir sorundur. 
Bu kırıkların iyileşmesi diğer kırıklar gi
bi kolay değildir. Normalde, kaynama 
gecikmesi ve kaynama yokluğu diğer kı
rıklardan çoktur. Gün geçtikçe trafik ve 
iş kazalarının arttığı ülkemizde, Travma
toloji büyük önem arz etmektedtr. Tibia 
k:a.palı ve açık kırıkları Travmatolojide 
büyük bir yer işga.} ettiğinden, bunların 

tedavisi, hem çokluğu, hem de tibianm 
özelliği nedeniyle ayrı bir ihtimam ge
rektirir. Bizler kliniğimizde yaptığımız 

çalışma ile, bu kırıkların, basit, kolay, 
ucuz, pratik ve herkes tarafından uygu
lanabilen bir tedavi ile iyileştirebileceği

ni gözledik. Bu tedavi şeklimiz, çoğunluk 
tanıfından bilinen, ancak kullanımı maa
lesef rutin hale gelmemiş olan PTB CPa
tellar Tendon Bearing) alçısı ile tedavi
dir. 

Bugün, değişik görüşlere rağmen, ti
bia kırıkları için konservatif tedavinin 
daha üstün olduğu görüşü hakimdir. Tibia 
kanlanmasının çoğunlukla, tr-avma sonu
cu bozulması tibia üzerindeki yumuşak 
dokunun azlığı ve dolayısıyla açık kırık 
oranının yüksekliği nedeniyle, tedavisi 
her zaman kolay değildir. 

18. Asırdan beri uygulanmış olan, 
anoak tüm teknik incelikleri ile ilk defa 
1963 de Augusto Sarmiento tarafından 
açıklanan «Diz Altı Fonksiyonel Yürüme 
Alçısı «veya PTB alçısı, kanaatimizce ti
bia kapalı ve özellikle açık kırıklarının 

iyileştirlmesinde ideal bir tedavi şeklidir. 
Şimdiye kadar PTB alçısı ile tibia kırık-

!arının tedavisi konusunda neşredilen 

tüm yayınlar bu uygulamanın lehinedir. 
Aslında bugün, ileri ülkelerde tibia' dan 
başka femur, humerus gibi uzun kemik
ler:n konservatif tedavilerinde de fonk
siyonel alçı ile tedavinin daha yar·arlı ol
duğu görüşü gittikçe yayılmakta, bu ko
nuda çalışmalar yapılmaktadır. 

Biz, hastalarımız üzerinde, prensip o
larak Sarmiento'nun PTB alçısını uygula
dık. Ancak yapt1ğımız bir değişiklikle, 
bu alçının yapılışında kolaylık ve belkı 

de ufak bir yenilik getirdik. 

PTB alçısını tibia kapalı ve açık kı
nklan içni uyguladık. Açık kırıklarda 

yaranın tedavisi iiçn alç1cla bir pencere 
açıldı ve yara iyileştikten sonra bu pen
cerenin üstü tekrar alçı ile sarıldı. Bu 
alçı, tibia kırıklarının eklem yüzlerini il
gilendirmeyen tüm kırıkları için uygula
nabilir. Yara büyük ve ödem fazla ise, 
yar:;ı,nın tedavisi ve ödemin çözülmesi 
için, bacak calcaneus veya tibia alt uç
tan traksiona ahnır. Takriben 7-10 gün
lük iraksiondan sonra PTB alçısı tatbik 
edmr. Başlangıçta ödem çok değilse. uy
gun bir manipülasyon ve redüksiyondan 
sonra PTB alçısı uygulanır. Alçı tatbikin
den bir gün sonra hasta koltuk değnek
leri ile kırık bacağın üstüne bastırılarak 
yürütülür. İstirahatte hastanın, bacağını 

yüksekte tutmasında ödem oluşmaması 
bakımından yarar vardır. Ödem varsa, 
başlangıçta uygulanan traksion yerine 
alçı ateiinde istirahati uygun görenler 
varsa da, traksiyon aynı zamanda redük
siyon sağladığı için çok daha yararlıdır. 

* SSK Samatya Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği. 
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Çok parçalı, segmenter ve diz ekle
mine yakın kırıklarda ilkfu:ı 1-1,5 ay sü
reyle uzun bacak alçısı yapmak ve bu sü
renin sonunda FfB alçısı uygulamak ckı

ha uygundur. 

PTB alçısı uygulanan. tibia kapalı kı
rıklarında çekilen kontrol grafisinde uy
gun redüksion sağlanamamışsa veya in·· 
terpozisyon düşünülüyors3. cerrahi tedavi 
düşünülür. Ancak tibia açık kırıklarında, 
böyle bir durumla karşılaşıldığında cer
rahi tedavi mutlaka gerekli ise sonra 
uygulanır. 

Biiindiği gibi, Sarmiento'nun uygu
ladığı PTB alçısı iÇin, önce diz üstü uzun 
bacak alçısı y3.pılma:K.ta, sonra bu alçı 
önde patellayı içine alacak, arkada cb 

··dizin hareketine imkan verecek ta..'"'Zda 
kesilmektedir. Bizim alçıyı uygulama
mız biraz farklı olup, bu alçının tedavi 
sonuçlan son derece iyi görüldü. 

Alçıyı tatbik için anesteziye gerek 
yoktur. Ödem yoksa ve kırık uçları çok 
ayrık değilse olduğu gibi, metatarso -
falangeal eklemden başlamak suretiyle 
sirküler olarak diz altı yürüme alçısı 

yapılır. Bu alçı yukarıda ligamentum 
patellanın en alt kısmı, tuberositas tibia 
ve yanlarda tibia kondillerine dayandırı
lır. Bao-:ığa 45 derece fleksiyon yaptırırlE· 
ve bu pozisyonda her iki elin ayaları ile 
alçının üst kısmı bacağa iyice oturtulur. 
Bu alçıyı stokinet çorap üzeıine sarmak 
en uygundur. Çıkıntılı kısımların üzeri
ne pamuk koymak yararlı olur. 

Tibia diafiz kırığı redüksiyon gerekti
riyorE3., alÇının tatbiki şöyle yapılmalı

dır: Hasta bir masanın üzerinde oturtu
lur. bacak masanın ön kısmından aşağı 
sarkıtılır. Diz 45 derce, ayak bileği 90 de
rece fleksiyonda tutulur. Bu pozisyonda 
bir ·yardımcı tarafından tutulan bacağa, 
önce bot tarzında bir al(;:ı yapılır ve b'-' 
alçının kuruması beklenir. Alçı kuruduk 
tan sonra her iki elle kavranarak, P')·· 
zisyon bozulmadan traksiyon yapılır. 

Trnksiyon altında, hekim uygun manipu
lasyonlarla, özellkile cristae tibiae'yi 

takip ederek gerekli redüksiyonu yapar
ve elde edilen son pozisyonda bacak, al· 
çının üst kısmı tamamlanmak suretiyle 
tesbit edilir. Bu arada alçının altına 

lastik topuk yerleştirilir. Alçı yukardn, 
arka tarafta popliteal bölgeden 1-1,5 
cm. aşağıda olmalı ve m. gasctrocnemius 
a iyice oturtulmalıdır. 

Kliniğimizde PTB ,3.lçısı tatbik ettiği

miz 120 tibia kapalı veya açık kırığında 
ortalama kaynama süresi 14 hafta olarak 
tesbit edilmiştir. Vak'alarımızın hiçbirin
de pseııdoartroz görülmemiştir. Ciddi bir 
enfeksiyon3. rastlanmamış, PTB alçısının 

yaranın iyileşmesinde olumlu yönde etki 
ettiği gözlenmiştir. 

PTB alçısı ile tesbit ve etki mekaniz
ması : Alçı tarafından sarılan, özellikle 
gastrocnemius ve soleus adalelerinden o
luşmuş kas kitlesi, faspia ve ligament
ler, içi su dolu bir sıvı kitlesi gibidir. 
Meydana gelen bu an3.tomik ve fizyolojik 
çevre kompresse edilemez ve alçı ile bir
likte iyi bir tesbit sağlamış olur. 

,ı\yrıca kırık bölge civarındaki müs· 
külor, fasial ,ligamentöz yapılar ve bu 
anıda membrana İnterossea d3. elastiki 
özellikleri nedeniyle kırık fragmanla:rım 

eski yerine çekmeğe çalışırlar. 

Yürüme esnasında intermittant olarak 
olarak kompresyon meydana "gelmekte, 
bir kısım bacak ada 1elerinin hareketi so
nucu, adalelerin ve kırık bölgesinin kan 
dolaşımı fizyoiojik seviyede seyretmekte
dir. Bu hususlarda, osteogenesise müsbet 
yönde etki eder. 

Yapılan ölçümler, alçımn ağırlık 
yükleme fonksiyonunun % 15, ekstiremi
tenin ise % 80 civarında olduğunu gös
termiştir. Bu da kırık kemik civarındaki 
yumuşak dokuların, kompresyon yapma 
gücünün, çok fazla, olduğunu, dolayısiyle 
kaynamaclaki müsbet etkisini gösterir. 

PTB Alçısının Faydaları : 

1) Psödartroz ihtimali yok dene
cek kadar azdır. Vak'alarımızda pseudo
artroz görülmemiştir. 
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2) Anesteziye gerek yoktur. 

3) Erken ambulasyon s::ığla.nır. 

4) Vak'alarımızda uyluk ve baldır 
adalelerinde atrofi, Sudeck Atrofisi, de
cubitis yarası, periferik sinir lezyonu gö
rülmemiştir. 

5) Hastalarımızın bir kısmı alçılı 
vaziyette işlerine devam edebilmişlerdir. 

6) Ciddi bir enfeksiyona rasU::ınma-
nuş, açık kırık yarası çabuk iyileşmiştir. 

7J Alçının tatbiki çok kolaydır. 

8) Ekonomiktir. 

9) Uzun bacak alçısı tatbikinde diz· 
de görülen eklem sertliği burada söz 
konusu değildir. 

10) Uygulanacak cerrahi müdahale 
ile kapalı bir tibia kırığını açık kırık ha
line getirmiş oluruz. Ayrıca kullanılacak 
osteosentez materyelinin çıkarılması için 
genellikle ikinci bir operasyona gerek 
vardır. 

11) Ameliyat olmasında kontendi
kasyon olan diabetli, hipertansiyonlu, 
kalb hastal::ırı v.s. için ideal bir tedavi
dir. 

12) Hasta erkenden mobil hale gel
mekte, geçirdiği büyük travmanın etkisi 
altina girmemekte, ayrıca yatması gere
ken hastalaır için yer açılmaktadır. 

13) Rehabilitasyona ve fizik tedavi
ye ya hiç gerek görülmemekte veya çok 
kısa bir tedavi yeterli olmaktadır. 

14) Ülkemizin sosyo-ekonomik du
rumu dikkate alınırsa bu alçı ile tedavi 
çok ideal bir uygulamadır. 

15) Cerrahi müdahale yolu her za
man açıktır. 

PTB Alçısının Komplik<::ısyonlan : ö
nemli bir komplikasyonu yoktur. Ayak bi
leğinde eklem sertliği ve bu civar kemik
lerde hafif osteoporoz görülmektedir. Bu, 
uzun bacak alçısından ve cerrahi giri
şimden sonra genellikle tatbik edilen 
alçıdan sonra da görülür. Ayrıca bir kaç 
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günlük fizik tedavi ile hastanın bu konu 
ile ilgili şikayetleri tedavi edilebilmekte
dir. 

Materyel: 1979-1982 yılları arasında 
S.S.K. İstanbul Hastanesi Ortopedi ve 
Travmatoloji servisinde tarafımızdan PTB 
alçısı ile tedavi edilen 115 hasta ve 120 
tibia kırığında istatistiki deeğrlendirme
ler şöyledir: V:ık'alarımızda kırık % 10 
onmmda yukarı, % 34 oranında aşağı 

vo % 56 oranında orta 1/3 bölgede idi. 
Açık kırık oranı % 25 olarak saptandı. 
'1o 72 sinde fibula da kırık idi. Fibulamn 
sağlam olduğu vak'alarda iyileşmenin 1-
2 hafta daha geç olduğu görüldü. Vak'a
lann % 24 ü kadın, % 76 sı erkekdir. En 
yaşlı hasta 64, en genç hastamız 18 ya
şında idi. Ortalama y•aş 36,4 tür. Tibia 
kırığının en sık görüldüğü yaş grubu 21-
30 olarak tesbit edildi. 

120 adet tibia kırığının 67 i sağ, 53 ü 
sol tarafta kaydedilmiştir. Kırık çizgisi
nin şekline göre en çok transvers kırık 
(% 321 görülmüştür. Vak'aların 7 tane
sinde kırık diz eklemine çok yakın idi. 
Bunhrdan ilkin bir ay süreyle uzun 
bacak alçısı, sonra PTB alçısı uygulandı. 

Ortalama kaynama süresi 14 hafta olarak 
tesbit edilmiş, en kısa süreli kaynama 
spiral kırıklarda gözlenmiştir. P.roksimal 
bölgenin kırıkları, orta ve distal bölgeye 
oranla daha çabuk kaynamıştır. Kırık 

iyileşmesi açısından açık veya kapalı kı
rık olmasında bir fark görülmemiştir. 

Vak',::tlarm az bir kısmında 6-8 dere
celik angulasyon ve ortalama 7 mm.'lik 
kısalık tesbit edilmiştir, ancak bu kompli
kasyonlar yfuiirken fark edilememiştir. 
Hiç bir vak'ada pseudoartroz. ciddi bir 
enfeksiyon, decubitis yarası, damar-sinir 
lezyonu görülmemiştir. % 35 vak'ada gö
rülen ayak bileği eklemindeki hafif ha
reket sınırlılığı, hastaya tavsiye edilen 
bazı hareketlerle veya fizik tedavi ile 
giderilmiştir. 

Hastaların hepsi koltuk değnekleri 

ile ağrı oluncaya kadar üstüne b::ıstırıla-



rak yürütülmüş, ilk 10-15 günde kırık 
yerinde duyulan kıtırtı sesi bu sürenin 
sonunda kaybolmuştur. 

Hastalar takriben birer ay ara ile 
kontrole çağırılmış, bir kısım hastaların 
,::ılçısı poliklinikte yapılmıştır. Hastaların 

tümüne alçı çıkarıldıktan sonra ödemin 
oluşmasını önlemek gayesiyle elastik 
bandaj sarılmıştır. 

ÖZET: 

Tibia kırıklarının uzun bacak alçısı 
ile tedavisinde komplikasyon ve özellikle 
pseudoartroz oranı yüksektir. Cerrahi te
davinin de bir çok komplikasyonu vardır. 
Başarı oranı kesin değildir. Cerrahi tedac 
vi ile kallüs oluşumunu sağlıyacak kırık 
hemotomunun ortadan kaldırıldığı ve pe-

riostun zedelendiği unutulmamalıdır. Ay
rıca bilindiği gibi, operasyon açık kırık
larda kontendikedir. 

Ç::ılışmamız, tibia açık ve kapalı kı

rıklarında dizi ve ayak bileğini içine a
lan rijit bir immobilizasyona gerek ol
m<ıdığını, erkenden ağırlık yüklemenin 
kırığı ve varsa yarayı iyileştirdiğini gös
termiştir. 

Sonuç olarak şu söylenebilir: Tibia 
kapalı ve açık kırıklarında prensip ola
rak konservatif tedavi düşünülmelidir. 

Konservatif tedaviler arasında, en iyi 
yöntem PTB CPatellar Tendon Bearingl 
alçısı ile tedavidir. Açık kırıklarda tar
tışmasız o1arak kullanılınası gereken 
ideal tedavidir. 
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Tihia Kandil Kırıkları (") 

Tibia kondilleri vücut ağırlığını taşıdı
ğından ve bu kısım dize stabilite ve hare
ket sağlıyan menisküsler ve bağlarla sıkı 
ilişkide olduğundan, bu bölgenin kmkları 
öncin taşır. Burların kusurlu tedavisi 
sonunda harekette sınırlılık, deformite, 
travmatik artrit ve diğer ciddi komplikas
yonlar gelişeceğinden• tedavisinde dikkatli 
olmalıdır. 

OLUŞ ŞEKLİ: 

Kırık, abduksiyon-valgus, adduksi
yon-varus, rotasyon, direkt darbe ve bağ
ların çekmesi gibi kombine ve kanşık bir 
mekanizma ile olmaktadır. Daha çok gö
rülen şekil ekstansiyon durumundaki dizin 
abduksiyona veya başka bir deyimle val
gusa zorlanmasiyle femur dış kondilinin 
tibia dış kondilini ezerek kırmasıdır. Bu 
itme eminencia intercondylicum üzerine 
olursa iç kondil blok halinde kayar. Daha 
a zgörülen şekil dizin adduksiyon veya va
rusta zorlanmasında femur iç kondilinin 
kırılmasıdır. 

Trafik Kazalarında özellikle tampon 
vurması, atletik kazalarında tekme veya 
direkt vurmalarla da kondiller kırılır. 

Yüksekten düşmelerde her iki kondil Y ve 
T şeklinde kırılabilir. 

KIRIK PATOLOJİSİ: 

Daha çok dış kondil kırılır. Daha az 
olarak ta her iki kondilin Y ve T tipi par·· 
çalı kırıkları ve nihayet iç kondil kırılır. 
Kırıkla birlikte kondile çöküntü Cdepres
siyonl, yanlara kayma Cdiıoplasmanl, yarıl
ma CSplit) olabilir. 

(**} Prof. Dr. Rıdvan EGE 

C**) Op. Dr. Derya DİNÇER 

Ayrıca bu bölgeye yapışan veya iliş
kili olan collateral ve cruciate bağlar, 

menisküslerde injüriye uğrıyabilir. Tube
rositas tibia ve eminentia intercondy1ica'
da kopma kırıkları olabilir . 

Daha az görülen iç kondil kırığında 

aksi Copposite} kompomentlerde injüri 
olur. 

KLİNİK VE RADYOLOJİK MUAYENE: 

Ağrı, hareket sınırlılığı, varus veya 
valgus cleformitesi ve şişlik başlıca belir
tileridir. 

Şişlik, hernartrozda sür'atli, diyapedez
le travmatik enfüzyoncla daha yavaş geli
şir. 

Yumuşak doku ve bağ injürileri, nö
ro-vasküler yaralanmalar araştırılır. Diz 
kırıklarında rutin ön-arka ve yan rad
yografilerinden başka oblik radyogrı;ı;:'.i 

yapılmalıdır. Şüpheli olgularda yan ve 
çapraz bağ yaralanmalarını değerlendire
bilmek için anestezi altında valgus ve vn
rus zorlamalarında radyografi yapılır. 

TEDAVİ: 

A - TEDAVİNİN AMAÇLARI: 

ı - Bozulan anatomik düzeni Calign
mentl mümkün olduğu kadar düzeltmek, 

2 - İnjüriye uğrayan bağ ve yumu-
0ak doku onarımı, 

3 - Erken hareket, özellikle Quadri
ceps ekzersizlerine hemen başlanır. 

GENEL TEDAVİ İLKELERİ : 

ı -- Gerekirse Hemartros aspire edi
lir, sür'atle gelişen, gergin ve ağrılı he-

(*) Turkisch-Deutscher Orthopedischer und Traumotologischer Kongress'de ya
yınlanmıştır. 

C**J Ankara Üniv. Tıp Fak. Ortopedi - Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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matom boşaltılırsa hasta rahatlar, muaye
ne kolaylaşır. 

2 - Açık kırıklarda debridement ya
pılır: ilk 8 saatte gelen hastalarda debride
ment yapılır ve yara kapatılmaya çalışılır, 

3 - Konservatif Tedavi : Burada; 

A - Redüksiyon İstemiyen Olgularda 
Tedavi: 

al Kırıklı ekstremite uzun bacak al
çısma alınır, 

bl Dizde hareket imkanı veren trak
siyonla tedavi edilir, 

el Cast brace uygulıyanlarda vardır. 

Kaymış kırıklar ile kırık karekterino 
göre bazılarınca 3 mm, bizim de katıldığı
mız bir gurupça 6 mm'e kadarki lrnyım:·· 
larda olduğu gibi alçı veya traksiyonla 
tedavi yeterlidir. 8 mm mockwoldl' hatta 
10 ınm'e kadar kaymada konservatif tedn 
vi uyguluyanlar vardır fakat deformite v1~ 

travmatik artrit oranı yüksektir. 
Redüksiyon gerekmiyenlerde bacak 

perineden parmaJdara kadar alçıya alınır
sa 3--5 .hafta, redüksiyondan sonra aiıiıır
sa 5-8 hafta alçıda bırakılır. Bazıları si
llııdirik alçı yerine cast-brace (alçılı ateU 
önermişse de biz bunu diz çevresi kınkia
rında kullanmıyoruz. Quadriceps hareket
lerine hemen başlanır. Koltuk değnekleri 
12-16 haftada bırakılır. 

B - Redüksiyon Gerekenlerde : 

al Manipulasyonla kırık redükte edi
lerek alçı veya ınanipulasyonla tedaviye 
devam edilir, 

bl Kondillerden Böhler Mengenesi 
veya sıkıştırıcı klemp CCompression 
Clampl ile sıkıştırılarak kırık redükte edi
lir. Soı;ıra gene alçı veya traksiyon uygu
lanır. 

Manipulasyon, hasta Ortopedik masa
da bacaklar adduksiyon halinde çekilir
ken yapılır. Dış kondil kırığında dizin iç 
tarafından geçirilen sargı ile diz dışa doğ
ru çekilerek yapılır. Diz varus durumuna 
getirilirken gerekirse bir yardımcı elin te
nar kondilini içeriye doğru iterek yerleş
tirmeye çalışır. 

Böhler mengenesi veya diğer sıkıştırı
cı Mengene CCompression Clampl ile de 
redüksiyon yapılabilir. Bunun iki takozu 
kondiller üzerine yerleştirilerek kondiller 
birbiri içine doğnı sıkıştırılır. 

Traksiyon veya Böhler mengenesi (kıs
kaç ı ile redüksiyon sağlandıktan sonra 
yukarıda belirtildiği şekilde alçı tesbitine 
alınır. 

4 - Cerrahi Redüksiyon ve Tesbit : 

Çökme .ve kayma fazla olan olgularla 
yunrnşak doku injürisi bulunan olgularda 
cerrahi girişim yapılır. 

Bunlarda ilkin kırık, 
redükte ve tesbit edilir. 

cerrahi olarak 
Özellikle eklem 

yüzünün düzgünlüğü ve bağların yapışma 
ilişkileri düzenlenir, bağlar onarılır. Me
nisküs lezyonlarında periferik yırtılma ve 
ayrılmaların dikilerek onarılması görüşü 

hakimdir. Muggler 273 kandil kırığında 

tesbit ettiği 64 menisküs lezyonundan an
cak 45 inde menisectomy yapılmıştır. 

Cerrahi Tesbit Yöntemleri Şunlardır: 

ı - Kirscher Teli, 
2 - Burgulu Çivi CThreated pin, kno

wles çivisi vbl, 
3 - Compression Bolt. iki ucu somun-

lu burgulu çivi), 
4. - Vida ile, 
5 - ,Plak ve vida. 

Buhlar olguların özelliği ve cerralıın 
tercihine göre uygulanır. Biz Cerrahi giri
şim gerekenlerde 2, 3 ve 4. yöntemleri uy
gulamaktayız. 

TEDAVİ ÖZELLİKLERİ : 

Tibia kondil kırıklarını biz, ~967 de 
Hohl'un 805 olguya dayanarak tanımladı
ğı sınıflandırmaya göre yapmaktay~z. Te
davideki temel ilke bu sınıfland.ıimaya 
göre yapmaktayız. Tedavideki temel iike 
bu sınıfiandırmadaki patolojiye göredir. 
Biz aşağıda Hohl'un oranlarını ve 115 ol
guluk· serimizdeki görülme oranlarim ve
receğiz. (Şekil - 1) 

ı - Kaymamış Kırıklar : 

Kondilin kaymamış veya 3 mm kadar 
kayma gösteren kırıklarıdır. Hohl'urı. seri-
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sinde görülme oranı % 24 olarak gösteril
miştir CBizde .. % 25). 

Bunlarda bağ lezyonu yoksa konser
vatif olarak tedavi edilir. 

2 - Kaymış Kırıklar : Kondillerde 
çökme Cdepression) veya kayma Cdisplasil 
olur. 
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A - Lokal Çökme CDEPRESSİON> Ya
pan Kırıklar : 

al Santral çökme kırıkları. 
Femur kondilinin tibia platosunu ite-

rek ıçökertınesiyle olur. Görülme orariı 

% 27 CBizde % 23) dür. 
5-6 .mm kadar olan çökmelerde kon

servatif tedavi uygulanır; 3~ haftalık al
çı tesbiti yeterlidir. 10 mm.e kadarki çök
melerde konservatif tedavi uyguluyanlar
da vardır. :Fakat genu valgum gelişmekte 
olduğundan biz bunlarda cerahi girişimi 

tercih ediyoruz. 

Cerrahi girişim gerekenlerde kondil 
yanlarından açılan pencereden çöken 
merkezi kısım yukan itilerek redükte edi-
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lir. Bazen çöken kemik altına tibia spon
giazası, crista iliaca ve hatta patella'dan 
alınan korteksli kemik grefi desteği gere
kir. Biz daima gereken olgularda crista 
iliaca'dan kemik grefi alarak ekledik. 

bl Kenardan Yarılarak Çökme Kırığı: 

Eklem yüzündeki çökme kondilin ön 
ve arka kenarlarındaki kırıklarla devam 
eder. Görülme oranı % 26 dır. Bırlikte 

Colleteral Ligament yaralanmaları çok gü
rülür. 

6 en çok 8 . mm.e kadarki az ayrılmı::ı 
kaymalarda ligament injürisi yoksa kon
servatif tedavi uygulanır. Daha fazla kay
ma varsa evvelce tarif edildiği gibi trak
siyon altında manipulasyon veya Eöhler 
vb. sıkıştırıcı mengene ile kırık redükte 
edilmeye çalışılır, bunlarda sıklıkla me
dial Ligament yaıralanrnası olduğundan ve 
uygun redüksiyon güç olduğundan cerra
hi girşim0 başvurulur. Kırığın redüksiyon
dan sonra tesbiti spongioz kompression vi
daları, uzun vida, her iki uçları somunlu 
vida CBoltl ile tesbit edilebilir. Çöken ye·· 
re kemik grefi desteği gerekebilir. 

B - Kondilin Tam Çökmesi İle Olan 
Kırık: 

Genellikle iç kondilde olur. Kondili 
impakte eder, ezer veya yanlara displase 
olmasına, kaymasına neden olur. Emi
nentia İntercondylica'yı da içine alır. Gö
rülme oram % 11 kadardır CBizim seride 
'!o 14). Eklem yüzleri devamlılığı bozulur. 

6 mm'e kadarki çökmelerde Konser
vatif Tedavi Uygulanır. 

Cerrahi redüksiyon yapıldığında çö
ken kısmın altına crista iliaca'dan alınan 
kemik gref He destek olunur. Tibia eklem 
'[üzündeki büyük defektler için biz crista 
iliaca'dan alınan ve kortikal yüzü eklem 
yüzü oluşturacak şekilde kemik gref koy
maktayız. Meniskusler kontrol edilir. Re
dükte edilen kondil daha evvel belirtilen 
vidf• veya uçları somunlu burgulu çivi 
Cthreated pinl ile tesbit ldilir. Bu lurıklar 
plakla'da tesbit yapılabilir. Travmatik 
artıit gelişme oranı yüksektir. 

C- Yarılma Kırığı CSplitl : 

Az görülür, % 3 kadardır (bizde % 5). 
Çökme olmaksızın kondil ön ve arka ke
narlarından ayrılmıştır. 

Özellikle diz fleksiyonunda fragman 
kayar. Bu nedenle ufak kaymalar hariç te
davisi cerrahidir. Vida veya burgulu çi
viyie tesbit: edilir. 

D - Tibia Yukarı kısmının Parçalı 
CComminutedl Kırığı: 

Tibianın her iki kondili de ezilerek ve
ya sıkışarak parçalanmıştır. Görülme o
ranı o/o 10 (bizde % 14) dür. Menisküs 
ve bağların yaralanma oranı fazladır. Ay
rıca damar ve sinir yaralanması, anterior 
kopartman sendromuna neden olabilir. 

Bunlar Y ve T tipinde olabilir. Eklem 
yüzü ve ııörovasküler bozukluk ve bağ 
yaralanması yoksa tibia distali veya kal
kaneustan iskelet traksiyonu ile tedavi 
edilebilir. Böylece Y ve T tipi kırık redük
te edilmiye çalışılır. Gerekkse elin tenar 
kısımları ile her 2 kondilden bastırarak 

ve Böhler vb. mengene ile sıkıştırarak re
düksiyon denenebilir. Biz elle veya Böhler 
c'amp'ı ile redüksiyonda başarılı olama
dık Fakat traksiyon yararlı olmaktadır. 

Cerrahi olarak birçok spongioz parça
yı bi!r'araya getirmek yani anatomik re
düksiyon oldukça zordur. Bunlarda tesbit 
vida. burgulu çivi Cboltl ve hatta Kirslmer 
telleri yardımı ile yapılabilir. Biz parçalı 
kırıklarda mümkün olursa konservatif 
tedaviyi tercih ediyoruz. Konservatif veya 
cerrahi tedavi yapılanlarda koltuk değne
ği 16-24 hafta sonra bırakılabilir. 

Tibia kondil kırıklarının lıe::nen herza
man radyolojik görüntüsüne bakarak cer
rahi redüksiyon ve tesbite girişmemelidir. 
Bizim çok kötü ve kaymış görülen bir 
kondil kırığı bir süre sonra radyolojik gö
rüntüye rağmen çok iyi fonksiyon kazan
dığı sıklıkla görülen olaylardandır. 

Eminentia Intercondylic kırığı : 

Kemikte az ayrılma olan olgularm 
konservatif olarak tedavi edilebilir. Fakat 
fazla ayrılmalarda fragman redükte edilir 
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ve bu parça tel vb. araçlarla tesbit edil
melidir. Aksi halde ön çapraz bağ instabi
litesi gelişir. 

Tuberositas Tibia Ayrılmaları : 

Hafif ayrılmalar veya diz ekstansiyon
da redükte edilen kırıklar konservatif o
larak tedavi edilir. Kaymış kırıklar vida 
veya telle tesbit edilir. 

OLGULARIMIZ : 

Daha evvel yayınladığımız Tibia Kı
nk:arı ldtabımızdaki 75 tibia kondil kırığı 
ile birlikte 115 tibia kondil kırığı olgusu 
incelenmiştir. Bunların 88'i ( % 76) Erkel\
tir. Rasmussen en çok 3ü-49 yaş arasında 
görüldüğünü belirtti. 

Bizim serimizde en çok görülme yaşı 
20---29 dur ( % 34). Bu belki de olguların 
bir bölümünün Gülhanede bulunduğum 

süredeki genç askerler oluşundandır. 

Bizde bu kırıklara en çok trafik ka·
zı:ılan neden olmuştur (% 47l. Muggler'de 
bu oran % 54 dür. 26 olgu yüksekten düş
me ( % 23), 14'ü bacağın sıkışması ( % lll 
ve 21'i (% 19) karışık nedenlerle o.:muş

tur. Muggler atletik yaralanmalara bağlı 
kondil kırığı % 8 olarak göstermiştir. Bi
zim serimizde 3 olguda (% 3 kadar) atle
tik injüri kırığa sebep olmuştur. Buna ne
den toplumumuzun yaygın Spordan yeni 
yeni faydalanılmıya başlanmasıdır. 

16 hastada ( % 14) tibia kondillerin
den ayrıca, başka kırık vardı. Bunl>."crdan 
4 ünde ( % 3) femurda kondi1 kırığı var
dı. Olgularımızın 9 unda ( %8) açık kır,k 

vardı. 19 olguda (% 17) menisküs lezyonu 
CMuggler'de % 23), 6 sında( % 5) bag !ez 
yonu CMuggler'de % 12) de birlikte vardı 

Olguların % 25 i kaymamış kırıktı 

CHohl'de % 25) - Santral ve kenardan 
yarılarak çökme Hohl'da % 52 olduğu hal· 
de bizde % 35 dir. 

Hohl'un serisinde kondilin tam çök
mesi % 11, bizde % 14, yarılarak ç0kme 
% 3 e göre % 5, çok parçalı kırık CJ,iı ıo a 
göre bizde % 14 görülüyor ki bizim se · 
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rimizde kondilde tam çökme ve parçalı kı
rık daha çok olmuştur. 

Biz 90 olguda (% 79) konservatif 1eda
vi uyguladık. 

25 olguda (% 21) cen-ahi redüksiyon 
ve intemal fiksasyon gerekti. Bunlardan 
12 &inde burgulu çivi Cboltl, 7 sinde uzun 
vida, 6 sında Kirsch!':.er teli ilavesi, birin
de plak vida tesbiti yapıldı. Çökme kırığ;ı 
veya parçalı kırıklardan 9 unda ( % 8) 

crista iliaca'dan alınan kemik grefi ek
iendi. 7 olguda (% 6) menisektomi, ::> ol
guda ligament onarımı yapılmıştır. 7 ol
guda ( % 6) enfeksiyon gelişmiştir. Bun
hırclan (5'i açık kırıkla gelmiştir). 

Ameliyat sonu alçı süresi ortalama 35 

gündür. koltuk değneksiz olarak yürüme 
106-180 gün arasında olmuştur. Multipl 
kırığı olan bir hastamız 1.5 sene koltuk 
değneği kullanmıştır. 

Ameliyat sonu hareket sınırlılığı ve 
post-travmatik artrozlar hakkında genel 
ve kesin bir oran verememekteyiz. E'akat 
hastalarımız ve biz . uyguladığımız yön
temden memnunuz. 

ÖZET: 

115 Tibia kondil kırığı olan hastaları· 
mızın 88 i (% 76) erkektir. Bunlarda % 4? 
sebep Trafik kazası olmuştur. 9 (% 8) a
çık kırık, 19 C% 17) olguda menisküs lez
yomı, 6 ( % 5) bağ lezyonu eşlik etmiştir. 

Holll sınıflandırmasına % 25 olan 
kaynamış kırık bizim seride de aynıdır. 
Fakat santral ve kenardan ayrılarak çök
me Hohrun serisinde % 52, bizde % 25 dir. 

Bizim olguların 90 ( % 79) ında kon
servatif tedavi. 25 (% 21) inde cerre,hi 
redüksiyon, sonra tibial bolt, threated pin 
ve spongiose screw kullanılmıştı. 9 olgu
da (% 8) crista'dan kemik gref, 7 olguda 
(% 6) ınenisektomi, 5 (% 4) olguda ba.i?; 
onarımı yapıldı. Ortalama tesbit süresi 35 
gündür, hastalar 106-180 günde koltui{ 
değneğini bırakabilmiştir. Hastalar ve biz 
genellikle sonuçtan memnunuz. 



Tibia Uzatmalarımız 

1927 de Abbott'la başlayan tibia u
zatma çalışmaları, komplikasyonlarının 

(infeksiyon, kaynama gecikme ve yoklu
ğu, angulasyonlu kaynaJ.11.a) fazlalığı sebe
bi ile uzun süre bıırakıldı. 1952 de Anderson 
Abbott'un: tekniğini modifiye etti. Cole
ınan da Anderson tekniğini popularizı; 

hale getirdi. (2.,-3) 1970 den beri de ba
cak uzatılması için değişik teknikler. 
eksternal fiksasyon ve distraksiyon ci
hazları kullanıldı (2). 

MATERYEL VE METOD : 

1980-1982 yılları arasında Eğridir Ke
mik H3,13talıkları Hastahanesinde 23 tibia 
kıŞalığı olgusuna Dr. O. Gfrgin'in geliştir
diği eksternal fiksasyon ve distraksiyon 
cihazını ·kullanarak uzatma uyguladık. 

3-10 cm. (ortalama 4,8 cm.l kısalığı 
olan 7-18 yaş arasındaki (ortalama 12 

yaş) 17 erkek, 6 .kız 23 olgumuzda (17 
sağ,. 6 sol, tarafta) uzatma yapıldı. 

Kullandığımız cihazın avantajlarını 

sırakı.rsak: 1) Post operatif devre ağrı
sızdır, 2l Laterale kayma ve angulasyona 
eğilmeler kolaylıkla düzeltilebilir, 3) Çi
vi infeksiyonlan nadirdir, 4) Koltuk değ
neği ile erken hareket mümkündür, 5l 
Hastahanede kalış süresi kısadır, 6) Mem
leketimiz şartlarm:;ı, uygundur. 

Olgularımızın hastahanede kalış sü
resi 23-36 gün arasındadır. Olgularımız
da kıs::ılık en az 3 cm. en fazla 10 cm. 
(ortalama 4,8 cml idi. En az 2,8 cm. en 
fazla 6 cm. (ortalama 4,6 cml uzama el
de edildi. Cihaz, uzatma tamamlandıktan 

Dr. Tuğrul BERKEL* 

ortahma 45 gün sonra Ckal dokusunun 
yeterliliğine ğöre) çıkarıldı. Cihaz çıka

rıldıktan hemen sonra 16 olguya ( % 69,5) 
achill uzatılınası, 6 olguya C % 26,2) alçı 

korreksiyonu ve 1 olguya da (% 4,3) tar
sal rezeksiyon yapıldı. 

Olgularımızda uzatm::ı sonrası yeterli 
kal dokusu en erken 3 ay, eri geç 7 ay 
(ortalama 4,3 ayl sonra tesbit edildi. 01-
gu'.arımız 3-11 ay a;rasında takip edildi. 

Olgularımızdan 1 tanesinde C % 4,3) 
çivi dibi iltih::ıplanması, 2 olguda C% 8,6l 
psödoartroz ve · 2 olguda ( % 8,6) tedricen 
gelişen genu valgum deformitesi oluştu. 
Toplam komplikasyon ( % 21,5) dur. 

Çivi dibi iltihaplanması antibiotik 
tedavisi ile, psödoartrozlar erken spon
gioz homogreflerle uzama sahası canlan
dırılarak ve genu v·::ıJgum deformiteleri 
düzeltici osteotomi yapılarak tedavi 
edildiler. 

TARTIŞMA: 

Olgularımızdan 21 tanesi poliomyelit 
sekeli, 2 tanesi konjenital deformitey0 
bağlıydı. 7-18 yaş arasındaki 23 olguda 
2,8 cm. (ortalama 4,6 cm) uZJ::ıma elda 
ettik. 

Dr. Girgln'in 98 olguluk serisinde, 88 
olgu poliomyelit sekeliydi. En fazla 6,ti 

cm. uzamv, elde etmiştir. 

Rezaian (2), 8--17 yaş arasındaki (or
talama 12 yaşı 32 olgusunda 3,5-6,5 cm. 
uzama elde ettiği. Olgukırındam. 30'u po
liomyelit, 2'si kırık sekeliydi. 

* Eğridir Kemik Hastalıkları Hastam.esi Ortopedi ve Travmatoloji Mütehassısı. 
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Anderson olgularında 5-7,5 cm., Co
leman ve Noonan 5 cm., Gross 5 cm. uza
ma elde etmişlerdir. (3) 

Kawamura (1) ve grubu, 74 olguluk 
serilerinde 3-6 safhada ve tibia uzun
luğunun % lO'u kadar uzatma yapmışlar
dır. 

23 olguluk serimizde 5 komplikasyon 
görüldü, ı olguda çivi dibi iltihaplanması, 
2 olguda psödoartroz. ve 2 olguda genu
valguın deformitesi. 

Coleman ve Noonan'ın (3) 32 olguluk 
serilerinde; 8 olguda genu valgum, 4 ol
guda geçici peroneal ve plantar sinir pa
ralizisi,. 4 olguda psödoartroz, 2 olguda 
da uzama yerinde kırık tesbit ettiler. 

Rezaian (2); 32 olguluk serisinde 6 

komplikasyon; 1 olguda psödoaırtroz, 1 
olguda çivi dibi iltihaplanması, 1 olgud:ı 
pes valgus, 2 olguda geçici peroneal ve 
plantar paralizi ve ı olguda da uzama 
yerinde kmk gördü. 

Kaw:ımura'nın 74 olguluk serisinde; 
7 olguda çivi dibi iltihaplanması, ı olgu
da genuvalgum, ıo olguda psödoartroz, 4 
olguda kalıcı ve 10 olguda geçici pero
neal -ıe plantar sinir paralizisi, 3 olguda 
fibula distal ve proksimalinde epifisyoli
sis. 9 olguda titibanın anterior ve media
le angulasyonu ve 2 olguda geç kırık 
gibi komplikasyonlar görüldü. 
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Psödoartrozlarda Kawamura ve Gross 
erken greflemeyi tavsiye eder (8. hafta
d::t). Coleman ve Noonan uzatmadan 4 
ay sonra grefler. 

SONUÇ: 

Kullandığımız cihaz ve metot Eğridir 
Kemik Hastalıkları Hastahanesinde diğer 
doktor arkadaşlarımızca da yüzün üstün
deki olguda başarıyla kul1:.mılmıştır. 

Bacak eşitlemede hastanın boyunu 
kısaltmaya gidilmemesi, uzatmanın ted
rici olması, periost bütünlüğünü devam 
ettirmesi, ameliyat sonrası devrenin ağ
rısız olması, hterale kayma ve angulas
yona eğilimlerin kolaylıkla düzeltilebil
mesi, psödoaırtrozların nadir olması ve 
hastayı kısa zamanda ayağa kaldırma 

imkanının bulunması bu metodun iyi ta
raflarıdır. 

KAYNAKLAR: 

ı. Crenshaw, A.R : Campbell's Opera
tive Orthopaedics. Vol. 2, P l670, Saint 
Louis The C.V. Mosby Company, 1971. 

2. Rezaian, S.M. : Tibia Lengthening 
Using a New Extension Device. J. 
Bone and Joint ·surg. 58-A/2 239-243 
Mai-eh 1976. 

3. Tachdjian, M.O. : Pediatric Oırthope

dics. Vol 2, P. 1505 Philadelphia W.B. 
Saunders, 1972. 



M. T rioeps Braohii Distal T endonunun Kopması 
(3 Olgu Nedeni ile) 

M. Triceps Brachii'nin distal tendo
nunun kopma veya kesilerine çok nadir 
rastlanılır. Bunda kopma veya kesinin az 
olması yanında, teşhisin tam konamama 
ve zorluğununda rolü vardır. 

M. Triceps Brachii ön kolun tek eks
tansörüdür. Dirseğin normal duruşunun 
ekstansiyon halinde olması teşhisi zorlaş
tırmaktadır. Kolun yukarıya kaldırılması 
veya eller üzerine dayanılarak vücudun 
yukarı kaldırılınası gibi hareketlerde M. 
Triceps Brachii tam olarak ça:ışmaktadır. 
Örnek : Şapka çıkarmak, bir yere asılmak 
ve yataktan kalkmak için el üzerine yük
lenmek... M. Triceps Brachii distal kısmı
nın tendonunun kesi veya kopması halin
de bu hareketler yapılamıyacaktır. Ayrıca 
her hangibir şeyi kavrar veya sıkarken 
dirseğin istenen açıda kilitlenmesi için de 
bu kasın kası1ması gereklidir. 

M. Triceps Brachii kasının distal ten
donunun kopma veya kasisi o kadar az gö
rülür ki, klasikleşmiş ortopedi ve travma
toloji kitaplarında bile yer verilmemiştir. 
Bu nedenle tedavi yönünden belli yöntem
ler yoktur. 

Literatür tara.'nası yapıldığında yayın
lanan olgu sayısının azlığı dikkati çek
mektedir. CBiz, 35 olgu bulabildik) Bu ya
yınlarda yayını yapan cerrahlar kendile
rine özgü tedaviler uygulamışlardır. 

Ankara Numune Hastanesi ı. Ortope
di ve Travmatoloji Kliniğinde M. Triceps 
Brachii Distal Tendonun da kopma veya 
kesi olan 3 olgu saptanmış ve kendimize 
özgü cerrahi yöntemlerle tedavi edilmi:-;
tir. 

*Op. Dr. Orhan GİRGİN 

**Dr. Bilal ÇAGMAN 

Bu üç olgudan ikisi eski, biıi yeni o!
gu'dur. 

TEDAVİ YÖNTEMİ: 

Yukarıdada belirtiğimiz gibi bu lez
yonların tedavisi hakkında klasik bir te
davi yöntemi yoktur. Bu nedenle biz, a-1il 
rüptürleri Ckopmalanl ve ligamentum 
patellaxis rüptürlerinde uygulanan yön
tem:eri göz önüne alarak kendimize özgü 
bir yöntem geliştirdik. Aldığımız sonuçlar 
da şifa tam olcu. 

İki eski olgumuzda kullandığımız 
yöntem şöyledir. CŞekil - ıı. «Dirseğin 

arka kısmından uzunlamasına bir insiz
yonla (posterim· longutidinal insizyonl 
giri!r. M. Triceps Brachii'nin tendinöz kıs
mı bulunur. Kopmuş veya kesilmiş bölge 
meydana çıkartılır. Uçlar düzeltilir. Sonra 
tendinöz kısımdan saplı 0,5-0, 7X8-10 cm. 
lik bir flep hazırlanır. (Şekil - 1. Etap 2) 

Bu flep önce proksimal kısımdan geçirilir. 
Sonra distal kısımdan geçirilerek yeniden 
proksimal kısıma dikilir. CŞekil - ı. Etap 
3l Eski olgularda tam sağlamlığın sağla
nabilmesi için fascia la.ta dan alını;ın ten
dinöz bir gref 0,8X13--15 cm. olekranon
dan açı~an bir tünelden geçirilir. Sonrada 
proksimal kısımdaki tendonun içinden ge
çirilerek bir birine dikilir. (Şekil - I, etap 
4). Ayrıca keskin · bistüri ile düzeltilen 
kopma veya kesi kısmına yaklaştırma di
kişleri konur. Tabakalar kapatılır. Dirsek 
45 derecede (Sıfırlama Ölçüsüne göre) al
çı oluğuna alınır. 3 hafta sonra dirsek açı
sı 60 dereceye getirilir. 6 hafta sonundada 
alçı çıkartılır. Fizik-tedavi ile dirsek ha
reketlerine başlanır.» 

C*J Ankara Numune Hastanesi ı. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
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Şokil 1 : M. Triceps Brachii distal tendon kesisi olan olgularımızda kullandığı-
mız kendi cerrahi tedavi yönteminin 1 etabının şekilleri. 

E.OPMANIN OLUŞ MEKANİZMASI : 

M. Triceps Brachii kopma veya kesile
ri endirekt (dolaylıl veya direkt dol&ysız 
traymaiar sonucu oluşmaktadır. 

Endirekt (dolaylı) travma sonucu o
luş : Oluş mekanizması kesin olarak ta
mmlanamamaktadır. Çoğunlukla el ve dir
sek üzerine düşme sonucu olur. Dirsek ya
rı fieksiyonda iken düşme anında kasılma 
olmakta ve vücut ağırlığı ile tendon kop
maktadır. 

Direkt (dolaysız) travma sonucu oluş : 
M. Triceps Brachii'nin distal kısmına ge
len künt veya kesici bir darbe sonucu 
oluşmaktadır. 

KLİNİK BULGULAR : 

M. Triceps Brachii distal kısmının ke
si yeya kopmasında şu bulgular saptanır. 
(Şekil - 2l. 

1 - Dirsek ve dirseğin hemen üst 
kısmında hematom, ekimoz ve ağn var
dır. 
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2 - Dirsek yarı fleksiyon halinde du-
rur. 

3 - Palpasyonla, dirseğin arka .tarafı
nın hemen üstünde gevşeklik ve basamak 
tar-z;mda girinti hissedilir. 

4 - Hasta, kolu omuzdan yukarıda 
iken dirseğini açamaz. CEkstansiyona ge
tiremez.) 

.5 - Eski olgularda kolda atrofi ve 
kuvvetsizlik vardır. 

RADYOLOJİK BULGULAR : 

M. Triceps Brachii Distal tendonunun 
kopmalarında radyolojik muayene çoğun
lukla olumsuz sonuç verir. Eğer .tendona 
koparken, olekı~anqndanda kopma kırığı 
yaparsa yan grafilerde bu. görülebilir. 

LİTERATÜR TARAMASI : 

Yapmış olduğumuz literatür tarama
mı.ela, 13 cerrahın yayınladığı 35 olgu .ol
duğunu saptadık. Bu 13 cerrah olguların
da kendilerine özgü tedavi yöntemleri uy-



gulamışlardır. Aşağıdaki tabloda cerrah
ların ismi, yayınlarının yılı ve olgu sayıla
rı görülmektedir. 

Olgu 
Tarih Sayısı 

PARTRİDGE 1868 1 

PANHALLOW 1910 1 

MONTGO:tvIERY 1920 1 

GİLCREEST 1925 1 

HALDEMANN 1935 2 

KIHK-ANDERSON 1952-1955 .2 

ANDERSON-LE COCS 1957 2 

ANZEL 1959 8 

FRANCİS 1954-1970 7 

LEE 1960 1 

PRESTON-ADİCOFF 1962 1 

BENNET 1962 

PENTAZOPOULOS 1977 7 

Toplam 35 Olgu 

KLİNİK OLGULARIMIZ : 

Kliniğimizde 1980 yılından beri M. Tri
ceps Brachii distal tendonunun kopması 
olan. 3olgu saptadık. Bu üç olguya yuka
rıda yazdığımız kendimize özgü tedavi 
yöntemimizi uyguladık. Üç olgumuzun ö
zellikleri aşağıdaki tabloda gösterilmekLo 
dir. CResim - 1 - 2). 

Şekil 2: M. Triceps Brachii distal ten-

Olgu 

1-M.Y. 

2-H.T. 

3-C.D. 

clon kesilerinde klinik bulgular. 

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

Tarih Yaş 

1980 24 

1981 26 

1981 25 

Cins 

E 

E 

Yaralanma Kopma 
Zamanı Nedeni 

2.5 ay 

1 ay 

Cam 
Kesisi 

Düşme 
------.. ·------------~----·· --

E Acil 
Trafik 
Kazası 

Röntgen 
Bulgusu 

Periost 

Ameliyat 
Bulgusu 

Tendon 
kesisi 

Tendon 
Ayrılması Kopması 

Tendon 
kesisi 
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Resim - 3 Resim - 4 
M. Triceps Brachii distal tendon kesisi olan M.Y. nın ameliyat öncesi ve sonra fo
toğrafları, Ekstansiyona gelmeyen dirseğin ı. resim. Ekstansiyon hali 2. Resim 

de görülmektedir. 

SONUÇ: 

Olgularımızın tedavi sonuçları çok iyi 
olarak değerlendirilmiştir. 

Çünkü dirseklerin ekstansiyon yapma 
hareketi ve gücü tam olarak saptanmıştır. 

KAYNAKLAR: 

1. Gradford S., Bennett : Rupture of the 
Triceps Tendons. The Journal of Bone 
and Joint Surgery Vol. 44-A, No: 4, 
Juna 1962. 

2. Francis .!:<'., Tarsney : RüpLure and A
vulsion af the Triceps Clinical Ortho
paedics and Related Research. Numb. 
83, March-April 1972. 
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Rüptüre of the Triceps Tendon The 
.Tournal of Bone Joint Surge·ry Vol. 
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4. Lee M.L.H. : Rüpture o fthe Tıiceps 
Tendon, British Medical Journal, July 

16, 1960. 

5. Pantazopoulos, E.D. Vayanos G.: Ar
rachement ou rüpture du tendon tri
cups brachial, Revue Chirurgie Ortho
peque-Suppl - II Tome 63 - 1977. 

6. Sanford H. Anzel, Kennath vV. Covey: 
Disruption of Musdes and Tendons 
Surgery, March, 1959 Vol: 45, Numb: 
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Pelvis Kırıklarında Eksternal Fiksatör ile Tedavi 

Pelvis kırıkları ağır travmalar sonu
cu oluşur, büyük bir oranı da trafik ka
zaları teşkil eder. Muhtelif otörler tra
fik kazası sonucu olan pelvis kırıklarnnda 
araç içinde bulunanlarda % 18-24, ya
yalarda ise % 45 mortalite bildirmişler

dir. Pelvis kırığı, açık kırık şeklinde ise 
bu oran daha da artar, hasta bakımı da
ha zor yapılır. 

Konv·:ınsiyonel tedavi olarak pelvis 
kırıklarında; pelvik suspansiyonla redük
siyon, traksiyonla redüksiyon sonra alçı, 
yapılır. Bu tedavi şekilleıinde hasta uzun 
süre yatağa bağlı kalır, yaraların b::ı.kımı 
güç olur, ayağa kalkması çok zaman is
ter. Cerrahi girişimler çok kanamalı olur, 
ameliy·::ı.t riski yüksektir, buna rağmen is
tendiği kadar osteosentez yapılamaz. 

Konvansiyonel tedavinin uzun sürme
si ve bakım zorluğu, internal fiksasyon 
için cerrahi git-işimin sınırlılığı, yüksek 
mortalitesi karşısında değişik bir tedavi 
arama zorunluğu doğmuştur. Carobalona 
ve arkadaşları 1973 yılında pelvis kırık

larında eksternal fiksat.Jr ile tedaviyi or
taya koymuşlar daha sonra J. Müller ve 
•::trkadaşları, Connes, Karaharju ve Slatis, 
Mears ve Fu. pelvis kırıklarında ekster
nal fiksatör ile. tedaviyi savunmuşlardır. 

İlk Pelvis Fiksatör eksternleri iliak 
kemiğin ön kısmına konan tek çiviler ara
sında kompresyon yapan bir yivli demir 
.çubuktan ,Yapılmıştır. Daha sonra Hof
ın:ın fiksatör ekstern kullanmıştır. An
cak her iki transvers çubuklu fiksatör 
ekstern sistemi pelvisin ön kısmını tes
bit etmekte arka sakro ilyak bölgede 
stabiliteyi sağlıyamamaktadır. 

Prof. Dr. Orhan ASLANOGLU* 

Dr. F~ridun KUNDAK 

2. tip fiksatör ekstern Slatis ve arka
daşlarının geliştirdiği trapozoid tiptir. 
Posterior kırıkhrda da stabilite sağladı

ğını iddia eder. 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Orto
pedi ve Travmatoloji Bölümünün kullan
dığı pelvis fiksatör eksterni yarı trapo
zoid ve ortası kadranlı bir fiksatördür. 
Burada ön pelviste yeterli kompresyon 
ile birlikte arka pelvistede stabiliteyi 
sağlıyacak bir kompresyon derecesi el
de edilmektedir. 

Pelvis kırığının iyi bir redüksiyonu 
arzu edilir ise de pelvis fiksatör ekstern 
ile tedavide ilk amaç bu değildir. 

PEL VİS KIRIKLARI: 

Pelvis kırıkları iki büyük guruba ay
rılabilir. 

ı - Sakro iliak eklemi ve sakrıımu 
da içine alan arka bölüm kırıkları. Bun
ların ençok görülene sakrum cismini ve 
ya sakrum foraminalarını kat eden lon
gitidunal kırıktır. Bu şekil kırığın 1/3 
de, ı cm. den fazla arkaya hemipelvik 
dislokasyonu vardır. Bu arka kısımda 
sakroiliak çıkık veya kırıklı çıkık dG. 
mümkündür. İliumum Justa artiküler kı
rığı da olabilir. 

2 - Pelvis ön bölümünde simfisiz 
pelis ayrılmaları iskion ve pubis kolları
nın tek veya müşterek kırıkları görülür . 

METOD VE MATERYEL: 

Eksternaı fiksasyon tekniği : Pelvis 
deplase kırıklarının önce redüksiyonu 
sağlanır. Genel anestezi altında yapılma-

(*) Gazi Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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lıdır. Pelvis genellikle dışa ve öne doğru 
displase olmuştur. Redüksiyonda önemli 
olan posterior dislokasyonu düzeltmek
tir, bu grafide anlaşılamıyacağı için el 
ile muayenede anlaşılır. Bir asistan dis
loke olan hemipelvis tarafını el ile ayak
tan traksiyon yaparken, bir diğer asis
tan iliak kristadan aşağı doğru bastırır. 

Redükte olup olmadığı Röntgen ile kont
rol edilir. Uygun redüksiyon elde edile
mez ise redüksiyon manevrası bir iki de
fa tekrar edilir. Eğer redüksiyon tam 
sağlanamıyorsa, sağlanabilen durumda 
tespit edilir. İyi bir redüksiyon için has
tanın durumu müsait ise acilen redüksi
yon ve eksternal fiksasyon uygulanmalı
dır. İki üçgün geçtikten sonra redüksiyon 
tam sağlanamamaktadır. Aşırı traksiyon 
lumbosacral pleksusu zedeleme tehlikesi 
nedeni ile sakıncalıdır. 

Redüksiyon sağlandıktan sonra eks
ternal fiksatörün takılmasına geçilir. Ön
ce bir yivli, diğer ikisi düz Steinman çi
vileri iliak kristaya konacaktır. Spina 
iliaca Superiordan 2 cm. uzaklıktan arka
ya yukarı doğru i.liak kanat bloku cilt 
üzerinde prova edilir, sonra cilt insizyo
nu yapılır veya yapılmadan blokun orta 
deliğinden yivli steinman çivisi konur. 
Çivi kristanın iç ve dış korteksleri ara
sından geçmelidir, yumuşak biır mukave
met hissedilerek çivi ilerler. Blokun di
ğer iki deliğinden düz Steinınan çivileri 
yerleştirilir. İliak blok ve Steinmen çi
vileri monte edildikten sonra Bloldarı bir
birine bağlıyan kompresyon kadranı yer·· 
leşttrlir. kompresyon yapılır. Radyografi 
ile kontrol edilir . 

Hasta 3-4 gün sonra yatakta oturur, 
bilahare ayağa kalkar, koltuk değneği 
ile yürümeye başlar. 10-12 gün sonra 2. 
bir pelvis filmi çekilerek, ilk film ile 
karşılaşhrılır ve stabilite kontrolunu ta
kiben taburcu edilir. 

MATERYEL: 

12 instabil pelvis kırıklı hastaya fik
satö;r ekstern u'ygulaması yapılmıştır. 

Hastalarımız 9 erkek 3 kadındır, yaşJ.arı 
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19-60 arasıdır. 3 tanesi traktör kazası, 
5 tanesi otomobil kazası, 1 tanesi yüksek
ten dü~me, 2 tanesi yaya'ya araç çarpma
sı sonucudur. 

İlk hastamızda iki hafta taraksiyona 
rağrrnm redüksiyond;:ı, başarılı olmayınca 

fiksatör ekstern uygulamasına geçmeye 
karar verdik. Genel anestezi. altında bü
yük çalışmalarımıza rağmen tam bir re
düksiyon .sağlayamadık. Yapabildiğimiz 

en iyi redüksiyon durumunda fiksatör 
eksterni, hasta bakımını kolaylaştırmak 

ve ağrılarını gidermek amacı ile uygula
dık. Redüksiyon iyi olmamasına rağmen 
hasta bir hafta içinde yataktan kalkıp 
günlük işlerini başardı. Bundan sonraki 
vaka:arımızda da kırıkların tam bir re
düksiyonunu amaçlamadan fiksatör eks
terni uyguladık. Hepsinde de hastaların 
erken yataktan kalkmalarını sağladık. Bü
tün hastalaırımızda da ağrı şikayeti ol
madı. 

Hc.stanede yatma süreleri en az 11 
ençok 20 gündür (ortalama 16, 25 günl. 
Hepside bir hafta içinde koltuk değneği 
ile yataktan kalkarak ihtiyaçlarını gör
düler. Koltuk değneğini 21-40 gün ara
sında bıraktılar (ortalama 26 günl. 

Taburcu edilmeden önce kontrol pel
vis filmi çekilip stabi.lizasyon bozulup 
bozulmadığı kontrolu yapıldı, stabilizas
yonun iyi olduğu görüldü. 2,5-3 ay son
ra filrnatör çıkarılmadan önce çekilen 
graficle sLabilitenin bozulmadığı ve kay
namanın olduğu tespit edildiği için fik
satör çıkarıldı. 

VAKALARIN PELVİS KIRIKLARJNIN 
ŞEKLİ: 

Hastaların hepsinde pelvisin birkaç 
çeşit kıpğı vardı. Enaz 3 ençok 5 pelvis 
elementinin kırığı bir aradaydı. Müşterek 
olarak hepsinde pubis ve iskion kollarında 
kırık vardı. 5 v·::ıkada da bilateraI iskion 
pubis kolu kırığı mevcuttu. 5 vakada da 
ili.ak kanat kırığı, 6 vakada sakro iliak 
eklem ayrılması ve ekleme yakın kırık, 
elementinin kırığı bir aydı. Müşterek ola-



Resim - ı. Steiman çivileri kista iliakaya 
konmuş dmumdı:ı, ve fiksatörün piak ve 
kompresın p::ırçaları yerde görülmektedir. 

6 vakada da simphisis pelvis ::ı,yrılması 

vardı. 2 vakada da bu çeşitli kırıklara 

asetabulumun anterior kolon kırığıda ek
lenmiştir. 

REDÜKSİYON 

3 vaka hariç diğerlerinde iyi bir re
düksiyon sağlan::ımadı. Fakat bu durum 
hastaların ağrısız norma] yürümelerini 
engell.emedi. Bunun nedenini izah ede
medik, uygulama sonucu normal yürü
yüşünü gösterdi.. İyi bir redüksiyonu sag
layamamızın nedeni aşikardı, elimizde 
daimi hazır bir fiksatör ekstern OlmG,dı
ğından, yapılması için zaman lazımdı. 

Traksion ise redüksiyonu istenildiği ka
dar temin etmiyordu. Sonraları iyi bir 
redüksiyon ile yürüyüş ilişkisinin fazla 
önemli olmadığı ortaya çıkınca bizde 
redüksiyon::ı fazla önem vermedik. 

Resim - 2. Fiksatörün iki plağı Steinmann 
çivilerine takılmıştır. Kompresyon parçası 
yerde görülmektedir. 

YÜRÜYÜŞ 

Önceleri çekingen küçük adımlarla 
yürüyen hastalarımız bir a.y sonraki 
lrnn.trolda çoğunlukla salianmadan yürü
meyi başarabildi~er. 3 ay sonrada nor
m?-1 yürüyüşlerini kazandılar. 

Resim - 3. Pelvis fiksatör eksterni tümü 
ile pelvise konmuştur. 

FİKSATÖR EKSTERN ÇIKARMA: 

En erken 2 ay en geç 3 ay sonra 
kontrol grafilerinde kırıkların kaynadığı 

görülerek fiksatör eksternleri çıkarıldı. 
Hastaların hepside ağrısız ve normal 
yürümelerine devam ettiler. 

KIRIK KAYNAMASI: 

Hiçbir vakamızda psödoartroz görül
medi, kayn::ıma engeç 3 ay içinde elde 
edildi. 

Resim - 4. Pelvis fiksatör ekterni haste,ya 
uygulrmmış durumdadır. 

KOMPLfKASYON: 

Bir vakamzda çivi yerine enfeksiyon 
oldu ve tedavi ile çabuk geçti. Başka 

bir komplikasyon görülmedi. 
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Resim - .s. Ameliyatan 15 gün sonra has
ta ayağ kalkmıştır. Fiksatörün ayaktaki 

hasta üzerinde görünümü. 

NETİCE: 

Pelvis kırıkları tedavisinde eksternal 
fiksasyon neticeleri olumludur. Tatbiki 
çok basittir. Komplikasyon oranı yok de
necek kadar azdır. Pelvis ekstemal fiksa
törü kırıklarda iyi bir stabilizasyon sağ
lar. Bunun sonucu hasta 5-6 günde ya
taktan kalkarak koltuk değneği ile yürü
yebilir, günlük faaliyetlerini serbestçe 
sürdürebilir. 

Tam .:ı,natomik redüksiyon sağlan

mayan vakalarda bile iyi bir yürüme te

redüksiyon olmamasına rağmen hastayı 

ağrısız erken mobilize etmek yatmaya 
bağlı .olan komplikasyonlardan kurtar
mak ilk amaç olmuştur. 

Mortalitesi olmayan, tekniği kolay 
o ~an hastanede kalma süresini kısaltan, 
hasta bakımını kolaylaştıran erken mo
bilizasyon sağlayan, komplikasyon çıkar
mayan fiksatör ekstern tekniği ile teda
vinin pelvis kırıklarında iyi bir uygulama 
olduğu sonucuna varılmıştır. Resim - 5. 
Ameliyatdan 15 gün sonra hasta ayağa 

ka'kmıştır. Fiksatörün ayakta duran 
hasta üzerinde görünümü. 

min edilmektedir. Yürüme şeklinde bir Resim - 6. Pelvis fiksatör eksternin has
bozukluk görülmemiştir. Tam anatomik ta üzerinde yalnndan görünümü. 
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Ayak Bileği Malleol lırıklarmda Fibular Lezyonun İyi Tedavi 
Edilememesi Sonucu Gelişen Artrosis Defornıans 

Doç. Dr. Ayhan N. KARA* Prof. Dr. Bahattin O. TEMUÇİN* 

Doç. Dr. V. SÖZEN* Op. Dr. Hasan BERK 

ÖZET: 

Ayakbileğinde malleoı kırıldarında 

cerrahi tedavinin sağlandığı avantajlar 
yanında fibular lezyonun tedavisinin ö
nemi üzerinde durulmuştur. 1970-1976 
yılları arasınd::t ameliyatla tedavi edilen 
63 olgunun 28'i ortalama 5 sene sonra 
kontrol edilmiş ve B'inde fibular kırığın 
ihmal edilmesi sonucu mortiste oluşan 

bozulma nedeniyle artrosis deforman sap
tanmıştır. 

Sonuç olarak morti.s emniyetinin sağ
lanması amacıyla bimalleoler ve triınalle
oler kırıklarda dış malleol kırığının tam 
anatomik repozisyonunun şart olduğu ve 
bununda ancak cerrahi yolla elde edile
ceğine dair görüşlerle fikir birliğine va
rılmıştır. 

GİRİŞ: 

Günümüzde ayak bileğinin bimalleo
ler ve trimalleoler kınklarında ve özel
likle bağ lezyonu ile birlikte olan lez
yonlarda iyileşmenin ancak kusursuz bir 
anatomik rekonstrüksiyon ile elde edile
bilecegi ve bununda. ancak cerr::ıhi yön
temlerle sağlanabileceği birçok ötor ta
rafından kabul edilmektedir Cl, 2, 5, 6l. 

Bimalleoler ve trimalleoler kırıklar

da, dış malleolün anatomik pozisyonda 
tesbiti ve mortis emniyeti için tibio fi
bular bağ lezyonunun onarımı esastır. Bu 
amaçla dış malleol kırığının seviyesine 
ve tipine göre değişik osteosentez vası

taları ve yöntemleri mevcuttur. Dış mal
leol kırığını tedavi ederken fibulanın es
ki anatomik uzunluğunun sağlanamama-

sı, distal fr.:;ı,gmanın rotasyon kusuru ile 
kaynaması ve dış malleolun aşırı valgus
ta tesbiti ile mortis emniyetinin kaybı, 

talusun mortiste anormal hareketlerine 
neden olur. Bu da erken dönemde artro
sis deformansa yol açar. 

Konservatif yöntemle fibuhr kınğın 
anatomik repozü,yonunun çok zor oldu
ğunu iddia eden yazarlar açık redüksi
yonu tercih etmektedir (5, 6l. 

Dış malleolun değişik seviyesindeki 
kırıkların tedavisi için değişik osteosen
tez vasıtaları ve yöntemleri mevcuttur. 
Resim I'de fibulanın distal ucunun kı
rıklarında uygulanan osteosentez yön
temleri görülmektedir. 

Bim::ılleoler ve trimalleoler kırıklar

da cerrahi tedavi endikasyonu konupta 
sadece iç ve posterior malleol kırıkları
nın osteosentezi ve fibula kırığının oste
osentezinin ihmal edılmesi, artrosise ne
den olduğu yapılan çalışmalar ile ortaya 
konmuştur C2, 3, 5). 

Yukarıda belirtildiği gibi eksik bir 
ted::ıvi uygulanmış olan olguların geç ta
kiplerinde alınan sonuçlar değerlendiril
miştir. 

MATERYEL - METOD: 

İ.Ü.İ. Tıp Fak. Ortopedi ve Travma
toloji Kliniğinde 1960--1976 yılları ara
sında cerrahi tedavi görmüş 63 olgudan 
2s·inin ortalama 5 senelik geç takipleri 
yapılmış ve B'inde tibiotalar eklemde 
::ırtrosis deformans saptanmıştır. 

Artrozik değişiklikler saptanan 8 has
tanın altısında bimalleoler kırığın sadece 

C*l İ.Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloj1 Anabilim D::tlı. 
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iç malleolü vida ile tesbit edilmiş, dış 

malleol kırığına dokunulmamıştır. Tibio 
fibular lezyonda mevcut olan bu hasta
lardaki geç kontrollerde gerek ayak bile
ği hareketlerindeki mahdudiyet, gerekse 
radyolojik olarak artrozik değişiklikler 

fibular lezyonun tedavisinin eksik yapıl

masına bağlanmıştır. 

Olgulardan birinde tibio fibular dias
tazı ted::ı.vi etmek için bolt çivisi kullanıl
mıştır. Vidaların fazla sıkılması sonucu 
mortisteki hareketler ileri derecede kı
sıtlanmış ve fibulada defekt oluşmuştur. 

310. 

CResim - IIl hastanın ayakbileği hareket
lerinde % 40 kısıtlanma vardır. 

Resim III de trimalleoler kırıklı bir 
olguya iç ve posterior ın::ılleole vida ile 
osteosentez yapılmı'ı ancak dış malleol 
bırakılmıştır. 6 yıl sonra artrosis defor
mans görülmektedir. Hastanın ayak bile
ği hareketleri % 30 kısıtlı olup ağrı ve 
şişme olmaktadır. 

28 olgunun yaş ortalam::ı.sı 42'dir. En 
küçük yaş 16, en büyük yaş 65 dir. 

28 olgudan 1:1'ü kadın, 15'i erkektir. 

TARTIŞMA: 

AyakbHeği çevresindeki travmatik 
lezyonlarda özellikle tibio fibular sindoz
moz diastazı ile biriikte olan dış malleol 
kırık arıyla birlıkte olan kınk1:rrda mor
tis emniyeti ancak anatomik repozisyon 
ile temin edilebilir. 

Dunun sağlanması da rijit internal 
fiksasyon ile mümkündür. Malleo~ kırık
larını tesbit etmek için kırık fragmanın 

büyüklüğüne ve yerine göre osteosentez 
materyalleri değişmekle beraber biz iç 
ın::ılleolun eklem seviyesindeki transvers 
lnrıklarında Zugguriung osteosentezini 
tercih etmekteyiz. Dış malleol kırıkların
da. ise kırık seviyesine ve tipine göre de
{~işmek1.e birlikte şekil I'de görülen osteo
sentez yöntemlerini tercih etmekteyiz. 

Tlbio fibular diastazın mevcut oldu
ğu c:lgularda transfiksasycn vidası ile 
geçici tesbit yöntemini uygulamaktayız. 
Webe,r ayak bileği malleol kırıklarında 

rijit interna! tesbit uygulamasından son
ra a'çısız fonksiyonel tedaviyi önermek
tedir (5. Böylece ayak bileğinde hare
ket mahdudiyetine ve kemik'erde osteo
poroz:3, mani olunmaktadır. 

Yablon, fibulanın ayak bileği stabili
tesindeki önemini vurgulamış ve tedavi 
ettiği 53 olguda fibula kırığını 4 delikle 
plak ile tesbit etmiştir. Ancak tibio fibu
lar diastaz için bir tesbit yapmamış ve 
ameliyattan sonra 4 haftalık alçı uygula
masını gerekli bulmuştur (6), 



Sonuç olarak ayak bileği bimalleoler 
ve trimalleoler kırıklarında geç dönemde 
artroza neden olan sebeplerden birinin 
fibular lezyonun iyi tedavi edilmeyişi 

ve mortis emniyetinin sağlan:;ı,mayışı ol
duğundan, buna mani olmak amacı ile 
fibular lezyonun tam tedavisi ve mortis 
emniyetinin sağlanması esastır. 
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Çocuklarda Humerus Suprakondiller Kırıkları 
*Doç. Dr. Murat KESTELLİOGLU *Doç. Dr. A. Kadir POLAT 

*Dr. Kemal ÖZKA YA *Dr. Nurettin OGUZ *Dr. Cevdet VAROL 

GİRİŞ: 

Çocuklarda ve yetişkinlerde en çok 
görülen dtrsek kırığı tipini humerus 
suprakondiller kırıkları teşkil etmektedir. 
Çocuk kırıklarının yarısından fazlası dir 
sek bölgesindeki humerus alt uç kırık
ları olup, bunun büyi,\k bir çoğunluğun
da humerus suprakondiller bölge kırık

larıdır. Bu kırıklar teşhislerinin güçlük
leri; redüksiyonu, nörolojik ve vasküler 
problemleri, alçı içinde kaymay,a meyil
leri, malunion ve rursek bölgesinde mey
da~a gelen sertlikleri nedeniyle ayrı bir 
özellik arz eder. Bu nedenle çocuk kırık· 
lan içinde humerus suprakondiler kırık
ları en fazla özellik gösteren, tedavisi 
bilgi ve beceri gerektiren bir kırık tipi
dir. İyi tedavi edilmedikleri takdirde ço · 
cuklarda gelişme kusurları meydana geie· 
bilmektedir. Ayrıca el ve kol fonksiyon
larının tam olması dirsek fonksiyonu ku
sursuz olmasına bağlı olduğu için tedavi
sinde -önemle durması gerekmektedir. 

MATERYEL VE METOD: 

Diçle Üniversitesi Tıp Fakültesi Or

topedi ve Travmatoloji Kliniğinde 1973--

1981 yılları arasında humerus supr::tkon

diler kırığı tamsı konan 71 vaka tesbit 

edilmiştir. Bunlardan 60 tanesinin tedavi

si sağlanabilmiştir. Bu hastalarımızın 45 

i klinikte yatırılar::tk, 15 i ise ayaktan 

tedavi edilmişlerdir. Geriye kalan 11 has

ta ise çeşitli nedenlerle tedaviyi kabul 

etmemişlerdir. (Tablo - ll. 

Bu nedenle bu vakaların kontrolu 
sağlanamamış ve değerlendirme dışı tu
tulmuştur. Kliniğimizce tedavi edilen 60 
hastamızın y::ış ortalaması 8,1 olarak tes
bit edilmiştir. Değerlendirmesini yaptığı

mız hastalarımızın en küçüğü 10 aylık 

bir bebek en büyüğü ise. 14 yaşında bir 
çocuktur. Bu olguların 12 si kız, 48 i er
kektir (Tablo - 2). 

Olguların % 92.7 si ekstansiyon tipi 
kırık, % 4.4 ü fleksiyon tipi kırık, %. 2.9 
u ise yer değiştirmemiş kırık tipidir. Bu 
olguların % 73.5 i kapalı kırık, % 26.5 
ise açık kırıktır. Vakalarımıızn 2 sinde 
n.Radialis paralizisi mevcuttu. (Tablo - 3J . 

Kliniğimizde tedavi edilen 60 vaka
dan 19 u geç müracaat eden vakalar
dır. Yakalarımızdan 44 üne konservatif, 
16 sına cerrahi tedavi uygulanmıştır. 

Konservatif tedavi edilen vakalardan 37 

si yatırılarak 7 si ise ayaktan tedavi edil~ 
mişlerdir. (Tablo - 4). 

Radyolojik olarak hiç yer değiştirme 
göstermeyen veya çok az lateral kayma 
gösteren ve angulasyon olm::ıyan olgula
rımızı dirsek fleksiyonda ve önkol supi
nasyonda 3-4 hafta kadar uzun kol al
çısı ile tesbite aldık. 

Kayma ve angulasyon olan olgular
da, nöro-vasküler durum normal ise 
k::ıpalı redüksiyonla tedavi yöntemini uy
guluyoruz. Şişlik meydana gelmeden, gel
miş ise artmasına meydan vermeden ka
palı redüksiyon denenmesi, bunun başa
rısız olduğu hallerde diğer yöntemlere 
geçilmesi gerekir. 

* D.Ü. Tıp F·akültesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniği 
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Overhead iskelet traksiyonu kliniği

mizde yatan olgularda en çok uygulanan 
tedavi yöntemi olup, bu şekilde tedavi 
edilmiş vaka sayısı 22 dir. 

Cerrahi tedavi gören tüm olgularımu: 
16 tanedir. Bunların 6 tanesi perkütan 
çivileme ile, diğer 10 u açık redüksiyonla 
tedavi edilmiştir. 

Kontrolunu yapabildiğimiz 32 vaka
dan 8 i çok iyi, 17 si iyi, 5 i orta, 2 si 
kötü obrak değerlendirilmiştir. 

TARTIŞMA: 

HENRİKSON 1579 çocuk dirsek çevre
si üzerinde yaptığı çalışmada suprakon
diler kırıkların % 53 oranında görüldüğü
nü belirtmektedir. BOYD ve ALTEN
BERG'in 713 olguluk serisinde bu kırıkla· 
rın ·ro 65.4 olduğunu, MİTCHELL ve 
ADAMS ·kendi serilerinde bu kırıkların 
o/o 60 oranında görüldüğünü belirtmekte
dir. BLOUNT, T ACHDJİAN, SMİTH, 
MA YLAHN ve FAHEY'e göre bu oran <"i'o 
60 dır. (5, 6, 16, 20). 

DURAMAN, EGE ve ÜLKÜ olguların
da humerus suprakondiler kınklaırın er
keklerde o/o 70, kızlarda ise % 30 oranın
da görüldüğünü belirtmişlerdir. (9). 

GRUBER ve HUDSON bu oranın er
keklerde % 51, FLYNN ye BENOİT bu 
kırıkların kızlarda % 34 oranında oldu
ğunu bildirmektedir. (17). 

HOLMBERG'de serisinde bu oranın 
1/2 olduğunu yazmaktadır. 

Bizim serimizde bu kırıklarda erkek
lerde o/o 83 oranındadır. 

Humerus suprakondiler kırığı lokali
zasyon bakımından, sağ tarafa nazaran 
sol tarafta daha fazla görülmektedir. 

F AHEY 231 vakalik serisinde sol ta
rafta görülme sıklığını o/o 60 olarak be
lirtmiştir. M. EROGLU ve Arkadaşlarının 
serisinde bu oran % 57 sağ, % 43 sol ta
raf olarak belirlenmiştir. LIPSCOMB ve 
BURLESON ise kendi seıilerinde % 66.l 
inin sol, % 33.9 unun sağ tarafta olduğu
nu bildirmişlerdir. Bizim serimizde ise 

bu oran % 28 sağ, taraf, o/o 72 sol taraf 
olarak belirlenmiştir. (11, 14, 17) 

Liter:ıtürde fleksiyon tipi kırıkların 
daha az olduğunda birleşilmiş bir görüş 
vardır. 

Yapılan araştırmalarda, çocuklardıı 

ayrılmamış humerus suprakondiler kırık
larında sadece tesbitin y'apılmasının ye· 
terli tedavi olduğuna ilişkin tüm yazar
ların ortak görüşüne raslanılmaktadır. 

Kapalı redüksiyon ve alçılı tesbit en 
yaygın kullanılan tedavi yöntemidir. Bu 
ted:wiyi dirsek şişkinliğinin olmadığı ve 
ya çok az olduğu olgularda yapmak ge
rekir. WATSON JONES ve bir çok yazar 
bu yöntemin üstünlüklerin savunur. Bi
zimde klinikte en fazlaca yer verdiğimiz 
metodlardan biridir. 

LEUNAN kırık redükte edildikten 
sonra fragmanların kaymam::ısı için dir
sek yeterli derecede fleksiyona getiril
mezse, kaymanın olabileceğini, redüksi
yon ve alçılı tesbit ile dirseğin 110-120 
derece fleksiyonda tutulması gerektiğim 

bildirmektedir. 

HAGEN gibi bazı yazarlar DunloiJ 
cilt traksiyonunun başlı başına bir me
tod olduğunu savumnaktadırlar (4). 

Bizim ise kliniğimizde yatan hastala-
ra fazlaca tatbik ettiğimiz tedavi yönte
mi Overhead iskelet traksiyonudur. 

Gerekli süreden geç gelen, interpo
zisyon durumu okm veya nörovasküler 
komplikasyon gösteren olgularda açık 

redüksiyon gerekir. Açık redüksiyonda 
BOYD ve ALTENBERG medial ve lateral 
girişimin birlikte yapılmasını CAMPBELL 
ise posterior girişimi tavsiye etmektedir. 

Kliniğimizde ise açık redüksiyon mec
bur kalınmadıkça denenmiyen bir metocl
dur. Ancak redüksiyonun kolaylığı, sta
bilitenin sağlanması, komplikasyonların 

düşük düzeye indirilmesi nedeni ile ka
palı redüksiyon ve ça.praz çift kirschner
le perkutan tesbitin iyi bir tedavi yön
temi olduğu kanısındayız. 
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f em ur Başı Epifizi Kaymasının Tedavisinde Southwiok Osteotomisi 

1572'de Pare tarafından bahsedilişi ile 
birlikte bu hast::ı!ığın tedavi çabalarıd:c 
başlamıştır. 1890 dan önce genellikle fe
mu:r' başının ekstirpasyonu olan cerrahi 
tedavi 1890-1900 arasında atılım yapmı:ı 
tır. İlk subtrokanterik osteotomi, femur 
boynu osteotomisi, epifizin femur boynu
na internal fiksasyonu ve boyundaki k.:- · 
mik çıkıntının budanm::ısı Keetley, Brad
ford, Sturrock ve Poland tarafından uy
gulanmıştır. Hadyografinin sahaya gir
mesi ve özellikle Adamsın. 1934'te kalça 
yan grafisini tasviye etmesi ile tedavide
ki gelişme hızlanmıştır. (3). 1950'lerden 
itibaren İmhauser ve Southwick osteoto
misi inte!'trokanterık üç planlı osteotomi 
diyede bilinmektedir. (4, 10). 

Materyelimizi İstanbul Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Trav. Kliniğinde 1978 iia 1982 
yılları arasında yapılmış 11 Southwick 
osteotomisi meydana getirmiştir. Bu seri 
ya.ş, cins, taraf, tedaviye alınmadaki ge
cikme, klinik görünüm .hastaların fenoti
pi, kaymanın derecesi ve . tipi, ameliyatta 
ku'.lanılan osteosentez materyeli açıla
rından tetkik edilmiştir. 

.K:ullanılan teknik Southwick'e aittir. 
Fakat bazı değişiklikler yapılmıştır. A
meliyat traksiyon masası yerine normal 
masada yapılmıştır. Ameliyat sonu konr
rol grafisi kurbağa bacağı durumunda 
çekilebildiği gıbi ayrıca osteotomi yüzle
rinin_ adaptasyonu daha kolay. olmuştw.·. 
Ameliyatta osteosentez materyeli olarak 
açıları önceden verilmiş ve hastaya göre 
özel_ yaptırılmış plaklar kullanılmıştır. Bu 
plaklarla hem açıların doğru verilmesi 

Op. Dr. Mustafa CANİKLİOGLU" 

Doç. Dr. Yılmaz AKALIN* 

sağianmış hem de ameliyatın kemik ka 
ma çıkarılması mecburiyeti olmad::ın da 
yapılabileceği görülmüştür. ı. Ameliyat 
sonu bakımı tekniğe uygun şekilde ya·· 
pı;mıştır. 

Hastalarımız ortalam3. 28 ay takip 
edilmiştir. Ameliyat sonrası Dunn kriter
leri ile klinik, subjektif ve radyolojik ola· 
rak değerlendirilmiştir (2) . Bunun sonu
cunda sekiz hastanın 11 kalçasından !) 

iyi, 3 orta ve 2 kötü sonuç alınmıştır. İki 
i<ötü sonuç bir kadın hast::ı.mızın her iki 
kalÇasında gelişen kondrolisisten kay
naklanmıştır. Bu hastanın eklem aralı.~ı 
ameliyat öncesi grafile-rdede nispeten dar 
olarak görülmüştür. Serimizde avasküjler 
nekroz ve rezidiv yoktur. Erkeklerde ge
nellikle iyi, k·::ıdınlarda ise genellikle kö
tü sonuç alınmıştır. Yine kötü ve orta 
sonuçlar ciddi derecedeki kaymalara iyi 
sonuçlar ise orta derecedeki kaymalara 
aittir. Orta sonuçlu üç hastamızdan birin
de subjektif şikayetler mevcuttur, diğerin
de ameliy3.t planlamasında teknik hata 
yapı'.mış ve plağın açıları doğru verilme
miştir. Üçüncü hastada planlama ve ame
liyat başaxılı olmasına rağmen yeterli 
takip olmamış ve h::ısta erken yük ver
miş bunun sonucu plağın proksimalindeld 
vida başları kırılarak koksa vara defor
mitesine sebep olmuştur. 

Femur başı epifizi kaymasının teda
visi bugün cerrahi olarak kabul edilmek
tedir. 30 derecenin ·::ıltında yani hafif kay
malarda in situ çivileme genel tasvip 
görmektedir. Fakat orta ve ciddi derece· 
deki kronik kaymalarda yazarlar iki bü
yük gruba ayrılmaktadır. C, 6, 8, 9, ıoı. 

* İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp. F"tk. Ortopedi ve Trav. Ana Bilim Dalı. 
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Femur boynuna osteotomi yapsrak 
tedaviyi savunanlar ortopedinin temel 
felsefesine uygun olarak deformitenin 
meydana çktığı yerden düzeltilmesi ge
rektiğine inanmaktadırlar: Kan kaynağı
nın tecrübe ve telmiğe titizlikle uyulması 
ile boynun posteriöründen korunabilece
ğini yazmaktadırlar. Bu ameliyattan son
ra görülen en önemli komplikasyon fe
mur başı avasküler nekrozudur. Bunun 
oranını Badgeley % 32, Durbin o/o 67. 
Hall % 44 olarak verirken, Wiberg o/o 15, 
Merscher % 18 ve Erol % 11 olarak bil
dirmektedirler. Bu serilerde genellikie 
kondrolisis oranı verilmemektedir. Gagc 
1978'de 78 femur boynu osteotomisinden 
sonra bu oranı o/o 37,6 olarak vermekte
dir. Yine bu ameliy:ltta boyun l:Xirkaç 
milimetre kısaltılacağı için Pauwels'e gö
re koksartroza zemin haztrlanmaktadır 

(7, 14, 15). 

Yukarıda sayılan sebeplerden dolayı 
Howort, Rüthep, Schvenkert, Böhler. 
İmhauser ve Southwick bu ameliyatı tav
siye etmemektedirler. Bunun yerine boy
nun k::ın kaynağından uzakta, trokanter 
çevresinde mevcut deformitenin aksi d.:ı

formite meydana getirerek fakat kalça 
ekleminin uyumunu sağlayarak tedaviyi 
savunmaktadırlar. Bu ameliyattan sonra 
:;ı,vasküler nekroz ve rezidiv yolc denecek 
kadar az bildirilmiştir. Kliniğimizde fe
mur boynu osteotimisi hiç yapılmamıştır, 
dolayısi ile mukayese imkanımız olma
mıştır. 

Serimizde de literatürde görüldüğü 

gibi kadın hasta az fakat bunların kond
rolisise yakalanm:l oranı yüksektir. (5l. 
Serimizin takip süresinin 28 ay olması do
layısi ile geç koksartroz yönünden değer
lendirme yapılmamıştır. 

Serimizde kötü sonuçları meydana ge
tiren kondrolisisin yapılan tedaviye bağlı 
olmayarak ort3ya çıktığı pekçok yazar 
tarafından belirtilmiştir. (11, 12, 13). Bu
nun dışındaki komplikasyonlarca önlene
bilir niteliktedir. Bunları dikkate alarak 
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kronik özellikle orta derecedeki kayma
larda Southwick osteotominin son derece 
emin b1r techvi yolu olduğuna inanmak
tayız. Ayrıca ameliyat öncesi açıları vr;,
rilmış özel plaklar kullanarak işlem daha 
basit ve tecrübesi olmayan cerrah tara
fından d::ı kolayca yapılabilecek hale gel
mektedir. 
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Femur Başı Epifizi Kaymasında Komplikasyonlar ve Önemi 
Doç. Dr. Yılmaz AKALIN* Op. Dr. Mustafa CANİKLİOGLU* 

Doç. Dr. 1vHşel J. Kokino** 

Hastalığın seyri esnasında hekim t,,_. 
rfından müdahale edilsin yada edilmesin 
ortaya çıkabilen kondrolisis ve .avaskülor 
nekroz ila geç olarak görülen koksartro:~ 
çok önemli komplikasyonkı..rdır. Ayrıc,,1 

tedaviye alınmış hastada tekniğe ve tec
rübesizliğe bağlı diğer komplikat.yonlar
da görülebilmektedir. (1). Eklem kıkırda
ğının akut nekrozu 1930'da Waldenström 
tarafından tanıtılmıtşır. Bundan sonm 
pekçok vaka bu hastalığın komplikasyo
nu olarak bildirilmiştir. Kondrolisis ile 
hastalığın tedavi çeşidi, hastaların cinsi· 
yeti, ırk, kaymanın derecesi ve tipi, ara:5-
tırılmıştır. Bunun sonucunda klinik anti
te olduğu, tedavi çeşidi ile insidensinin 
çok bağlı o:ımadığı ve kötü sonuçlanan 
önlenemez bir komplikasyon olduğu or· 
tak kanaatine varılmıştır (3, 8, 9). 

Femur başı avasküler nekrozu He 
bu hastalık arasındaki ilişki ilk defa 
1911'de Frangenheim tarafından tanımh:rn
mıştır. Yapılan yayınlarda kaymanın de
recesi ve tipinin, yapılan tedavi metodu
nun, hastanın cinsinin komplikasyonm1 
görülme sıklığının doğrudan artırdığı y::ı

zılmıştır. (5). Yine geç komplikasyon o
larak koksartroz pekçok yazar t:.ırafm

dan bildirilmiştir (5, 6l. 

Serimiz İstanbul Tıp Fakültesi Orto
pedi ve Travmatoloji kliniğinde 1978 ih 
1982 yılları arasında tedavi edilmiş n 
hastanın 17 kalçasında görülen kompli
kasyon'ardan meydana gelmiştir. Seri
miz cins, yaş, taraf, tedaviye alınmada 

gecikme süresi, kaymanın tipi ve derece
si, habtakınn fenotipi ve tedavi metodla:·ı 
yönünden araştırılmıştır. Daha sonra bu 
s0ride görülen komplikasyonlar tek tek 
incelenmiştir. 17 k·alçadan 7 kalçada kom· 
p:ikasyon ortaya çıkmıştır. Bunlardan bo
?i progr;ozu çok ciddi olarak etkilemiş

tir. Dört kalçada kondrolisis gelişmiştir. 

İkisi kronik ikisi akut fakat hepsi ciddi 
derecede kaymadır. Ayrıca üçü kadın bi
ri erkek hastaya ·::ıittir. İki kalçada south
wick osteotomi, iki kalçada kapalı mani
pulasyon ve in situ çivilemeden sonra 
görülmüştür. Erkek hastamızda kondro
lisis avasküler nekrozla birlikte tespit 
edilmiştir. Kronik kaymalı hastamızda 

kondrolisis bilateral olarak ortaya çık

mıştır. Erkek hastamızın kalçası kötü po
zisyonda fibröz ankiloze ve tek taraflı 
olduğundan artrodezle tedavi edilmiştir. 

Diğerlerine henüz bir girişimde bulunul
ın.::ımıştır. 

İki hastamızda avasküler nekroz ge
lişmiştir. Bunların biri erkek diğeri ka
dındır. Ikiside ciddi derecede kaymad;ı· 

ve tedavide zorlayın manipulasyon ve 
traksiyon kullanılmıştır. Kondrolisis gö
rülen erkek hastamızın kalçasına Kirs:h

acr teli migrasyonu olmuştur. Bir er
kek hastamıza başarılı Southwick osteo · 
tomiden sonra yeterli takip yapılamamFı 
ve hasta erken yük vermeye bağlı ol:::ı

nı,k kliniğimize ağrı şikayeti ile başvur
duğunda korreksiyonun bozulduğu vida 

başlarının kırılarak koksa varanın ortaya 

* İstanbul Üniv. İst. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav. Ana Bilim Dalı. 
0 Trakya Üniv. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav. Ana Bilim Dalı. 
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çıktığı tespit edilmiştir. İki aylık alçılı 
tespitle osteotomi hattı kaynamıştır. Bir 
hastamızda ise daha önce geçirdiği ame
liyata bağlı olarak yapılan açı ölçümleri 
hatalı olmuş ve Southwick osteotomiden 
s~nra koksa vara yeteri kadar düzeltile
memiştir. Teknik hatala,rın proğnozu et
kilemesi çok önemli değildir. 

Bütün yazarlar bu hastalığın en kötü 
ve. ön'enemez nitelikte komplikasyonu ve 
bir klinik antite olarak kondrolisisi ka
bul etmektedirler (8, 9, 121. K::tdınlard:;ı, 

beş kat fazla görüldüğü, ciddi kaymeJa
rın, eklem kıkırdağının de;inmesinin, al
çı tespitinin görülme sıklığını artırdığı 

yazılmaktadır (8). Bu komplikasyona u[;
ramış adolesande hekim çaresiz ka1mak
t::tdır. Hemen daima hastalık kötü pozis
yonda kalçanın ankilozu ile sonuçlanmak
tadır. Bir miktar eklem aralığı teşekkülü 
edebilirsede bu fonksiyone etmemektt?dir 
Cll. Bizim vakalarımızda kadın erkek o
ranı 3.1 dir. Diğer vakamızda a'çılı tes
piti yapılmıştır. Bütün vakalı;ı.rımızda cid
di derecede kayma mevcuttur. 

Avasküler nekroz erkeklerde, akut 
kayma'arda. ciddi kaymalarda, kapalı 

yada açık repozisyon esnasında traJrsiyon 
yapılan vakalarda, boyun osteotomileriı:

den sonra sıklığı artmaktadır (2, 5, 7l . 

Damar krizinin ciddiyetine göre proğno
za tesiri artmnl<Ladır. Literatürde gözde;ı 
uzak tuttılan husus hastanın tedaviye a
lınmadan femur başı k:ın dolaşımının 

tespit edılmeyişidir. Ancak bu yapılırsa 

tedavi rmıtodu ile avaskfüer nekroz ara
sındaki ilişki doğru olarak ortaya kcna· 
bilir. Biz iki vakamızda r:ıclyoizotop kul
lanarak fomur haşı kan dolaşımmm du
rumunu tespit ettik fakat ha.sta'anm:zm 
takip süreleri henüz yeterli değildir. (1. 

ıoı. S<"~rimizdeki iki avı:ı.sküler nekroz 
vakasmda d:ı zorlayıcı manüplasyon tes
pit edilmiştir. Geç komplikasyon olarak 
görülen koksartrozu tartışacak uzun ta
kipli hastamız yoktur. 

Özellikle kadın hastalaı-da ve ciddi. 
kaymalarda kondrolisis hastaya an'atıl-

malıdır. Ortaya çıktığında kalça kayl::c
clilmekte ~ayet iki taraflı ise hastanın 

yaşıda göz önüne alınınca çaresiz bir du
rum meydana gelmektedir. Te!c taraflı 

vakalarda gene'.likle artrodeze baş vu
rulmaktadır. Bilateral vakalarda rezeksi
yon a.ngu'asyon osteotomi!eri yada artro
phstilere başvurulabilir. 

Avasküler nPkroz için özellikle akut 
vakalar dikkat edilmeli, mümkünse teda
viye almadan femur başı kan dola~m11 
tespit edilmelidir. Tedavide zorlayıcı 

trnlrniyon kul'amlmamalıdır. Nekroz ı·is

ki taşıyc-r>:ı vnkalard~t in situ çivileme yn
pılaca ksa çivi şeklindeki bir kemik grelt 
bs·;a çakılmaLı.dır. Hem rejenerasyona 
yardım eder hemde epifizyodez sağ

lar (ll. Nekroz riski kalkıncaya kadar ek
leme tam yük verilmemelidir. Bu kompli
lrnsycn prognozu nekrozun genişliğine 

göre etkilemektedir. 

Teknik detaya bağlı komplikasyonlar 
cerrahın dikkati, tecrübesi ve telrnik im

kanları daln geniş .lrnllanmar-ı re ön'e
nebi1ir Ye hunlar prognozu pek kötü et

kilemezler. 
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Çocuk Fenıur Kırıklarında Anında Tek Taraflı Pelvipedal 
Alçı İle Tedavi 

Op. Dr. Sobahattin Özberk Op. Dr. Ömer Çeliker, Dr. Ali Hürmeydan 

Çocuk fomur kırıklarında genellikle 
uzun yılkırdan beri olduğu gibi bugün
de konservatif tedavi kullanılmaktadır. 

Cerrahi tedavi ilkesini ön planda tu
tan hekimler öncelikle yatak azlığı prob
lemini öne sürerler. Çocuk femur kırık
larında ameliyat endikasyonu çok mah
dut olup, ancak en son ç·::tre olarak baş
vurulur. 'Cole'un araştırma1 arına götre 
«femur cisminin çocuklarda eğrilik ka
zanmalan ameliyat edilmiş vakalara 
münhasır k::ıJmaktadır.» 

Böhler (3), Blount (2), Chonwell (4l, 
Sriıith (13), Anderson (ll, Kastrop, 
Szentpectery (15, Castelina, katiyen cer
rahi tedavi yapılmamasını önerirler. 
Rettin, Lanbrecht, Lök (11), Gölcüklü (ll, 
Adolesanda, Küntcher (10), Schüttenme
yer, iyi pozisyon elde edilemeyen vaka
larda cerrahi tedaviyi tavsiye ediyorbr. 
Liszauer, bütün vakalarda cenahi teda
viyi tavsiye ediyor: De Valas Y. Polo, Er
oğlu İşsever; Hastann hastanede kalma 
süresini azaltmak amacı ile cerrahi te
dayi özellikle Küntcher çivilemeyi tavsi
ye ediyor. 

Çocuk femur kırıklarında hospitali
zasyon süresini kısaltıcı bir tedavi ideal 
okırak düşünülebilir. 

Biz hastalan hastaneye müracaat et
tikleri gün alçı tespiti yaparak evine gön
deriyoruz. Böylece hospitalizasyon süresi
ni elimine etmiş oluyoruz. Dolayısıyla 

cerrahi tedavi komplikasyonları ve çocu 
ğu trnksiyona alarak kendisini ve aile-

sini hastaneye bağımlı hale getirerek ru
hi ve maddi yönden sarsılmasını engel
lemiş oluyonız. 

Kliniğimizin bir eğitim ve sigorta has
tanesinde bulunması nedeniyle, hasta sa
yısının fazlalığı ve yatak kapasitesinin 
az'.ığı göz önüne alınırsa bu metodun 
değeri ortaya çıkacaktır. 

Böhler; bir yaşın altındaki çocukların 
femur cisim kırıklarında kapalı redüksi
yondan sonra kalça ve dizleri 90 derece
de tutcın iki taraflı pelviped::ıl alçı uygu
laınaktac!ır. 1959 da Dameron ve Thom
sun (6) 53 vakalık serilerinde. çocukların 
Iemur cisim kırıklarında kapalı redüksi
yondan sonra iki taraflı pelvipedal alçı 

tespiti uygulamıştır. 

Spinner (14). çocuk femur cisim kı

nğmd:;, kapa1 ı redüksiyondan sonra iki 
ta,-aflı pelvipedal alçı tespitle komplikas
yonsuz netice elde etmiştir. Spinner; De
meron ve Thomsondan farklı olarak 3 y:;ı,

şın üstündeki çocuklarda kırık taraftaki 
proksimal tibial metafizden geçen stein
mann çivisi koymuş ve alçı ycı,pmıştır. 

Bu metodu 1970 de Lök (12) Akdeniz ve 
Ortadoğu Kongresinde 5 vakahk 
le tebliğ etmi~ ve avantajlarını 

miştir. 

serisiy
belirt-

Bizim uyguladığımız metod da. ise; 
hasta acilen getiıildiğinde hemen seda
tize edilir. Kırık taraf femur suprakondi
ler bölgeye lateral ve medialden lokal a
neztezi yHpılır ve aynı bölgeden redüksi
yondan sonra kayma olmaması için stein-

eı SSK Ankara Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği. 
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mann çivisi geçirilir. At nalı şeklinde ü
zengi takılır. Hasta pelvipedal alçı ma
sasına ::ı.lınır. Bir yardımcı kalça 90 dere
ce fleksiyona gelecek şekilde üzenginden 
tutarak yukarı doğru tra.1\:siyon yapes. 
redüksiyon elde edilir. Bu durumda dizde 
uyluğa 90 derecedir. 

Hekim tek tara;flµ pelvipec,aJ a: çıyı 
yaparken aynı zamanda redüksiyonu sağ
lar. Angnlasyon varsa traksiyon kuvvet
lerinin yönü ve açısını değiştirerek dü
zeltir. Kırık tarafta ayak parmağından 
meme hattına kadar ve diğer ekstremite
dede dize kadar uzanan alçı yapılmış o
lur. Alçı sertleştikten sonra üzengi ser
bestleştirlip çıkarılır. Röntgen kontrolü 
yapılıp açılama varsa kama çıkarılıp dü
zeltilir. ::ı gün sonra ve 10 gün sonra 
tekr::ır röntgen kontrolü yapılır. 4 hafta 
sonra steinmann çivisi çıkarılır. Bu ara
da gene röntgen kontrolu yapılır. 6-8 

hafta sonra alçı çıkarılıp yürümeye bıra
kılır. 

Bu metodun avantajları : 

1 - Hastan.ede yatma durumu yok
tur. 

2 - Hasta genel aneztezi almaz. 

3 - Metod çok çabuk uygulanır. 

4 - Çocukların evde bakı.mı dalm 
kolaydır. 

5 - Tedavi ucuzdur. 

6 - Çocukta ve ailede has1nlık psi
kozu asgariye indirilmiş olur. 

VAKALAR~ 

Çocuk femur kırıklarında anında tek 
taraflı pelvipedal alçı ile tedavi yönte
miyle 9 ay içerisinde 13 vaka tedavi et
tik. Hastalasırı:ıızdan 3 tanesi 4 yaşında, 
3 t:;ı.nesi 5 yaşında, 4 tanesi 6 yaşında, 2 

tanesi 7 yaşında, ı tanesi 10 yaşında. 

Hastalarımızdan iki tanesi gece mü
racaat ettiğinden ertesi güne kadar has
tanede yatırıldılar. Diğerleri y3,tırılma

dan tedavi edildi. Vakaların hepsi bir 
komp1ikasyon olmadan iyileştiler. 
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SONUÇ: 

Anında tek taraflı pelvipedal alçı ya
pılarak tedavi edilen 13 vakamız önemli 
bir komplikasyon olmadan iyileştiler. 

Hastanede yatak işgal etmemişlerdir. 

ÖZET; 

Feınur cisim kırığı olan 13 çocuk a
nında tek taraflı pelvipedal alçı ile teda
vi edilmiştir. Vak:ılann hepsi önemli bir 
komplikasyon olmadan iyileştiler. Hasta
lar alçı tespitinden hemen sonra evine 
gönderildiler. takip sürı:ısi ortalama 4,5 

ay oldu. 
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N. Radialis Felcinde Uyguladığımız Tendon Transferi ve Neticeleri 
*Op. Dr. Rebi.KURULTAY *Op Dr. M. Ali TÜMÖZ **Op. Dr. Kazım ERDOGAN 

*Dr. Fatih BAYRAM 

Kişinin en önemli gereksinmelerini 
kısıtkıycı,n sinir yaralanmaları, . travmalar 
ve trafik kazaları sonucu zamanımızda 

artmakta olup, ortopedi ve sinir cerrahi
si ile uğraşanlar için önemli bir sorun 
olmaktadır. · 

Primer ve sekonder olarak yapılan 
sinir tamirlerine rağmen, hatta mikrosi
ruriji iie yapılan tamir ve sinir grefleri
ne rağmen yeterli işlevlikte netice alına
mamaktadır. Belli süre geçtikten ve ge
rekli sinir tedavisinden sonra kalıcı fe'ç 
oluşmasna göre, yeterli işlerlik verebil
mek için TENDON TRANSFERLERİNDEN 
faydalanılmaktadır. 

Özellikle N. Radialis ve N. Fibularis 
yaralanmalart sonucu gelişen felçlerde 
tendon transferleri faydalı sonuç ver
mektedir. 

Ankara Numune Hastanesi ı. Orto
pedi ve Travmatoloji kliniğinde 1975-
1982 yılı sonu arasında 16 N. radialis fel
ci tansı ile 16 hastaya M. İselin'in yön
temi ile tendon transferi uygulanmıştır. 

Bilindiği üzere; N. Radialis, pleksus 
Brakialisin Posterior fasikülüsün CCn·n 
T1) den oluşur. N. Radialis, uzun bir yol 
katettiğinden, çok yaralanmaya uğr:ıyan 
sinirdir. 

N. Radialisin yaralanma nedenleri : 

ı. Kesilmeler, 
2. Bası Travması, 

3. Germe Travması, 
4. Kırık nedeni ile, 
5. Ateşli Silahlarla, 

Sinir . lezyonunun muayenesinde; Mo
tor, duyu ve vazomotor bozukluk'.arın 

tesbiti ve travmanın olduğu yerin mua
yenesi gereklidir. 

Yaralanma koltuk altında ise; N. Ra
dialisin sinir verdiği bütün kaslarda felç 
oluşacağından, kol tümü ile vücuda ya
kın, dirsek hafif fleksiyonda (yer çekimi 
ile ekstansiyon sağlanmıştır, el bilekten 
düşük o'.up, parmaklar metakarpofalan
gial eklemden düşük, başparmak öne v0 
içe d0n-üktür. 

Yaralanma, spiral oluğun altndm1 
ise; dirsek hareketleri normal olup, el bi
leği vo el deformiteleri yukarıdaki gibi
dir. Daha çok 1/2 :ılt humerus kırıkların
da oluşur. 

Yaralanma, radius başı hizası ve ı 

parmak altında ise; posterioı· interosseöz 
sinir yaralandığından CMontegio kırıkla
rında). M. Supin::ı.tör, ekstansör karpi ra 
dialis longus işlevini yaptığından el bile
ği estansiyonu yapılmaktadır. Baş par
mak eksta.'fJ.sör ve abduktör longus ve 
ekstansör digitorum komminus işlev gör
mediğinden, metakarpo-falangial ek
lemden parm:ıklar düşük ve başparmak 
avuç içine dönüktür. 

N. Radialis felcinde; yalnız parmakla
rın fleksiyonu ile el bileğini ekstansiycna 
getirebilme ve yer çekimi ile dirseğin e1•r
tansiyona gelmesi ile tanıda doktoru ya
nıltmamalıdır. 

Biz kliniğimizde, N. Radia'is lezyonla
rında 3-5 haftalık bir beklemeden son
ra yapılan EMG bulgularına göre hare

ket etmeyi yeğliyoruz. 

* Ank·ara Numune Hastanesi ı. Ortor edi ve Travmatoloji kliniği 
** Kars Devlet Hastanesi Ortopedi ve r ravmatoloji kliniği 
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Periferik sinir yaralanması tesbit· edi
len sinirde, her 6 günde % 1 potansiyel 
iyileşme kaybı vardır. Bu iyileşme kayb: 
3 aydan sonra hızla artmaktadır. 

Sinir tamir yöntemlerinden yararlan
mayan, sinir defekti çok olan ve tamir 
süresi geçen olgularda felç gelişmekte vo 
istenen hareketler yapılamamaktadır. 

İşte bu nedenle ömür boyu sakat kal
mamak için tedavi yöntemleri düşünül
müştür. Bu tedavi yöntemlerinden biride 
tendon transferleJ·idir. 

Beyin cernıhlan He ortopedi nıütehas~ 
sısları tendon transferi ameliyatının ya
pılma süresi hakkında- karar vermelidi;-
ler. 

Tendon transferi için gerekli bazı öge
lere ihtiyaç vardır. 

Eklemlerdeki sertliklerin giderilmesi 
koşullardan biridir. Diğer ögede tonus azaL 
masını önleyici çalışmadır. Aksona! reje
ner3.Syon hızının günde 1 mm. olduğu göz 
önünde tutularak, felçli sinir ile kas ara
sındaki uzaklık ölçülüp, iyileşmesi için 
geçen süre ölçümlenir. Tinnel belirtisi si
nirin regenerasyonunu incelemede yararlı 
ise de en güvenilir yol EMG dir. 

Kas işlevleri 5-6 ay içinde geri dön
mezse tendon transferi endikasyonu mut
laktır. 

Bizim düşüncemiz; çevre sahadaki at
rofi ve cilt bozukluğundan ve geniş de
fektli yaıralanmalar He sinir onarımı olabi
lirliği yok ise tendon transferi yapmaktır. 
Eğer nörorafi yapılmış ise, 6 ay beklemeli 
ve EMG ile bozukluk tesbit edilmiş ise 
sonuç alı:nmıyacak kabul edilmeli ve 
transfer yapılmalıdır. 

N. Radialis felcinde; tendon transferi 
için gerekli olan kaslar, elin ekstansör 
fo:ısların sinerjisti olan Fleksiyon kaslar
dır. 

Tendon transfer çalışmaları tarihsel 
olarak incelendiğginde bir çok yöntemle
rin uygulandığı görülür. 

Biz Klinik olarak; M.:İselin'in yönte
mini ufak bir değişiklik!~ uygulamaya 
başladık. 

Bizim uyguladığımız tendon transferi 
yöntemini esası; M. Fleksör kaırpi ulnari
sin, M. Ekskınsör digitorum komminı,ıs 
tendonlarına, M. palmaris longusunda, 1 
parmak Ekstansör pollicis longus tendo
nuna dikilmesidir. 

Sinir tamiri ve işlevliğin geri dönüş
mesi için en az 6-9 ay sqre beklemeyi 
gerektiğinden ,kasların tonusunda gevşe.: 
me oluşmaktadır. Bunu11 için M. İselin 
kas tonusunuda normal duruma sokan 
çareleri aramış ve kendi yöntemini geliş
tirmiştir. Parmakların ve el bileğinin 

ekstansiyonu için gerekli tonus M. Ekstan
sör digitorum komminusların kendi üzeri
ne katlanması ile sağlanır. L. Parmağın 
gerekli ekstansiyon ve abduksiyon tonusu 
için M. Ekstansör pollicis brevis veya ab
duktör pollicis longus'un radiusa gerekli 
gerilim yapılarak tenodezidir. 

İşte esasta, diğer tendon transferleri 
ile aynı olan bu yöntemin bizce üstünlü
ğü gereken tonusun sağlanmasıdır. 

Olgulanmızın incelemesinde erkek 
kadın oranı 1/7 dir. 

H::ıdial felç görülen 7 olgumuz 20-30 
yaş grubunda olup, travmannı çoğunluk
la bu yaşlarda meydana geldiği tesbit edil
miştir. 

Olgularımızın oluş nedenlerinde ön
celiği 7 olgu ile trafik kazaları almış olup, 
sırası ile 5 olgu ateşli silah yaralanması. 
3 olgu düşme, ı olgu at ısırmasıdır. 

Olgularımızın 9 unda açık ve kapalı 
humerus cisim kırığı mevcuttur. 

Olgulanmızın, N. Radialis felci ola
rak servisimize başvunna süresi % 31, 25 
ile 0-6 ay, % 68.75 ile de 6 ay ve 2 sene
den f.::ı.zla sürede başvuranlardır. 

Olgularımızda EMG yapılma oranı % 
75 olup, 4 olgunun 3 ünde geniş sinir de
fekti olduğundan gerek duyulmamıştır. 



Olgu1ıiı::ımızın 'kesi seviyesi çoğunluk
la humerus seviyesindedir. 

Olgularımız, ameliyat 
gibi ·ameliyat sonrası da 

öncesi olduğu 
rehabilitasyon 

uzmanının işbirliği ile tedavi edilmişler
dir. 01gukı.rımıza postoperatif devrede 
tatbik edilen alçı atel 5. günü çıkartılıp, 
atel tedavisine rehabilitasyon uzmanı

nın kontrolu altında başlanır. 3 hafta son
ra k.ontrola gelmek üzere taburcu .edilir. 

16 olgumuzun 14 ü kontrola gelmiş 
olup, değerlendirme Zachhary'nin kuıian
dığı formülle yapılmıştır. 

326 

Buna göre 10 olgumuzda el bileği 
ekstansiyonu iyi olup, 9 olgumuzda baş
parmak işlevi normal sınırlardadır. Baş
parmak işlevi iyi olmayan bir olugumuza 
1-2 metakarplar arasına kemik blok'u 
ameliyatı uygulanmıştır. Bir olgumuzda 
transferi izleyen postoperatif devreden en
feksiyon gelişmiş olup, kötü netice alın
mıştır. Bu olgumuza daha sonra el bileği 
artrodezi uygulanmıştır. · 

Sonuç .olarak; tonus gevşekliğini orta
dan kaldır·:m bu yöntemin, başarılı bir 
yöntem türü olduğunu inandığımız bu 
yöntemi uygulamaktayız. 



Diz Bölgesi Tümörlerinde Lokal Radikal Rezeksiyon ve Rekonstriksiyon 

Hekim, tümör cerrahisinde amputas
yon yerine geçebilecek konservatif' cel·

rahi yöntemleri bulmak sürekli zorlan
makt::ı.dır. Tümörün kesin tanı, ekstansi
yon ve karakterinin önceden iyice bilindi
ği durumlarda ve seçilmiş olgularda •Lo
kal Radikal Rezeksiyon» ismini verdiği

miz ablatif olmayan konservatif cerrahi 
girişim ile başarıya ulaşmak olasıdır. An
cak operasyon öncesi bizi kesin tanıya 
götürecek, tümör lokalizasyon ve ekstan
siyonunu tam olarak belirleyecek çeşitli 

radyolojik, klinik ve patolojik veriler en 
modern yöntemlerle sağlanmalıdır. Bu 
tip girişimlerde cerrah opemsyonu en 
ince ayrıntısına kadar önceden planla
mak zorundadır. 

Lokal radikal rezeksiyonda tümör 
cerrahi girişim prensipleri çerçevesinde 
seçilebilecek ideal girişim yöntemi «Ge
niş Eksizyon» olmalıdır. Yani tümör do
kusu çevresindeki reaktif doku ve bir 
miktar normal doku ile birlikte ,::ı,nblok 

çıkartılmalıdır. Ancak, iyi huylu rekkur
rens şansı düşük tümörlerle, imkansızlık 
durumuna düşük grade'li malign tümör 
dokusunun çevresindeki reaktif dokudan 
geçen bir planda çıkarılması anlamını ta
şıyan «Eksizyonel Biopsi» yöntemi kulla
nıhbilir. Malign tümörler için yapılacak 
bu tip bir girişimde adjuvant kemoterapi 
ve radyoterapinin gerekliliği tartışılmaz. 

• İnsizyonel Biopsi» şeklindeki tümör 
dokusu içine doğnıdan giren bir girişim 
yöntemi, örneğin tümörün küretajı ise 
hiçbir zaman lokal radikal rezeksiyon 
kavramı ile bağdaşamaz. 

Rezeksiyon sonr3Sında hastaya fonk
siyonlarını kazandırmak için uygun bir 
rekonstriksiyon yapmak gerekmektedir. 

Doç. Dr. Güven YÜCETÜRK* 

Diz bölgesi tümörleri için literatürde be
lirlenen çeşitli konservatif gırışım yön
temleri. ve rekonstriksiyonları aşağıdaki 

şekilde ö;~etlenebili.r. 

ı - LOKAL RADİKAL REZEKSİYON 
VE OTOJEN KEMİK GREFTLE
Rİ İLE REKONSTRİKSİYON: 

Re7.eksiyon sonrasında intrarneduller 
çivi ve otojen greft kullanılarak diz ::ı.rtro
dezi yapma esasına dayanan ilk orjinal 
teknik Putti ve Juvara tarafından 1924 
yıllarında ortaya •::tiılmıştır. Daha sonra 
Turn-Back veya Turn-Down adıyla ge
liştirilen bu teknik Campannaci ve Enne
klng tarafından geniş biT uygulama ala
nı bulmuştur. 

Enneking, rezeksiyon sonrası kişinin 

kemik çap ve eğimlerine göre özel - is
tem bir Sch::tneider rotunu intrameduller 
olarak yerleştirmekte, daha sonra has
tanın rezeksiyon bölgesinin komşu tibia 
veya femurundan geniş bir kortikal gref
ti çevirerek fibuler greft ile birlikte diz 
artrodezi sağlamaya çalışmaktadır. 

Rezeksiyon sonrası otojen kemik 
greftleri ile diz ,::ı.rtrodezi sağlamaya çalı

şan kendi yöntemimize daha sonra deği
neceğiz. 

2 - CRYOSURGERY VE OTOJEN 
GREFTLEME: 

Bu konuda geniş deneyime sahip o
l an Ralph Marcove, diz bölgesinde henüz 
geniş destrüksiyon yapmamış yüksek 
rekkurrens şanslı iyi huylu kemik tümör
leri ile düşük grade'li malign tümörler
de bu yöntemle iyi sonuçlar aldığını bil
dirmiştir. 1973 de yayınladığı 28 olguluk 
serisinde % 65 iyi fonksiyon elde ettiğini 
bildirmektedir. 

* Ege Üni. Ege Tıp Fak. Ort. ve Trav. Ana Bilim Dalı. 
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3 - KONDİLER YÜZÜN P ARSİYEL 
REZEKSİYONU VE OTOJEN 
PATELLA İLE REKONSTRİKSt 
YONU: 

Merle d' aubigne tar.a,fından küçük 
çaplı tümörlerde tibia kondili için geliş
tirilmiştir. 

4 - REZEKSİYON VE OSTEOARTİ
KULER ALLOJEN GREFT İLE 
REKONSTRKSİYON : 

Lexer ve Herndon gibi birkaç yaza
rın uygulamaları ile sınırlı kalmıştır. Ek
lem transplantasyonları şeklindeki bu gi
rişimlerde başarı oranı yüksek değildir. 

Parrish, allojen femur b:.:ı.şını, femur 
kondillerinin rezeksiyonundan sonra re
konstriksiyon için kullanmıştır. 

5 - HEZEKSİYON VE İNTRAMEDÜL
LER ÇİVİ VE KEMİK SEMENTİ 
İLE REKONSTRİKSİYON : 

Haya~ süresi kısa, amputasyonu kabul 
etmeyen malign tümörlü olgularda veya 
daha sonra rekonstriksiyonu planlanmı 

olgularda geçici olarak kullanılabilen bir 
yöntemdir. 

6-REZEKSİYON VE ÖZEL - YAPIM 
DİZ PROTEZLERİ İLE REKONS
TRİKSİYON: 

Literatürde geniş bilgi mevcut değildir. 
Patellar tendonun bağlanabilmesi açısın
dan özellikle femur kondillerinin rezeksi
yonundan sonra önerilir. 

REZEKSİYON SONRASI OTOJEN 
KEMİK GREFTLERİ VE EKSTERNAL 
BASİT FİKSATÖR KULLANILARAK 
YAPILAN DİZ ARTRODEZİ CKENDİ 
YÖNTEMİMİZJ : 

TEKNİK : Olgu tümör cerrahisi pren
sipleri iç;inde değerlendirilr ve operasyon 
plani yapılır. Uyluğa pnömatik turnike 
yerleştirilir. Ayak dışında tüm ekstremi
te ve karşı taraf iliak kanat bölgesi bo
yanarak hazırlanır. Karşı taraf iliak ka
nattan bol miktarda kortiko-spongiöz ke
mik grefti alınır. Tümör kontaminasyo
nunu önlemek için iliak bölgedeki yar·a 
hemen kapatılır. 
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Fibula başından ayak dış malleolünün 
10 cm. proksimaline kadar uzanan lateral 
longitudinal insizyonla girilerek distıü 7 -

10 cm. lik parça dışında tüm fibula sub
periosteal olarak çıkaırılır. Distalde kalan 
parça ayak bileği stabilizasyonu için ye
terlidir. Tümör fibula başı çevresine çok 
yakınsa fibula başı da sonradan tümör 
bölgesi ne birlikte eksize edilınek üzere 
yerinde bırakılır. Yara cilt dahil kapatı
lır. 

20- -25 cm. uzunluk .ve 0.3-4 cm. çap
lı ortası yivli Steinmann çivileri rezeksiyo
nu planlanan bölgenin üst sınırından iti
baren en az 6 cm. yuk·::ı.rıdan aynı plan
da ve kemiğe dik olarak geçirilir. Basit 
ekstansör fiksatör rotu ile prova yapıla
rak rezeksiyon bölgesine komşu femur 
veya tibiadan ve mümkün olduğunca 

kondillere yakın olarak diğer Steinmann 
çivileri geçiri1ir. CResim - 1). 

Çivilerin önceden geçirilmesi, rezeksı
yon sonrası ortaya çıkabilecek rotasyon 
kusurlarını önlemektedir. 

rnesiın ıı 



Tüm bu işlemlerden sonra anterior 
longitudinal bir insizyon ile diz ve tümör 
bölgesine ulaşılır. Eski biopsi insizyonu
nun da eksizyon bölgesinde kalmasına 
özen gösterilir. Tümör intraartikuler de
ğilse diz açılır, bağlan kesilir. İntrartiku
ler ekstansiyonlu tümörlerde ekleme gi
rilmeden karşı taraf eklem yüzü ye kap
sülle birlikte rezeksiyon s3ğlanmalıdır. 

Planlanan rezeksiyon bölgesinin üst sını
nndan kemik subperiosteal olarak açılır 
ve osteotomize edilir. Osteotomi bölgesi
ni ilave ecierek diseksiyonu sürdürmek 
ve bu şekilde eklem bölgesine ulaşmak 
rezeksiycnu kolaylaştırır. Eğer parsiyel 
rezeksiycn uygulanaeaksa daha önce 
phnlandığı şekilde ve tümör dokusu çev
resinde yeterli sağlam kemik dokusu ile 
birlikte eksizyon yapılmalıdır. Kesinlikle 
tümör içine girilmemelidir. Karşı eklem 
yüzü de 1 cm. kadar eksize edilir. 

Rezeksiyonun tamamlanmasından son
ra önceden ölçülü olarak çıkartılmış fi
buler greft ikiye bölünür. Karşı eklem 
bölgesinin merkezinde küretle bir oyuk 
açılır. İki fibuler greft çekiçle buraya ç::ı
kılır. Fibuler greftlerin karşı .uçları re
zeksiyon uygulanan kemiğin medullas·ına 
yerleştirilir. Ekstremitede 2 cm. kadar kı
salığa izin verilebilir. Bi:.ı işlemden sonra 
eksterna! fiksatörün rotlan yerleştirilir 

ve önceden geçirilen Steininann çivilerine 
kemik sementi ile tesbit edilir. İliak greft
ler rezeksiyon bölgesine doldurulur. Pa
tel1'3 eklem yüzü kıkırdaktan temizlenir 
ve quadriseps ile birlikte greftler üzerine 
kapatıhr. Kapalı dren konularak yara 
kapatılır. Rezeksiyon parsiyel yapılmış 

ise kalan parçamn eklem kıkırdağı temiz
lenir ve karşı kemiğe dayanır. Greftler 
aynı şekilde yerleştirilir . 

OLGULARIMIZ : 

Yaklaşık iki senedir uyguladığımız bu 
yöntemle üçü erkek ikisi kadın 5. hasta 
ameliyat edilmiştir. Olguların tümü önce
den yapılan insizyonel biopsi ile Dev 
Hücren Kemik Tümörü tanısı almıştır. 

En küçük olgu 19, en büyük 40 yaşında
dır. 

. Tümör 2 olguda dizin tibial, 3 olguda. 
ise femmal kondillerine yerleşmiştir. 

En uzun izleme süremiz 24 ay, en kı
sa izleme süremiz ise 5 ay, ortalama 12 

ay olarak bulunmuştur.· 

3 olguda kondillerin :rıarsiyel, 2 olgu
da fötal rezeksiyonu uygulanmıştır. 

Kullanılan eksternal fiksatörler parsi
yel rezeksiyon uygulananhrda 3 ayda. 
total rezeksiyon uygulananların birinde 
ô ay, diğerinde ise 4 ayda çıkarılmıştır. 
Daha sonra parsiyel rezeksiyon uygula
nan. olgularda 3 ay, total rezeksiyon uy
guhrian ilk olguda ise pseudoartroz ne
deni ile 10 ay silindirik uzun bacak alçı
sı kullanılmıştır. Son olgumuz henüz al
çıda bulunmaktadır (Tablo - 1) . 

Tüm olgularda postoperatif 4. hafta
da kolt~k değnekleri ile parsiyel yiiklen
me verilmiştir. Yine tüm olgularda silin
dirik uzun bao.xk alçısı uygulaması ile 
birlikte tam yüklenmeye izin verilmiştir. 
Alçıları çıkarılan olgulnrda ev dışı akti
vasyonlarında koruyucu olarak poliester 
bir kalıp ihtiyari olarak verilmektedir. 

Radyolojik ve klinik olarak ko,ynam:a 
süresi ,n;zeksiyon bölgesinin karşı tara
fında ortalama 3 ayda ·Oluşmuştur. Re
zeksiyon bölgesindeki kaynama ise par
siyel rezeksiyonlu olanlarda yine orta1'3-
ma .3 ayda, gorülmektedir. Total rezelı;

siyo~lu ilk olgumuzda rezeksiyon bölge
sinde pseudoartroz oluşmuş, ancak klinik 
olarak 24. ayda klinik olarak bölge stabil 
bulunmuştur. 

Komplikasyon okıırak, parsiyel rezek
siyonlu bir olgumuzda alçı çıkarıldıktan 
bir süre travma ile greft bölgesinde bir 
kırık oluşmuş, 2 aylık ilave bir silindirik 
alçı ile kaynama tamamlarimıştır. 3 olgu
muzda femurdan geçirilen çivi bölgelerin
de yumuşak dokuya ;3it hafif bir infeksi
yon gelişmiş, çivilerin çıkartılmasından 

sonra kendiliğinden ortadan kalkmıştır. 
(Tablo ~ 2). 

Hiçbir olgumuzda tümör rekurreiısi 
görülmemiştir. 
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TABL0-1. 

Olgu Yaş 

N.D. 2·1 

N.A. 35 

Lokalizasyon 

Sağ Tibia 
lat. kondil 

Sağ Femur 
lat. kondil 

Takip Z. Eksizyon 

13 ay 
Parsiyel 

10 ay 
Parti el 

Eks. Fiks. 
Çıkarmaz. 

3 ay 

3 ay 

Silindirik 
Alçı Z. 

3 ay 

3 ay 
·~~~~---~----

A.Ş. 33 Sol Femur 12 Ay 
lat. kondil Parti el 3 ay 3 ay 

·-·--------·-··· 

H.T. 40 S:oıg Tibia 24 ay 
üst total 6 ay 10 ay 

M.Ş. Hl Sol Feınur 4 ay Henüz 
alt total Cİnfeksiyon) yapılmadı ·----------------------·-------·-----

TABLO - 2. 

Yüklenme Zamanı Kaynama Zamanı 
Olgu KoitukD. Tam GenişY. 

N.D. 3 hafta 5 ay 3 ay 

H.A. 3 hafta 4 ay 2,5 ay 

A.Ş. 4 hafta 5 a,y 3 ay 

H.T. 4 hafta 8 ay 4 ay 

M.Ş. 4 hafta 3 ay 

TARTIŞMA: 

Ülkemiz koşullarında, özel - istem 
protez ve rotların elde edilme zorluğu, 

yüksek parasal değerleri ve uygulanma
larınd::ı. büyük deneyim gereksinmeleri 
bizleri bu konu üzerinde araştırmaya it
miştir. Campannaci ve Enneking'in intra
meduller çivi ve otojen kemik greftleri 
ile diz atrodez teknikleri ile karşılaştırıl
dığında, hastanın fonksiyonlarına dönüş 

zamanı ve sonuçları •::ıçısından kendi 
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Rezek. B. Komplikasyon 

5 ay Travma ile greft kırığı (2 ay-
da. kJ 

4 ay çivi yerlerinde hafif infeksi-
yon 

5 ay Çivi yerlerinde hafif infeksi-
yon 

Rezeksiyon bölgesinde pseu-
doartroz. 24 ayda klinik ola-
rak stabil. Atelle yürüyor. 

? ayda infeksi-
yon. 

yöntemimizin büyük farklılık gösterme
diği izlenir. Onlara üstünlüğü ise parasal 
değerinin ucuzluğu ve yöntemin büyük 
deneyim istemeyen kolaylığıdır. 

Bu çalışma, olgu sayımıızn azlığı, 

aynı cins tümör üzerinde uygulama ve 
izleme sürelerinin çok fazla olmaması 
nedeni ile tartışmaya açıktır. Ancak, 
komplikasyonlarm azlığı, tümör rekur
rensinin olmaması ve normal hayatlaırına 
dönmüş olgularımızın varlığı ça.lışmamı

zın devamı için cesaret vericidir. 



Diz Total Endoprotezlerinin Orta Vadeli Takip Sonuçları 
( 101 Olguya dayanarak) 

Op. Dr. M. YÜCEL!*} Prof. Dr. J. BREİTENFELDER, Dr. U. ÖZİÇ 

1978 yılında yaptığımız bir araştırma
da dünyada yıllık diz endoprotezi iinplan
tas~~I). . sayısını 25.000 olarak bulmuştuk. 
Gfu1ümüzde bu· sayı daha da artmıştır. 
(2) · VI. Milli Türk Ortopedi ve Travma
toloji kongresinde yaptığımız konuşmada 
19 diz endöprotezinin bize kazandırdığı 
deneyimleri dile getirmiştik. 

MATERYEL VE METOD : 

Günümüze gelene kadar kliniğimizde 
101 diz total .endoprotezi implante edil
di. Buniarın 13 tanesi Guepar, 64 tanesi 
GSB, 19 tanesi de St. Georg kızak endo
protezidir. 

Bu çalışma için en kısa takip süresi 
olarak 12 ay saptanmış ve değerlendirme
ler 77 hastanın sonuçları üzerinden yapıl
mıştır. En uzun takip süresi 64 ay, orta
lama 24,9 aydır. 77 hastanın beşinde bi
lateral uygulama. yapılmıştır. 56 kadın, 

21 erkek hastada yaş ortalaması 68,l dir. 
En genç hastamız kronik pc:iliartritli 
bir bayan olup 49 yaşındaydı. İki hasta
mızda posttravmatik gonartroz, 13 hasta
da kronik poliartrit, · 6 hastada genu val
gum artrotica ve gerisinde de genu va
rum artrotica ameliyat indikasyonunu 
olu.5turdu. Ameli.ya( · Guepar grubunun 
ve GSCHWEND'in önerdiği orijinal me
toda göre uygulanmıştır. (1) 

Ameliy•::ı.t sonrası tedavi 14 gün sü
reyle ilk postoperatif günden başlayarak 
aktif pasif hareketler, 14 üncü günde a
yağa kaldırma ve yürütmeden ibarettir. 

Hastalar ağrı, dizin radyolojik duru
mu, pre-postoperatif deform\'.:l.Syon, haa:e-

(*} St Vincenz Hosp., 3492, Brakel/Westf. 

ket alam, tibia platosundaki reseksiyon 
miktarı, patellamn pre ve postoperatif 
\uksasyon ve destrüksiyonu, tibia üst u
cundaki kemik korteksinin atrofisi, gev
şemenin radyolusen hatla olan ilişkisi 
yönlerinden araştırıldı. Elde ettiğimiz so
nuçkırm önemlileri burada dile getirile
cektir. 

KLİNİK MUAYENE SONUÇLARI: 

Ağrı, ameliyatın baş nedeniydi. Ame
liyat sonrası kaybolmamakla beraber, çok 
azalmış ve karakterini değiştirmişti. Has
talar daha çok retropatelhr ağrıdan ya
kınır durumdaydılar. Yalnız beş hasta
mız tamamiyle ağrısızdı. 

Ameliyat öncesi hareket alanı 86,6 

derece iken ameliyat sonrası 102,9 dere
ce ort:üama hareket saptandı. 

Hasblarımızın iki tanesi hariç hepsi 
yalnız başlarına oturup kalkabiliyor ve 
seyahat edebiliyorlardı. Bir hastada kar
şı taraft::ı.ki diz artrodezi, diğer hastada 
aşırı yaşlılık ve düşkünlük hali ön plan
daydı. 

RADYOLOJİK MUAYENE SONUÇ
LARI: 

Radyolusen hat, ilerleyici 'karakter 
gösterdiğinde önem kazanmaktadır. Baş
tan beri değişiklik göstermeyen radyolu
sen hattın protez cerrahisinde öneıni 

yoktur. 

Spongiozhşma, korteksin atrofiye ol
masıdır. '14 hastanın ameliyat öncesi ve 
sonrası filmlerinde yaptığımız fuceleme
de tibia korteksinin ilginç değişik

liklerini bulduk. mesim - 1}. 
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r, >O"'"'.,,., ••ı 

Resim - 1: Protez yerleştirilen tibianın 

korteksinin, çeşitli yüksekliklerde göster
diği substanz değişikliği. İlk beş santimet
relik bölümde mutlak atrofi vardır. İkinci 
beş santimetrelik bölümünde atrofi ile 
birlikte regenerasyon belirtileri vardır. 

CBak resim - 2). Protez ucunun hemen 
altınde. mutlak hiperostoz bölgesi. vardır. 
Femurdan proteze iletilen yük bu bölge
da kortekse iletilmektedir. 

+ 
mm 

3 

2 

1 

1 

2 

il-. 

Tibia korteksi, implantasyondan 6 
hafta sonra atrofiye olmaktadır. Proksi
maldeki iik beş s·a,ntimetrelik bölüm de
vamlı atrofi göstermektedir. İkinci beş 

santimetrelik bölümde atrofi ile birlikte 
giden regenerasyon belirtileri saptandı. 
CSinusoidal bölge) Protez ucundaki kor
teksde ise bir değişiklik bulunamadı. Pro
tez ucunun iki santimetre distalinde ilk 
günlerden başlayıp devamlı. kalan hipo
rostos görüldü CResim --: 2). 

Femm:opatelkır eklemin radyolojik 
incelenmesinde iki önemli olayla karşı
laştık : Birin~isi patellanm zamanla aşırı 
destrüksiyonu, ikincisi patellanın subluk~ 
sasyonu. 

Patella destıiiksiyonunu şematize e
den bir tablo geliştirdik. CResim - 3) Bu 
şemaya göre p:ıtellanın radyolojik deği
şiklikleri dört döneme ayrılabilir. 

ı - Skleroz, 

2 Ttarefikasyon, 

ohra 

···--·-····• 

3 Resim - 2: Tibia korteksinin protez im
plantasyonundan sonra zaman süreci i
çinde gösterdiği değişiklikler. 
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Resim - 3: Patellanın destrüksiyon safhakırı: ı. Skleroz, 2. Rarefikasyon CAla
cal~aJ, 3. Kistik oluşumlar, 4. Kemik destrüksiyonu, kistlerin ekleme açılması. 

3 - Kistik oluşumlar, 

4 - Kistlerin ekleme açılması, kemik 
def ekti. 

Patella destrüksiyonu şöyle dağıiım 

göstermiştir: Birinci dönem preop. 30, 
postop O, ikinci dönem preop 35, postop. 
11, üçüncü dönem preop 12, postop. 38, 
dördüncü dönem preop o, postop. 28 ol
gu. Görüldüğü gibi patella arka yüzü
nün yenilenmediği olgularda zamanla a
şın destrüksiyon görülmekte ve hastalar 
tamamen ağrısız duruma gelememekte
dirler. 

Aynı şekilde patellanın lateralizas-

KOMPLİKASYONLAR : 

Bir olgumuzda implantasyondan beş 
yıl sonra gevşeme ile birlikte cruris kı
rığı meydana geldi. 1977 yılında implante 
edilen Guepar protezi çıkarılarak yerine 
GSB protezi t;ıkıldı. Tibia proksimalinde
ki aşırı defekt ve korteks atrofisi nede
niyle tibial komponent EİCHLER plağı 
üzerine yerleştirildi. Hasta bir yıldır şi

kayetsiz yürüyor. (Resim - 4, 5). 

Bir hastamızda patella destrüksiyonu 
ve lateralizasyonu çok ilerlemişti. Ağrı

nın yanısıra ortaya çıkan instabilite ne
deniyle p::ıtellektomi yapıldı. 

yonu da destrüksiyona paralel olarak Peroneus parezisi veya paralizisi ka-
artmaktadır. çınılabilecek komplikasyonlar olmakla 
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Resim - 4, 5 : M.K. 72 yaşında, kadın, 

Kronik poliartrit zemininde 1977 de takı
lan guepar diz endoprotezi gevşemiş ve 
cruris kırığına neden olmuştur. Protez 
çıkarılarak yetine GSB protezi, EİCHLER 
plağı ile birlikte implante edilmiştir. Has
t::ı. bir yıldır ağrısız yürüyor. 

beraber çok kolay ve çabuk ortaya çık
maktadırlar. Bir hastamızds. intraopera
tif manüplasyonlara bağlı olarak irrever
sibl. iki hastamızda ameliyattan. 3 ve 18 

·gün sonra irreversibl felçler göı;dük. Ke
mik rezeksiyonun az yapıldıği protezin 
gerginlik altında implante edildiği olgular· 
ya hemen ya da operatörün dikkatinin 
dağıldığı ilgisinin azaldığı sıralarda yan
lış atelleme sonucu pareziye gitmektedir. 
4 olgumuzda &3.at başı. değişen parezi 
tabloları gördük. Bu tehlikeye karşı yal
nız personel değil, hastanın kendiside 
uyarılmalıdır. 
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SONUÇ: 

Diz total · endoprotezleri ortopedik 
cerrahi de önemli bir yer tutmuştur. Gü
nümüzdeki protez modelleri, metal-metal 
kontağı cnleyerek araya · polietilen yer
leştirinektedfrler. CSpherocentric, Deane, 
GT, St. Georg. yeni GSB protezleri). 

İlk yayınımızda p::ıtellofemoral ekle-
me dikkati çekmiş fakat gelişinıin ne 

,yönde olacağını o zaman söyleyem~miş
. tik. Bugün olgularımızın bize kazandır
dığı tecrübe ile patellofemoral eklemin 
de tibiofemoral eklem ile aynı zamanda 
yenilenmesi gerektiğine inandık. 

KAYNAKLAR: 

ı. Gşcwend, N.: GSB Knee Joint, A 
Furth.er Possibility, Principle, Results 
Clin. Orthop. 132 (1978) 170. 

2. W:;ı,lker, P.S.M. Greene, M. Ben - Dov: 
Fixation of tibial komponents of'the 
Knee prosthesis. Orthop. TianS .. 3 
(1979) 188. 

3. Yücel, M. U. Öziç J. Breitenfelder : 
Die quantitative Bestimmung der 
Spongiostrung der tibiakortikalis 
nach Kniegelenkstotal endoprothe
senimplan tationen. Z. Orthop. CBas
kıda) 



Aşırı Yumuşak Doku Harabiyeti İle Birlikte Olan Açık ve Enfekte 
Tibia Kırıklarında Eksternal Fiksatör Kullanımı ve Sonuçları 

*Doç. Dr. İnanç AYAS Op. Dr. Özcan KAYMAK 

"Dr. Atilla ZENCİROGLU 

GİRİŞ: 

Açık kırıkların tedavisindeki sorun
lar günümüzde bile önemini sürdürmek
tedir. 

Açık kırıklarla ilgili ilk bilgiler ve te
davi yöntemleri Hipokrat'a dayanmakta
dır. Hipokrat enfeksiyon varsa drenajın 
gerektiği, cernıhın yara iyileşmesine mü
dahalesinin ancak iyileşmeyi hızlandır

mak şeklinde olabileceği gibi bazı temel 
prensiplerden söz etmiştir. 

Galen enfeksiyonu kırık iyileşmesi i
çin zorunlu görmüştür. 

İlk kez 15 ve 16. yüzyıllarda Bruncs
wig ve Batello debridmandan bahsettiler. 
Bunu 18. yüzyılda Dossault ve öğrencisi 
Larey geliştirdi ve erken debridman gö
rüşünü getirdi. 

Mathysen ile birlikte alçı bandajları 

ve örtücü pansumanlar gündeme geldi. 

Lister'in yaraları carbolic asid pan
sumanı ile kapama yöntemi yeterli sonuç 
vermedi. 

I. Dünya Savaşında Alman ordusun
da debridmo.n yaygın olarak uygulandı. 
İspanya İç Savaşında Trueta debridmana 
ilaveten carbolic asid pansumanını kul
landı ve başarılı sonuçlar aldı. 

II. Dünya Savaşında yaralara lokal 
antiseptiklere ilaveten lokal sülfonamitler 
uygulandı. 

Kore Savaşında tedaviye sistemik 
antibiyotikler girdi. 

Son 20-25 yıldır kırıkların tesbitin
de external fixateur yöntemi artan bir hız
la tedaviye girdi. (6, 7, 8). 

Konumu gereği açık kırıklarla sık 

karşılaşan kliniğimiz kendi olanakları ile 
geliştirdiği bir external fixatörü hastala
rına uygulamıştır. 

MATERYEL VE METOD: 

Yöntem, aşırı yumuşak doku harabi
yeti ile birlikte olan kemik fragmanları
nın dışarıda olduğu açık kırıklarda veya 
açık kırık sonucu kemiğin enfekte oldu
ğu hastalarda uygulandı. 

Fiksatör, çivilerin deliklerinden geçiri
lip tesbit edildiki bloklar ve blokların üze
rine yerleştirilen bir çift yivli çubuk ve 
blokların proksimal ve distalinde yer alan 
birer somundan ibarettir. Bu somunlar 
fiksatörün uygulanmasından sonra komp
resyon ve distraksiyon olanağı vermekte 
ayrıca blokların çubuğa tesbitine yardım 
etmektedir. Blokların asıl tesbiti 4-6 nu
mara altıgen ,::ılien anahtarla manuple 
edilen vidalarla sağlanmaktadır CResim 
1 - 2). 

Üç düzlemli fiksatörlerde ise proksimal 
ve distal fragmanlara birer adet Stein
mann çivisi anteriord::ın uygulanmakta ve 
arka kortekse sokulup brrakılmaktadır. 

Dışarıdaki iki uç bir çubuğa tesbit edil
mekte bu çubukta dışarıdan birer Stein
mann yardımıyla iki ana çubuğa tesbit 
edilmektedir. 

* G.Ü. Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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Sözkonusu çubuk blok ve bağkıntıia
rı sipariş ve model üzerine Ankara'da 
imal ettirilmiş, somun, ailen, Steinmann 
gibi gereçlerde pi.yasadan sağlanmıştır. 

Bütür.. hastalarda önce genel anezte
zi altında mekanik temizlik ve debrid
m::ı.n uygulandı. Daha' sonra kırık re
düksiyonu temin edildi. Redüksiyonda so
run :ılan vakalarda bir veya iki vida ve
ya Kirscbner teli ile minimal osteosentez 
yapıldı. Takiben kırık hattının proksimal 
ve distal fragmanlarından geçirilen iki
şer ya da üçer adet Steinmann çivisi eks
ternal fiksatöre entegre edildi. 

Cilt mümkünse primer kapatıldı. Bu
nun mümkün olmadığı durumlarda, yara 
en kısa sürede greftlenınek ya da başka 
bir yöntemle kapatılmak üzere uygun bir 
pansuman m::ılzemesi ile kapatıldı. Yara 
koşulları elverdiği zaman fiksatör'lü ekst
reıniteye greft uygulandı. 

Yumuşak doku ve yara iyileşmesini 

tamamlayan hastalarda fiksatör çıkartı

lır ve al<,a tesbitine alındı. Alçı tesbitin
de iken ekstremiteye kademeli olarak a
ğırlık verildi. 

Tüm tedavi süresince hastalara ek
lem fonksiyonları ile ilgili egsersizler yap
tırıldı. 

SONUÇLAR VE DEGERLENDİRME
LERİ: 

Aşırı yumuşak doku harabiyeti ile 
birlikte olan açık veya enfekte tibia kı
rı.lfü 27 lJastanm topkım 30 tibiasına. bu 
yöntem uygulanmıştır. Bu hastalardan 
25'i erkek, 2'si kadındır. 

Buıılardan 6 tanesi izlemde kaydedil-
di. 7 hastaya ait 8 tibianın takip ve te
davisi 1.1.198.3 tarihine k>::ı.dar henü.z ta
mamlanmamıştı. Bu hastalar halen tuki
bimizdedir. (Tablo - ll. 

Bu bildirimizde tedavisi sonuçlanmış 
14 hastaya ait 16 tibia ile ilgili sonuçlar 
ve değerlendirmeler verilecektir. 

Uygulı;ın:m 

Sonuçlanan 
İzlenen 

İzlenemeyen 

TABLO- I 

Hasta Tibia 
sayısı sayısı 

27 30. 
14 16 

7 8 

6 6 
-----·----·--·-----

Yaş 

13-79 (39.9) 
13-55 (32.2) 

Fiksatör uygulanan 27 hastanın orta
lama yaşı 39.9 (13-79) dur. Tedavisi ta
mamlanmış hastaların ortalama yaşı -ise 
32.2 (13-:-55) dir. 

Etiyolojik olarak 30 tibiannı 23'ü tra
fik kazası, 4'ü iş kazası kalan 2'ü ise 
•::tteşli silah yaralanması, balta ·yaralan
ması ve şiddetli künt travmaydı. 

Tablo - 2l. 

TABLO - II. ETİYOLOJİ 

Trafik kazası 
İş kazası 

Ateşli silah 
Diğerleri 

Sonuç
Toplaın lanan seri 

22 
4 

1 

2 

14 
1 

1 

· Sonuçlanan' serideki tibialari 14'ü 
trafik kazası, biri iş kazası, birisi balta ya
ralaı.ımasıdır. 

Sonuçlanan 16 tibianın toplaıri 13'ü 
bu yöntemle kaynamış, 3 tibia da nonu
nion meydana geldiği .için yeni cerrahi 
müdahaleler gerekmiştir. CBkz. Tab. 3l. 

Fiksatörleı· 5 ile 24 hafta arası orta
lama 13,5 hafta uygulanmış vaziyette 
kalmışlardır. Non.-union vakalarında bu 
süre ortalama 17 haftadır. 

TABLO - III. 
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Kaynayan 
Kaynamayan 

Olgu 

14 (% 82.3) 
3 (% 18.7) 

External fiksasyon , süresi 
-----

5 - 24 Hafta C13.5l 
11 - 24 Hafta Ci7 J 



Non-union gelişen vakalardan birine 
kemik grefti, birine kemik grefti ve oste
osentez, sonuncusuna da sekestrektomi 
ve osteosentez materyalinin çıkartılması 
ameliyatları uygulanmıştır. Bu vakaların 
birinde enfeksiyon üçüncü hafta sonun
da kontrol edilebilmiş diğer ikisinde 
kontrol edilememiştir. 

16 vaka enfeksiyonun iki haftadan az 
ve iki haftadan fazla sürmesine göre ay
rıldığında şu sonuçlar alınmıştır. <Iki 
hafta ya da daha az -süreli enfeksiyonia
rın s::ıdece yumuşak dokularla ilgili oldu
ğu kabul edilmiştir.) Tablo - 4. 

TABLO - IV. 

Hiç enfek-
siyonu olma- Enfeksiyonu 

yan ya da 2 haf- -2 haftadan 
tadan daha az daha uzun 
süren vakalar süren vakalar Toplam 

Kaynayan 
Non-Union 
Toplam 

9 

9 

4 

3 
7 

13 
3 

16 

Enfeksiyonun kırık iyileşmesini ge
ciktirdiği bilinen bir gerçektir m. Tab
lodan da anlaşılao!lğı gibi enfeksiyonun 
erken önlenebildiği yani kemiğin enfek-

te olmadığı durumlarda kaynama çok iyi 
olmaktadır. Fiksatör rahat bir pansuman 
o1'!1Ilağı sağladığı için yara bakımını ko
laylaştırmakta ve enfeksiyon riskini a
zaltmaktadır. 

TABLO - V. KIRIGIN ANATOMİK 
YERLEŞİMİ 

1/3 Proksimal tibia 

1/3 Orta tibi.<!1 

1/3 Distal tibia 

Segmenter 

TOPLAM 
--------~·-·-·-

Kay- Non- Top
nayan Union lam 

1 1 2 

3 2 5 

8 8 

1 + 1 

13 3 16 

Bu yöntem, kaynama konusunda çok 
sabıkalı olan açık 1/3 distal tibia kırık
ları için iyi bir tedavi tekniği olarak gö
zükmektedir. (Tablo - 5). Bu nedenle 
kliniğimizde ayak bileğinin açık kırık ve 
kırıklı çıkıklarında da uygulanmaktadır. 
Ancak bu konudaki sonuçlanmış vaka 
sayısı henüz azdır. Daha ileriki bir dö
nemde bunları da tebliğ edebileceğimizi 
umuyoruz. 

Ameliyat zamanına göre sonuçlaır 

Tablo - 6'da görüldüğü gibidir. 

TABLO - VI. AMELİYAT ZAMANI DEGERLENDİRİLMESİ 

İlk 8 saatte 8 saaten cfaha geç 
ameliyat edilenler ameliyat edilenler Toplam 

Kaynayan 8 (% 89) 5 (% 71) 13 
Non-Union 1 (% 11) 2 (% 29) 3 

TOPLAM 9 7 16 

Bu sonuçlar zaten bilinen bir gerçek olan açık kırıklara erken müdahalenin 
önemini destekler görünümündedir. 

Yumuşak doku kaybıyla ilgili sonuçlar Tablo - 7'deki gibidir. 

TABLO - VII 

Yuınuş::tk doku Yumuşak doku 
defekti olmayan defekti olan 

-------~----~------- -~-,.---~----~----

Kaynayan 9 (% 90) 4 (% 67) 
Non-Union 1 (% ıoı 2 C% 33) 

----------------- - ------- ----- - -- -- -------- --
TOPLAM 10 6 

Toplam 

13 

3 

16 
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Yumuşak doku kaybınnı kırık iyileş

mesini zorlaştırdığı da iyi bilinen bir 

gerçektir. (2, 3, 41 Fiksatör özellikle split 

thickness greft ile kaplanabilecek yumu

şak doku kayıplarında tesbiti bozmadan 

ameliyata olanak verir. Yukarıdaki de-

fekte olan 6 va.kanın tamamı fiksatör var
ken greftlenmiştir. 

14 vakanın bazılarında minimal osteo
sentez kullanılmıştır. Ostosentez mater
yali olarok bir veya iki tane Kirsrhner 
teii ya da kortikal vida kullanılmıştır. 

(Tablo - 81. 

TABLO - vm MİNİMAL OSTEOSENTEZ cxı GÖRE DEÔERLENDİRME 

Minimal osteo- Minimal osteo-
sentez yapılan sentez yapılmayan Toplam 

--·-~------------ ---· ------------··------·---
Kaynayan 5 831 8 ( % 801 13 
Non-Onion 1 C% 171 2 C% 201 3 

--"--·------·-·-------- - ·----·--·· --
Toplam 6 10 16 

(*l Minimal osteosentez : Bir veya iki Kirshner teli ya da Kortikal vida ile 
yapılan osteosentez. 

İstatistiki yönden sonuç çıkarabil
mek için verilerin azlığına karşın ekster
nal fiksasyon yönteminde minimaI osteo
sentezin kaynamayı olumsuz yönde etki
lemediği söylenebilir. 

Yumuşak doku iyileşmesi tamamlan
dıktan sonra fiksatörler çıkartılmış ve al
çı tesbitine geçilmiştir. 

Kaynayan 13 tibianın fiksatörlerin çı
kartılmasını takiben 11 tanesine PTB al
çısı yapılmış ikisine de uzun bacak alçı 
ateli uygulanmıştır. PTB li vakaların or
talama alçı süresi 14 (5-221 haftadır. Bu 
11 vakada alçısız tam ağırlık verme za
manı fiksatörün uygulanmasından itiba
ren ortalama 26,2 (13-331 haftadır. (Tab
lo - 9l. 

TABLO - IX : ALÇI TESBİTLERİ 

Her iki tibiasına fiksatör uygulanan 
diğer hastada. fiksatörler 17'ser hafta kal
mış, uzun bacak alçı ateli ile taburcu 
edildikten 35 hafta sonra tekrar görül
düğünde atel tesbitinin hasta tarafından 
sökülmüş olduğu ve kemiklerin kaynadı
ğı gözlenmiştir. 

K,aynamayan iki hastanın birinde 26, 
birinde 28 hafta P.T.B. tutulmuş diğerin
de ise hiç alçı yıı,pılmadan osteosentez ve 
kemik grefti uygulanmıştır. 

Fiksatör alçı tesbiti süresini kısalttığı 
için hastaların diz ve ayak bileği fonksi
yonları tüm tedavi süresince alçı tesbiti 
uygulanmasına oranla daha nz bozul
maktadır. Ancak tedavi süresinde hasta
nın doktor ile iyi bir işbirliği etmesi ge
rekmektedir. CBkz. Tablo 101 . 

P.T.B. 11 Kaynayan gruptaki 11 hastadan ıo'u 
Uzun bacak ateli 
Ortalama P.T B. süresi 

2 doktorla iyi işbirliği yapmıştı. Bu grupta 
14 Hafta tüm hastaların 100° veya daha fazla ak-

TABLO - X KrRIKLARl KAYNAYAN HASTALARIN EKLEM FONKSİYONLARI
NIN DEGERLENDİRİLMESİ. 

Diz fonksiyonları Ayak bileği fonksiyonları 
100° den 100° den 
az flex fazla flex Fixe veya kısıtlı Serbest Toplam Hasta 

11 1 10 10 
2 2 1 

11 

2 11 3 10 13 
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tif diz fleksiyonu mevcuttu. Aslında bu 
teknikte diz eklemi hiç tesbit edilmediği 
için, bu eklemin fonksiyonlarında da bir . 
azalma• zaten beklenmemektedir. 

10 hastanın ayak bileği aktif olarak 
t::ımamen serbestti. Bir hastada 25° fixe 
ekin deformitesi gelişti. Bu hastanın ka
za nedeniyle .calcenous üzerinde aynca 
bir cilt defekti mevcuttu. 

Doktorla . işbirliği kötü olan has
ta alçısını çıkarıp 35 hafta sonra ge
len hastaydı. Bu hasta fiksatörü olduğu 17 
haftada .gösterilen egzersizleri de uygu
lamamıştı. Sonuçta ayak bileklerinde fi
xe ekin, dizde de fixe extansiyon gelişti. 

Non-unionlu 3 hastanın ikisi doktor
la iyi, biri de kötü koopere etti. İyl koo-

. pere eden iki hastanın da dizlerinde 100° 
nin üzerinde aktif fleksiyon vardı. Ayak 
bilekleri nötralde fixe idi. Bu uzun süre 
alçı tesbitine bağlandı. Diğer hasta ise 
dizinin 0-80° arasında aktif olarak oy
natabiliyordu, ayak bileğinde fixe ekini 
vardı. 

ÖZET: 

Ekibimiz Gazi Ü. Tıp Fakültesi Orto
pedi ve Travmatoloji Kliniğinde top
lam 27 hastanın geniş yumuşak doku ]:ıa
rnbiyeti ile birlikte .olan kemik ucunun 
dış ortam ile temasta olduğu açık ve en
fekte 30 tibiasında debrldman ve meka
nik teıniğli takiben eksternal fiksatör uy
gulanmıştır. Yumıişak doku iyileşmesin

den sonra fiksatör çıkarılmış, alçı tesbitine 
alınmıştır. 14 hastanın 16 tibiasıyla ilgili 
te,da:vi sonuçlanmıştır. 

1 - Bu tibialarda 13 tanesi kayna
mış, 3 tanesine kaynamama nedeniyle ye
ni ameliyatlar yapılmıştır. 

2 - Kaynayan ve doktOrla iyi koo
pere olan hastalar.d~ fiksatörün ortalama 
kaınia .. süresi 13,5• hafta, toplam ort::ılama 
a.lçısız ağırlık verme süresi 26.2 haftadır. 

3 - Söz konusu eksternal fiksatörün 
kanımızca avantajları : 

-- Kolay ve rahat yara pansumanına 
olanak verir. 

- Split thickness 
yumuşak doku 
bit bozulmadan 

greft veya ·diğer 
ameliyatları tes

yapılabilir. 

- Alçı tesbit süresini kısaltır. Dok
torla iyi işbirliği yapan hastalarda 
t::ıma yakın diz ve ay~k bileği 

fonksiyonu kazandırır. 

'-- Tesbit rigfttir. Gerekiyorsa komp
resyon ya da distrakSiyon yapıla
bilir. 

- Uygulaması kolaydır. 

- Hasta uzun bacak alçısına oranla 
çok · dah::ı kısa sürede ·basmadan 
kaldırılabilir. 

- Malzeme sağlanması oldukça kolay-
dır. · 

Bu çalışma henüz tamamlanmamış 

olup, daha geniş bir seriyi önümüzdeki 
topla~tılarda sunabileceğimizi ummakta
yız. 

Bu arada kliniğimiz daha kullanışlı 
:ve dalm yetenekli fiksatörler üzeıinde de 
çalışmalarını sürdürmektedir. 



Serbest Mikronörovasküler Kas Grefi Transplantasyonunda 
Karşılaşılan Sorunlarm Deneysel Araştırması 

ÖZET: 

Serbest mikronörovasküler kas grefi 
transplantasyonunda (aktarımında), kar
şılaşıkın bazı sorunların. giderilmesini a
maçlayan bu çalışma köpekler üzerinde 
yapılmıştır. Ortotopikal ve heterotopikal 
olarak aktarımı yapılan tam kas grefle
rindeıi ameliyat sonrası çeşitli tarihlerde 
biyopsi alındı ve histolofik değişiklikler 

incelendi. Tamiri yapılan kasın siniri 
proksimalinden uyarılarak kasın verdiği 
yanıt araştırıldı. Arter ve ven anastomo
zu ile beslenmesi yeniden sağlanan kasın 
fonksiyonel gücü kimograf ve elektromi
yografik yöntemlerle değerlendirildi. Ak
tarımı yapılan kas greflerinde E.M.G. 
tetkikiyle elde edilen rn-dalgalarının nor
mal kas dokusunun verdiği kas kontrask
siyon dalgalarına yakın olduğu görül
müştür. 

GİRİŞ VE AMAÇ : 

Eksik dokunun onarımı en iyi şekilde 
aynı yapıda bir doku ile yapılabilir. Kas 
dokusu kalıcı fonksiyon kayıplarının ke
sin bir tedavisi yoktur. Bu gibi hastaların 
tedavisinde kas tendon transferi ve ten
den aktarıriıı çok yaygındır. Bilindiği gi
bi kan dolaşımı olmayan 2.5 cm.'den da
ha büyük çaplı serbest kas greflerinin 
aktarımından birkaç gün sonra nekroz 
gelişir. Literatürde 1960 yılından sonra 
yapılan kas aktarımı ile ilgili deneysel 
araştırma Cl, 2, 3, 5) ve klinik uygulama
larda (6, 7, 12, 13) aktanmlar parsiyel 
kas aktarımı biç.iminde olup damar ve 
sinir anastomozu yapılmadan sağlam kas 

*Op. Dr. Tansel ÜNSALDI 

dokusu içine ya da yanına yapılmıştır. 

Bu yolla aktarımı yapılan kasın sağlam 
kas dokusu yardımıyla damarlanması ve 
reinnervasyonu başarılmıştır. Buna kar
şın elde edilen kas gücünün istenilene 
göre çok zayıf olduğu bildirilmiştir (82) . 

Mikronörovasküler serbest kas doku
su greflerinin gereksinim duyulan yere 
aktarımı ile ilgili çalışmalar 1970 yılında 
Tamai ve arkadaşları tarafından deney
sel olarak başlatılmıştır (10). Daha son
ra serbest nörovasküler kas grefi ile il
gili ikisi klinik, ikisi deneysel olmak üze
re toplam dört çalışma daha yayınhn
mıştır (4, 8, 9, 11). 

Bir tek girişimle fonksiyonel yönden 
düzelme sağlamayı amaçlayan mikronö
rovasküler serbest kas grefi aktarımı yön
teminin çözüm bekleyen ve üzerinde ha
len araştırmalar sürdürülen bir çok so
runu vardır. Bunlardan : 

ı. Ameliyat sonrası denervasyonun 
ve cerrahi travmanın yol açtığı kapiller 
vazokons1rüksiyondan ileri gelen yetersiz 
kanlanmanın, giderilmesi, 

2. Uzun süreli denervasyonun yol 
açtığı atrofinin azaltılması, başlıcalarıdır. 

Bu çalışmamn başlıca amacı bu so
runlara çözüm bulma olanağının araştı

rılmasıd;r. 

Gereç ve Yöntem : 

Deney grubunda ağırlıkla..rı ortalama 
16 kg. olan 24 adet yerli karışık tür ve 
cinste köpek kullanıldı. Çalışmamız 8'er 
hayvanı kapsıyan 3 grup'da tamamlandı. 

* Cumhuriyet Üni. Tıp Fak. Ortopedi - Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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Grup ı. A : Rektus femoris kasının 

mikronörovaskülei· cernilii yöntemiyle or
totopikal (Kasın kendi orijinal yatağına) 
aktarımı yapıldı. 

ı. B : Rektus femoris kasının ayni 
yöntem!e heterotopikal (kasın bir başka 
yerel aktarımı yapıldı. 

Grup 2. : Relüus femoris kası ortoto
pikctl olarak ak1,arıldıktan sonra bu 
grup'a sistemik olarak 25'inci güne ka
dar 3XlOO mg. Cyclospamol, B-adrenerjik 
reseptör stimülatörü verildi. 

Grup 3 : Rektus femoris kasının orto
topikal, uktarımı ile birlikte erken sinir 
innervasyonunu sağlamak amaçlanar::tk. 
kas epimisiumuna ortalama 2.5 mm. ya
kınından sinir anastomozu uygulandı. 

Ameliyat sonrası 3, 5, 7, 10, 14, 21, 28 
inci günlerde, histop:ıtolojik inceleme için 
kas dokusu biyopsisi alındı. 

Amelıyat sonrası yapılan anastomo
zun çalışıp çalışmadığını anjiografik tet
kik ile araştırıldı. 

Biyopsi almak üzere tekrar uyutulan 
olgulard:ı .sinir anastomozlan, anastomoz 
yerinin proksimalinden uyarılarak kas 
kontraksiyonlarınnı varlığı araştırıldı (14, 
21, 28, 60, 90, ı2o·nci günler). 

Kas kontraksiyonları, kimograf ve E. 
M.G. inceleme ile araştırıldı. 

BULGULAR: 

Bulgular, histopatolojik, elektrofizyo
lojik ve anjiogr:ıfik yöntemlerle elde edil
di. Aktarımların 5'inin başarısız olduğu 
anlaşılmıştır. Grup l'de 2, grup 2' de ı ve 
grup 3 de 2 olguda aktarım başarısızdı. 
Grup !'deki olguların bulguları değerlen
dirildiğinde, Ortotopikal ve heterotopikal 
serbest tam kas grefi aktarım1::trı arasın
da bir faı·k bulunmadığı anlaşılmıştır. 

B - adrenerjik, reseptör stimülatörü 
olan Cyclospazmol kullanılan 2 nci grup'
tan alınan kas biyopsilerinin incelenme
sinde, diğer grup'lam göre fibrozisin da
ha az olduğu görüldü. Ancak sinir iletim 
bulguları grup ı. ile ayni idi. 

Yakın sinir a,nastomozu uygulanan, 
3 ncü grup olgularında ise diğer. grup
lardaki olgulara göre, sinir anastomoz 
yerinin proksimalinden uyarıldığına daha 
erken kas kontraksiyonları elde ~dildi. 

TARTIŞMA: 

Tek sinir ve tek arter, venden bes
lenen kasların aktarımlarının daha iyi 
netice· verdiği bildirildiğinden (10, 11) bu 
çalışmada bu özellikleri taşıyan m. rek
tus femoris kası seçildi. 

Bu çalışmamızd::ı, mikronörnvasküler 
yöntemle aktarımı yapılan serbest çizgi
li iskelet kası greflerinin ameliyat son~ 
rası iyi kanlanması ve erken reinnervas
yonunu rnğlayarak yozlaşmasının . mini
m::ıle indirilmesini ve buna bağlı olarak, 
fonksiyonel yönden daha güçlü kas elde 
edilmesini amaçladık. Bu yöntemle yapıl
mış 5 ayrı çalışma bulunmasına karşın. 

yakın sinir anastomozu uygulanarak ve 
ameliy·::ıt sonrası sistemik Cyclospazmol 
verilerek, kas grefi yozlaşmasının· azaltıl
ması çalışmaları bugüne değin yapılına
mıştır. 

Histopatoloiik bulgular, gelişen fib
rozisin oranıııot. 'göre ı, 2, · 3 ve 4'üncü 'de
rece değişiklikler olarak yorumlandı.· Kas 
dokusunun besl'cnemeyip t:ımamen fib
rotik bir yapı kazanması başarısız olarak 
değerlendirildi. 

Cyclospazmol kullanılan grupta,fib
rozis oranının düşük olması kan dolanı
mının diğer gruplara göre vazodilatas
yon nedeniyle daha iyi olduğunu vurgu-
1 uyordu. 

Galvanik akımla uyarıldığında, diğer 
gruplarda 28'inci günden sonra gözlenen 
fibrilasyon .tarzındaki kas hareketlerinin, 
y::ıkın sinir anastomozu uygulanan grup
taki olgularda 19'ncü günden itibaren 
gözlenmesi erken reinnervasyonun baş
langıcı olarak kabul edilmiştir. Bu grup'
taki olgulardada histolojik olarak kas 
yozlaşma bulgularının az olduğu dikkati 
çekmiştir. 

ı. Ortotopikal ve heterotopikal akta
rımlar arasında biir fark olmrulığı, 
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2. Ameliyat . sonrası kanlanmanın 
arttırılarak, yetersiz beslenmeye bağ

lı· 'gelişen strüktürel ve dejeneratif 
değişikliklerin azaltılması· için ·B- adre
nerjik reseptör stimülatörü, olan Cyclo- ·· 
spazmol kullanılmasının faydalı olduğu, 

3. Kas gcr:efinin elektriksel. iletime 
daha . erken kavuşması için, sinirin epi
misiuma giriş yaptığı yerin mümkün ol
duğu kadar Y:::ıkmından anastomoz yapıl7. 

masımn yararlı olacağı, 

4. Başarılı serbest kas· grefi aktarım
larında elde edilen kas gücünün normal 
kas gücüne yakın.olması ·bu cerrahi yön
temin karşılaştığı ·sorunların yeni çalış

malarla .giderilmesi halinde . klinik uygu-. 
lamada daha iyi neticeler . alınabileceği 
kan:ıntine varılmıştır. 
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Psödoartı1oz Tedavisinde Uyguladığımız Kemik Grefti İle 
Kombine Edilmiş Kas - Deri Flapları 

!\::ıs-deri flapıyla ilgili klinik çalış

malar henüz ıo yılını yeni doldurdu. İlk 
yıllardaki çalışmalar flap kanlanmasının 
ince:enmesi, anatomik esaslara dayalı 

flapların belirlenmesi ve bunkırın çizimiy
le geçti. Pek çok yeni flapın keşfi bu dö
neme rastlar. 80 li yıllar kas-deıi flapla·· 
rma başka dokuların da katılması ile bu 
flapın degişik amaçlarla kulkımlmaya 

başlandığı . yıllardır. Örneğin flapın kas 
parçasından beslenen bir kemiğin (kabur
ga, sternuml flapla birlikte taşınması ke
mik defektlerinin doğrudan on::ırımına 

imkan vermiştir (1). Yine flap derisini 
innerve eden sinirin bölge siniriyle anas
tomozu ayak tabanı gibi dayanma alan
larına duyu imkanı yaratmıştır. Serbest 
flap Cfrne fhpl uygulamasının yaygın

laşması da yine bu ikinci döneme rastlar. 

Biz yaklaşık 3 yıldır Cerrahpaşa Tıp 
Fakültesi Palstik ve Rekonstrüktif Cerra
hi Ana Bilim Dalında kas-deri flapla
rını uyguluyoruz. _Kas-deri flapı yaptığı
mız toplam 28 olgudan 3 ünde iyileşme
yen kırık CPsödoartrozl vardı. Bu olgu
larda kasu deri flapıyla birlikte kemik 
grefti kullandık. 

Olguların hikayesi ve tedavisi şöy

leydi: 

OLGU: 1 

M.K., 25 yaşında, hastane personeli, 
Müşahade No 6279. 

Hast:ı sol cnıris alt uçta kötü nedbe 
ve kaynamayan kırık nedeniyle yatırıldı. 

2,5 yıl önce bir patlama sonucu ağır 
yaralanmış ve sol alt bacak distalinde 

"Doç. Dr. :Muzaffer ALTINTAŞ 

*Dr. Baki .ÇOKNEŞELİ 

geniş deri kaybı ile açık parçalı kırık 

oluşmuş. Kırığın 2,5 yıldan beri kayna
maması üzerine ortopedi kliniğinde cerra
hi redüksiyon ve plakla tespite karar veril
miş ancak kırık alanındaki derinin yapı
sı bu girişime olanak vermediğinden 
plastik cerrahi kliniğine sevkedilmiş. 

Hasta 7.8.1980 tarihinde ameliyat edil-
di. Median gastroknemius kas deri flapı 
hazırlanarak (2) çapraz bacak yöntemiy
le defektli alanı kapatacak şekilde sütü
re edildi.. Ayni ameliyatta pseudoartroz 
alanındaki fibrotik ve sklerotik dokular 
temizlendikten sonra araya serbest ke
mik grefti kondu. 

Birinci ameliyattan 5 hafta sonra 
flap ayn!dı ve nedbeli alanın sağlam bir 
örtüyle kapanması sağlandı. Hasta alçılı 

olarak 22.12.1980 tarihinde taburcu edildi. 
Daha sonraki kontrol grafisinde kırık a
lanında kallus oluşumu görüldü ve has
tanın basmasına izin verildi. 

OLGU: 2 

G.H., 15 Yaşında, Müşahade No: F-88. 

Sol cruris. 1/3 alt uçta kapanmayan 
yfüa ve ayni seviyede iyileşmeyen kırık 
nedeniyle yatırıldı. 

Hastaya 9 yaşında yanlış tanı nede
niyle özel bir muayenehanede radyote
rapi uygulanmış. Bu uygulama sonucu 
hastanın hem kruris hem de kasığında 
çok ağrılı yocalar açılmış. Bu yaraları 
tedavi için değişik hastane v_e üniversite 
kliniklerinde hasta 11 kez ameliyat edil
miş. Bu ameliyatlarla hastanın yarası 

kapatılamamış. Gelişen otsomiyelit ve os-

* Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Ana Bilim Dalı. 
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teon:ıdyonekroz sonucu tibiada iyileşme
yen defekt ortaya çıkmış. 

Hastaya median gastroknemius kas
deri flapı ve ayni ameliyatta serbest ke
mik grefi uygulanmasına karar verildi. 

1. Ameliyatta flap hazırlandı. Defekt 
uçları ve çevresindeki ölü doku ve skle
rotik alanlar' temizlendi. Krista iliakadan 
kemik grefti alındı ve tibiadaki defokte 
yerleştirildi. Flap bunun üstüne gelecek 
şekilde karşı bacağa adapte edildi. 6. 

Resini - ı : Sağda lezyonlu bacak, solda 
ise bu bölgeye taşınması planan kas-deri 

flapı. 

Hafta sonra flap ayrıldı ve komplikas
yonsuz bir yara iyileşmesi sağlandı. Daha 
sonra çekilen grafilerde kallus oluşumu 
görülerek hastanın basmasına izin veril
di. 6 ay kadar bu şekilde yürüyen hasta
da küçük bir travmayı takiben yeniden 
tibia ve fibulada kırık oluştu. Repozisyon 
ve alçı tespitinden 4 ay sonra kemikler 
kaynadı. lResim ı~ı 

Resim -:- 2 : Çaprıaz bacak yöntemiyle 
yeterli doku parçası lezyon bölgesine 

taşınmıştır. 

(b) (CH 

Resim -3: 
a) Hastan.in ilk grafisinde tibia üzerindeki kemik defekti ve sklerotik alanlar gözükm•ktedir. 
b) Birinci ameliyatta kemik defakti olan alana serbest kemik grefti kondu ve kallus oluşumunun başladığı gözlendi. 
c) Hasta yürümeye başladıktan 4 ay son.ra bir travma sonucu hem tibia, hem de fi bulada yeniden kırık oluştu. 



Resim - 4 İkinci kırıktan 8 ay sonr:ıki 
grafide kırık iyileşmesinin tamamlandığı 

görülmektedir. 

OLGU: 3 

KK., 10 Yaşında, Müşahade No: G 5367 

Hasta sağ ayağı üzerine basam:ıma 
şikayeti ile yatırıldı. 

ı yıl önce ağır bir trafik kazası geçi
ren hastada tibia 1İ3 orta bölgede açık 

parç:llı kırık oluşmuş. İ'k girişimde ge
niş yumuşak doku defekti serbest deri 
grefti ile kapatı"lmış. Grefilerde tibiada 
4-5 cm. kemik defekti olduğu ve kemi-

ğin kaynamadığı görülerek hasta kliniği
mize nakledildi. 

Hastaya kemik grefti ile kombine e
dilmiş median gastroknemius kas-deri 
flapı uygulandı. Fhp ayrıldıktan sonra 
yapılan J.;:ontrollerde tam bir kallus olu
şu mu görüldü. 

SONUÇ: 

Plastik ve rekonstrüktif cerrahide kas 
deri flaplan yardımıyla son 10 yılda çö
zümü güç sorunlarda çok büyük ilerle
meler kF.tydedilmiştir. Bu flapların deği

şik kombinasyonhrmın çözümü zor orto
pedik olgularda da ayni başarıyı getire
ceğine inanıyoruz. 

KAYNAKLAR: 

l. Oper·auve Surgery. Head and Neclc -
Part lI, J., S., P., Wilson, Butterworths, 
London, 198l, s. 581. 

2 . Clinical Atlas of Muscle and Musculo
cutaneous Flaps, S., J., Mathes, F., 
Nahai, The C.V. Mosby Co., St. Loui.i 
1979, s. 141-155. 

345 



Kemik lezyonlu Alt Ekstremite Yara ve Defektlerinin Tedavisinde 
Kas -Deri Flaplarının Yeri ve Önemi 

*Doç. Dr. Muzaffer ALTINTAŞ *Dr. Akdoğan ERÖZBEK .· *Dr. Oğuz ÇETİNKALE 

*'·Dr. Nafiz BİLSEL 

Deri ile birlikte altında bulunan kas, 
kemik ve kıkırdak dokusu alınmışsa el
de edilen flapa «Compound» (kompozel 
flap denir. Kompoze kas-deri flapları 

esas olarak ·Musculo-Cutaneous» f!ap
lar diye adlandırılmalıdır. Çünkü her iki
side Latinc eolan «Musculus» ve «Cutis' 
kelimelerinin birleşmesinden ortaya çık

mıştır. Grekçe olan «Mys» ve Laiınce 
·Cutis» kelimelerinden oluşan ·Myocuta
neous» terimi ise kısa olduğu için kulla
nılmaktadır. ·Kas-deri» flapı adı uygun 
bir Türkçe adlandırmadır. 

Musculo-Cutaneous flaplaır son 10 
yılın tıpta en büyük yankı uyandıran bu
luŞlarından biri olarak kabul edilirse 
de daha eski tarihlerde yapıldığım gös
teren olgu bildirileri vardır (1, 2, 
3, 4, 14, 15). Ne varki daha önce az sayı
da yapılmış olan bu flaplar daha çok sı
nama ve cerrahi sezgiyle hazırlanıyordu. 

Oysa 1972 de Orticochea (13) Graci
füı kası ve üzerindeki deriyle karşı ba
caktaki geniş bir defekti tek bir ameli
yatla kapattığı zaman, flap derisinin bes
lenmesinin kasa gelen damarların perfo
ratörleriyle olduğunu söylüyordu. Böylece 
o zamana kadar karanlık kalmış olan 
flap kanlanması anatomik bir temele 
oturtulmuş oldu. 

Daha sonraki yıllar McCraw ve arka
daşı.an (10), McGregor (12), Mathes (9), 
Nahaii (7) yaptığı çalışmalarda deri ve 
kasların fonksiyonel kanlanmasını yeni
den incelediler ve vücutta bir düzinenin 
üzerinde yeni musculo--cutaneous flap 
tanımladılar. 

Nihayet 19'7!3 da Harii (6) myocutan 
hazırlanmış bir flapı mikrocerrahi yön
temiyle bir başka yere anastomoz yapa
rak hayal gücünü aşan bir uygulama 
a' ~mmı b::ışlatmış oldu. 

Biz yaklaşık 3 yıldan beri Cerrahpaşa 
Tıp Fakültesi, Plastik ve Rekonstrüktif 
Cerrahi Ana Bilim Dalında Kas-deri 
flapı uygulamasını sürdürüyoruz. Bu ça
lışmamızda uzun zamandan beri alt eks
tremitesiude kapanmayan yarası olan ve 
bu yüzden çok sayıda başarısız anıeliyat 
geçiren olgularda kas deri flapıyla aldı
ğımız sonuçhr ve edindiğimiz deneyim
ler sunulacaktır. 

YÖNTEM ve OLGULAR: 

Haziran 1980 den beri alt ekstremi
tesinde kapanmayan yaıra, defekt ya da 
bununla kemik defekti ve osteomyeliti 
olan 14 olguda kas-deri flapı uyguladık 
Bu olgulardan 3 ünde iyileşmeyen kırık 

(psödartrozl vardı. Bu olgular ayrı 

bir bildiride ayrıntılı olarak sunulacaktır. 

Bu hastaların yaraları hemen her 
zam~m komplike yaralardı ve alışılmış 
yöntemlerle kapı:ıtılmaları müınkün gö
rülmüyordu. 

Ameliyat öncesi her hastada flapın 
boyutları, dönme noktası, dönme alanı 
ve kasın canlı uzunluğu belirlendi. De
fektin aynı bacaktan hazırlaınan flapla 
kapatılabildiği durumlarda ameliyat tek 
oturumda gerçekleştirildi. Ayak tabanın
daki defektin Muskulus Tensor Fasiya 
Lata ile kapatıldığı durumlarda flapa 

* Plastik ve Rekonstrüktif cerrahi Ana Bilim Dalı 
**İst. Ü. Cerrahpaşa Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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gelen bölgesel deri siniri ayak bileğinde 
N. Suralis'le anastomoze edilerek ayak 
tabanının duyusu sağlanmaya çalışıldı. 

Resim - 1. 
Elektrik akımının çıkış yerinde yaptığı 

geniş harabiyet görülmektedir. Yara t'.:ı

banının büyük bir kısmını infekte olmuş 
kemik dokusu oluşturmaktadır. Yara 
kenarında ise ödemli atrofik nedbe doku
su görülmektedir. 

Tablo - I. de görüldüğü gibi 14 ol
gunun 8 inde Medktn Gastroknemius, 5 

olguda Muskulus Tensor Fasiya Lata 
CMTFLl , 1 olguda Gracilis kas-deri flapı 
uygulandı. Gastroknemius kas deıi flapı 

6 olguda karşı bacağa taşındığı için ame
liyat iki oturumda gerçekleştirildi. 2 ol
guda ise aynı bacaktaki defekt tek otu
rumda tamamlandı. MTFL kas-deri flapı 
5 olguda uygulandı. 4 olguda karşı ayak 
tabannıdaki bir defekte, 1 olguda ise kar
şı kruris 1/3 distal bölgeye taşındı. To
pukta defekti olan bir başka hastaya iki 
oturumda Gracilis kas-deri flapı uygu
landı. 

TABLO - I. 

Mayıs 1980 - Aralık 1982 arasında Alt 
ekstremiteye u~guladığımız Kas-deri fla
pı Türleri. 

·--------------·-
- Median Gastroknemiııs 8 olgu 

aynı bacağa 2 

karşı bacağa 6 

- Muskulus Tensor Fasiya Lata 5 olgu 

-- Gr::ı.cilis 1 olgu 

TOPLAM 14 olgu 

TABLO - II. 

Olgularımızda Lezyonun Lokalizasyonu 

Tibia ön yüzde 

Malleol çevresi 

Ayak tabanı 

TOPLAM 

8 olgu 

1 olgu 

5 olgu 

14 olgu 

TABLO - IlI 

01gularımızda Lezyonun Nedeni 
---·------··-----------

Travma 12 olgu 

Tümör 1 olgu 

Radyoterapi 1 olgu 

TOPLAM 14 olgu 
--·--------~- --- ·--··--· - ---·~· -- -~ ~-~------

TABLO - IV 

14 olguda Ameliyata neden olan hastı::ı.lı
ğın süresi 

En kısa 

En uzun 

Ortalama 

TABLO-V 

10 ay 

23 yıl 

6,5 yıl 

Yara iyileşmesini güçleştiren etkenler 

Kronik enfeksiyon <Çoğu 

olguda osteomyelitl 8 olgu 

Radyasyon 2 olgu 

Sinir lezyonu 2 olgu 

347 



Resim - 2. 
Geniş bir alanda defekte adapte edilmiş 
priıner iyileşen flap görülmektedir. Do
nör alandaki greft bütünüyle canlıdır. 

BULGULAR: 

Uygu\amamızda ı hastamızd;;ı, kısmi 

flap nekrozu, ı hastada kısa zamanda 
kontrol altına alabildiğimiz enfeksiyon 
ortaya çıktı. 12 hast:ımızda tam bir ba
şarı sağlandı. Bu tür ameliyatlarda kul
lanılan kaşa ait fonksiyonel eksikliği 

hiç bir hastamız hissetmedi ve şikayet 

olmadı. Verici akındaki deformite ve ned
beler hiç bir zaman dikkat çekici özel
lik taşımadığı gibi hastalarımız tarafın

danda yakınma sebebi olmamıştır. 

TARTIŞMA· 

Kas-deri flapları y.;;ıra .ve defekt ka
patmada bugüne kadar uygulanan türlü 
yöntemlere bir alternatif olduğu kadar. 
bu tür ameliyatlarla kapatıkımayacak ge-
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niş defektlerde tek seçenek durumunda
dır. Kas-deri flaplarının kullanılması 

bir çok olguda damarsız bölgeye yeni 
kan akımı başlatır. 

Resim - 3. 
Flap ayrıldıktan ve yara iyileştikten son
ra alman resim. 

Bu flapk;ır defektleri doldurmak, ke
mik greflerini ve derin dokuları örtmek 
için ek kitle sağlar. Tek seansta daha 
büyük ve hareketli flap teminiyle ona
nın için olanaklar artar. Ameliyat son
rası komplikasyonları çok ·:ızdır. Geç dö
nemde başka flaplar için kaçınılmaz iş

lemlerin çoğuna gerek kalmamıştır. 

Daha önceleri alt ekstremite defekt
lerinde sık olarak kullanılan saplı deri 
fl::ı.plarınm hasırlanmasında türlü güç
lükler vardı. Bu tür flaplar her olguda 
çok sayıda cerrahi girişimi gerektirirler. -
Her amelıyat füıp pedikülünü biraz bo
zar ve flap kanlanmasının üzerine olum
suz etki yapar. Bu flaplar için sürekli b;;ı,-



şansızlık nedeni olan infeksiyon, kanlan
ması bol kas--deri flaplarında ya hiç or
taya çıkmamakta. ya d:.:ı kolayca zarar
sız hale getirilmektedir. Dolaşımı bozuk 
rijit kavitelerin içi flapın kas parçası ile 
doldurulmaktadtr. Ayak tabanı gibi di
rence maruz kahn yüzeylerde flapın kas 
parçasıyla iyi bir yastık oluşumu sağla
nabilmektedir. 

Resim - 4. 
Verici alanda önemli bir deformitenin 
olmadığı görülmektedir. 

Kas-deri flaplannda kullanılan ka
sın fonksiyon kaybına neden olup olma
dığı çok sorulan bir sorudur. Biz hasta
larımıza sorarak ya da hastanın doğru
dan doğruya bize açıkladığı bir yakın
maya henüz rastlamadık. 

D:.:ıha uzun süre hastalarını izleme 
fırsatı bulan yazarlarda kullanılan kasın 
eksikliğiyle ilgili her hangi bir bozukluk 
görmediklerini bildirmişlerdir (5, 8, 11). 

Verici alanda ortaya çıkan deformite 
ve nedbeıer bizim hastalarımızd:.:ı hiç bir 
zaman yakınma konusu olmamıştır. 
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Anterior Tibial Defektlerin Gastreknemius Miyokutane 
Fleb ile Kapatılması 

Prof. Dr. Orhan ASLANOGLU Prof. Dr. Onur EROL Op. Dr. Özcan KAYMAK 

Op. Dr. Şahap ATİK 

Anterior tibial bölge defektlerinin 
kapatılması uzun zamandan beri cerrahi
de, özellikle ortopedide sorun olmuştur. 
Bu bölgenin açık kırıklarında, yara ve 
defektlerin erken ve yeterli kapatılma

ması kırık tedavisini olumsuz yönde etki
lemiş, hast::ı.ların uzun ve sıkıntılı bir te
davi ihtiyaçlarını doğurmuştur. Diğer bir 
önemli noktada bu hastaların çoğu iş ve 
güçlerinden olmRsı sonucu senelerce sa
kat dolaşır durumda kalmışlardır. 

1976 yılından itibaren Amerikada Mc 
Grave, Vaskomes ve Diğerleri miyokuta
ne flepleri kullanmaları ve bu usulun 
yaygınlaşması bu konuya çözüm getirdi. 
Plastik cerrahi usulleri ile bu defektlerin 
daha kolay ve daha effektif bir şekilde 
kapanabilmesi için bu flepleri yaygın ola
rak kulhnılmaya başlanmıştır. Bu çalış
mamızda sadece Gastreknemius miyoku
tane flepleri ile tedavi ettiğimiz 6 ante
ro-tibial defekt vakasını takdim edece
ğiz. 

METOD: 

Miyokutane saplı bir çok adaleler 
kuHanılabi1~r. Ant. tibial defektleır için 
en iyisi Gastrecnemius medkıl flebidir. 
Yapılan incelemeler her iki gastreknemi
us başının ayrı bir damar sinir paketi ol
duğu ve adale He onu örten cildi besle
diği latex ve fluoresein testleri ile canlı 

olduğu göstermiş. Gastreknemiusun me
dial başı kendisini örten bütün cildi me
dial maleolden 5 cm. proksimaline kad:ı,r 
s>rta çizgiden posteriyora kadar basler, 
canlı tutar (şekil l-2l. Flebin ön kena
rı büyük safenöz ven ve sınırını ta
kip eder. Gastreknemius kası medial ve-

ya lateralden kaldırılmasında kasdan ge
len perforanlar ile cilt beslenmektedir. 
Böylece çok geniş, uzun ve kalın bir do
ku parçası rekonstrüksiyon için kullanıla
bilmektedir. 

Medial fleb kasın üzerindeki deri 
parçası iç maleole 5 cm. mesafeye kadar, 
lateral flep ise dış maleole ıo cm mesa
feye kadar emniyetli bir vaskülarzasyon 
ile kullanılabilmektedir. Ayrıca flebin 
kanlı olup olmadığı ameliyat esnasında 
kontrol edilir. Kontrolden flebin kanlan
dığı görüldüğü, kati okırak belirlendiği 

zaman nakledilir. Flebin canlı olup olma
dığı fluoı·esein testi ile anlaşılır. Flep ta
mamen diseke edilip kaldırıldıktan sonra 
hastaya parenteral yoldan kg/20 mg fluo
rescein interavenöz verilerek vaskülari
zasyon testi yapılır. 20 dakika be.kledik
ten sonra özel filtrelerle çekilen resimde 
derinin tamamının intens, kuvvetli birr 
fluoresein gösterdiği, yani çok iyi vaskü
lerize olduğu tesbit edilir. 

Bu fluoreseus ameliyat esnasında özel 
bir aletle, karanlıkta, gözle de görülerek 
fiebin canlılığı tesbit edilir. Eğer fleb 
fluoresein testinde her hangi bir neden
le v::ı.skülarzasyon gösterıniyorsa flebin 
naklinden vazgeçilerek tekrar yerine di
kilir. 

Flebin yerinden kaldırılması önemli
dir. Deri parçası derin fasia ile beraber 
almalıdır. Aşil tendonu, bir sinir fasia fle
bin canlı kalması için hayatı önemlidir. 

Eğer island (adal gref olarak alınacak 
ise damar sinir paketini aramak gerekli de
ğildir. Canlı, kalın ve geniş gref distal 
de kesilince mobilitesi de fazla olan fleb 
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elde edilır. Gastrekönemiusun periferik 
parçasının veya başı ile beraber alınıp 

n::ıkledilmesi yürümeyi bozmaz ve kuvvet 
kaybına neden olmaz. 

AMELİYAT TEKNİGİ: 

Hasta yan yatırılır. Bu şekilde hasta
nın her iki baldırına ve öndeki yaraya 
kolayca erişilebilir. Flebin çabuk alına

bilmesi için bir turnike konabilir. Gref 
alınacak kalça bölgesi de steril olarak 
hazırlanır. 

Anteı:-ior tibial bölgedeki yararun et
rafı sağlam dokuya kadar kalemle çizilir. 
Sonra ona göre medial gastreknemius 
fleb kalemle çizilir. Bunlar daha önce 
preoper::ıtif olarak planlanmış olmalıdır. 

İnsizyon çizgi üzerinden yapılır. Cilt, 
cild altı, fasia ve adele ile beraber na
zikçe, dokuya zedelemeden ve yavaş ya
vaş kaldırılır. Eğer adele başı da alına
caksa proksim::ı.lden başlarur, değilde 

distalden başlanabilir. Dolaşımı zedele
memeye azami dikkat verilmelidir. Fleb 
bu şekilde kaldırıldıktan sonra fluoresein 
testi yaptlarak vı:tskülarizasyonu görülür. 

Flep canlı ise serumla ıslatmış kom
pres iiçne alınan ve serbestçe etrafı çizil
miş defekti gerginlik göstermeden örtüp 
örtmediği kontrol edilir, gerekiyorsa lü
zumlu düzeltmeler yapılır. 

Etrafı çizilmiş defekt sağlıklı canlı 

dokuya kadar eksize · edilir. Sonra son 
etap olarak hazırlanmış olan fleb buraya 
getirilerek dikilir. Hastanın genel duru
mu iyi ise kalçadan alınan cilt grefi 
kaydırılmış flebin bıraktığı yere getiıi

lerek burası örtülür, kapalı emici dreni 
konur. Pansuman elastik sargı ile hafif 
tazyikli sarılır. Bacak bir yastık üzerine 
alırur. 

Vaka takdimi : 25 yaşında erkek 
hasta 15 sene önce primer osteo
miyelit geçirmiş fakat birkaç ameliyata 
rağmen halen akıntısı devam ediyormuş 
lokal muayenede tibia 1/2 bölümde 3x4 
cm. local sikatriziyel kemiğe yapışık bir 
skar dokusu var, ortasında atonik akıntılı 
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lx0,5 lik bir yara mevcut kemik sklero· 
tik sekestri ile Hasta ameliyata alındı. 

Eksize edilecek defekt ve sikatrisiye 
alan çizi1di ve gastreknemius flebi işa·· 

retlendi, sonra defekt eksize edildi. Tibia 
kürete edildi. Medial miyokutane fleb 
hazırlandı ve yerinden kaldırıldı. 

Fluoresein testi yapılarak flebin iyi 
vaskülarize olduğu görldü. Sonra fleb 
defektin yatağı üzerine getirilerek dikil
di. Geri kalan açık adale yeri de kal
çadan alınan cilt. grefi ile kapatıldı. As
pirasyon dreni konularak pansuman ehs
tik sargı ile sarıldı. Ameliyat sonu ıyı 

geçti ve 15 gün sonra taburcu oldu. İki 
senedir devam eden kontrol sonucu da 
iyidir. 

SONUÇ: 

Ostermiyelit veya açık kırık sonucu 
tibia ön yüzünde birçok ameliyatlara 
rağmen k·apanmayan yaraların kapatıl

masında miyokutane fleb yeni bir teda
vi imkanı olmuştur. Damar sinirli ve 
kaydırma miyokutane flebler aynı za
manda kemikle beraber olan deri defekt
lerinden de kullanılmış ve iyi sonuç alın
maµnştır. V·akaların 2 si kadın 6 sı er
kektir. Bunlardan 4 ü kronik osteomiyelit 
sekeli, 2 si açık Innk sonucu defekte 
bağlı anteriyo-tibial lesion da, diğer ikisi 
ise ayak topuğımdaki kronik kokulu yara 
idi. 

Antero-tibial defektlere medial gast
relmemiusum miyokutane fleb uygulan
mış diğer iki topuk defektine, bu tip mi
yokutane fleb kros-leg şeklinde uygu-
13.llillıştır. Bu vak'alarda önemli hiç bir 
komplikasyona rastlanmadiı. İki vakada 
sütür kenarında ufak ayrılmalar oldu. 
Cilt grefi yapılan bir vak'adan gref iyi 
tutmadı fakat yara çok çabuk epitelise 
oldu. 

8 vak'adan aldığımız olumlu sonuç
lar gastreknemius miyokutane flebin ko
lay effektif, tedavi süresini çok kısaltan 
bir metod olarak ilerde daha fazla kulla
rulma okınağı bulacağı kanısını uyandır
mıştır. 



Adölesan Dönemde Doğuştan Kalça Çıkığının Radikal Redüksiyon 
Yöntemi İle Tedavisi 

*Prof. Dr. Muzaffer AYKURT *Dr. Bülent ALPARSLAN *Dr. Serhat GÖNDİKEN 

ÖZET: 

Şubat 1979 - Şubat 1983 tarihieri a
rasında kliniğimizde radikal redül{siyon 
yöntemi ile tedavi edilen adölesan yaş
lardaki 20 D.K.Ç.li hastanın sonuçları 

sunulmaktadır. 

GİRİŞ: 

Doğuştan kalça çıkığı tüm ortopedi 
dünyasında güncel bir sorundur. Yetişkin 
yaşa erişmiş doğuştan kalça çıkıklı bir
çok hasta ile karşıkışmaktayız. Bunun 
nedenleri arasında ülkemizde sistematik 
olarak her yeni doğan çocukta ortopedik 
muayene yapılmaması, ailelerin bilgi ye
tersizliğine bağlı olarak geç müracaat 
etmeleri, yetersiz tedavi ve tedavinin ya
rım bırakılması sayılabilir. 

D.K.Ç. tedavisinde görüş birliğine va
rılan nokta, doğumdan sonra ne kadar 
erken teşhis konulup tedaviye b::ışlanırsa 
o kadar başarılı sonuç elde edileceğidir. 
Yaş ilerledikçe çıkık envetere doğuştan 
kalça çıkığına dönüşür. Bunlardaki teda
vi radikalden ziyade palyatif nitelik ka
z.anır (1, 4). 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

Şubat 1979-Şubat 1983 tarihleri ara
sında kliniğimize D.K.Ç. nedeni ile mü
racaat eden adölesan yaştaki 20 hastada 
26 kalçaya mdikal redüksiyon yöntemi 
uygulanmıştır. 

Vakalaınmıızn en genci 5 ,en yaşiısı 
12 yaşında olup yaş ortalaması 7,5 sene
dir. Vakalarm 16'sı (% 80) kız ve 4'ü 
(% 20) erkektir. 11 vaka <% 55) tek, 9 

vaka C % 45) çift taraflı çıkık olup, . tek 
taraflı olanların 6'sında sağ, 5'inde sol 
tarafta çıkık vardır. (Tablo - 1). 

20 hastamızda 29 kalçada çıkık var
dır. Bunlardan 2 kalçada daha önce baş
ka cerrahi yöntem uygulandığından ve 
bir diğer kalça içinde ailenin tedaviye 
gelmemesinden dolayı 26 kalçada radikal 
redülrniyon uygulanmıştır. Hastalarımız

da preoperatif dönemde traksiyon yapıl
:'.na,mıştır. Operasyonda tek seansta myo
tomi, açık redüksiyon, femoral kısaltma, 
derotasyon -· varizasyon ve trans iliak 
asetabulo plasti yapılmıştır. 

Ameliyat sonrasında pelvi-pedal alçı 
ile 6-8 haftalık tesbitten sonra alçı açı
lıp kalça rehabilitasyonuna başlanmıştır. 
Rehabilitasyon yeterli görüldükten sonra 
hastanın desteksiz yürümesine müsaade 
edilmiştir. 

---ı:fULGULAR : 

5-12 yaşları arasında ve yaş ortala
ması 7,5 olan 20 hastanın 16'sı <% 80) 
kız, 4'ü (% 20) erkektir. 11 vaka tek ta
raflı çıkık olup bunlaırın <% 54,5) i sağ, 

(% 45,5) i sol kalça çıkığı şeklindedir. 

Vakalarımızdan 5 tanesinde <% 25) 
anne ve baba arasında yakın akrabalık 
tesbit edilmiştir. Ameliyat öncesi değer
lendinnede subluksasyon olan bir kalça 
dışında hepsinde 3. Derecede çıkık 

mevcuttur. Preoperatif röntgen ölçümle
rinde (-) CE açısı yanında, asetabular 
indeks en az 28 derece, en çok 59 dere
ce ve ortalama 37,4 derece olarak tesbit 
edilmiştir. <Tablo - 2). 

O* Atatürk Üniversitesi Ortopedi ve Trav. Ana Bil. Dalı. 
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Tablo I : Olgularıın yaş cins ve taıraf dağılımı 

Olgu Adı Protokol No 
No Soyad 

1 N.B. 1181 /2095 
2 O.Y 876 / 911 
3 H.i 12 o 81 / 1236J 
4 H.K 5620/5723 
5 K.Y 12171/12955 
6 J. E 12048/12830 
7 S.K 1989/1989 
8 B.A 1760/1760 
9 S.A 85 /85 

10 M.A 1515/1515 
11 H.U 3310/3916 
12 T. A 7493/7493 
13 K.$ 11522/11522 
14 H.A 13791/13840 
15 L.A 4840/ 4851 
16 A.A 4841/4852 
17 T. U 4537/ 4549 
18 F. T 10628/10642 
19 S.A 348/348 
20 V.B 1369 1369 

Ameliyat esnasında redüksiyona en
gel olan patolojilerden 21 kalçada C% 80,7l 
kum saati kapsül, 20 kalçada (o/o 76,9) in
verte limbus ve hipertrofiye pulvinar, 18 
kalçada ( % 69,3) yırtık ligamentum teres 
ve 2 kalçada da C% 7,7) başta dejene
rasyon ve defornıite tesbit edilmiştir. 
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~aş Cins Lokalizasyon 

7 .K Saö 
8 E iki t arat lı 
6 K saa 
5 E iki taraflı 
9 K Sol 
6 K iki taraflı 
8 K iki taraflı 
9 E Sol 
12 K Sol 
6 E iki taraflı 
7 K Sol 
6 K Sol 
9 K Jki taraflr 
6 K Saö 
7 K iki taraflı 
9 K iki taraflı 
7 K Saq 
6 K iki taraflı 
8 K saa 
9 K Sag 

Ameliyat sonrası yapılan kontrolhr
daki röntgen ölçümlerinde asetabular jr 
deks en az 15 derece, ençok 32 derec.., -ıre 

ortalama olarak 21,3 derece bulunmuş
tur. CE açısı en az 3 derece, en çok 40 
derece ortalarnı;ı, okırak 17,9 derece sap
tanmıştır CTablo - 2). 



Tablo 2: Olguların Preoperatif ve Postoperatif bulguları 

Preofera Postoperatif 
ti 

Olgu No AI AI CE Trende len burg Ek lem . 
Hareketlen Ağrı Sonuç 

1 36° 20° 1 7° ( - ) Normal - ıyı 

2 
Sağ 2 9° 2 4° 100 ( ) Normale yakın - orta 
Sol 31° 19° 18° ( - ) Norma 1 - İYİ 

1 36° 16° 2 7° ( - ) Norma 1 - çok iyi 

4 
Sağ Eski o p eras 1on 
Sol 40° 25° 15° ( - J Normal - iyi 

5 -3 00 180 2 er ( - ) Normale yak.ı~ - 'ıy 1 

6 
Sağ Es k ı operasyon -
_S o 1 38v 2 4° 16° ( - ) Normale Yakın - orta 

7 
Sağ 4 1° mu 3 4° l - J Normal - çok İy·ı 
S.ol 39" 20v 3 (J' ( - ) Normal - cok ivi 

8 30° 2 0° 2 0° ( - ) Normal - iyi 
9 5 4° 3 2° 1 5° ( + ) Kısıtlı Hafit köiü 

10 
Sa_q 3 0° 2 6° 90 ( + ) 'Yeterli Hafif orta 
Sol 3 3° 30° 30 ( + ) Yeterli Hafif k ö tl.i 

11 40° 2Jl 17° ( - ) Normal - iyi 
12 37° 21° 130 ( - )' Norma 1 - ıyı 

Saö 3 4° 2 0° 24° ( - ) Normal - çok iyi 
13 Sol Sublukse idi tedavivİ kabu 1 etmedi 
14 34° 

SaC'.l 28° 
15 

Sol 3 0° 
Saq 3 2° 

16 
Sol 3 0° 

17 3 5° 
Sağ 51° 18 c; ('\ 1 4 4v 

19 59° 
20 51° 

Sonuç 

Çokiyi: (°!o 34.7)9 

ıyı '. (%42.3111 

Orta ·. (%15.3 ) 4 

Kötü : ( °lo 7.7) 2 

23° 130 ( - ) 
17° 40c ( - ) 

15° 2 8° ( - ) 
180 30"' ( - ) 
16° 31° ( - ) 

24° 11° ( - ) 
25° 17° ( - ) 
2b""' 1 sv ( - ) 

26° .go (-) 
2 7° 17° ( - ) 

A LPreoperatif 

En düŞük'.28° 
En yükse k:59° 

Ortalama: 37.4° 

Norm al - iv i 
Normal - ço.k İYİ 

Norma 1 - çok iyi 
Normal - çokiv·ı 

Normal - cok İYİ 
Normal - cok İYİ 

Normalevakın - ivi 
Normalev::ı!tın - iYi 
Yeterli Ha tn Orta 
Norma leva kın - ivi 

AI:Postoperatif CE'. 
En düşük:15° En düşük" 3° 

En yüksek:32° En yüksek40° 

Ortalama: 21~26° Ortalama 17.9° 
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Kc.mplikasyon olarak 5 vakamızda 
( % 19,3) eklem sertliği görülmüş olup, 
bunlardan 3 tanesinde kalçada fleksiyon 
kontraktürü gelişmiştir. 3 Vak<ada (% 
ll,5l yüzeye! enfeksiyon ve 3 vakada da 
aseptik nekroz görülmüştür. Bir vakada 
( % 3,8) subluksasyon ve femoral osteo
tomi yerinde sonradan kınk gelişmiştir. 

Severin'in kriterlerine göre klinik ve 
röntgen tetkikleri ile vakalanmızın so
nuçlarınnı değerlendirilmesi y·::ı.pılmış o
lup 9 kalçada (% 34,7) çok iyi, 11 kalçada 
(o/o 42,3) iyi. 4 kalçada, C % 15,3) orta ve 
2 kalçada C% 7,7) kötü sonuç saptan
mıştır. 

Takip süremiz en uzun 48 ay, en kısa 
2 ·ay olup ortalama 20,8 aydı!-. 

TARTIŞMA: 

Adölesan yaşlardaki D.K.Ç.li çocukla
rın tedavisinde çok çeşitli yöntemler uy
gulanmıştır. Bunlar açık redüksiyondan 
innominate ve pelvik osteotomi veya 
artroplastiye kadar değişiklik göstermek
tedir. 

Aslanoğlu 5-12 yaşları ·::ı.rasındaki 

13 vakada uyguladığı Colonna ameliya
tından sonra % 44,5 oranında kötü sonuç 
rapor •ederek neticelerin genellikle pek 
parlak olmadığmı bildirmiştir. C2l . 

1976 da Seyh:ın ve Kuzgun 13 yaşına 
kadı;ı,r uyguladıkları innominate osteo
tomi sonuçlarının iyi olmadığını bildir
mişlerdir (6l. 

Temoçin v.e arkadaşları 2-10 yaşlan 
arasında. ve yaş ortaktması 5,5 olan 20 
olguya ait 24 kalçada uyguladıkları pel
vik osteotomi ameliyatı sonunda toplam 
o/o 83,3 oraninda baş::ı.rılı sonuç elde et
tiklerini bildirmişlerdir (7). 

1978 de Çakırgil 6-13 yaşları arasın

da ve yaş ortalaması 10 olan 1500 ço
cukta uyguladığı radikal redüksiyon yön
teminin sonuçlarının % 83,3 oronında 
başarılı olduğunu rapor. etmiştir (4). 

Yaş ortalaması 7,5 olan 5--12 yaşlan 
arasındaki 20 vakaya ait 26 kalç3.da ra-
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dikal redüksiyondan sonra % 77 çok iyi 
ve iyi. 'i"o 15.3 orta ve % 7,7 kötü sonuç 
elde ettik. Vakft sayımızın kısıtlı olma~ 
sına rağmen radik::ı.l redüksiyon yönte
minin yaşlı D.K.Ç. tedavisinde güvenilir 
bir yöntem olduğuna inanıyoruz. 
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Kalçada Eklem Yüzlerini Değiştirme Artroplastisi 
(Wagner Protezi) 

Prof. Dr. Fahri SEYHAN* Dr. Önder YAZICIOGLU'' Dr. Harzem ÖZGER* 

Kalça ekleminde yüzey değiştirme 

artroplast.isi, femur başını yerinde bıra~ 

karak yapılan total kalça artroplastisidir. 
Asekıbuluma uygulanan plastik kısım 

Charnley veya Müller protezine, femur 
başına geçirilen kısım ise, Smit-Peter
sen'in Cup artroplastisine benzer (Resim 
1). 

Bu şekilde kalça ekleminin yüzlerini 
değiştırerek yapılan artroplastinin çeşitli 
ülkelerde ge'.iştirilmiş ve uygulanmakta 
olan çeşitli tipleri vardır. Bunların başlı
c::ıları şunlardır : 

- Almanyada Wagner ve Tillman 
(16, 17) 

- İngilterede Freeman Swanson 
CICLH>, (6, 7, 14) 

- İtalya'da Paltrinieri - Trentani 
(15) 

- Amerika Birleşik Devletlerinde 
Amstutz CTHARIES) (1, 2) 

- J aponyada Furuya (8). 

Bu sayılan tipler arasında protez şek
li ve uygulama tekniği bakımından ufak 
farklar olmakla beraber, hepsinde müşte
rek olan özellikleri şunlardır: 

- Sadece bozulmuş olan eklem yüz-· 
leri değiştirilir, femur başı ve boynu ye
rinde kalır. 

- Başarısızlık durumunda sonradan 
total protez veya artrodez yapmak müm
kündür. 

- Total protezin femoral komponen
tinde oluşan sorunları önler. 

- Biomekanik yönden daha fizyolo
jiktir. 

-- Femur medullası açılmadığı için 
daha az tn:ı.vmatiktir. 

Endih:asyonları çok çeşitlidir. Özel
likle genç ve orta yaşlı hastaların kalça 
artrozlarında, feınur başı ileri derecede 
bozuk. olduğu için osteotomi yapılamayan 
durumk3,rda kullanılır. 

Çeşitli eklem yüzlerini değiştirme 

artroplastileri arasında biz Wagner pro
tezini uygulamaktayız. Uygulama tekniği 
2 yıl önc.e Adana'da yapılan VII inci Mil
li Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kon
gresindeki panel konuşmasında ayrıntılı 
olarak bildirilmiştir (12). 

İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Ana Bilim Dalında biz, Wag
ner protezi uygulamasına 1978 yılı so
nunda başladık. 1982 yılı sonuna kad-::ır 
4 yıldı:ı., 39 hastada ikisi çift taraflı ola
rak .4 t kalça üzerinde uyguladık. Bu has
taların 35 i kadın, 4'ü erkek olup y·a.ş or
talaması 41 dir. 

Bu uygulamadan birkaç örnek : 

- H.:A. : 42 yaşındaki bu kadın has
tamızın sağ kalçasındaki koksa magna 
zeminindekı artroz için Mart 1979 da 
Wagner praotezi uygulamıştık (4). Yıllık 
sonucu iyi. 

- E.E. : 35 yaşındaki bu kadın has
tamızın sol kalçasınd:iki artroz ve ileri 
derecedeki femur başındaki deformasyo
nu teşhisi ile Ocak 1980 de Wagner pro
tezi uygulamıştık. 3 yıllık sonucu çok iyi. 

(*) ist. Üniv. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. 
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RESİM - ı 

- N.T.: 48 yaşındaki bu kadın has
tamızın sol kalçasındaki artroz için Ma
yıs· 1980 de W agner protezi uygulamıştık. 
2.5 yıllık takip sonucuna göre durumu 
çok iyi. lResim - 2) . 

RESİM - 2 
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N.C.: 34 yaşındaki bu kadın has
tamızın sağ kalçasındaki femurbaşı de
formasyonu ve üzerinde oluşmuş artroz 
nedeni ile Temmuz 1980 de Wagner pro
tezi uygulamıştık. 2.5 yıllık takibi çok iyi. 

- A.A. : 48 yaşındaki bu k·:ıdın has
tamıza sağ kalçasındaki acetabulum hl
poplazisi ve subluksasyon zemininde o
luşmuş artroz nedeni ile Aralık 1982 de 
Wagner protezi uygulandı. Kısa 3üreli 
takibi çok iyi CResim - 3). 

KOMPLİKASYONLAR : 

Her ameliyat tekniğinin komplikas
yonları olduğu gibi W agner tekniğinin 

de komplikasyonları vardır, Bunlar başlı
ca; kalça ekleminde heterofik kemik olu
şumu, gevşeme, femur boynu kırığı ve 
derin enfeksiyondur .. Bu komplikasyonla
rın görülme sıklığı çeşitli yayınlara göre 
farklılık gösterir. Bizim uygulamamızın 

sonuçk:trına göre; ağrının geçmesi ve 
kalça hareketlerinin serbestleşmesi bakı
mından sonuç iyidir. Rastladığımız komp
likasyonlar ise şunlardır: 

- Heterofik kemik oluşumu; 3 vaka
mızda görüldü. Bunların ikisi semptoma-
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tik değildi. Diğeri ise, Ş.Ô., 33 yaşında 

bir kadın hasta idi. Sol Jr.:llçasındaki çok 
ağrılı artrozuna, asetabulum hipoplazisi 
de olduğu için, osteotomi yapılamamış ve 
W agner protezi uygulanmıştı. Daha son
ra protez çevresinde heterofik kemik o
luşumu görüldü, zamanla arttı. Hareket
lerin kısıtlanması ve ağrılı olması nedeni 
ile ameliyat edilerek büyük bir hetero
fik kemik parçası çıkartıldı. Daha son
ra yeniden ufak çaptaki heterofik kemik 
oluşunrnnun gelişimi Didronel kullanıl

masın3, başlandıktan sonra durdu. 

Gevşeme : Acetabulum protezinin 
gevşemesi bir vakada görüldü. Total pro
teze dönülerek tedavi edildi. 

Femur Boynu Kırığı: Literatürde ü
zerinde çok tartışılan bu komplikasyon 
bizim vakalaırımızın biç birinde görülme
di. Oluşumunda femur başı protezinin 
varus durumunda konması ve femur 
boynu zedelenmesi sebep olarsk gösteri
lir. Olduğu takdirde acetabulum protezi
ni yerinde bırakarak aynı çapta bir Moo-

re veya Thompson tipi femur başı prote
zi uygulamak gerekir. 

Enfeksiyon : Hematom oluşması veya 
yüzeyel enfek::;iyon 4 vakada görüldü. 
Hepsi şifot ıle sonuçlandı. Derin enfekSi
yon iki vakada görüldü. Biri tedavi ile 
düzeldi. Diğerinde protezin tümünü çı

kartmak gerekti. Femur başı ve boynu 
yerinde olduğu için daha sonra çok çe
şit1i yeni girişimlere olanak verir durum· 
da idi. Bu yönü ile çıkartılmış kalça to
tal protezine oranla dah::ı avantajlı du
rumdadır. 

TARTIŞ11A VE SONUÇ: 

Ka1çada eklem yüzlerini değiştirme 

artroplastisi kalça total protezine oranla 
daha yeni ve daha az s:;ı,yıda uygulanan 
bir ameliyat şeklidir. Bu konuda dünya 
üzerinde çeşitli merkezlerde çalışmalar, 

biomekanik araştırmalar yapılınaktadır. 

Uygubma 5onuçlarını bildiren yayınla
rın çoğu olumlu (2, 3, 4, 5, 12, 15, 16, 17, 

18), bazısı da olumsuz (9) yöndedir. 
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Biz 4 yıl içinde 41 kalça üzerindeki 
uygulamamıza ve bu hastaların takibin
den edindiğimiz izlenimlerimize dayana
rak şu sonuca vardık : Wagner protezi 
genç ve orta yaşlı hastaların ileri dere
celi koksartrozunda, yaşın erken olması 
nedeni ile total kalça protezi uygulana
mayan ve femur başı çok kötü şekilde 
bozuk olduğu için osteotomi yapılama

yan vakalarda ideal endikasyonunu bul
maktadır. Bu durumlarda ameliyat sonra 
smda ağrı geçmekte ve kalça hareketleri 
çok düzelmektedir. Tekniğine uygun ola
rak uygulandığı takdirde, komplikasyon 
görülme or·::ını kalça total protezine göre 
daha azdır, görüldüğü . takdirde de dü
zeltilmesi daha kolaydır. 

EK 

Bu bildirinin sunulmasından sonra 
katkı için söz alan : 

- Dr. İsmail BALOGLU Nürnberg'de 
Prof. Wagner'in yanında çalışmakta ol
duğunu belirttikten sonra, protez gevşe
mesinın en büyük sorun olduğunu, bu
nu önlemek için Prof, Wagner'in femur 
başı protezinin muhakkak va1gusta koy
maya çalıştığım ve daha bol miktarda çi
mento kullandığını, aynca, artık femur 
başında metal değil, keramik protez kul
lanmaya başkıdığını belirtmiştir. 

- Prof. Dr. Güngör Sami ÇAKIRGİL, 
yüksek oranda komplikasyon görül
düğü için W agner protezinin Amerikada 
pek kullanılmadığını belirtıniştir. 

- Türkiye'de başka kullan::ın var mı? 
sorusu üzerine, 

, - Prof. Dr. Rıdvan EGE, Ankara ü
niversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Ana Bilim Dalında iki 
vakaya W agner Protezi uyguladıklarını, 
Op. Dr. Orhan GİRGİN de Ankara Nu
mune Hastahanesinde iki vakade, Tillman 
tipini uyguladıklarını belirtmişlerdir. 
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Değişik Endikasyonlarda Kalça Total Protezi Uygulaması 

İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi V8 

Travmatoloji Anabilim dalında 1972 -

1982 yılları ·arasında 320 kalçada Müller 
tipi total kalça protezi uygulanmıştır. 

Bunlar endikasyonlarma göre incelendi
ğinde büyük çoğunluğunu Primer ve Se
konder koksarfroz vakaları oluşturmak
tadır. 2. sır::ı.da romatoid artrit vakalan 
gelmektedir. İlk 2 sırayı alan bu vakalar 
daha önce yayınlanmıştı. Bu defa, dahı:ı, 

sonraki sıraları oluşturan çok çeşitli en
dikasyonlarda. Müller kalça total protezi 
uygulamasım ele almayı uygun gördük. 

Bu endikasyonlar şunlardıır: 

Ankilozan Spondilit vakalarındakı 

kalça ankilozu, femur başımn avasküler 
nekrozu, doğuşt:;ı,n kalça çıkığında olu
şan artroz, yerinae konmamış travmatik 
kalça çıkığmdan sonra gelişen artroL, 
asetabulum kırığı ve kalça ekleminin 
santral çıkığından sonra gelişen artroz, 
çeşitli nedenlerle oluşmuş femur üst ucu 
kemik defekti v-::ı.kaları ve Moore--femur 
başı protezinin uygulamasından sonra 
ortaya çıkan komplikasyonların düzeltil
mesi amacı ile yapılan uygulamalardır. 

Bu bildirilerde, bu uygulamaların her 
birine ·::ı.it örnekler sunulacak ve <ıonuç

ları tartışılacaktır. 

İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalında, Müller 
tipi total kalça protezi uygulam::ı.sına 1972 

yılında başlanmış ve 1982 yılı sonuna ka
dar,, 11 yıllık dönemde 320 kalçaya uy
gulamnıştır. Bu uygulamalar endikas
yonlara göre sır::ı.landığında CTablol, bü
yük çoğunluğunun kalça ekleminin pri-

Prof. Dr. Fahri SEYHAN* 

Dr. Önder YAZICIOGLU* 

mer ve sekonder artrozu olduğu, ikinci 
sınwı ise romatoid artritin aldığı görül
mektedir. Bu ikl endikasyonla yapılan 

uygulamalar ve sonuçları daha önce in
celenmiş ve çeşitli yayınl::ıırla duyurul
muştur (3, 4, 5, 6l. Bu defa sayı bakımm
dan alt sıralarda yer alan, fakat her biri 
ihtisas şubemizin önemli sorunları oian 
değişik endikasyonlarda total kalça pco
tezi uygulamasını ele alacağız ve örnek
ler vereceğiz. 

ı - ANKİLOZAN SPONDİLİTLİ HAS

TALARIN KALÇA ANKİLOZUNDA TO

TAL PROfEZ : Bu grupta bazıları iki ta

raflı olmak üzere 22 kalçaya total pro

tez uygulanmıştır. Bu grupt::ı.n 2 örnek 

sunuyoruz. 

- H.A. 30 yaşlarındaki bu erkek has
tamız, omurgasındaki ve kalçasındalci 
ankiloz nedeni ile sopa gibi dik duruma 
gelmişti. Zorlukla yürüyebiliyor fakat otu
ramıyordu. 7.1.1980 tarihinde sağ k:ılça

sına, s ay sonra da sol kalçasına total 
protez uygulandı. Kısa sürede kalçaların
da 90 derece fleksiyon hareketi oluştu 
ve rahat otu!l::tbilir ve yürüyebilir duru
ma geldı. 

- V.D. 26 yaşındaki bu erkek hasta
mızın sol kalçasında ankiloz oluşmuştu 

ve bu durum sağ kalçasımn da hareket
lerini etkiliyordu. Bu nedenle yaşının 

genç olmasına rağmen sol kalçasına ba
şarılı bir total protez uygulaması yapıl
dı <Besim ll. 

Bu gruptaki hastalarımızın çoğunlu

ğu hastaiığının gereği olarak genç olma-

(*J İst. Üniv. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabiliın Dalı. 
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larına ve uygukımada karşılaşılan tek. 
nik zorluklara rağmen, ankiloze olmuş 
kalça eklemlerine tekrar hareket kazan
dırıld1 ğı için başarı sağlandı. 

II - DOGUŞTAN KALÇA ÇIKIGINDA 
TOTAL PROTEZ: Bu konuda kliniğimiz
den daha önce Y•3.pılmış bir yayın bulun
duğu için (1) sadece bir örnek vermek
le yetineceğiz. 

-- H.S. 45 yaşındaki bu kadın has
tamızın sağ kalçasındaki subluksasyon 
ve sol kalçasındaki tam çıkık zemininde 
ağrılı artroz olmuştu. Önce s3.ğ kalçasına 
total protez uygulandıktan sonra, sol kal
çasına birinci seansta, gevşetme ve trak
siyon, 8.3.1979 tarihinde ikinci bir seans
ta femur başını büte gibi kullanarak ve 
3-setabulumu normal yerine yerleştirerek 
total protez uygulandı. 

III - ASEPTİK FEMUR BAŞI NEK
ROZU : Bu grupta travmatik olmayan 
kortizon kullanımı veya alkolizm nedeni 
ile oluşmuş femur başı aseptik nekrozla
rı e~e alınmıştır. 

-- S.F. 56 yaşındaki bu erkek hasta
mızda kronik ·::tlkolizm sonucu olarak iki 
taraflı femur başı nekrozu ve ağrılı kal-

ça oluşmuştu. Önce daha kötü olan sağ 
kalçaya total protez uygulandı, sol ta
rafa d~a sonra uygulamak planlandı. 

IV - ASETABULUM KIRIGI VE 
SANTRAL KALÇA ÇIKIGI : 

- M.G. 53 yaşındaki bu kadın hasta
mızda, sol kalçasında, geçirdiği bir tra
fik kazasında asetabulum kırığı ve fe
mur başının sant!'3.l dislokasyonu olmuş
tu. iskelet traksiyonu ile tedaviye rağ
men tam redüksiyon sağlanamadı ve ağ
rılı bir kalça oluştu. Kırık oluşundan 15 
ay sonra. Ekim 1978 de kalça total pro
tezi uyguhndı. 4 yıldır ağrısız olarak yü
rüyor CResim - 2). 

V - TRAVMATİK POSTERİOR KAL
ÇA ÇlKIGI: 

- i.D. 31 yaşındaki bu erkek hasta
mızın sol kalçasında 2 yıl önce geçirdiği 
bir trafik kazasında posterior çıkık ol
muş, başka bir hastanede tedavi edilme
sine rağmen yerine konamamış ve •3.ğrılı 

artroz olmuştu. Ocak 1979 da total protez 
uygulandı. 4 yıllık sonucu çok iyi. 

Bunun gibi, yerine konamamış eski 
travmatik kalça çıkıklarında total k<:üça 
protezi uygulamasının en iyi sonucu ve-
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ren yomeın olduğu, kliniğimizde hazır· 

lanmış bir ihtisas tezinde de belirtilmiş
tir (2). 

VI - MOORE PROTEZİNDEN SON· 
RA TOTAL KALÇA PROTEZİ UYGULA
MASI: 

- R.A. 50 yaşındaki bu kadın basta· 
mıza sağ femur boynu kırığı için 1977 
de çivileme, femur başında avasküler 
nekroz gelişmesi üzerine de 1978 de Moo
re protezi, uygulanmıştı. 4 yıl sonra bu 
kalçasının ağrılı duruma gelmesi üzeri
ne, Moore protezinirı çıkarılması ve total 
kalça protezi uygulanmasına karar veril
di. Moore protezinin yerinden çıkarılma
sı esnasınd:;ı,, femur metafizindeki osteo
poroz nedeni ile kırık oldu, uzun saplı 

femur protezi kullanılması gerekti. 

VII - ARTRiT SEKELİ : 

- M.B. 30 yaşındaki bu erkek hasta
mızda. geçirdiği derin enfeksiyon sonu
cunda ağrılı sol kalça patolojik çıkığı 

oluşmuştu. Enfeksiyon belirtileri tama
men ortadan kalktıkt:;ı,n sonra 2 yıl bek-
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lenildi ve Aralık 1982 de total protez uy
gulandı. Şimdiye kadar geçen 3 ay için
de enfeksiyon belirtisi görülmedi. 

VJII - FEMUR ÜST UCUNDA KE
MİK DEFEKTİ: 

- N.Ç. 49 yaşındaki bu kadın hasta
mız sağ kalça kırığı teşhisi ile başka bir 
h:;ı,stanede ameliyat geçirmiş. Radyografi 
görünüşüne göre, femur başı çıkarılıp 

boyundan kısmen rezeksiyon yapılarak 
bırakılmıştı. Bu kalçanın çok ağrılı ol
ması üzerine Mayıs 1979 da total protez 
uygulandı. Bu tarafta fibularis felci kom
plilmsyonu olmasına rağmen, 3,5 yıllık 

takip süresinde kalçanın durumu çok iyi 
görüldü. 

- M.Y. 29 yaşındaki bu erkek hasta 
sağ bacağının 8 cm. kadar kısa olması 
ve sağ kalçasındaki sarsaklık nedeni ile 
yürüyemediği için bize müracaat etti. 
Radyografide asğ femur üst ucunda fe
m ur başı, boynun ve trokanterlerin olma
sı gereken yerde bir defekt görüldü. Bu 
defekt şöy ie oluşmuştu. Hasta Şubat 1980 
de trafik lmzası geçirmiş ve sağ femur 
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diafiz kırığı teşhisi ile başka bir hasta
nede tedavi edilmiş, Küntscher çivileme
si yapılmış ve a!çıya alınmıştı. 

Ancak 2 ay sonra kalçasının çıkık ol
duğu farkedilmi$, ameliyatkı yerine kon
maya çalışıldıktan sonra enfeksiyon ge
lişmiş, aylarca süren akıntı ancak, femur 
proksimal bolümü ve çivi çıkarıldıktan 

sonra durdurulabilmiş fakat kalça stabi·· 

litesi olmaması ve 8 cm kısalık nedeni 
ile yürliyemez duruma gelmişti. 1 yıllık 

akıntısız dönemden sonra önce traksiyon, 
arkasından da kalça total protezi uygu
landı (8.4.1982 del. Kısalığı 2 cm e indi
rildi. Ameliyı:ıt sonrasında enfeksiyon oi
madt, kalça ekleminin stabilitesi sağlan
dı ve yürüyebilir duruma geldi (Resim -
3). 
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TARTIŞMA: 

Örneklerini sunduğumuz bu kalça 
total protezi uygulamaları zor şartlar 
karşısında yapılmıştır. Artık standart uy
gulama duruimıua gelmiş olan kalça art
rozundaki uygulamadan, gerek hastala
rın yaşlarının genç olmaları, gerekse uy
gulama tekniği, bazı vakalarda protez ti
pinin değişik oiması yönünden farklıdır. 
Fakat sonuçları incelendiğinde, zor şart
larda yapılmış bu uygulamaların sonuç
larının, 4 yıla kadar varan takip süresi 
içinde, standart uygulama sonuçlarına 

oranla hiç de k0tü olmadığını, hatta da
ha. iyi olduğunu söyleyebiliriz. 

TABLO: 

Endikasyonlara göre sıralama : 

- Primer ve Sekonder Artroz 222 

- Romatoid Artrit 17 
- Ankilozan Spondilit 22 

- T3.ze kollum femoris kırığı ı 7 

- Doğuştan kalça çıkığı 16 

- Aseptik femur başı nekrozu 7 

- A setabulum kırığı ve Santral 
çıkık 5 

- Travmatik posterior kalça çıkığı G 

- Moore Protezi komplikasyonu 4 
- Femur üst ucunda kemik defekti 2 

- Artrit sekeli 2 

TOPLAM 320 
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Tendon Onarımlarında Kollagen Sentezi İnhihitörlerinin Etkileri 
(Alfa - alfa dypiridil ve Beta - amino propionitril ile yapılan 

deneyse: bir çalışma] 

Doç. Dr. İnanç AYAS, Doç. Dr. Yücel GÜNCEN, 

Op. Dr. O. Şahap ATİK 

Doç. Dr. Konçuy MERGEN, 

T•.mdon yaralanmalarında bugünkü 
cerrahi bilgilerimiz ile yaralı tendonu 
onarmak hemen daima mümkün olması
na lnrşın. onıarım sonucu iyileşme ta
mamlandığı zaman iyi kayan ve tam 
fonksiyon gören bir tendon elde etmek 
oldukça güçtür. ( ı, 2, 1, 4). Genellikle o
narımdan sonra oluşan skar dokusu, ten 
don yatağında yapışıklıklara neden 01:1-
rak hareketlerini kısıtlar. Özellikle insan 
e'inin çok ince fonksiyonları düşünüldü
ğünde herhangi bir tendonda oluşan ya
ralanmanın cerrahi onarımı sonucu ten
don ·anatomisinde ufak sayılabilecek bo
:rnkluklar dahi elin fonksiyonlarında bü
yük kayıplara neden olmaktadır cı, 4). 

Gerek cerrahi sutur materyalinin ge
lişmesi, gerek cerrahi tekniğin giderek 
ilerler.ıesi ve özellikle cerrahi mikrosko
pun ortopedı ve travmatolojide kullanıl
ması bu tür yapışıklıkların ·:otzaltılabilme
sini temin etmiş ve fakat sorunu tamamı 
ile çözümleyememiştir. 

Bu çalışmaların yanısıra tendon ona
rım1arından sonra gelişen skar dokusu 
forınasyonu üzerinde de değişik çalışma
hr yapılmıştır. Bilindiği gibi tendon ya
ralanmasından sonra biri yüzeye! diğeri 

derin iki tür skar dokusu gelişmektedir. 
Fonksiyonel sonuçları bozacak olan bu 
iki tür skar dokusu gelişmektedir. Fonk
siyonel sonuçları bozacak olan bu iki tür 
skar formasyonu dikkatli biçimde değer
lendirilmelidir. Eğer sorun sadece )Tüze
ye! skar dokusund:ot ise bu durum gerekli 
cerrahi yöntemler ile düzeltilmektedir. 
Ancak sorun ciddi olmaktadır. Bu tür ya
pışıklıklarda mevcut peritendinöz skar 
dokusunun tümü ile eksizyonu Ccerrahil 

denenmiştir. Ancak bu tür cerrahi yak
laşımlardan her zaman olumlu sonuç el
de etmek iyi kayan bir tendon ile fonl<
siyonel iyi sonuçları elde etmek mümkün 
olm:otmıştır. 

Sekonder tendon onarımlarında da 
bu tür sorunlar ile karşılaşmaktayız. O 
ha'de tendon oırn.rımlarından sonra tam, 
iyi ve fonksiyonel sonuç alabilmemiz için 
başka yöı:-1temlerin bulunması ve belkide 
en iyisi o'arak peritendinöz skar dokusu 
formasyonunu önleyici yöntemler üzerin
de çalışılması fikri önem kazanmalıdır. 

(5l. 

Bu çıkış noktasından hareket eden 
Bora ve arkadaşlarının ön çalışmaların
dan sonra konu ümit verici olaı:ı:otl{ bildi
rilmiş ve bu nokta bizi bu eksperimentel 
araştırmayı yapmaya itmiştir. 

K•JLLAGEN: 

Kollagen bağ dokusunun en önemli 
proteiniclir. İnsan vücudundaki proteinle
rin 11(, 30 unu k:ıllagen oluşturur ve vü
cut toplam ağırlığının % 5 ini teşkil e
der. CGJ. Karaciğer gibi yumuşak bir do
kud:ot kollagenin bulunma oranı oldukça 
az olmasına karşın tendon veya deri gi
bi sert. dokularda bu oran oldukça yül{
sektir. 

Kollagen vücutta başlıca dört grup 
halinde bulunur ve kollagen yapısı ve 
sentezi geniş bir şekilde incelenmiştir. 

Kollagen Yapısı: 

A - Primer yapı 

B - Kollagen Subünitleri, 

C - Tersiyer Yapı, 
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KOLLAGEN SENTEZİ : 

Kollagen sentezi hücre içinde olur. 
Canlılarda her çeşit protein sentezinde 
olduğu gibi, kollagen sentezi de genetik 
faktör.leri ta:şıyan DNA ile başlar ve şe
kilde görüldüğü gibi 8 basamakta tamam
lanır. (Şekil - 1} :. 

8 basamakt:m oluşan bu karmaşık 
sentez olayı aşağıda şekil - 2 de şema
tik olarak görülmektedir. Şemada iyileş
me olayının temel taşı olan fibrositler
den kollagenin oluşması, zincir yapıyı o
luşturması ve atılımı basitleştirerek gös
terilmiştir. 

Kollagen Sentezinin İnhibisyonu : 

Yara yerinde skar dokusunu azalt
mak için kollagen sentezinin inhibisyonu 
yoluna gidi'miştir. Bu inhibisyon başlıca 

iki şekilde olmaktadır. Birincisi, hücre 
içinde kollagen sentezini inhibe etmek, 
diğeri ise ekstrasellüler ortamda proto
kollagen moleküllerinin birbirleri ile bağ 
yapısmı önlemektedir. Kollagen sentezi
ni iniübe eden maddelerin başlıcalan a· 
şağıda belirtilmiştir . (4}. 

1} D-Penicillamin. 

2l Beta-Aminopropionitrile-fumarat. 

3) Cis-hidroksiprolin. 

4l Alfa-alfa dipridil. 

Bu deneysel çalışma içinde kollageıı 
sem.tezi inhibitörü. okıırak sentezi yapıl· 

mış bu dört maddenin ikisi seçildi. Seçi
len maddeler alfa-alfa dipridil ve beta · 
amino propionitrıledir. Bu seçimde mad
delerden birinin ekstrasellüler ortamda. 
diğerinin intraseHülel ortamda kollagen 
sentezi inhibitörü olması düşünüldü. 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

Yapılan bu deneysel çalışmada 100 
adet % 97 oranında homojenlik gösteren 
Swiss-Albino türü Rat kullanıldı. Bu 100 
hayvanın 25 tanesi yöntemin geliştirilme
si ve kullanılacak maddelerin lokal uygu
la dozunun saptanması için ön Ç•3.lışma

da kuilanıldı ve geri kalan 75 rat esas 
deney gurubuna alındı. (Ortalama ağır-
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lıklan 240 grm} Cerrahi girişim ıçın a
nestetik ajan olarak 30 Mgm/kgm. doz
da intraperitoneal nembutal kullanıldı. Sı
çanlar uyutulup deneye hazır hale geti
rildikten sonra her vakada M. Flexor 
Carpi Ulnaris kası bulunarak insizyon 
boyunca disseke edildi. Tendon muskulu
kutönöz birleşmenin 2-3 mm. altından 

kesildi, t.endonun iki ucu tamamen ser
bestleştirildikten sonra uçlar Bunnelin 
çapra.z kesişen dikiş tekniği ile onarıldı. 

Onarımı takiben özel olarak uzun bıra
kılan traksıyon ipeğine kuvvet uygula
narak anastamozun dayanıklığı kontrol 
edildi. Ratlar ameliyattan sonra tamamen 
uyanana kadar izlendikten sonra ayrı ay
n özel kafeslere alınarak 3 hafta süre ile 
özel bakım ve beslenmede takip edildi
ler. Deney gurubumuzu oluşturan 75 rat 
basit tesadüfü örnekleme yöntemi ile 5 
guruba ·3.yrıldı. 

I - Grup : Tendon onarımından son
ra ilaç kullanı'mnyan 15 rat. 

II - Grup : Tendon onarımından son
ra sistemik olarak alfa-alfa dypiridil 
kullanılan 15 rot. 

III - Grup : Tendon 
sonra sistemik beta-amino 
kullanılan 15 rat. 

onarımından 

propionitril 

IV - Grup : Tendon onarımından son
ra lokal olarak alfa-alfa dypiridil kul-
1:1nılan 15 rat. 

V - Grup : Tendon onarımından son
ra lokal olarak beta- amino propionitril 
kullanılan 15 rat. 

I. grubu oluşturan 15 rata tendon 
onarımı yapıldıktan sonra 3 hafta hiçbir 
işlem y-::ı.pılmadan izlendi ve 3 haftanın 
sonunda yeniden ameliyata alınarak eski 
insizyon yerinden girilerek da;ha önce 
tendon onarımı yapılmış olan tendon bu
lunarak ilk ameliyatta özellikle uzun bı
rakılmış olan traksiyon ipeğine kuvvet 
t::ttbik edilerek yapışıkıklıklar klinik ola
rak izlendi. Takriben onarım alanının 

3-4 mm. proksimal kısmından başlaya
rak adelenin origo kısmına kadar olan 



z 

. , 

6 

1 

il 

ONA l mRNA 

MUHTELİF o< ZlNCİRLERİ ( o'.ı , Ol z l 

l RİBOZOML.AR VASITASI 
. İLE PEBTID YAPIMI 

~--

Cli OH 
1 PRDfYL ve LYSİL'İN" 

HİOROKSİLASYONU • 

, . B 
~· ' OH OH 

ul 
~ 

PEPTİDLERİN 
BAGLANMASl 

-~· 
. Ot , ı·. PEPTİDLERİN olsuLFh 

BAGLARI İLE ~ANMASI 
. VE ÜÇLÜ ~ELIKS YAPIMI 

OH 

l · GLUKOLİZASV~ 
.OH Eot~GLK 

OH OH 

1 PR9tüKOLL'MENİ~ Bİ_~Bİf!İ İLE . 
BAGLANMASI NETiCESi KOLLAJEN 

. MfKROFİBRİL YAPIMI 

HÜCRE ZARI, 

PROTl)KOUA J_EN 

f-----..,.-.,.-- KOLLAJEN MİKROFİBRİLL~RI •· 

Şekil Kollagen- Sentezinin Şematik Açıklı:ınıası. CMontgomery'..cienl. 

369 



EKSTRASELULER MESAFE 

/ 111111 111
0

111 111 111 rn 
YENi KOLLAJEN 

~ 
YAPIŞMA 1 KILITLfw.E) : o 
~0 OLGUNLAŞMA 

~,.,,,. o 
v 
~~ 

ÇAPRAZ BAÔlANMA 

IOP.ARLA ATILMA 

Şekil : 2 Kolla.gen Sentezinin Oluşu ve Atılışı Arasında Geçen Olayların 
Şematik Görünümü. CSukaınoto ve ark.'dan) 

bütünü biokiınyasal çalışmay(;t alınmak 

üzere çıkarılarak 72°C özel kavanozlarda 
saklandı. Biopsi işlem.ini takiben ratlar 
yüksek doz nembutal verilerek öldürül
düler. ölen hayvanların bacakları dirsek 
üstü seviyeden ampute edildikten sonra 
Radius ve Ulnalan subperiosteal olarak 
çıkarıldıktan sonra % 10 formol içerisin
de saklandı. 

II. grubu olüştüran 15 hayvana 
post-op 5. günde b(;tşlanılarak hergün 
12.5 mgm. (50 mgm/kgm) alfa-alfa 
dipyridil intraperitoneal yolla ve III. gu
rubu oluşturan 15 hayvana da hergün 
62.5 mgm (250 mgm/kg) Beta--:-amino 
propionitril cilt altı enjeksiyonu yolu ile 
verildi. Aynen I. gurupta olduğu gibi ör
nekler alındı. 

IV. guruptaki 15 rata post-op. (5, 10; 
15 ve 20. günlerde (;tlfa-alfa dipyridil ve 
V. guruptaki ·15 ratada aynı günlerde be
ta-amino propionitril lokal enjeksiyon 
yolu ile uygulandı. Son enjeksiyondan 2 
gün sonrada ilk 3 grupta olduğu biçim
de örnekler alındı. 
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5 gurupta 75 ratta alınan adele doku 
örneklerinden hidroksiprolin myin edile
rek öncelikle uyguladığımız yöntemlerle 
kollagen sentezini 1nhibe edip edemediği
miz araştırıldı. 

5 gurupta 75 Tattan elde edilmiş olan 
ve tendon onarımı bölgesini mutlaka içe
ren kısımlardan 4 mikron kalınlıkta ke
sitler yapılarak HemotokSilen - Eosin 
Masson, Trikrom, Toluidin ve Wan-Gei
son yöntemleri ile boyanarak tetkik edil
di. Onarım yapılan tendon ve çevresin
de oluşan skar dokusu .normal tendona 
esas kabul edilerek 5 derece üzerinden 
değerlendirildi. 

ı. derece : Normal tendon ve çevrede 
hiç iltihabi doku bulunmayan veya yok 
kabul edilebilecek derecede reaksiyon 
bulunan. 

2. derece Tendonda veya çevresinde 
minimal re::ıksiyon bulunan normale ya· 
kın tendon ve çevresi. 

3. derece : Tendonda orta derecede 
hasar ve çevrede belirgin granülasyon 
dokusu gelişmiş vakalar. 
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,._ HİSTOPATOLOjiK BULGULARIN DERECESİ 
Tenden ooarımıridan wuı DERECE 1 DERECE il DERECE III. DERECE iV DERECE v sonra· uygulanan ~~ yöntem cıtn j Sayı 'lo Sayı •ı. Sayı 

., .. :, 
Sayı .•ı. Sayı "!. 

GRUP. l 
Kontrol grubu 15 - - - - 6 40.00 7 . '6.66 2 13.33 

GRUP II . 
c<.- r.s..' Dipridil 15 9 60.00 6 40.00 - : - - - - -(sistemik uygulama) .. -
GRUP lI1 
il· Aminopropionitril 
(sistemik uygulama) 

ıs 8 53.33 5 33:33 1 6.66 1 6.66 - -
.. 

GRUP iV 
'· et. • .< Dipridil 

(lokal uygulama) 
15 - - 9 00.00 . 4 26.66 1 1 6.05 

I; 
GRUP V 
B ~Aminopropionitril 15 - - - - 6 40.00 7 46.66 2 13.33 
(lokal· uygulama) . .. ... 

TABLO 2 Deney gruplarında saptanan histopafolojik bulguların toplu sonuç:arı:C 

4. derece : Tendonda çok belirgin 
hasar, çevrede yaygın oldukçfı belirgin 
gayrımuntazam granüla~;yon dokusu. 

5. derece: Tendon :y.:;ı,pısı: tamamen 
bozulmuş, çev!'e kas ve .tendon dokula
rını içine alan, deri dokusu:r;ı.,u infiltr0 
eden çok yaygın ve aşırı derecede gei ı;.ı
miş granülasyon dokusu,, 

BULGULAR: 

Deney gurubumuzu oluştur9-n 75 rat
tan alınan doku örneklerinden · hidroksi 
proJin ve protein tayinleri yapılmıştır ve 
her vakada hidroksi prolin özgül aktivi
tesi hesaplanmıştır. Bulunan değerler a
şağıda tabloda gösterilmiŞtir. 

Aşağıda tabloda gösterilen hiroksi 
prolin özgül aktivite bulg\llarının kontrol 
gurubu ile kollagen inhibitörü Itulkınılan 
vakalar arasında önemli bir farklılık 

gösterip göstermediği anlaşılması için is
tatiksel olarak değerlendirilmiş ve sonuç
ta istatistiksel olarak öne:il:ıu farklılık bu
lunmuştur CP <O.Ol). 

Bunun yamsıra tüm 11&t örneklerinde. 
yapılan histopatolojik çalişmalarda orta
ya konulan değerler a.şağlda tablo _: 2 · 
de gösterilmiştir. Tabloda .. da açık biçim
de görüldüğü gibi kontroi gurubunda '% 
60 olan fonksiyonel sonuçlaırı. etkileyebi
lecek histopatolvjik bulgular. gurup lI 
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ele % 0, 
% 3 ve 
muştur. 

c 

gurup lII de .. % 6- gurup IV:.te 
gurup V te· %. 60 olarak bufüil
CTablo - 2). 

Bu; çalışmamızda ·tehdon onarımı yap
tığımız .. vafo::ı.larda köllagen sentezini inhi
be ederek, fonksiyonel .sonuçları geliştir-

rneyi amaçladık. · 

Bilindiği gibi hidroksiprolin, kolla
gen dokusuna özge bir proteindir. Tıbbi 
kaynakların incelenmesinde de granülas
yon dokusunun ölçüm birimi olarak Jiid
rokpsiroiin değerlerinin alınmasında gö
rüşbtrliği mevcuttur, (7,. ?, 9, 10, 11, 12). 

Bulunan hidroksiprolin özgül aktivite 
bulguları değerlendirildiğinde; kontrol 
gurubu· ile CTendon onar1mından sonra 
hiç ilaç kullanılmayan 15 sıçan l kol.Ia
gen inhibitörü madde kullanılan deney 
grupları CGurup II, 1II, IV. V> arasında 

istatiksel olarak önemli fark bulunmuş

tur CP <0.0U Bu bulgu kullandığımız ko1-

lagen inhibitörü maddelerin tıbbi kay
naklardA, da. bildirildiği gibi 5, 13 kollagen 
sentezl inhibisyonu kesin olarak sağlan
dığını göstermektedir. 

Histopatolojik b'ulgulaırımızın değer
lendirPmesini şu şekilde sayabiliriz : Ten
den . onarımı yapılan bölgede tendonun 
hareketlerini engelliyebilecek az veya çok 
bir skar dokusu oluşmaktadır. Hiç skar 



dokusu olti.şmadan .'tendon onarımının 
gerçekleşmesi mümkün görülmemektedir. 
Skar ·oıuşmasırida granülasyon dokusu
nun genişliği ve tendon ile yapışıkliginm 
derecesi büyük bir olasılıkla cerrahi teke 
niğe l:ıaglıdır. Ancak eri iyi.cerr:ilii teknik 
ile dahi çok iyi sonuç alınabilmesi her 
zaman sağlariarnamaktadır. Cerrahi ·ona
rımlardan sonra kollagen inhibitörü. 
maddeleri sistenıik olarak kullandığımız 

vak.alanınızda. tendon fonksiyonlarım et
kileyebilecek ekstrensik ve intrensik ya
pışıklıklapn gelişmediği histopatolojik o
larak .. kesinlikle gösterilmiştir .. a-a: dip
ridil ve .beta-anıinopropionitril'in. siste
mik kullamldığı guruplarda CGurup Il 
ve IID hay~ankmn yarısından çoğunda 
onarım alanında hemen hemen hiç de
nilebilecek oranda (1. ·derece .fibrozisl 
skar dokusu .gözlenmişti-r. Skar dokusu
nun bu denli az görülmesi ve· tendonun 
hareketini erigeileyecek skar dokusunun 
gör.ülmeyiŞi ohiı'nlu sonuç oıkrak kabul 
edilmeİid.if · · · · 

Sistemik Beta-aminopropionitril ·kul
lamlan CGurup I!Il sıçanlardan ancak 2 

sinde te:rı.don hare.ketlerini etkileyebilecek 
derecede fibrotik lezyon gözlenmiştir. 

Ancak bu deney hayvanlarından birinde 
çok, tipik olarak akut .eksude görülmüş~ 
tür. Bu. akut .eksudanın büyük bir olası
lıkla sekonder bir enfeksiyon nedeniyle 
oluştuğu düşünülmeli ve oluşan reaksi
yonun bu enfeksiyonun sonucu. gı;ıliştiği 

kabul edilmelidir; a-a' dipridil'in. siste
mi].{. kulkınıldığı CGUruP m vakalarda 
onarım a.lanmda tencıon fonksiyon_larını 

bozacak lezyona rastlanmadı. 
,, ; ; < ' • ' ' 

Bütün bu bulgular· tümüy"le değeden
dirilirse : a-a· dipridil ve beta--'amino
propinitril gibi kollagen sentezini inhibe 
edici·. maddeler. sistemik • olarak kulkınıl
dığında tendon onarımlarında fonksiyonel 
sonuçları etkileyecek olan skar dokusu
nun formasyonun. gelişmesini oluınlu et
kilemekte.cliı:. 

Kollagen inhibitörü maddelerin ona
rım alarinıda lokal kullanılmakıri halinde 

etkilefi- zaylflfüriaktadıri'Bu. konuda. Gu
rup v (teıidon' onarımlarindim sonra lo
kal Beta:_affiirioj:fropionitriFkull&.."1ılan i5 
vaka) vakalarda maddeniri 'kendisi veya' 
içerisinde eritildiği etilalkol'un yabancı 
madde etkisi gösterdiğini destekleyecek 
buigiılara ~ast1amnıŞ, ayhca'hiç ilaç kul
lanı1riıa<lığ~nda ~lınan soi~uçlara .göre d~ 
m;rlolbiik aÇidan ·1Je1irgin bir üstünlük 
s:;ı,ğlanamamıştır. 

Her. ilü maddenin lokal uygulanma
sında alınan hisj;opatolOjik sonuçlar bio
kimyasal sonuçlara p.yı,ım göstermemek
te ve bu tj.urum 'iokaı uygulamalıın de
ğerinı azaltmıiktadır. Gurup IV te ic;ulkı
nıl~~ a-a' dipridil'İn Gurup V. de kulla
nılan .betacaminopropionitrile göre. .. clahı3, 
etkili oldugu söylenebilir. En azından o- . 
nun gibi yabancı madde reaksiyonu u: · 
yandırın:idi,g.[ gibi ·koÜageiı serit'.~zini in
hibe ed~r~k kısmen yılrarlı olabileceği 
belintıiştir. 

· Kollagen inhibitörÜ maddelerin yu
karıda. belirtildiği gibi lokal .. ya:r:ariı' etki:_· 
Ie:i:inin sınırlı olm~ırı:a:··: karsın her iki 
kollagen. inhibitÖrü.. maddenin: sistemik . 
kullanıldığı gunıpkı.rda (Gurup· Il-'-IIIf 
deney ha:yvallı1-ırmın % 'gs.33- ünde orı'a: 
rım a1aninda 'tendoh hareketlerin. 'engel
liye bilecek skar dokusunun görülmeyişi·· 

(1. derece fibrozis ·yaka,lar wpl~ı) fonk
siyon bozukluğu yaratmıyacak .oluınlu bir 
son'1Ç 9{ara]< ortaya,, ~~kmışt~r. 

Peacock bir yayınında (13) tendon 
onarımlapndan sonra, g;el.c:ıcekte, . ortaya 
konulacak farmakolojik ajanlar ~eı .13kar 
formasyonunım kontrol qJtma. alınacağı
n,ş;. iriaµdığın~. bÜdi.~mek't~dır. Y~:Zara gö
re·'ancak "bu 'ajanlar ortaya komilduktari 
sonra fleksor tend~n oiiarımlarınriı fonk.:' 
siyoı{er ::.onuçları • taıri i0, AI.~bileqektir. 

Bizim bu ça'.ışmamızın sonuçları da 
Peacock'u desteklemektedir, Bugün.için 
görünen en etkin farmokolojik ajan ola
rak,' kollagen !sentezi inhibitörü madde
ler ·düşünülmelidir. ôzellikle1 intrasellüler 
kôlla:geıi inhibitörü maddeleriiı · •· tendon 
onarımların dan sonra!;;· f-daha'. fonksiyonel 
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sonuçlar alınmasını sağlayan farmakolo
jik ajanlar olduğu ve klinik uygulamada 
yarar olduğuna inandığımızı bu çalışma
mıza dayanarak kesinlikle belirtebiliriz. 

SONUÇ: 

Tendon on::ınmlarında kollagen sen
tezi inhibitörlerinin etkilerini incelemeyi 
amaçlayan çalışmamızdan şu sonuçları 

çıkarabiliriz : 

1 - Kollagen sentezi inhibitörü mad 
delerin tümü peritendinöz yapışıklıkları 

önlemede aynı derecede etken olmamak
tadır. Bunlar amsında etki farkları var
dır. Özellikle intrasellüler kollagen inhi
bitörü olan maddeler teorik ve deneysel 
olarak ekstrasellüler kollagen inhibitörü 
maddelere göre daha fazla yararlı olmak
tadır. 

2 - Kolkıgen sentezi inhibitörü mad· 
deler lokal uygulamada da etkilidiırler. 
Ancak lokal uygulamada alınan sonuçlar 
sistematik uygulamada olduğu k.adar iyi 
değildir. 

3 - Klinik, histopatolojik ve biokim
yasal sonuçların yararlan açısından kul
landığımız 4 uygulama yolunu faydalılık
lan açısından şu şekilde sıralayabiliriz. 

- Sistemik alfar-alfa dipridil uygu
laması, 

- Sistemik Beta-amino propionitril 
uygulamMı, 

- Lokal alfa-alfa dipyridil uygula-
ması, 

- Lokal beta-amino propionitril uy
gulaması. 

4 - Bu maddeler insanda klinik uy
gule.ma için toksik görülmemekte ise de 
klinik uygulamac1an önce iyi bir toksi
koloji ve dozaj çalışmasının yapılmasın

da yarar vardır. 
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Ameliyatla Tedavi Edilen 548 Menisk o pati Olgusunda. Artroskopi ve 
Artrografi'nin Tamdaki Önemi 

Dr. S. SALDIRAN Op. Dr. M. YÜCEL Prof. Dr. J. BREİTENFELDER* 

Son yılların artan olanaklar ve geliş
tirilen teknıgine paralel olarak diz trav
malarında ve özellikle meniskopatilerde 
ayırıcı tanıya gitmek için birçok klinik
te artrografi ve arthoskopi rutin mua
yene metodları arasına girmiştir. 

1962 yılında TRİLLAT'ın tarif ettiği 
«KARANLIK BÖLGE» Slaytımızdaki şe

kilde açıkça görüldüğü gibi artroskopi
de iç veya dış femur kondilinin kapa
dığı 1/3 lük arlrn kısmın artrografi i'.e 
tanısı nispeten kolay olabilmekte, artros
kopide ise giriş yolu ve metodu ne olur
sa olsun bu bölgedeki lezyonların tanısı 
her zaman mümkün olamamaktadır. 1977 

Örnek : Artrografi iç menisküs lez
yonu. 

· Operativ iç menisküs, ön çapraz bağı 
lezyonu + dış menisküs lezyonu. 

5 gözden kaçan; tanı konulamıyan ön 
çapraz bağ yırtığı. 

- 6 yanlış lokalizasyon, 

Örnek : Artrografi : iç menisküs yı:r- · 
tığı, 

Operativ: dış menisküs yırtığı, veya 
tersi. 

- 7 tanınamıyan arka boynuz yırtığı 
- 8 yanlış negatif bulgu, 

Örnek : Artrografi menisküs yırtığı 
yok. 

yılındanberi kliniğimizde sadece menis- Operativ İnenisküs yırtığı var veya 
kopati nedeniyle 548 artrotomi yapılmış- tersi. 
tır. Son dört senedirde artroskopi yap
maktayız. Artrografi ise çevremizdeki 
radyologlar tarafından yapılmaktadır. 

Artrografi ve artroskopinin menisküs 
lezyonu tanısına katkısını şöyle araştır

dık. 

Artrografi yapılmış olanlardan 100 
hastada klinik muayeneden sonra tara
fımızdan artroskopi ve aynı seansta mü
teakiben aırtrotomi yapıldı. Böylelikle el
de ettiğimiz klinik muayene - artrografi 
ve . artroskopi bulgularının değerlendiril
mesinde şu sonuçları elde ettik : 

1 - Altı ayrı radyolog tarafından 

yapılan ve değerlendirilen artrografilerin 
operatü sonuçlarla kıyaslanmasına. göre 
artrografi ile % 72 oranında doğru tanı 
konulabilmiş olup diğer olgularda 3 par
siel doğru tanı .. 

J St Viencenz Hosp. CBrakel - Almanya) 

2 - Buna mukabil aynı olguların 

tarafımızdan yapılan artroskopilerinin o
perativ sonuç1arla kıyaslanmasında % . 74 
oranında doğru tanı müşahade edilmiştir. 

Kalan olgularda ise artroskopi ile tanıya 
gitmek mümkün olamamıştır. 

Artroskopi sonuçlarının bu düşük O" 

randa kalmasının sebepleri bizce daha 
önce gösterdiğimiz slaytımızdaki şekilde 

açıkça görüldüğü gibi iç ve dış femur 
kondillerinin artroskopi sahasının 1/3 
arka bölümünü engellemesine ve yine 
slaytlanmızda görüldüğü gibi arka boy
mız ve özellikle menisküs alt yüz yır

tıklarının artroskopla iyi görülememesi
ne bağlamak gerekir. 

3 - Öte yandan ameliyat sonuçlarının 
klinik bulgularla kıyaslamasında % 92 
olguda operativ sonuçların tamamen kli
nik muayene bulgula.rına uydUğunu mü
şahede ettik Geriye kalan olgulardan, 

375. 



--· 3 olguda hiçbir menisküs lezyonu 
tesbit edılemedi. 

· .. .:...:... DiğeI' uç olguda karşı. menisküste 
yırtık tesbit edildi. · · 

- Bir diğer olguda iç femur .kemdi~ 
lindeki kondromalasik kıkırdak defekti 

olması gerekir. Artrografi ise bizce yi
ne şüpheli şikayetlerinde ve ancak ar
troskopinin yapılamadığı hallel'de. endi
ke olmalıdır; 

bizi Yanlış .·iç meni.sküs •bulgusuna götür- . ve 
dü. 92 

1 - Meniskopati tanısında anamnez 
fizik muayene esas olup bunlarla % 
oranında doğrulukla doğru tanı koy

.;_ Bir. diğer Qlguda ise klinik dış me
nisküs bulgusuna karşılık operativ. iç 
megisküsle koµıbirı,~ ...• pam1el ön· çaıpraz 
bağ yırtığı . bulundu. 

: .•. Bu ._çalışmamızın . değerlendirilmesine 
göre sadece anemnez ve fizik ·muayene 
ile % 92 oranınc1a d()ğrulukla meniskopa
ti tanısı koymak mümkün .olmuştur. 

Elde ettiğimiz klinik muayene sonuç- . 
lan: 

Gillies ve Seligson'un 1979 da J. Bo~ 
ne Jt. Surg yayınındaki % 8.5 Jik, Karpf 
ve Rupp'un 19530 .de Zeitsclµift .für Ortho
ı;ıedidelü yayınındaki .. %. 95. Ulr, İreland ve 
arkadaŞlarminrnsö de J. Bôıie it. Sur~. 
yayınlanan % 88 lik sonuçlarına uygun-
lUk göstetmclttefcıir. ·· · 

:Elu ç'.'1'lışm8ı!llızın ... değerlendirilmesine 
daya1ıaiak şuilıarı söylemek isteriz : · 

Slaytlarımızda d~ .. açıkça görüldüğü 
gibi menisküs :alt . yüzü yırtıklarının ve 
al'kı:t boynuz Civarını · artroskopla gör
mek çoğunlukla mümkün olamamaktadır. 
Muhtemelen.bu nedenle artrosk;op konu
su!ı~a olc1ukça ~ecrÜbeÜ. olara]t bilinen 1-
re1:ınd ve . arkadaşlarının verdiği.· netice
ler de, ancak ·% 86. ya uı~ınaktadır. · 

Kanaatimizce bu•.sebeplerden· şüphe
li' diz şikayetlerinde ve aşikar olmayaI1 
me:nisköpatilerde artroskopinin endike 

37(f 

mak·mümkündür . 
. . . 

2 - Bize göre· artrografi ancak şüp-
heli olgularda ve artroskopinin yapıla

madığı hallerde endikedif. 

3 - Artroskopi ise. ayırıcı tanını.n 

kanmlık olduğu va1~alarda tecrübeli bir 
operatör tarafından uygulandığında en
dikedir. 

· 4 - Yukarıdaki metodlarJ..a kesin 
tanıya gidilemediği hallerde probe artro
tomi mutlaka yapılmalıdır. 
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Menisküsların ve Varus- Falgus Oeformitelerinin Tibiadaki Kuvvet 
Dağılımlarına Etkisinin in -Vitro Araştırılması 

Dr. Uğur ÖZİÇ C*J Dr. Mustafa. YÜCEL C:**J 

Prof. Dip. lng. H.E. GADIELf'**J 

ÖZET: 

Bu çalışmada diz eklemine tam eks
tensiyon durumunda uygulanan yükle
rin tibiada meydana getirdikleri defor
masyonların straingauge'ler yardımı ile 
ölçülmesi yapıldı. Gerek distalden iç ve 
dış yükseltmelerle oluşturulan varus
valgus deformitelerinin, gerekse unilate
ral ve btlateral menisektominin mekanik 
etkileri inceiendi. Aksiyal yüklenmelerde 
tibia posterior korteksinde kompressif 
zorlamabrm aktarıldığı, iç yükseltme ile 
elde edilen varu'; zorlamalarının dış yük
seltme ile elde edilen valgus zorlamala
rına göre daha belirgin olduğu ve iç 
menisektomi sonrasında dizdeki va.rus 
zorlamalarının daha signifikan değerler 
verdiği gözlendi. Varus zorlamalarının da 
tibiadaki kuvvet dağılımında daha etkili 
olduğu sonucuna. varıldı. Klinik uygula
malarda bu gibi durumların önlenmesi 
konusunda bazı öneriler getirldi. 

GİRİŞ: 

Vücud ağırlığını taşıyan bir dizdeki 
biomekanik özellikler frontal ve sagittal 
planlarda çeşitli araştırıcılar tarafından 

incelenmiştir C7, 9, 12>. 

Biz ::le çalışmamızda dizi statik durumda 
ve frontal planda inceledik. Çalışmanın 
bir· bölümünü oluşturan meniskusların 

yük taşıma özellikleri birçok araştırıcı 

tarafından bildirilmiştir (8, 14, 15. 18). 
Bunların bir kısmı tibia platosundaki de
ğerleri, bir kısrrıı. da kalitatif değerleri 

vermişlerdir. Seedhom ve arkadaşları 

(14) eklem yükünün % 70 inin dış, % 50 
sinin de iç meniskus ile taşındığını bil
dirdiler. Meniskusların çok absorbe edi
ci özellikleri de Krause ve arkadaşları 
tarafından gösterilmiştir (6). Biz çalış

mamızda menissektominin biomekanik 
etkisini tibia korteksindeki deformasyon
ları ölçerek saptamaya çalıştık. 

Diz ekleminin temas sahaları eJr..stan
siyonda en büyüktür ve fleksiyonun art
ması ile azalır (8, 17). Yük altındaki bir 
dizde Markolf ve arkadaşlarının araştır
malarına göre meniskusların stabiliteyi 
sağlamada fonksiyonları yoktur, çünkü 
dizdeki yük tibiofemoral hareketler üze
rinde önemli derecede stabilize edici et
kiye sahiptir ve deplasman ve rotasyon
ları sınırlar (11) . Ayakta duran bir kişi
nin . v:ücud ağırlığı beriki diz eklemine 
eşit olarak dağılmaktadır. Bu bilgilere 
dayanarak dizlerı ekstansiyonda olan bir 
kişideki kas güçlerinin sıfır olduğu ve diz 
stabilitesınin eklem geometrisi ile sağlan
dığı kabul edilebilir. Morrison'a göre de 
ekstansiyonda femoraı kondillerfn tibia 
platosu üzerindeki yuvarlanmalarına 

bağlı olarak ön--.arka yer değiştirmeleri 
ihmal edilebt:ir (8, 12). Çalışmamızda 

kullanılan kadavra örneği bu bilgilere 
göre incelendi, ancak varus-valgus mo
mentlerine karşı da fikse edildi. 

Tek ayağı üzerinade duran bir kişi
de vücudun ağırlığı, ağırlık merkezin
den geçen vertikul hat boyunca aktarılır. 

(*) 9 Eylül Üniv. Tıp Fak. Ortopı;;di ve Travmatolojı Anabilim Dalı. 
(H) St .. Vl.ncenz .Hastanesi Ortopedi Bdümü. CBrakel - Almanya). . 

(**'*., Gesamthochschule Biomekanik Laboratuvarı CHöxter, Almanya). 
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Resim - 1 

Bu vertikal hat dizin medialinden geçer 
ve femuru tibia üzerinde eğilmeye zor
lar. Bu güç M. Gluteus Maximus, M. Ten
sor Fasciae Lata ve İliotibial Tractus'tan 
oluşan ve «Pelvik Deltoid» denen dinamik 
lateraI güç tarafından dengelenir. Medi
al ve lateraldeki kuvvetlerin toplamı 

frontal planda dizin kaldıracağı toplam 
yükü verir. Bu bir kompressif kuvvet o
lup, yürüme sırasında vücud ağırlığının 
3, merdiven çıkma sırasında da 4 katına 
çıkabilir (7, 9, 16}. Biz de bu değerleri 
dikkate alarak ve 50, 100, 150 ve 200 kg. 
lık yükler vererek çalışmamızı yaptık. 
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GEREÇ VE YÖN1:EM : 

Bu çalışmada hepsi de vasküler ne
denlerle ayak seviyesinde gangren geliş
miş uyluk 1/3 ciistal kısım amputelerin
den yararlanıldı. Erişkin kişilere ait bu 
bacaklar -30° de dondurularak korun
du. Deney günü çözünmesi için oda sı

caklıgında bekletildi. Daha bölümü sağ
lam bırakılarak tüm yumuşak dokular 
temizlendi. Bu durumu ile iki yönlü gra
fileri alınarak kemik patolojisi yönünden 
araştırıldı. Gerekli koşullara uyan 4 dize 
ait sonuçlar alınarak değerlendirildi. Ke
mik ayak bileğinin 5 cm. proksimalinden 



itibaren betonlanarak fikse edildi. Sonra 
tibianın her ü<;. yüzünün kortekleri iyice 
temizlenerek strain-gauge'ler yapıştırıl

dı. Bunlar eldem aralığının 6 cm. dista
linden başlıyarak 6 şar cm. aralıklarla 

tibiannı uzun eksenine paralel olarak 
yerleştirildi ve böylelikle her kemikte ay
nı bölgedeki deformasyonların ölçülme
sine çalıışldı. CResim - 1). Deneylerde 
HBM CHattinger Baldwin Messtechnik) 
firmasının L Y -11 tipi straingauge'leri 
kullanıldı. Bağlantı kabloları Iehimlen
dikten sonra kemik Schenck-;-Trebel fir
masum ait test makinas'ına CStatic Ten
sion-Kompression Testing Machine) yer
leştirildi CResım - 2). 

Her diz örneği için 5 ölçüm yapıldı. 
Önce sistem' fikse durumda normal de
ğerler kaydedildi. Sonra sırası ile iç ve 
dış yükseltmeler, sonra da iç ve dış me
nisektomi yapıldı. Makinaya sırası ile 
50, ıoo, 150 ve 200 kg.lık yükler verildi. 
5 ölçüm yapıldı ve 5. ölçümün herbiri di
ğer ölçüme geçmeden bir kez tekrarlan-. 
dı. Deneyin sonunda elde edilen ortalama 

değerlere göre grafikler çizildi ve tibia
nın ::ı korteksine ait deformasyonlar bu
nun üzerinde gösterildi. Unilateral vf' bi
lateral menisektomi yapılan örneklerde 
değerlendirmeler daima başlangıçtaki 

normal değerler ile kıyaslanarak yapıldı. 
Her deneyin başlangıcında sistem yük
süz durumda maldna sıfırlandı. 

Varus-valgus deformiteleri sistemin 
oturduğu· tablanın altına iç ve dıştan 2 

cm.lik yükseltmeler konulairak yapıldı. 

Bu durumda sistemin başlangıç konumu 
değiştiğinden ve tibia proksimalindeki 
fiksasyon noktasına farklı momentler gel· 
diğinden deney sonuçları başlangıç konu
mu ile değil, kendi aralarında değerlen
dirildi. 

SONUÇLAR: 

ı - Unilateral menisektomi : Tek ta
raflı yapılan menisektomilerde o taraf 
tibia korteksindeki kompresyon kuvvetle
rinin aırtışından ekleme gelen yüklerin 
o taraftaki tibia platosunda yoğunlaştığı
ğını söylemek mümkündür. 
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2 - Bila.teral menisektomi CMenis
lmssuz dizl : Alınan sonuçlara göre bu 
dizlerde yüklenmenin varus zorlaır.aları 
meydana getırdiğini söyleyebiliriz. 

3 - V arus-valgus deformiteleri : Bu 
sonuçlara göre distalden yapılan varus 
daforınitelerinin ınedial kortekste meyda
na getirdiği kompresyon kuvvetleri aynı 
şekilde valgus deformitelerinin lateral 
kortekste meydana getirdiği kompr6syon 
kuvvetlerine göre daha fazla idi. Böylece 
varus deformitelorinin tibiadaki kuvvet 
dağılımlarında daha etkili olduğunu söy
leyebiliriz. 

TARTIŞMA: 

Bu yöntemle yapılan bir araştırmanın 
başarısı büyük ölçüde sistemin deney sı

rasında hareketsiz kalmasını sağlayan bir 
fiksasyon mekanizmasına bağlıdır. Sirain
gauge'ler çok hassas bir ölçüm saği.adı

ğından kullanılan örnegın sistemdeki 
eğilıne ve rotasyonları değişken sonuçla
rın alınmasına neden olabilir C2, 3l . 

Çalışma için ekstansiyon seçilmesinin 
başlıca nedenleri, fiksasyon kolaylığı, 

momentlerin ihmal edilebilecek düzeyde 

380 

p 
CK 
so 5"0,3S" b, il( 6,11.r.a. 

100 100, f 1.2,2 '1 it1 ı'l.a 

150 151,06 -/8,ld !~ttı.a 

2..oo :ıot4.-1 .2.!.t.)56 Z4so.a 
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oluşudur. Ayrıca bu durumda en geniş 
tibio-femoral eklem yüzeylerinin elde 
edilm6si eklem yüklenmesinde mevcut 
kemiksel geometrinin ön-arka ve iç-dış 

hareketleri çok azaltacak bir stabiliteyi 
sağlamasına yardım eder (5, 10, ııı. Bu 
stabilite menisektomi sonrasında da göz
lenmektedir. Gerçekten eklem yükü ister 
yerçekimi, ister dinamik ya da musküler 
kuvvetle olsun bağ gerilmesini önleyen 
önemli bir koruyucu mekanizmadır. 

Çok komplike olan bu sistemdeki he-· 
sapları yaparken konuyu oldukça basite 
indirgememiz gerekir. Diz ekleminde ö
nemli mekanik etkileri olan kas, bağ ve 
yumuşak dokuları statik konumda dikka
te almayacak şekilde bir sadeleştirme 
yapmak zorunluğu vardır (12). 

Sistemimizde uyguladığımız P kuvc 
veti femurun tibiaya göre 7° lik bir açıda 
geldiği kabul edilirse yaklaşık aynı de
ğerde - tibiaya aktarılacaktır (Şekil - ır. 

Tibiayı yükleme sırasında varus valgus 
eğilmelerinden korumak için gelişti.rilen 

fiksasyon sistemi eğilıne momenti taşı

yabilecek ancak çok rijid olmadığından 
ihmal edilebilecek bir kompresyon kuvve-



ti al1ıcak ve verilen yük daha rijid sis
tem olan kemiğe aktarılacaktır. Buna kar
şılık sistemin tibiadaki proksimal tesbit 
noktasındakı aldığı eğilme momentı bizi 
yanlış sonuçlara götürecek değerlere çı
kabilir. Bu, foksasyon sisteminin eklem 
seviyesinden olan Ca) mesafesine bağlı

dır. M=P''.a olduğundan (a) nekadar kü
çükse kg/cm olarak etki eden M moment 
değeri de o· kadar azdır. Bu yüzden me
niskus operasyonu yapmayı engellemiye
cek bir seviyeden fiksasyon yapılmıştır. 

Yükseltme yapılarak elde edilen va
rus-valgus deformitelerinde sistıımin 

başlangıç durumu bozulmakta ve fikrns· 
yon noktasına yükseltmenin getirdiği a
çı değerleri ile birlikte artan bir moment 
gelmektedir. Bu durumda alınan sonuç
ları başlangıçtaki normal değerlerle J,ar
şılaştırma olanağı yoktur. Bu yüzden so
nuçlar kendi ııralarında değerlendiril
miştir. 

Seedhom ve arkadaşları (14), kondil 
geometrisi üzerinde yaptıkları araştlrmı:t

da laternl tibia platosundaki konveksite
yi bazı durumlarda özellikle not etmek
tedirler. Konveks durumda ise tibiofemo
ral temas sahaları azalacaktır (17) . Me
niskuslar yükün daha geniş bir yüzeye 
dağılmasına yardım eden oluşumlardır. 
Bu bilgilerin ışığında menisektomi son
rasında medial korteksteki kompressif 
kuvvetlerin artışını açıklayabiliriz. Wal
ker ve Hajek (17), dizdeki temas saha
larını menisektomiden sonra ve ekleme 
tibia uzun ekseni boyunca yük t.ygula
yarak araştırm'ışlar ve tam e-'stan3iyon
da medial kondil temas alanını % 30 
fazla bulmuşlardır. 

Meniskusların yük ta.şıdığı konusun· 
daki düşünceler menisektomi sonrasında 

gelişen dejeneratif artrite dayanaral{ bir
çok yazar tarafından açıklanmıştır f18) . 

Deneysel olarak da gösterilen bu özelliği 
biz tibia korteksindeki deformasyonları 

ölçerek kanıtlamış bulunuyoruz. 

İn vivo olarak eklem yüklenmesi, ya 
ni deneyde uyguladığımız kompresyor\ 
kuvveti 2 mekanizmadan kaynaklanır · 

Vücuc. ağırlığı ve diz kasları. Canlıda 

kas kuvveti ile meydana getirilen eklem 
yüklenmesinin in-vitro çalışmaya aynen 
uygulamak olanaksızdır. Buna rağmen 
biz yürüme sırasında dize gelen maksi
mal yükler yaklaşık bilindiğinden, ben
zer yük miktarlarırı.ı uygulayarak anlam· 
lı sonuçlar elde ettik Yalnızca statik yük
lenme yaptığımız bu deneyin sonuçları 
oldukça sınırlıdır ve yürüme sırasınduki 
yük değerleri ile aynı olamaz, 

SONUÇ: 

Tek taraflı menisektomiler rejene-re 
dokunun yastık görevini orijinal moni.s
kus gibi. yapamaması nedeni ile eklemde 
adeta eksantrik yüklenmeler meydamı ge
tirmekte bu da o tarafta kompressif 1mv
vetlerin çok artması ile dejeneratif artri
te götürmektedir. Meniskussuz dizler::le 
kon.dil geometrisi ile ilgili olduğu dü;ü
nülen ve yüklenmede ortaya çıkan bir 
varus eğilimi izlenmektedir. Bu yüzden 
menisektomi sonrası en azından rejenere 
meniskusun gelişeceği süre kadar yükü 
dengelemek için aksi yönde bir ayakkabı 
yükseltmesi faydalı olacaktır. Öte yandan 
ayakkabı yükselmeleri ile getirilen var~s 
valgııc; zorlamalarının uzun süreli olma
ması eklemin korunması için zorunlu 
görünmektedir. 

SUMMARY: 

In thi.s study deformations on the 
tibial cortex that were produced by loaci.s 
were applied the knee in fully extensioıı 
were measured using strain-gauges. 
Mechanical effects of varus-valgus de
formaties were occured as a result of me
dial and lateral raising of the foot and 
unilateral and bilateral meniscectomv 
were studied. It was observed that ıanıs 
strai.ns were obtained by medial raising 
of the foot were more clear than thc,t of 
valgu5 stra.ins were obtained by late!·al 
raising of the foot. After medial meniscec
toıny varus strains on the knee were 
more significant. To prevent such cordi.
tions some ideas were proposed. 
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Menisektomi Sonrası Diz Ekleminde Görülen Değişikliklerin 

Klinik ve Radyolojik Değerlendirilmesi 

Meniskus yırtıkları eliz patolojilerin
de % 40 gibi yüksek bir oranda izlenmek
tedir. Ortopedik cerrahide en sık uygula
nan işlemlerden biri de şüphesiz meni
sektomidir. Eklemde mekanik engel ve 
irritasyona yol açan yırtık meniskusun 
çıkarılması sonucu elde edilen erken ne
ticelerin iyi olmasına karşın geç netice·· 
lerin kötüye doğru değişkenliği konu ile 
ilgfülonen araştırmacılarca değişik türde 
yorumlara neden olmaktadır. Neticelere 
preoperatif semptomların süresi,, ameli
yat sırasındaki hastanın yaşı, menisekto
mi tarafı, meniskus yırtığının tipi, hasta
nın cinsiyeti gibi faktörlerin etkileyebile
ceği düşünceleri üzerinde durulmuş ve 
farklı bulgular bildirilmişti,. (2, 5, 8, ıoı. 

Menisektomi sonrası . diz ekleminde 
gelişen erken ve geç değişikliklerin pri
mer nedenleri 2 ana sebebe bağlanmak
tadır. Bunlar a) Meniskus yırtığının bio
mekanik etkilerle eklemde dejenerasyona 
yol açması (4, 6, 9), b) Meniskus yırtığı
na eşlik eden bağ injurilerinin neticeyi 
etkilemesi şeklinde özetlenebilir. 

Çalışmamızda takibi yapılan 74 has
tanın preoperatif ve postoperatif hikaye, 
şikayetler, klinik ve radyolojik inceleme
leri gözönüne alınarak menisektomi son
rası izlenen değişikliklerin primer me
niskus yırtığına mı? yoksa yırtığa eşlik 

eden bağ yaralanmalarına mı? bağlı ol
duğu araştırılmıştır. 

MATERYEL - METOD: 

1967-1981 yılları arasında H.Ü.T.F. 
Ortopedi ve Travmatoloji servislerinde 
menisektomi yapılan 203 hastanın pı:eo-

Dr. Mahmut Nedim DORAL, 

Doç. Dr. Mümtaz ALPARSLAN 

perati~ bulguları dosyalarından incelendi. 
R. artirit, Osteochondritis dissecans, de
jeneratif artirit, tipia plato veya femur 
kondil kırığı, grade III bağ yırtığı ile 
beraber meniskus yırtığı olan ve meni
sektomi yapılan vakalar çalışmamıza a
lınmadı. 203 hastadan çağrımızı kabul e
den 74 hastanın sübjektif şikayetleri, kli
nik ve radyolojık değerlendirilmeleri· ya
pıldı. Kontrole gelen hastalarda Tablo, l 
II ve HI de gösterilen kriterler arştırıldı. 

TABLO - I: SÜBJEKTİF ŞİKAYET
LER rnugünkül 

a) Kilitlenme, b) Boşalma, c) Şişme, 
d) Er.miyetsizkli, e) Günlük aktivite es
nasında hoşnutsuzluk, fl Sportif aktivite 
esnasmda hoşnutsuzluk, gl Merdiven çı

karken ağrı. 

TABLO - II : KLİNİK MUAYENE : 

al Quadriceps atrofisi, b) Şişlik, 

el Hareket gücü, dl Abd. stress test, 
el Add. stress test, fl Öne çekmece belirti
si, gl Laclıınann, hl Arkaya çekmece belir
tisi, Jerk test, jl E:ü. Rotasyon recurvatum 
test, kl Pivot. Shift test, D Speed-Kellog, 
m) McMurray, hl Steinmann, o) Appley, 
p) Pyre, rl Q açısı, sl Synovidal hipertrofi, 
1 ı Pıoı,tellar öğütme testi. 

TABLO - III: MUARENE ŞEKİLLERİ 
CRadyolojik kriterler) 

ıı Ayakta - ön-arka grafi, 

21 Yan grafi - 30° fleksiyonda 

a P /T O"anı Cinsall ve Salvati 1971) 

b) Blumensaat ligne 

3 ı Kriterler : 

(*) Hacettepe Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. 
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-Fairbank: aJ Medial eklem mesafe
sinde daralma, b) Tibial plato düzleşme
si, el Osteofüler, dl Eminencia sivrileş

mesi. 

- Minimal dejeneratif değişiklikler: 

Bu kriterlerden 1 veya 2 tanesinin pozitif 
olması halinde. 

Yukarıdaki değerlendirmeler gozo
nüne alınarak hastalar üç gruba ayrıldı : 

I. GRUP: Subjektif şikayetleri, klinik 
ve radyolojik bulguları olmayanlar. 

II. GH.UP : Subjektif şikayeti olmayan 
ancak klinik ve radyolojik bulguları po
zitif olanlar. 

HI. GRUP : Her üç verisi de müsbet 
olanlar. 

BULGULAR: 

Subjektif şikayeti, klinik ve radyolo
jik belirtisi olmayan CGrup D hastaların 

döküıııü Tablo IV de görüldüğü gibidir. 
TABLO IV : Subjektif şikayeti, Klinik ve 
Radyolojik Belirtisi Olmayanlar. 

-- Vaka sayısı : 10 C % 13.5) 
. 3 lat. 
. med. 

- Ort. Yaş ~ 37.9 

- Ort. takip süresi : 5 yıl 

- Yırtık Şekli: % 70 kova sapı 
-- Bağ · leyznou : 

Preop (-) 
Postop (-) 

Grup II ve Grup III. hastaların verileri 
Tablo V ve Tablo VI da özetlenmiştir. 

TABLO V: Subjektif Şikayeti Olmayan. 
Ancak Klinik ve Radyolojik Belirtileri 
Müspet olanlar. 

384, 

--· Vaka sayısı: 31 (% 41.89l 
. 11 lat 
. 20 med. 

- Ortalama yaş : 35.74 
-' Trt. takip süresi : 7 yıl 

- Yırtık şekli : % 78 kova sapı 
-- Bağ lezyonu : 

preop (-) 
pos top : 2 vaka ( % 6.45) 

TABLO VI : Sübjektif Şikayeti, Radyolo
jik belirtileri ve Klinik Bulguları Müspet 
olanlar. 

- V aka sayısı : 33 ( % 34.59) (8 lat, 
25 medl. 

- Ortalama yaş : 39.39 
- Ort. takip süresi : 7 yıl 

- Yırtık tipi : % 72 kova sapı 

-- Bağ lezyonu : % 47 Co/o 17 preop, 
% 30 postopl 

KLİNİK BULGULAR: 

ı. Lachmann 56. Öne çekmece belirtisi 
40 c_:ı 31, -2 8, -3 ll. 3. Abd, stress tes 
22 Co0 6, 30° 161. 4. Quadricesp atrofisi 
2.0, 5. Boşalma lGiwing-wayl 9, 6. Kilit
lenme (Locking} 9, 7. Effusion 6, 8. Rotas
yonel enstabilite 6 (ant. medial 4, ant. 
lateral 2, post. lateral O), 9. Kellog Speed 
5, 10. Mc Murray 5, 11. Appley 5, 12. 
Steinman 5, 13. Jerk testi 4, Pivot shift 
test 4, 15. Q açısı doğal sınırlarda (11°-
200 arası). 

F.ADYOLOJİK bulgular: 

ı. Fairbank kri. % 16,2, 

2. Min. osteo. artri. % 28.3 

TARTIŞMA: 

Diz eklemi içınde mekanik engel oluş
turan yırtık meniskusunun çıkarılmasıy
la ekıe edilen e·rken neticelerin başarılı 
olduğu bilinmektedir Lipscomb ve Hen
derson CSl o/o 77 vakanın postmenisekto
mi sonrası erken takipte iyi sonuç ver
diğini geri kalan % 15 vakanın da kısa 
sürede iyiye doğru düzelme gösterdiğini 
bildirmişlerdir. Aynı şekilde Johnson ve 
ark. (5l erken takipte % 90'a yakın iyi
leşme görüldüğünü bildirmişlerdir. An
cak geç neticelerin incelenmesi duru
munda farklılıklar gösterdiğini ortaya 
koymaktadır. Tapper ve Hoover (10), 
Johnson ve ark. (5) geç takiplerde % 50 
vakanın değişik derecelerde şikayetleri 
ve rahatsızlıkları olduğunu belirttiler. 
Aynı yazarlar postmenisektomi sonrası 

% 39.4 dizde röntgenografik _değişiklikle-



rin :geliştiğini bildirmişlerdir. ·Genel o
. larak postmenisektomi sonrası gelişen 

dejeneratif artirit, önceleri yırtık menis
kusun eklem yüzlerinde harabiyeti baş
lattığı veya· ek.lemde önemli fonksiyonlara 
sa;hip olan rri.eniskusiarın çıkarılmasının 
de]eneratif değişiklikleri hızlandırdığı 
varsayımlan üzerinde durtilmuŞtur. An
cak Tahmy ve ark. -C3) belirttiği gibi .ya
pılan deneysel çalışmalara rağmen. menis
kus yırtığının osteoartirite veya osteoar
tirin .meniskus yırtığına yol açtığına dair 
çok az deÜi vardır (1). Son yıllarda ise 
maniskus yırttığı. He beraber gelişen bağ 
injurilerinin neticeyi etkilediği fikri ü
ze-rinde durulmaktadır (5, 11). Çalışma

mızda ameliyat öncesi bağ lezyonu tes
pit edilen vakalarda geç neticelerin he
men daima kötü olması (Grup IID bu 
görüşü doğrulamaktadır. % 28.3 minimal 
değişikliklerin ve % 16.2 fairbank kriter
lerinin müspetliği antero-posterior ins
tabilite (o/o 75.6 Lachmann, % 54 anterior 
çekmece belirtisi) gösteren vakalarda yo
ğunlaşması dikkat çekicidir. Diğer dik
kat çeken nokta grup II ve Grup III de 
ameliyat öncesi bağ lezyonu tespit edil
memiş olmasına rağmen geç kontrollerde 
eklem laksitesinin ortaya çıkmasıdır. 

CGrup II de % O dan% c.4 e, Grup ill de 
% 17 den % 30'a çıkması dikkati çekmek
tedir). Takipte ortaya çıkan anterior cru
ciate ligament laksitesi medial menisku
sun eklem stabilizasyonundaki önemını 

göstermektedir (7). Muhtemelen bu fonk
siyonun kaybı yıllar geçtikçe eklem kap
sülü ve bağlara tekrarlayan stresler yük
leyerek, giderek artan gevşeklik ve insta
bilitenin gelişmesine yol açar. Wang ve 
ark. (lll na göre ise meniskusla.r, diz liga
ment yaralanmalarından sonraki rotatuar 
laksiteyi kontrola yardımcı olurlar. Bu ne
denle menisektomiden sonra o zamana 
dek fark edilemeyen gevşeklik belirgin ha
le geçer. Çalışmamızda grup II ye giren 31 
hastadan ikisinde gelişen gevşeklik ve 
grup III deki 33 hastadan menisektomi ön
cesi herhangi laksite tesbit edilmeyen % 13 
vakada sonradan instabilitenin gelişmesi 

bu görüşler uzerinde ·yeterli aüŞülımeye 
bizleri yÖneltniekte'dİr. Çalxşmariiızda iz
lenen diz eklem faksitesinin:büyük bir ço
gunhığıiı:iii. ante;·o-posterior fnsfabilite 
teşkil etmektedir. Menrsıfütdi:ı:ır 6ncesi ön 
çapraz gevşekliği veya J,i:opukh,ı.ğµ olan 
olgularda bağ .tamiri yapılmadan meni
·sektominin: uygulanması geı;;· .netiGelerin 
tartışmasız. kötü oln,:ıasına ·ne.den·. olmak
tadır. Kuvvetli :.·bir Quadriceps kasının. 

ant. cruciate'in. vazifesini tam olarak üst
lene~i~eceği, haliyle. ant€1ı;'d~poŞterior 
;instabiliteniiı artacaği araitırm!'-;tnız so
nucunda bir kez daha ortaya çıkmakta
dır l % 27.06). 

SONUÇ: 

Meniskus yırtığına eşlik eden eklem 
laksHesi ilk muayenelerde tesbit edilme
mişs0 veya yeterli teşhise rağmen tamir 
yapılmamışsa (özellikle ön çapraz bağ) 
sadece yırtık meniskusun çıkarılması kit
lenme, eklem irritasyonu gibi yırtığın yol 
açtığı belirtileri ortadan kaldırır, ancak 
ilerde problemsiz bir diz elde etmemizi 
sağlayamaz. 
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Menisküs Lezyonlarında Artrografik Demonstrasyon 

ÖZET: 

1981-82 yıllan arasında. Hacettepe ü
niversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Poli.ltliniltlerinde menisküs 
yırtığı belirtisi ile muayene edilen yirmi
dört hastanın klinik, radyolojik, artrogra
fik ve artrotomik bulguları değerlendiril
di. Birinci grubu içeren onüç hastaya 
ortrotomi uygulanarak önceki, bulgular 
ameliyat gözlemleıi ile karşlaştınldı. İkinci 
grubu içeren onbir hastanın üçünde me
dial menisküs posterior boynuzunda pe
riferik yırtık, üçünde kondromalasi pa
tella, iki hastada lateral diskoid menisküs 
saptandı. Bunlar>..n dışında kalan hasta
lann, Birinde bilateral dejenere menisküs, 
birinde cHoffa,, hastalığı, birinde ise 
«Pelligrini-steida» saptandı. Menisküs 
yırtığı ve lateral diskoid menisküs teşhisi 
konan toplam beş hastaya ameliyat öne
rildi; geri kalan altı hasta konservatif 
yöntemle tedaviye alındı. 

GENEL BİLGİ: 

Diz eklemi vücudun en geniş ve en 
büyük eldemidir. 

Dizin üç hareketi vardır: 1 - Yuvar
lanma, 2 - Kayma, 3 - Dönmedir (5). 

F!eksiyonun ilk yirmi derecesinde; 
hareket yuvarlanma şeklinde olup, popli
teus kası aracılığıyla kruris internal ro

Dr. Mahmut Nedim DORAL 
Doç. Dr. Adil SURAT 

b - 1/3 anterior, c - 1/3 orta, d - 1/3 
posterior olmak üzere dört kısımdan olu
şurlar. 

Mobilitesi az olan iç menisküs «C» 
şeklinde olup, koroner bağlarla femur ve 
tibiaya fiksedir. Resessüsleri azdır, Wins
low bağı ile dış menisküse bağlanır (8) . 
Dış menisküs ise ters cC• şeklinde olup 
daha kalındır. Wrlsberg ve Humprey 
bağlan ile femur kondiline yapışır. Post
lateralde popliteus tendonu ile dış yan 
bağdan ayrılır. Mobilitesi diğerine göre 
daha çoktur. Menisküse, fibula başına, 

fıemoral kondile :uaPJ.Ş,lın arkuat komp
leks postero-lateral stabiliteyi oluştu

rur. m. 
Menisküslerin fonksiyonlaırını : Ağır

lık taşıyıcı, şok absorbe edici, stabiliza
tör etkisi ve rotasyonu kolaylaştırıcı o
larak özetleyebiliriz {10). Menisküsler 
synovial memlırandan ve eklem mayiin
den beslenirler (10). İngiltere' den yayın
lanan bir makalede : Periferik yırtıkların 
üzerine sinoviamn fikse edilmesi ile spon
ton iyileşmenin meydana geldiği bildiril
miştir (4). Menisküs lezyonlannı şu 

şekilde sınıflandırabiliriz : 1 - Longitü
dinal 1 yırtıklar, 2 - Horizontaı yırtıklar, 
3 - Menisküs kistleri, 4 - Konjenital 
anomaliler ve 5 - Rejenere menisküs 
yırtıkları ClO). 

tasyona gelmektedir (1). Menisküsler fe- Artrografik prensipler ilk olarak 
tal hayatın sekizinci haftasında sentrumu Werndroff ve Robinson tarafından 1905 
kapalı blr daire şeklinde belirip, doğum- yıllarında ortaya atılmış (12), ancak 1940 
la fizyolojik şeklini alır (11). Tibial plato larda Lindbloom bu tekniği ilerletmiş ve 
üzerinde yer alan bu kıkırdak kompo- 1983-66 yıllan arasında ortopedik cer
nentler 2 adet olup; a - Antero-sentral, rah J.A. Nicholas ve Radyolog R.H. Frei-

Hacettepe Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. 
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berger «horizontal X-Ray beam" tekniği 
ile a.rtrografik çalışmalarını başlatmış

lardır (9), 1969'da ise W.P. Butt ve M.C. 
Intyr ilk olarak «Fluroscopic. vertical 
beam" telaıigini ıannnlamışlar' ougün.ld.'i 
uygulama ··şeklini ise 1977'de Roebuck 
standart hale getirip kullanmaya başla
niıştır Ü2L lQBO . yıllarında ise Kay ve 
Freiberger: Murfay K. Dalinka bu konu
yu eğitici seviyeye getirerek yayınlam!ş-
lard_ı~ ; ca). ·· ' · - · · · · 

"Uygulama alanları: 

1 .~ Menisküs yırtıklarında . CPre -
op, Post-op.J, 2 :-; :K,onjenital; malformas
yonlarda, 3 .-,- Kistlerde,.'*.,.-.-: Eks;tra~e
nlskaL patolojilerde : a). Qsteokpndritis 

,gissekans,:.b) . Sinovial kondrpmatozis, el 
. Ek;lem. Faresi, dl Plica synovialis . (sinovial 
'katl~nmalarl, ., el Bağların değerle~~iril
mesimesi, f) Romatoid artrit, g) «Adhesif 
capsülit,., g) İnfrapate!lar .. yağ yastıkçığı) 
,hipertrofisi, D Çigmente villo-nodüler 
synovitis. i), pateller tend9n yır:tığı, 

k) Qucı.driceps. ·kası . ·;pars~yel Ylrtık
lan, 1) Kondra!, osteokandral kırıklar, 
m) Popliteal kist.ler, n) Ko_ndr'omalasi 
patella. (7) . · 

.Artrografi~ teknikler_: 

A ;.;_..., «Hori,zontal beam · teknikte» : 

Komplikasyonlar : 

Erken: 1 - Allerjik reaksiyon, 2 -
Ponksıyon esnasında kapsül dışında kal
mak, 3 - Kapsülü birkaç' kez delmek, 
4 - Cilt altı amfizemi. · 

Geç : 1 ·- Lüzumundan fazla opak 
madde ve hava verilmesi sonucu geç re
zorpsiyon, 2 - Travmatik synovit, 3 -

Allerjik reaksiyon, 4 - EnfekşJ;$'.Ql1 (6), 

sr:c~!~TJ;:B-YEL ve METC}Q: 

· 1982-'-'":82 yılları, · · arasfhda Hacettepe 
Ühiversitesi: Tup Fakültesi Ortopedi· ite 

. Traymatoloji Polikliniklerine · diz1erinde : 
Ağrı,.·kilitlenme;·.boşalma, şişme·.ve :ha
reket• kısıtlılığı şikayetleri ile .başvuran 
has ttı.ların ·klinik· muayenelerine. göre nie
nisküs. yırtığı düşünülen yirıni dört ol
gu~~1 artrıografik · değerlendirme yapıla
rak honservatif :ve-. cerrahi· tedavi: uygu
lanmıştır. Bu yirmidö!'.t• vaka iki grupta 
incelendi: 

ı3iril:ı~i iı:uptall:ilerin · klinik, artrogra
fİK, ve cerraı~i ~oı:luçıı;ırı .. k~rşılı;ıştırmaıı 
oİarak · .. değerı~:O:aiı'Hcti.. ;Bu grupta toplam 
>Tak~-~ay~~ı oı:ıÜç, ~rt~lama·y~Ş ~tuzaltı ve 
e~kek/kactıri' oranı~ 12/1 qlarak saptandı. 
,' " ', ·'' ' ' ,, ' 

• İkinci gruptakiler ise, klinik ve .. artro
grafik bnlgularıiıa ·göre·· değerlendirildi. 
Toplam vaka sayısı' bnbir; yaş ortalaması 
40.54 ve kadın/erkek or,a,nı, ı;;;;_gJarak tes-
bit edildi. · ' ' ':. :. ·'· 

Tüp ~ateralden \ı,yarlahır, dize otuz· 'dere
celik rotasyonla+ verilir, altı medial 'fue
nisküse, alti~ iater~ı 'meni~küse: · gereğin
_de· de at1t:: cnicie:te için griı.:filer ç'e:kiıir. 
: i •:, ; '• '. ~ r: . 'Çahşrri:am!zda·}-. ~fll.ıroscô~tc· vertical 

B ,.,.--. «Verticb.l Beaın flüroscopic .tek- beam" teknik uygulandı' ( İkf günlük ·diz 
ilikte. ise»: En bü~ük özellik menisküsJe- ·hijyer~i tatbikinden:'· som:a steril · şart

·;in.; :Vertikal düzlemde·, ~kopi a1tmda,kon- larda bölge temizliği• yapılarak ponksi
. t:r~Üu bir şekilde .. gözlenip, demon,stre e- yop. ile mayi boşı:ı,ltılır. .Bu işle~lerden 
dilmesidir. .. sonra, önce dize otuz cc, hava, dört cc 

Yanılgılar: % .6Ö ~~nogr:afiri .· "üf.~g;a:fin.,,, y~rım. c~. 
t/4. hı.·i ... Ac1reriı;;,un_,besn'~r .:v.e· .• ·en .. so-.. · 1- ·.Lateral· menisküs :posterocfatera- · · 
p.unda yirıni cc .. c1aha, hava,verjlerek has

liiıden' . geçıen: MPliteüS tendortu;r 2 · :........ t~ · Üc~dÖrt .. dakika · yürütülür. Rontgen 
Syiıovfal katlanmalili', 3 - -Resessü.sler, ci~~a~ında>vüz ü~tü yatar pozi~;onda in-
4 ~ Pôp1iteaf' kl.st, ' :; 5; : ' ' «Pseudoloose ~el~nn'ı.esi i;tenen meniskÜsi.ip. poster~or 
Boqi:ıer, () , ,, .~ava," h,~~b~~i~leri, 7 :--:-- b6Y.'!l~zuı1w~ · ·gö:riiht-µşünden başlanıv. 
Çaıirai bağfarl:if"yetersiZ değerlendiril- 15-SO derece rotasyorilarla tanjansiyel 
mesi. ·: grafiler elde edilerek değerlendirilmeleri 
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yapılı.r.3e hastaya gerekli önlemler an" 
!atılarak uygulamaya .son verilir {7L 

BULGULAR': 

Birinci giül:ıta değerlendirİI~n cinüç 
valranın: onuı1a :m:enisküs yH'tığı nedeniy
le menisektomi yapıldı. Bunlardan ikisi
ne parsiyel, sekizine total girişlıİı uygu~· · 
landı. Bir' vakaQ.q, reminans, bir vakada 
plica synoviali&, birinde ise ön ·çapraz 
bağını anteromeJ.:tial bandında parsiyel 
yırtık saptanarak gerekli cerrahi işlem 
uygulandı. İkinci grupta değerlendi:rilen 
onbir ha.stanm liçüne medial menisküs 
periferüi'~·ırtıgi, ikisine. ise lateral diskofrf" 
menısküs ne:deniyfe ameliyat. öneiildi. 
Artrcgrafik olarak patolojik bulgu sap
tanmayan üç vakanın klinik ve radyolo-
iik verilerinden faydalanılarak kondro
malasi patella teşhisi kondu ve konser
vatif tedaviye alındı. Bir hastada bila
teral dejenere menisküs, birinde infrapa
tellar yağ yastıkçığı hipertrofisi («Hoffa» 
hasla~ığıl bir hastada ise «Pelligrini-steida» 
tesbit edildi. Kondromalasi patella teş

hisi dışındaki bütün vakalardan, klinik 
ve atrografik olarak birbirlerini destek
leyecek sonuçlar elde edildi. Çalışmaları
mızda komplikasyonla karşılaşılmadı. Yal
nızca bir vakada popliteus tendonu ya
nıltıcı görüntü verdi. % 92.30 artrografik 
ve cerrahi bulgular birbirlerini doğruladı. 

TARTIŞMA: 

Atrografi, yeterli uyum sağlanabile

cek seviyedeki tüm hastalarda belirli bir 
disiplin altında kolaylıkla uygulanabile
cek yararlı bir tanı yöntemidir. Tek ba
şına anlam taşımayan atrografik incele
menin klinik bulgular eşliğinde kesin 
tanıya büyük oranda yardımcı olduğu 

herkes tarafından kabul edilmektedir (6) . 

Artroskopik incelemede, hatta artotomi
de bile teşhis edilemeyen, menisküslerin 
horizontal periferik ve posterior boynuz 
yırtıklarının tanımlanmasında artrogra
finin üstünlüğü ortaya çıkmaktadır. An
cak % 10-15 oranındaki yanılma olasılı
ğının en deneyimli ekollerde bile var ol
duğunu unutmamak gerekir (12). Menis-

küs lezyonlarında klinik . bulgulardan ya" 
rarlanılaral\: % . 80 · oranında p.oğru: teşhi
sin konulabileceği . ancak artr0grafik. in
celeme eşliğinde bu oranın o/o 97.5 ye çı
katılabÜetegi kabul edilmektedir C2). 

Çalışmamıiaa, kliı'1ik bulgulara da
yanılarak % so:ô oranında doğfu ta.fil ko
nuhitken; al'trografik inceleme eşliginde 
bu :ı::a~am o/<; 9~.30'a yükseltilerek.)itera-
türl~ tıyuın, sağlşmıştır cıı. · 

Bugün ;çin dı;ı:ha yaygın .olarak kulla
nılan, . çift kontrast . floroskopik teknik 
değişiİc ıfo'z.ts~cin:ıarda ·diz içini daha iyi 
d~iiıohstte· ettigincten bÖiümür:nüzce tercih 
edilmektedir. : " ' . 

Literatürde de görüldüğü gibi, komp
likasyonları hayli düşük olan artrografik 
incelemenın uygun şartlarda ve bu ko
nuda. deneyimli radyolog ve diz cerrahi 
tarafından uygulanması halinde başarı 
oranının daha yükseltilebileceğini vurgu
luyoruz. (91. Bu savımız, kompli
kasyona hiç rastlamadığımız ve yüksek 
başarı elde ettiğimiz çalışmamız ile kanıt
lanmaktadır. Son yıllarda daha fazla ilgi 
gören artroskopik incelemenin yanında 
artrografınin değerini muhafaza ettiğini 
ve gerekli durumlarda güvenilir muaye
ne metodu olduğunu unutmamak gerekir. 

Sonuç olarak; Klinik ~ulgular eşli
ğinde, iyi değerlendirilmiş artrografik 
incelemenin, yanılma olasılığını büyük o
randa azaltacak pratik ve komplikasyonu 
çok uz olan değerli bir tanı yöntemi ol
duğunu söyleyebiliriz. 
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Çift Kontrast Artrografinin Diz Meniskus Lezyonları Tamsmda Yeri 
Prof. Dr. Ömer ŞARLAK!*l Dr. Nuri GÜLTEKİN 

Doç. Dr. Ethem GÜRC*l 

Dr. Rıza ÇAGLAYAN C**l 

Diz eklemi patolojilerinde özellikle 
meniskus lezyonlarnda kesin tanı hasta 
ve ortopedist için problemlidir. Klasik 
radyolojik. tetkikler artrografi tekniğinin 
geliştirilmesine kadar bu konuda yar
dımcı olamamıştır. Bugün artrofrafi, me
niskus lezyonları başta olmak üzere diz 
için patolojilerinin çoğunda tam ara{:ı 

olarak kabul edilen bir muayene tekniği 
olmuştur. 

Diz artrografisi rahatlıkla poliklinik 
hastalarına dahi uygulanabilecek bir 
yöntemdir. Sonuçlar ortopedist ve radyo
loglar tarafından yoruınlandığında çok 
değerli tanı kriterleri elde edilebilmek
tedir. 

Eldem araştırmalarında artrografi 
radyolojinin erken bir uygulaması olmuş
tur. RONTGEN'in X ışınlarını keşfinden 

yaklaşık on sene sonra Wern doff vG 

Robinson (6) 1905 yılında aırtrografi yap
tıkları olguları bildirmişlerdir. Daha son
ra pulmoner gaz embolileri ve iyotlu 
kontrast maddelerin toksik etkileri me
todun uygulamasını çok sınırlı hale ge
tirmiştir. 

1940 lı yıllarda suda eriyen kontrast 
maddelerin bulunması ve çift kontrast 
tekniğinin geliştirilmesi ile metod yeni
den popularize edilmiştir. (7) Bugün pek 
çok klinikte rutin muayeneler haline ge
tirilmiş ve önemli bir tanı aracı olmuş
tur. 

DİZ ARTROGR.ı'.\FİSİ ENDİKASYON
LARI: 

ı - Gerçek nedeni bulunamayan diz 
belirtilerinin değerlendirilmesi, 

2 - Meniskus lezyonlarını ortaya çı

karm&k, yırtığın büyüklük ve önemini 
belirlemek, 

3 - Kolleteral ve çapraz bağ anomali
lerini belirliyebilmek, 

4 - Diz kilitlenmesinin gerçek nede
nini saptamada, 

5 - Tekrarlıyan efüzyonlu dizleri de
ğerlendirmede, 

6 - Eklem yüzeyi kıkırdak patoloji
ierini saptamada, 

7 - Menisektomi ameliyatı yapılan 

dizlerde durum değerlendirilmesi yapma
da, 

s - Baker kistlerinin gerçek büyük
lüğünün saptanmasında, 

9 - Synovial tümör ve diz eklemi ile 
ilgili diğer yunıuşak doku kitlelerini de
ğerlendirmede faydalıdır. 

YÖNTEM: 

Diz artrografisinin uygulanması için 
önce steril bir artrografi setti ve bir 
röntgen cihazına gerek vardır. Artrogra
fi settinde bulunması gereken malzeme
ler: 

1 - Ekleme bava verebilmek için 50 
cc. lik bir enjektör, 

2 - Kontrast madde içih bir adet 20 
cc. lik enjektör 

3 - Lokal anestezi için bir adet 5 
cc. lik enjektör 

4 - Madeni üçlü musluk, 

5 - 12 numara mandrenli ponksiyon 
iğnesi, 

(*) Gülhane As. Tıp Akd. ve As. Tıp Fak. Ortop. ve Trav. Kl. 
C**) Elazığ As. Hst. Ortop. ve Trav. Kl. 
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6 - Enjeksiyon iğnesi 22 numara 

7 - Delikli kompres 

8 :- Loka1 .. anestezi. için jetok~in veya 
benzeri ampuller' '· ' 

9. -- Steril eldiyım 
10 - Bir ampul 'İı:ontı:ast madde. (U

rografirı % 76) (Şekil - ll . 

Şekil - 1 : Artrognı'.fi seti. 

1, Set .hal~e · geti!'.ilen. malz:emelel' ·steril 
hale getirilip (Şekil -- 2) de görüldüğü· 
giqi haşta. ~-öntgen .masasına yatırılarak 

dit böl~esr' c~hahi g&iŞi:ırie'l1azır hale 
getirilir, genellikle' di:i iÇın: «ı cc. pozitif 
kontrast madde:· 40--:.::.100 'cc. hava veya 
karbondioksit .gazi. 'kullanılır. 'Eğer diz 
eklem içine 4 cc.den fazla •köhtrast' mad
de kullanılırsa ilaç arkada pqpliteal bur
sada, önde de ilgili kısımdi:ı. yoğunlaşa
rak.·muhtemelen · a:ltta :yatan lezzyonu· ·ör
tebilir .. föz' artrografisinde reriogı:afin, 
Dimer Xi.veya Amipague·· küllahılmakta: · 
dır: Hava veya•karbondioksit' yerine-•ok
sijen kullanılmış fakat hızlı apsorpsiyo~ 

nu: n,edeni)l'~~-' t13ı:;kedi1rniştir- (2,. 4; 9) . 

Ekleme giriş yeri patellanın 1/2 orta 
dış kenarıdır. Bu bölgeye lokal anestezi 
yapılırken, anestetil{ maddenin diz i.çine 

· %riİmemesine dikkat etmelidi~, çünki 
verilecek ilaç pozitif kontrast maddeyi 
diiüe ederek grafil:erin . net çıkmasını en
gelliyec:;el!'~ir, Yedi yaş altındaki çocuk
larda genel anestezi uygulaması gerekebi-
111·. 

lolrnFı=mesteziden- sonra, ekleme 'ay
nı yerden' me,ndrenH iğne ile girilir. Eğer 
eklemde sıvı ·varsa kontrast maddeleri 
veITriede~ önce sıvı aspire edilmelidir. 
Daha. sqnra 2Ö-:-100 cc. hava ve. 3-1 cc. 
renpgrafin .dize, enjekte edilir. Manclrenli 
iğ;;:ıe , ç.ek~d!kten sonra." pozitif _kontras.t' 
maddenin eliz içinde tam dağılrnas~ için 
ha~tanın dizine. fleksiyon ve eksta:nsiyon 
hareketleri· yaptırılır veya hasta oda 
içinde bir dakika süre ile yürütülür. 

Renografinin dizden hızla absorbe ol
dugu bi!lnmektedir. Yeterli grafi alabil
mek için maksimal zaman on beş daki
kadır. Filimletin net Çıkabilmesi ve üro
grafinin absorpsiyoriunu geciktirebilmek 
için 1/1000 lik epinefrinden· o,35 cc; kon
trast madde il~ birlikte ekleme verilmeli
&: 

Dize .yapılan enjeksiyon ve hareket
le;·den ·sonra hasta röntgen masasına pro
ne ·pozisyonda-• .yatırılır, önce ön-'-aFka; 
diz grafisi alımr. Daha sonra röntgen· 
ış~nJarı .ekstremiteye dik gelecek şekilde 

h~ta supin~ pozisyonuna .döndürülürken 
15--;:-30 derecede bir iç ve dış meniskus 
için 6-12 adet filim çekilir. Bu çekimler
de. röntgen ışınları meniskuslara teget 
gelecek Şe}dJde yeriimelidir . .Daha sonra. 
dizin tam yan grafisi çekilir, bu filimle. 
Baker. kıs.tiıµn c!e varsa görülmesi müm
kunaüi-: 'c·ranı~riri flo~oskobik )(ontrol 
'lltıncla çekilmesi idealdir. 

Diie ·vedlen ha_va . 2. veya '* gün için
de absorbe olür. Bu nedenle. hastalara 

••.dizde :rahatsızlık hissinin bu-. süre için~ 

d.e;·çl<;vaın edecı;ıği .söylenmelidir C4, 7, gf. 



ARTROGRAMLARIN DEGERLENDİ
RİLMESİ: 

1 - ·İç meniskusun enine ·kesiti olan 
üçgen görünüşü veya yapısındaki her 
hangi bir değişme anormaldir, gaz veya 
pozitif kontrast ortam.'qr meniskustaki 
yırtığı gösterir. 

2 - İç meniskus alt yüz düzensizliği 
meniskus deejnerasyonuna işarettir. Bun
lar çoğunlukla küçük yatay yırtıklarla il
gilidirler. 

3 - Horizantal veya oblik yırtıklar 

dışardan içeriye doğru opak maddenin 
girmesiyle kolayca teşhis edilir. Vertikal 
konsantrik yırtıkta hava ve opak madde 
yırtık içıne girdiğinde meniskusu ikiye 
ayırır. 

4 _, Dış meniskus içtekinden daha 
yuvarlaktır. Buna rağmen enine kesiti 
üçgen şeklindedir. Periferik ayrılmalarda, 
meniskusun kapsüller bağlantılardan ay
rıldığını kapsüldeki gaz ve kontrast mad· 
de mevcudiyeti .ile ortaya konulabilir. 

5 - Diskoid meniskus'anormal geniş 
bir kenarla. hemen tanınır. İnce kenar 
merkeze doğrıı uzanmıştır. 

GEREÇ: 

198()-:.1982 yılları arasında Gülhane 
Askeri Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav
matoloji. Kliniğinde meniskus lezyonıı 

şüphelerıilen 127 hastanın dizine çift 
kontrast artrografi uygulı:ınmıştır. Ama
cımız meniskus lezyonlarının tanısında 

her ortopedi kliniğinde uygulanınası 

müm.kün olan basit artrografi tekniğinin 
büyük bir değer taşıdığını gösterebilmek 
ve doğruluk oranını artroskopik veya 
artrotomi ile mukayese etmekti. 

127 hastafüı, 30 olguda normal, 97 ol
guda patolojik artrogram elde edildi. Pa
tolojik artrogramlı olgularda 86 sına 

artrotomi yapıldı. Bunlardan 5 inde ya
nılgı saptandı. Tamdaki doğruluk oranı 

% 94,l dir. Bu sonuçlar literatür bilgileri 
ile eş değerdedir. 

Olgularımızın hiç birinde enfeksiyon 
ve allerjik reaksiyon gelişmedi. Bizim 
olgularımızda ürr,grafinin absorpsiyon 
süresi ıo dakika, havanın absorpsiyon 
süresi ise 4 gün olarak bulundu. 

Artrografi ve hem de artrotomi uy
gulanan 86 olguda saptanan patolojiler 
Tablo - I de gösterilmiştir: 

TABLO - I. 

Sayı % 

Sağ iç meniskus lezyonu 24 27,9 

Sol . iç meniskus lezyonu 21 24,6 

Sağ dış meniskus lezyonu 19 .22 

Sol dış meniskus lezyonu 17 19,7 

Patolojik artrogram-normal 
artrotomi. 5 5,7 

TOPLAM 86 100 

TABLO-II. 

MENİSKUS LEZYONLARININ TİPLERE 
GÖRE DAGILIMI 

Tipi: 

Kova sapı yırtık 

Transvers yırtık 

Vertikal yırtık 

Horizantal yırtık 

Lükse meniskus 

Sayı 

21 

13 

14 

9 

6 

Dejenere meniskus 2 
Meniskusde birden fazla lezyon 16 

TOPLAM 81 

Artrografi yaparken üç olguda pozi
tif kcntrast maddenin üst fornikste kalıp 
ekleme yayılmadığı görüldü. Ponksiyon 
hatası nedeniyle oluşan bu durum artro· 
grafilerin tekrarlanması ve sonuca varıl
ması ile telafi edildi. Pozitif kontrast 
maddenin toksik etkisinin olup olmadığı 
16 olgudan alınan synovial biopsi ile in
celendi. Bir olguda normal synovia do
kusu, diğerlerinde kronik synovitis tanı-

393 



sı karşılaşılmıştır. Normal synovia do
kusu olarak bildirilen olguda artrografi 
ve artrotomi ile meniskuslar normal bu
lumnuştur. Diğer 15 olguda meniskus lez
yonu mevcuttu ve hastalann yakınmaları 
oldukça uzun süreye uzanmakta idi. Bu 
nedenle bizde FREİBERGER ve arkadaş
ları (3) gibi kronik synovitis tanısını me
niskus lezyonları ile ilişkili görmekteyiz 

SONUÇ: 

Çift kontrast artrografi tekniği ile 
meniskus lezyonlarının teşhisi daha doi~

ru şekilde yapılabilmektedir. Literatürde 
saptanan sonuçlar tablo III de gösteril
miştir. 

TABLO - III. 

Yazar Olgu Sayısı Başarı % 
-"<·•-··------------

Noble, Erat (8) 200 73 

Nicholas ve ark. (7) 225 97,5 

Freiberger ve Ark. (3) 113 91 

Butt ve Mc İntyre (1) 142 92,7 

İreland ve Ark. 46 64 

Bizim olgulanmız 76 94,l 

Sonuç olarak meniskus lezyonlannın 
ve diğer diz patolojilerinin daha yüksek 
doğrulukta tanısında artroskopinin yapı·· 

lamadığı kliniklerde çift kontrast artro · 
grafinin büyük değer taşıdığını söyliyebi
liriz. 
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Diz Eklemi Anterolateral instabilitelerinde Ellison 
Ameliyatının Değerlendirilmesi 

Öncelikle diz ekleminde stabilite ve 
instabilitenin tanımlanmasını yapmak ge
rekir. Diz ekleminde stabilitenin anlainı 
dizin.normal hareket açısına. sahip olma
sıdır. 1nstabilite ise diz ekleminde norma
lin dışı hareket açısıdır. 

DİZ EKLEMİ STABİLİTESfNİ SAGLA~ 
YAN. SONUÇ-'LAR: 

ı - Eklem yüzleri topografisi · ve in-
terkondiler eminensialar 

2 - Atmosferik basınç 

3 - Diz eklemi• ligamentleri 

4 - Meniskuslar 

5 - Adele fonksiyonu <Quadriceps, 
Hamstıing, Pes Anserius Seri
mentrambraneus, Biceps femoris 
adaleleril 

Diz ekleminde instabilite probleminin 
çözülmesinde ilk atılacak adım, instabili~ 
tenin gerçek değerlendirilmesidir. Tibia
mn femurla olan münasebetlerine göre 
çeşitli instabilite tipleri tarif edilmiştir. 

Başlıca 3 grupta tarif edilebilir. 

ı - Düz veya basit instabilite : Diz 
ekleminin horizontal veya vertikal ak
sında anormal harekettir. 

2 - Rotator instabilite : Diz ekleminin 
2 veya daha fazla aksında anormal ha
reket mevruttur. 

3 - Kompleks instabilite : Düz ve ro
tator instabilitelerin birleşmesi ile husu
le gelir. 

Doç. Dr. Ethem GÜR{*) 

Dr. Nuri GÜLTEKİNC*l 

Rotator instabiliteler 4 grupta ince-
lenir. 

1 - Antero lateral 
2 - Antero medial 

3 - Postero lateral 
4 - Postero medial 

Bu instabiliteler arasında en sık kar
,şımza çıkan anterolateral instabilite ti
pidir. Antero lateral instabilite abnormal 
tibial rotasyon olarak tanımlanabilir. La
teral tibial plato öne doğru hareket eder. 
Rotasyonun vertikal aksında öne ve me
diale kayma mevcuttur. 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

1980-1982 yılları arasında Gülhane 
As. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmato
loji kliniğinde 32 olguya diz rotator ins
tabilite tanısı kondu. Bu olgulardan 23 
ünde aniero lateral, 7 sinde antero medi
al, 2 sinde de postero lateral instabilite 
saptandı. 23 olguluk seri yaş ve cins, injü
rü nedeni, semptomlar, yürüme ve koşma 
esnasında instabilitenin mevcudiyeti öne 
çekmece. JERK, ALRİ {1,5) testleri ve bu 
testler uygulanırken elde edilen oblik ve 
yan g;rafilerle değerlendirildi. Olguların 
hepsine ELLİSON (2, 4) ameliyatı uygu
landı. Ameliyat sırasında görülen patolo
ji kaydedildi. AmP.liyat sonrası ise has
taların tümüne diz 60° fleksiyon ve 20° 
eksternal rotasyonda iken uzun bacak 
alçısı uygulandı. Hastalara post opera
tif 1 nci gün quadriceps, hamstring ve 
kalça abduktor adele egzersizleri fizyote
rapist kontrolünde başlatıldı. 2 ay süre 

(*) Gülhane As. Tıp Akd. ve As. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kl. 
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ile uzun bacak alçısında tutulan hastalar 
bu süre içinde koltuk değnekleri ile a
meliyatlı ekstremitesine ağırlık vermeksi
zin yürütüldü. 

Alçı çıkarıldıktan sonra sıkı bir. teda -
vi ve ;rehabilitasyon proğramına alınan 

hastalann koltuk değneksiz yürümesine 
bir ay sonra izin verildi. 

JERK (Pivot Shiftl testi: Antero la

teral instabilite için patonomiktir. Hasta 

sırt Üstı:i muayene masasına .·yatırılır, 

kalça 45° fleksiyon ve diz tam ekstansi

yonda il{en muayene. eden bfr eliyle to

puktan diğer eli ile de baş parmak fibu

la başında olmak üzere dizi kavrar he

kim tibia ve fihulaya gtiçlü internal ro

tasyon uygular. Topuktaki el ile mediale 

çekme, diz eklemindeki el ilede laterale 

itme yaparak dizde valgus meydana ge

tirir. Bu durumda lateral tibial platonun 

öne sublüksasyonu meydana gelecektir. 
Diz basit olarak fleksiyona getirildiğinde 

20°-40° arasında görülebilen ,duyulabi

len bir klik ses! ile redüksiyon meydana 

geliT. 

Ameliyat Yöntemi: 

Hasta sırt üstü yatırılır. Anesteziden 
sonra uyluğa pnömatik turnike uygula
nır. Diz 90° bükülür. Lateral bir insizyon
la girişimde bulunulur. Insizyon distal
de Gerdy tüberkülünden; yukarıda la
teral femur kondilinin proksimaline ka
dar olme.k üzere uzatılır. İnsizyon uzun
luğu yaklaşık 16 cm. kadardır. Cilt, cilt 
altı açıldıktan sonra iliotibial bandın en 
kalın orta bölümünden eklem çizgisi hi
zasinda 1,5 cm., proksimalde ise 3-4 

cm. genişliğinde bir fasya şeridi hazırlanır. 
Bu fascial 5erit distalde Gerdy tüber
külümünden kemikli bölüm ihtiva ede
cek şekilde serbestleştirilir.. Proksimal 
yapışma yeri sağlam bırakılınıştır. Hazır
larn3.n fasya şeridi fibular kollateral bı
ğm altından mümkün olduğu kadar prok-
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simalinden, yani ligamentin femur dış 

kondiline, yapışma yerine yakın geçile
rek Gerdy's tüberkülümün daha önüne 
diz 80° fleksiyon, 15-20° dış rotasyonda 
ve tibia iyice arkaya itilmiş durumda 
iken 'hazırları.an. yuvaya tesbit edilir. Tes
bitten sonra''yapılan kontrolde diz 150° 
den fazla. ekstansiyona getirilyorsa tran
splant çok gevşektir. Mutlaka öne doğru 
ilerletilmelidir. 

Fibular Kolleteral Ligament 

Hazırlanan fasya şeridi fibular Kollekteral 
Ligamentiri altından geçirilerek Gerycl 
Tuberkülümün'ün önüne tesbit edilir. 

BULGULAR: 

· Hastalanmızın tümü erkek .ve yaş 
ortalaması 24,6 dır. Seride injüri sebebi 
14 olguda komaıido eğitimi ve paraşütle 
atlama l % 60,81, .g olguda futbol ve gü-. 
reş gibi ağır sportif faaliyetlerdir. (% ·· 
39,2) Hastaların tümünde yürüme ve 
koşma esnasında dizlerinde güvensizli;k, 
ağrı ve Zaman zamaiı tekraİ'layan sıvı top
lama şikayetleri mevcut olup, öne çekfoe
ce belirtisi ve JERK testi müsbettir. 



AMELİYAT ESNASINDA DİZ EKLEMİN
DE SAPTANAN PATOLOJİ 

Olgu Sayısı 
-------- ---·-···-··-·--

Lateral. 1/3 orta bölüm kapsüller 
yapılarda gevşeklik 23 

Lateral meniskus yırtığı 19 
Anterior Cruciat _ ligament yok-
luğu veya fonksiyonsuzluğu 23 

Lateral kondil defekti 3 

Lateral faset patellar hastalık l 

Olguların ikisinde insizyon yerinde 
yüzeyel infeksiyonla birlikte cilt defekti 
görü1dü. Cilt defekti bu olgularda pedi
külü adelP. flabı diğerlerinde ise Z plasti 
ile kapatıldı. Komplikasyon oranı % 8,6 

dır. Ortalama takip süresi 9 ay olup, a
meliyat sonrası hastalar daha önceki şi

kayetleri. öne çekme belirtisi ve JERK 
testleri ile değerlendirildi. 

23 olguluk serimizde, 19 olgu (% 78) 
sportif faaliyetleri gerektirdiği tam fonk
siyonel ve stahil bir dize sahip olup, in
jüri öncesi aktivitelerini kazandılar. Dı

ğer 5 olguda ise instabilite büyük bir o
randa azalmış olarak devam etti ve bu 
hastalar ( % 22) ağır sportif faaliyet1 er
den uzakleştınldılar. 

TARTIŞMA: 

23 olguluk serimizde iki olguda cilt 
clefekti ve yüzeye! infeksiyon görülmüş 

olup, komplikasyon oranı % 8,6 dır. 

Kennedy'nin 15 olguluk serisinde ise bir 
olguda fiksasyon için kullanılan vida ü
zerinde ağrılı bursitis ve diğer bir olgu
da ise iliotibial bandın kapatılmasındaki 
hata nedeniyle eklem çizgisinde synovial 
fıtıklaşma görülmüştür. 

Loosee'nin kendi yöntemi ile ameliyat 
ettiği 50 olguluk serisinde iki hastada 
da diz ekleminde 30-35° lik fleksiyon 
kaybı husule gelmiştir. Ellison ise 18 ol
guluk serisinde komplikasyondan bah
setmemektedir. Kanımızca infeksiyon dı
şında serimizde komplikasyonun olmayı
şı ameliyat ~ırasında daha önce belirtti-

gımiz gibi yönteme dikkatle uymamazı 
ve postoperatif J nci günden itibaren sı
kı bir fizik. tedavi rehabilitasyon progra
mı uygulamamız nedeniyledir. 

Ameliyat sonu olgularımız aşağıdaki 

lc:iterlere göre değerlendirildi : 

Al Stabilite : Antero lateraı instabi
iite testleri negatif, 

Bl Total fonksiyon çalışma ve spor 
hayatına dönüş 1 

Cl Artroz : Ağrı, şişlik, eklem sert
liği ve hareket kaybı. 

23 olguluk serimizde başarı oranı % 
78, Ellison'un rn olguluk serisinde % 83, 
Kennedy"nin 15 olguluk serisinde ise % 
46 dır. Nicholas'ın 60 olguluk serisinde 
kendi yönteminde ise başarı oranı % 75 
ve benzer yöntem olan, Losee tekniğin
de ise % 83 dür. (50 vakalık seri) Ken
nedy'in serisi dışında başarı oranları bi
ribirine yakındır. İliotibial bandında 
proksimal bölümü serbestleştirilerek ha
zırlanan fasya şeridi ile yapılan tamirlerde 
sadece statik destek sağlanmaktadır. 
E~~ibuki Ellison yönteminde ise Gerdy 
tüberkülü, !a.teral femoral kondil ve 
intermüsküler semptuma yapışma yerle
rinden ayrılan statik iliotibial band dina
mik görev yüklenmiştir. Böylece statik 
stabılizer vasfı kaldırılmış olan iliotibial 
band Glutfıus maksimus ve tensor fasia 
lata adelelerinin desteği sağlanmıştır. Bu 
nedenle El!ison yöntemi diğer yöntemlere 
göre teı.·cih edilen ameliyat tekniğidir. 

SONUÇ: 

ı - Anterolateral instabilitede esas 
patoloji anterior cruciat yokluğu ve late
ral kapsüller yapıların 1/3 orta bölümün 
de gevııekliktir. (6, 7, 3). 

2 - Ellison yöntemi anterolateral 
instabilite tamirinde en geçerli yöntem
dir. Tekniğin uygulanmasında Gerdy's 
tüberkülünıden alınan kemikli flabın 
parçalanmamasına, fasial defektin tam 
kapatılmasma ve ameliyat bitiminde diz 
150° ekstansiyonda iken fasial şeridin 
gerginliğine dikkat etmek gereklidir. 
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Legg - Calve - Perthez Hastalığının Derotasyon - Yarizasyon 
Osteotomileri İle Tedavisi 

*Op. Dr. Yılmaz DAGLI *Op. Dr. Tuğrul BERKEL *Op. Dr. Mahmut ÜNAL 

*Op. Dr. Mehmet ÇULHAOGLU *Op. Dr. Hasan BALABAN 

İlk defa 1919 senesinde Amerikalı 
Legg, Fransız Valve ve Alman Perthes 
tarafından birbirinden habersiz olarak 
iarif edilen L.C.P. hastalığı pseudocoxalji, 
Artrits deformans, Jüvenilis, Osteocon
drose Jüvenile gibi sinonim isimleri ile 
de aı:ıılmaktadır. 

Bugüne kadar hahstalığın etiyolojisi, 
patoiojisi, radyolojik özellikleri ve teda
vi metodları hakkında değişik görüşler 

bildirilmiş tahminen 3000 e yakın yayın 
yayınlanmıştır. 

Hastalıkta görülen femur başı epızı
nin aseptik nekrozunun nedeni bu güne 
kadar kesin olarak çözülememiş olmak
la beraber, yapılan hayvan deneylerinden 
anlaşıldığı gibi; giderek ortaya çıkan 

dolaşım yetmezliği olduğu akla en uygun 
açıklama olmaktadır. 

Sessiz olarak ağrı ve topallama ile 
ailenin çocuğu doktora götürten bu has
talık ıyi tedavilere rağmen normal ana
tomik kalça, ekleminin elde edilememesi 
sonucu Adolesan hatta erken yetişkin 
çağda veya orta yaşta kalça ekleminin 
dejeneratif artritinin nedenlerinden gibi 
kabul etmiştir. 

Burada hastalığın etiyolojisi, patolo
jisi, patogenezi ve röntgen bulguları üze
rinde durulmadan hastalığın tedavisin
den tahsedilecektir. 

TEDAVİ: 

Hastalığın tedavisinde gayemiz; 

ı - Femur başının normal şeklini ve 
acetabulum ile münasebetini korumak, 
kalçanın normal hareketlerini muhafaza 
etmek. 

2 - ileriki yıllarda normal fonksiyo
nunun yapan ağrısız bir kalça temin et
mely 

3 - Hastanın uzun süre yatakta yat
masım önleyip biran önce günlük akti
vitesini dönınesini temin etmek olınalıdır. 

Bütün bunlar gözönüne alınarak son 
senelere kadar hastalara konservatif ve 
değişik cerrahi tedavi yöntemleri tatbik 
edilmiştir. 

Bunlar; yatak istirahatları, yatakta 
değişik traksiyon yöntemleri, Amblatuvar 
halde kullanılan değişik alçı ve ischion 
istinatlı ateller olmuştur. Ancak bütün 
bunların hiç biri kesin bir tedavi yönte
mi olarak ağırlık kazanmamıştır. 

Son senelere kadar hastalığın tedavi
sinde kesin bir yöntemin bulunamamış 

olması ortopedik cerrahları derotasyon 
varizasyon osteotomitilerine yöneltmiş ve 
bu konularda yapılan neşriyatlarda olum
lu ve iyi neticeler bildirilmiştir. 

Perthes hastalığında; Epifizin beslen
mesiıtin bozulması neticesi başta bir yu
muşama ortaya çıkmaktadır. Femur ba
şına olan tazyik nedeni ile yumuşak olan 
baş öne-dışa ve proksimale doğru itil
mektedir. Bu durum femur başında bir 
deformasyona sebep olmanın yanı sıra 

kalça ekleminde sublüksasyona neden 
olmaktadır. Bu da en iyi şekilde dero
tasyon varizasyon osteotomileri ile teda
vi edilebilir. Ayrıca osteotomi ile epifizin 
bütünü ile eklem boşluğuna itilip sant
ralize edilmesi femur başına binen yü
kü kaldırac~ığı ve erken yürümeye izin 

(*) Eğridir Kemik Hastalıkları Hastanesi ve Travmatoloji Mütehassısları. 
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vererek daha normal bir eklem oluşması 
için başın remodelajım en iyi şekilde o
lumlu yolda etkileyecektir. 

Bütün bunlar gözönüne alınarak son 
3 sene içerisinde Eğridir Kemik Hasta
lıkları Hastanesinde 145 perthesli hasta
da 161 kalçaya derotasyon varizasyon 
osteotomileri yapılmıştır. 

145 Vak'anın incelenmesi şu şekilde
dir; 145 Vak'anm 129 tanesi tek taraflı 
(% 89,9l, 16 tanesi bilateraldir. (%10,1). 

Bu vak'aların ııo tanesi erkek (o/o 
74,9l, 35 tanesi kızdır. (% 24,lL 

En küçüğü 3, en büyüğü 12 yaşında 
olan hastaların yaş ortalaması 7,4 olarak 
bulunmuştur. 

Tek. taraflı olan vak'aların 75 i (% 
58) sol tarafta, 54 tanesi ( % 42) sağ ta
rafta olarak görülmüştür. 

Vak'aların yaş gurubuna göre dağı-

lımları: 

3-5 yaş gurubunda 40 vak'a (% 28) 

5-8 yaş gurubunda 80 vak'a (% 55) 

8-12 yaş gurubunda 25 vak'a (% 17) 
olarak bulunmuştur. 

3 Vak'amızd,a tek taraflı polio sekeli 
ile beraber görülmüştür. Bu 3 vak'a da 
ı:ıerthes hastalığı sağlam kalçayı tutmuş

tur. 

Hastaların dosyalarınm yapılan tet
kikinde 145 hastannı 105 tanesi (% 72) 
röntgen ola~·ak 2. nci safhada CEzilme, 
subluksasyon, fragmantasyon safhasında) , 
40 tanesi (% 28l i 1 nci safhada <Eklem 
mesafesinde genişleme, epifizde dansite 
artması, paraepifizial bölgedeki değişik

likler) hastaneye müracaat edip ame
liyat oldukları görülmüştür. Yani vak'a
Ia:rın çoğu gecikmiş safhada ameliyat e
diİmişlerdir. 

Hastaların ameliyatlarında tesbit 
vasıta.sı olarak istenildiği kadar eğilebi

len venable plaklar veya harris-Müller 
tipi plaklar kullanılmıştır. 
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Ameliyat sonrası komplikasyonlar : 

1 vak'ada ileri derecede coxa vara te
şekkül etmiş CPlak gevşemesinden) has
ta tekrar. ameliya~la açı düzeltilmiştir. 

8 vak'ada postoperatif enfeksiyon or
taya çık.nnştır. Bunların hiçbirinde tes
bit materyalinin çıkarılması mecburiyetin
de kalınmamıştır. Başkaca bir komplikas
yon görülmemiştir. 

Ameliyat sonrası hastalar 6 hafta 
süre ile alçı tesbitine alınmış olup daha 
sonra hareket tedavisi ve vasıtasız ola
rak yürütülmüşierdir. Bu zamandan bir 
buçuk ay sonra hastalar tekrar kontrola 
çağrılmış klinik ve radyolojik değerlen

dirme yapıimıştır. 

Ortalamc>. 0,5 ile 1,5 cm. arasında kı
salık tesbit edilmiştir. Klinik değerlendir
mede ağrının olup olmadığı kalça hare
ketlerinin mükemmelliği, röntgen olarak 
deeğrlendirmede de epifizin . yüksekliği, 
baş ve acetabulum arasındaki uyum göz 
önüne alınmıştır. 

Vak'alann değerlendirilmesi; 

İYİ: 

- Kalça asemptomatik (ağrı yok, kalça 
hareketleri normal) 

- Röntgende baş ve asetabuluın uyumu 
iyi 80 (% 55,ll. 

ÖRTA 

,.....,. Kalça asemptomatik (ağrı yok, kalça 
hareketleri hafif kısıtlı. özellikle iç ro 
ta.syondal 

- Röntgende: Baş yuvarlak. asetabulum
dan ancak 1/5 nisbetinden daha az 
taşma var. 
48 (% 33.1) 

KÖTÜ: 

- Kalça asemptoınatik (ağrı . var· veya 
yok, kalça hareketleri her yönde kısıt
lı) 

- Röntgende : Baş düz ve geniş kenar
ları düzensiz başın 1/5 den fazlası a
setabulumdan taşmak.ta. 
17 (% 11,8) 



SONUÇ: 

Özellikle 3-8 yaş arasında erken has
taneyi müracaat edip ameliyat olan has
talarda sonucun iyi olduğu gözlenınesine 
rağmen 8 yaşın üzerinde gecikmiş vak' -
alarda ameliyat sonrası yapılan değer

lendırmelerin orta veya kötü guruba gir
diği gözlenmiştir. Buna göre cerrahi mü
dahale ve sonucu etkiliyen en önemli 2 
faktör; 

1 - Yaş, 

2 - Hastalığın safhasıdır. 

Cerrahi tedavinin konservatif teda
viye nazaran çok kısa sürmesi ve netice
nin daha güvenilir olması nedeniyle biz 
perthesli hastaların erken dönemde yaka
lanıp derotasyon osteotomileri ile tedavi 
edilmeleri kanısındayız. 
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