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1. GUN
13 EKIiM 1975 PAZARTESI
SABAH GTURUMU

9.30—10.30 ACILIS TOREN] :

1 — Saglik ve Sosyal Yardim Bakani
Dr. Kemal Demir'in Konusmasi

2 — Turkiye Crtopedi ve Travmatoloji Birligi Baskani
Prof. Dr. Ridvan Ege'nin Konusmasi

3 — Kongre Onursal Bagkani
Prof. Dr. Cevat Alpsoy'un Konugmasi

4 — Kongre Bagkani
Prof. Dr. Avni Duraman’'in Konusmasi

10.30—11.00 DINLENME

11.00—11.50 SERBEST TEBLIGLER (EL VE EL ILE ILGILI KONULARY:
Oturum Bagkanlar: :

1 — Dr. Fethiye Ayral 2 — Dr.. Nasir Ozdemir Sekreter : Dr.
Sekreter : Dr. llker Cetin

11.00—11.10 Dr. Merih Eroglu - Dr. ismail Calli - Dr. Mehmet Narin:
Sindaktili (52 vak'anin incelenmesi)

11.10—11.20 Dr. Grhan Aslancglu - Dr. Orhan Girgin : El yaralanma-
larinda Urgent Differe yontemiyle tedavi

11.20—11.30 Dr. Kut Sarpyener . Cmuz felclerinde adele transplans-
yonlart ve ge¢ sonuglarimiz

11.30 11.40 Dr. Tank Gungér : Dogustan Karpal Flzyon

11.40—11.50 Dr. Faham Sipahioglu - Dr. Haltk Kaplan : Atesli Silahla
olusan el yaralanmasi

11.50—12.20 TARTISMA
12.20—14.00 OGLE YEMEGI TATILI
14.00—16.00 PANEL




Oturum Bagkanlar :

1 — Dr. Ziya Sezgin 2 — Dr. Fahri Seyhan

Oturum Sekreteri :

Dr. Savas Agaoglu

El Yaralanmalan

Moderator : Dr. Ridvan Ege

Uyeler :

1 — Dr. Orhan Aslanoglu
2 — Dr. Namik Baran

3 — Dr. Grhan Ertem

4 — Dr. Ayan Gllgdnen
5 — Dr. Ahmet Perginel

16.00—16.30 PANEL TARTISMASI

18.30—20.00 SAGLIK VE SOSYAL YARDIM BAKANI
Sayin Dr. Kemal Demir'in Kokteyli
(Saglik Bakanhigr Lojman Salonlarinda)

2. GUN
14 EKIM 1975 SALI
SABAH GTURUMU
turum Basgkanlari :
1 — Dr. Dervis Manizade 2 — Dr. Orhan Slren
Oturum Sekreteri
Dr. Tarik Gungor
8.20—10.00 Serbest Tebligler (Travmatoloji Konulan)

Dr. Omer Sarlak - Dr. Tarik Gungor : Femur cisim kiriklarinin tedavi-
sinde uygulanan yeni bir traksiyon uygulamasi

Dr. Yilmaz Akalin - Dr. Aziz Alturfan - Dr. Ali Sénmezler : Olecranon
kirtklarinin cerrahi tedavisi



Dr.

Dr.

Dr.
Dr.

Dr.

Dr.
Dr.

Dr

Esat Kilighan : Osteojenezde kompresyonun rolii ve klinik uygu-
lamalar

Talat Goégus : Radius alt uc kiriklarinin 8n kol posterior ateliyle
tedavisi

Gogls : Radius alt uc kiriklarinin 6n kol posterior ateliyle tedavisi

Sebahattin Ozberk : Madelung Deformitesinin dizeltilmesinde uy-
guladigimiz yontem

Orhan Siiren - Dr. I'ker Ozsut - Dr. Mshmet Narin : Femur Ust
ucu kirtklar '

Tugrul Barkel . Cerrahi olarak tedavi edilen gocuk femur kiriklarr

Orhan Stiren - Dr. liker Ozsit - Dr. Ali Turkdz - Dr. Emin Alict -
Femur Cisim kiriklar:

. Talat Gogus : Segment kayipli tibia acik kiriklarinda uygulanan bir
yontem

10.00—10.20 TARTISMA
10.20—10.30 DINLENME
10.30—12.30 Serbest Tebligler (Travmatoloji).

Dr
Dr

Dr

Dr

Dr

Cturum Baskanlar!
1 — Dr. Cevdet Alptekin 2 — Dr. Muzaffer Aykurt
Oturum Sekreteri : Dr. Onder Girakin

. Fahri Seyhan - Dr. Misel Kokino : Acromio - Clavicular ¢ikik

. Ridvan Ege - Dr. Ertan Margen - Dr. Erol Salddr - Dr. liker Cetin:
Trokanterik bolge kirigi vak'alarimiz

. Nejat Tokgozoglu - Dr. Dogan Benli - Dr. Inang Ayas - Dr. Mim-
taz Alpaslan : Kirsal bolgede trafik kazalarina ait bir in-
celeme

. Fethiye Ayral - Dr. Fahri Seyhan : Odontoid kiriginda cerrahi te-
davi

. Nejat Tokgézoglu - Dr. inang Ayas - Dr. Mimtaz Alpaslan : Yag,
Ambolisi '



Dr.

Dr.
Dr.

Dr.

Dr.

Dr.
Dr.

Omer Sarlak - Dr. Atilla Gengoglu : Yan yatar durumda ameliyat
edilen trokanterik kiriklari

Sinan Seber : Bel agnlh vak'alarimizda ameliyat endikasyonlari

Omer Sarlak - Dr. Kemal Hanlioglu : Kibris barigs harekatindaki
yaralanmalar

Ertan Mergen - Dr. Ridvan Ege : Dondurularak kurutulmus irradi-
ye homogreflerin uygulanmasi '

Mehmet Culhaoglu ! Csteomyellit tedavisinde otovaksinasyonun
yeri

Seref Kémirctoglu - Dr. Sevim Kémirctioglu : Sekestr avormani

Seref Kémiurcltoglu - Dr. Sevim Koémurctoglu : Oynak Sitat'ginin
cihazlama yoluyla tedavisi '

12.30—13.00 TARTISMA
13.00—15.00 ACIL CERRAHI VE TRAFIK HASTANES] GEZISi VE

HASTANEDE TRAFIK KAZALARI YARDIM VAKFININ
YEMEGI

15.00—17.00 PANEL

Oturum Bagkanlar; :

1 — Dr. Kemal Bardaktar 2 — Dr. Aziz Col

Oturum Sekreteri :
Dr. Coskun Baloglu

Konu :
Skolyoz

Moderator :
Dr. Gungér Sami Cakirgil

Uyeler

1 — Dr. Necati Ari
2 — Dr. Ayhan Antamur
3 — Dr. {smail Bagcilar




4 — Dr. [smet Caglar

5 — Dr. Veli Lok

6 — Dr. Orhan Oger

7 — Dr. Mehmet Tiner

8 — Dr. Nejat Tokg6zoglu

17.00—17.30 PANEL TARTISMASI
17.30—18.00 Serbest Teblig (Kalga Konular)

Oturum Bagkanlari :

1 — Dr. Necdet Tuncay 2 — Dr. Isa Koklu

« Oturum Sekreteri :
Dr. Osman N. Seymen

Dr. Orhan Aslanoglu - Dr. Orhan Girgin - Dr. Rebii Kurultay : Legg
- Calve - Perthes vak'alarimizda ostectomi sonuglar

Dr. Nejat Tokg6zoglu - Dr. Mimtaz Alpaslan - Dr. Kaya Alpar : Legg -
' Calve - Perthes'li 87 vak'aya ait inceleme

Dr. Sukrt Bayindir - Dr. Ekrem Ertem - Dr. Ahmet Bagdath : Legg -
Calve - Perthes

20.30 MARMARA‘GAZINOSUNDA TURKIYE ORTOPED| VE
TRAVMATOLCH BIRLIGI DERNEGININ YEMEG]
(Davetiyelidir, Danismadan saglanmast)

3. GUN
15 EKIM 1971 CARSAMBA
SABAH CTURUMU

8.30—10.00 Serbest Tebligler (Rekonstriikif Cerrahi)
Konulari

Oturum Baskanlar :
1 Dr. Esat Kilichan 2 — Dr. Mecdi Atasayar

Oturum Sekreteri :
Dr. Murat Oflaz




Dr. Seref Kémurctoglu - Dr. Mursit Koryak : Teflon artroplastisi

Dr. Faham Sipahioglu - Dr. Muzaffer Yildiz Parsiyel kalga protezi uy-
gulamalarimiz

Dr. Nejat Tokgézoglu - Dr. inang Ayas : Total kalga protezi uygulanan
150 vak'amizda komplikasyonlar

Dr. Nejat Tokgtzoglu - Dr. Inang .Ayas : Total kalca protezi vak'alari-
mizin sonuglar

Dr. Faham Sipahioglu - Dr. Nuri Kultekin : Diz protezi vak'alarimiz

Dr. Stkri Bayindir - Dr. Ahmet Bagdatl - Dr. Ekrem Ertem : iki diz
tumoriinde diz protezi uygulamasi

Dr. Mehmet Tiner - Dr. Nevbahar Taneri - Dr. Mehmet Narin - Dr. B.
Kumbul : Alti timoér vak'amizda uyguladigimiz tedavi

Dr. Grhan Girgin - Dr. Emel Ozden - Dr. Sevim Ekinci - Dr. Yurdakul
Abca : Poliyomyellitte kalga deformitesinin tedavisi

Dr. Seref Kémurctoglu - Dr. Sevim Kémirctoglu : Perkiitan yolla
anterior flzyon

10.00—10.30 DINLENME
10.30—12.20 Serbest Tebl:gler (Kalga Konu'ar)

Oturum Baskanlari :

1 — Dr. Orhan Eroglu 2 — Dr. Mehmet Tiner

Oturum Sekreteri :
Dr. Derya Dinger

Dr. Baha Taneri : Dogustan kalga ¢ikiginda kalca olgimleri ve ki
yeni agi

Dr. Nevbahar Taneri - Dr. Hakki Ongag : Dogustan kalca tedavisinde
femur basinin doku hipoksisi

Dr. Mehmet Tiner - Dr. Baha Taneri - Dr. Murat Kestelli : Dogustan
kalga ¢tkiginin tedavisinde T. agisinin degerlendirilmesi

Dr. Merih Eroglu - Dr. Mehmet Tiner - Dr. Emin Alici: Dogustan kalga
¢ikigr tedavisinde Chiari ameliyatinin  yeri




Dr.

Dr.

Dr.

Gungér Sami S. Cakirgil: Dogustan kalga ¢ikigr cerrahi  tedavi-
sinde pelvik osteotomi endikasyonlari :

Fahri Seyhan - Dr. Unal Kuzgiin : Salter ameliyatllna ait uygulama
sonuglarimiz.

Mehmet Tiner: DoJustan kalca ¢ikigi tedavisinde salter ameliya~
tinin yeri '

. SUkrt Bayindir - Dr. Ahmet Bagdatli - Dr. Ekrem Ertem : Dogus-

tan kalca c¢ikiginda Ludloff ameliyatinin veri

r. GUngor S. Cakirgil : Dogustan kalga dizplazi tedav.sinde konser-

vatif ve cerrahi tedavinin degerlendirilmesi

. Esat Kilichan : Derotasyon osteotomilerinin incelenmasi

. Gungdr S. Cakirgil : lleri yaslardaki gocuklarda dogustan kalca

cikiginda tek seansii cerrahi tedavi

12.10—13.00 TARTISMA

13.00—14.30 OGLE YEMEGI
14.40—16.20 PANEL

Cturum Baskanlar :

1 — Dr. Alp G#ksan 2 — Dr. Girbiz Baytek

Oturum Sekreteri

Dr. Kaya Alpar

Konu :

Dogmalik kalga ¢ikiginda ameliyatla tedavin n yeri

Modeilator :

Dr. Merih Eroglu

16.30—17.00 PANEL TARTISMASI

17.00—17.30 Serbest Tebligler
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Oturum Bagkanlari :
1 — Dr. Ayhan Antamur 2 — Dr. Macit Ozel



17.00—1 7:10
17.16—17.20
17.20—17.30
17.40—17.50
17.40——’17.50
17.50 18.00

18.00—18.10
18.20

19.00
20.30

9.30

15.00
18.30

Oturum Sekreteri :
Dr. Ali Ulvi Songir
Serbest Tebligler (Genel Konular)

Baskanlar : _
Dr. Marin Eroglu - Dr. Mehmet Ali Bolukoglu - Dr. Fikri
Top : Tuberklloz tenosinovitler

Dr. Sebahattin Ozberk : Pes Planus teshisivle tedavi
gbrmis olan bir dermatomycsitis vak'asi '

Dr. Migel Kokino - Dr. Aziz Alturfan : 88 eksoztoz vak'a-
mizin ozellikleri

Dr. Kut Sarpyener-Arthogryposis vak'alarinda alt ekst-
remite problemleri

Dr. Stkra Bayindir - Dr. Ahmet Bagdath - Dr. Ekrem
Ertem Sekonder kondrosarkomlarda cerrahi tedavi

Dr. Erdogan Altinel - Dr. Ertan Mergen - Dr. Ridvan Ege:
Bacak esitleme girisimleri

TARTISMA

Turkiye Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Genel Kurul

Kingresi (Yalniz Uyeler Davetlidir.)
Genel Kurul Toplantisi

Devlet Cpera ve Bale'sinde
(Davetiyelidir, Danigmadan saglanmasi)

SCSYAL FAALIYETLER
13 EKIM PAZARTESI

Acilis Toreni
Deviet Su isleri Genel Midurligi Kongre Salonu
Cay (Dr. Binnaz Ege'nin evinde)

Saghk ve Sosyal Yardim Bakanliginda Sayin Dr. Kemal
Demir'in Kokteyli
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13.00

16.C0
20.30

16.00
20.20

12

14 EKIM SALI
Gglsden Evvel Sorbost

Turkiye Traf k Kazalari Yardim Vakfi Basgkani Prof. Dr.
Muhittin Ulker'in yemegi (Acil Yardim ve Trafik Hasta-
nesine gezi)

ikindi Cayi (Bahcelievler isbankasi Sosyal Tesisleri)

Turk'ye Crtopedi ve Travmatolcji Birligi Derneginin Prog-
ramli Aksam Yemegi (Marmara Gazinosu) (Davetiyelidir.
Danismadan Saglanmasi)

15 EKIM CARSAMBA

‘ Barajda ikindi cayi ,
Devlet Opera ve Bale'si Temsili (Davetiyelidir, Danig-
madan Saglanmasi)



Dernek Baskani Prof. Dr. Ridvan Ege’nin Kongreyi Acis Konusmast.
Sayin Bakan, Muhterem Kohgre Baskan

Aziz Meslektaslarim ve Dinleyenlerim;

Dordinct Milli Turk Crtopedi ve Travmatoloji Kongresi di-
zenlemekle Tarkiye Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernedi olarak
huzur ve kivanc duymaktayiz. Bugtn gerek bilim dali ve gerekse
Dernek olarak diine gére ¢ok gugliylz, yarinlarda daha giicli ol-
manin giveni igindeyiz. |

Bu asrin basinda Cemil Topuzlu, Riza Nur, Mouchet ve £kif Sakir
Sakarla basliyan Coguk Cerrahi ve Ortopedi egitimi Cumhuriyetin ku
rulug yili olan 1923 te Akif Sakir Hocanin Dogent olusuyle kisilik ka-
zanir. Fakat bundan 10 sene sonra Universite reformunda gene Or-
topedinin kaldirilmasi s6z konusu olur. Sakar hocanin c¢abalari ve
sagduyusu Ustinlugiyle bu dal Cocuk Cerrahisi ve Crtoped’ olarak
kalabilir. Benim hekim ¢ikti§im 1948 den az 6nceye kadar bu bilim da-
linda ihtisas verilmezdi. § AfJustos 1947 deki tlztukte Cocuk Cer-
rahisi ve Ortopedi ihtisas olarak tanindigindan ilk olarak Cocuk Cer-
rahi ve Ortopedi asistani olanlar 1947 mezunu Merih Golcikld, Esat
Kilichan ve rahmetli Hisamett'n Altav'lardir ve sonradan her ¢ lde
Profesdr olarak bu dala katkida bulunmuslardir. 1946 da kurulan An-
kara Tip Fakiltesi gene gocuk cerrahi ve ortopedi olarak kuruldu. Ti-
berkiloz sorununa egilen hiktumetler 1950 lere dogru Kemik ve Ek-
lem Hastaneleri acmist, fakat bunlarda valniz bir ortopedist
vardl, gerileri, hep genel cerrahti. Ayni senelerde Scsyal Sigortalar
binyeside Crtopediye yer verdi. 1955 te Ege Tip Fakiltesi de Cocuk
Cerrahisi ve Ortopedi Klinigi olarak acildi. ‘Halbuki endustrilesen,
makinalagsan ve savasan dlnyamizda iskelet sistemi yaralanmalari
alabildigine artiyordu. Son zamanlara kadar Genel Cerrahlarin da mi-

dahele ettigi kirik, ¢cikik ve iskelet yaralanmalarinin sayica artisi, fark-
It 6zellikler g6sterisi, degisik tedavi ara¢ ve gere¢ uygulamalari is-
teyisiyle problemlerin artik bu konuyla daha yakin ugrasmasi gereken
Ortopedistler lzerine yénelmede basladi. Ikinci Dinya Savasindan
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senra bir gok Ulke Ortepedi isminin yanina Travmatolojiyi eklemis
bdylece iskelet sistemi hastaliklariyle ugrasan bir dal clarek Ortopedi
ve Travmatoloji olarak adlandiriimist.

1959 da Amerikada Ortopedi ve Travmatoloji ihtisasini tamam-
layip yurda dondikleri zaman yukardaki anlamda ilk mustakil Or-
topedi ve Travmatoloji Klinigi kurma serefi Giilhanede bana verilmis-
ti- Boylece bu dalla hig ilisigi olmiyan Cocuk Cerrahisini, bu dalla ug-
rasmasi gereken Genel Cerrahlara ve Cocuk Cerrahlarina birakmis,
fakat hi¢ bir travmatoloji vak'asini da Genel Cerrahlara birakmamis-
tik. Bu gelenek Gilhane ve Askeri hastanelerde 14 senedir strdirtl-
mektedir. Kadrosuna girdigim Ankara Tip Fakiltesi de Gocuk Cerra-
hisini birakarak Ortopedi ve Travmatolojive déntisen ikinci kurulustur.

1963 ten sonra kurulan Hacettepe'den sonra 4 — 5 sene evvel
de Ege ve Istanbul Universiteleri bu degisikligi kabul ettiler.

Bu Travmatoloji isminin Gzerinde durusumuzun nedenlerini geng
kusaklar bilmiyebilir. Bu tiptaki bir gelisimin, dodusun inkér edilmez
sonucudur. tipki Norosirurji, Kalp Cerrahisi gibi yeni olusan, gelisen
ve hattd kendi ugrasisi iginde Cocuk Ortopedisi. El Cerrahisi gibi
yan dallar ayrilmasina zorlanan yeni bir bilim dalidir. Eskisiyle iliski-
si tarihsel ve ugrasi alani yoénilndendir, fakat girisimi ve udrasisi
cok genislemistir. Daha son senelere kadar Tip Fakdlltelerimizde ki-
rik-gikik derslerini genel cerrahlar anlatir, Devlet hastanelerinde kirik
ve cikik ~vak'alari ortopediste degil genel cerrahlara gdnderilirdi
Bu kotl gelenek azda olsa bugin maalesef sadece Devlet hastanele-
rinde kalmistir. Tip FakUlteleri, Asker Hastaneleri ve Sigorta Hasta-
helerinde Travmatolojiyle yalniz Ortopedistler ugrasmakta, hastaneler
kadrolardaki genel cerrah sayisini azaltarak Crtopedi ve Travmato-
loji uzmanlarina yer vermektedir. Bunun 6rneklerini az sonra suna-
cagim.

Memleketimizde yillar yili eski gorisle yetisen kusaklar travma-
tolojinin tartisilmaz varligini Ortopediyle birlikte gdrmek istememisgler
bunu ayri bir bilim dali olarak bile savunmuslardir. 1973 Nisaninda
yurirlige giren Tipta uzmanlik tuztagu ile Ortopedi ve Travmatoloji
tek dal olarak tanimlanmis ve bdylece bu sorunda ¢6zime baglan-
mistir.

Memleket'mizde 25 sene evvel 3 — 5 Criopedi ve Travma-
toloji  Uzmani vardi. Halen Tin Fakikeler'mizint 58, Sosyal
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Bigortalarda 42, Saglik Bakanliginda 28, Milli Savunmada 31, Diger
kurumlarda ve serbest olarak 30 kadar ve toplam olarak 186
Uzmani  vardir. Asistan sayisi ise Tip Fakiltelerinde 110, Sos-
yal Sigorotalar Kurumunda 14, Gulhanede 10, Saglk Bakanhgi Egi-
tim Hastanelerinde 6 dir. Asistan e{timinin mezuniyet sonrasi
egitim olmasi nedeniyle 1750 sayili kanun geregince Universitelerde
yapi'masi dogaldir. Fakat en fazla sayida yatakh kuruluslari olan ve
tedavi kurumlarini ytritmekle sorumlu olan Saghk Bakanhginda Or-
topedi ve Travmatoloji uzman sayisinin ¢ok az olusu ve biyik has-
tanelerde bile aktif Ortopedi ve Travmatoloji Kliniklerinin 6zlenen sa-
y1 ve dizeyde olmayig) bizi dernek ve bu meslege gonil verenler ola-
rak kaygiladirmaktadir. Turkiyemizde Cumhuriyet déneminde Saghk
Bakanli§i buyitk hizmetler yapmanin hakli évinctne her zaman hak
kazanmigtir. Sitma, Firengi ve Verem bunlarin en somut 6rnekleridir-
Teshis ve Tedavi olanaklart ¢ok sinirli olan Kanser'e bile bluyuk énem
veren, bir Genel Mudurltk kuran, cok sayida hastaneler kurma ¢aba-
sinda olan Saglik Bakanliginin ayni ilgiyi Travmatoloji ve Acil Yardim
Merkezleri i¢cinde gecgte olsa gdsterecedinin umudu ig¢indeyiz. .

Turkiye Trafik Kazalari Yardim Vakfinin Ankarada kurdugu bir
hastane herttrld 6vglnin Ustlindedir. Sadlik Bakanhiginin Bolu ci-
varinda yapmayi plénladi§ boyle bir hastaneyi'de sikranla anariz.
Fakat asil trafik konjession ve kazalarinin en ¢ok oldugu; &lim- ve
yaralanma sikliginin en fazla oldugu bolgelere hizmet etmek Uzere
Istanbulun Anadolu yakasi, lzmir, Adana dolaylarinda siiratle Travma-
telcji ve acil yardim hastaneleri kurmamiz zorunludur. Senade 5.000
askin 8ltim, 20000 yarali veren Trafik kazalarinda &limlerin birkismi
boylece kurtarilir ve yaralilar da daha az sakat olarak tedavi edile-
bilir. Zira kazalarda 6lenlerin 9, 10'u kaza yerinde ilk dakikalarda,
% 20 si ilk 4 saatte olur. Eger yaralilar 4 veya encok 8 saatte iyi bir
hastane bakimina ulasirsa bunlarin yarisi kurtulur, bircogu sakat kal-
maz veya pahaliya hafif atlatir. Lice ve cevresi depremindeki 2500
kaybimiz aylarca yiregimizde adit oluyor ve devletin bltin kurulus-
lari seferber oluyorda herglin en sevdiklerimizin Ustinde dolasan
trafik ve diger kazalardan olan 8lim kasirgasina tedbir alinmiyor. Bi-
zim Saglhk Bakanli§i ve personeli olarak bu konuya daha ciddi ola-
rak egilmemiz ve Travmatoloji merkezleri kurmamiz gerekir. Or-
topedistlerden bagka kadrosunda yeterince Norosirurji uzmani. Go-

gus ve Kalp Cerrahi uzmani, Reanimasyon uzmani, Genel Cerrah ve
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Urulog bulunan bu hastanelerin yeterli uzman ve personel bulmast
icin blyuk sehirlerle yakin iligkili olarak, ulasiimasi en yakin vyer-
lerde kurulmasi zorunludur. Bunlarda ayrica post-travmatik rehabili-
tasyon merkezi, protez atelyeleri bulunmasi gerekir.

Bu dénemde Uzerinde durmamiz gereken diger bir sorun Dog-
malik Kalga Cikiginin erken teshis ve tedavi yontemlerini genelles-
tirmektir.

Sayin Uyelerimiz, Dernek olarak ve kisisel ¢abalarla uluslararast
iliskileri en iyi diizeyde surdirmekteyiz. [ki sene evel Atina'da top-
lanan C.ia Dogu ve Akdeniz Criopedi ve Travmatoloji Kongresinde
bu uluslararast Kurulus baskanliina gene beni se¢meleri, genel
sekreterligine Dr. Orhan Aslanoglu, Muhasipligine Dr. Sikri Bayin-
dir'y 'sec;meleri memleketimiz igin 6ving vericidir. Gelecek Kongre
21 — 23 Nisan 1976 da Madritte olacaktir ve ti¢ Uyemiz uluslararass
panellere Uye secilmistir. Temmuz 1975 te Danimarkada toplanan
Dinya G_rtopedi_vve Travmato‘{oji Kongresine dernedimiz ¢ok sayida
meslektaslarimizin katimasina yardimecr olmus, 21 ginlik birde gezi
dizenlenmesini  saglamigtir. Dlnya Ortopedi ve Travmatolojr
Birligi Yonetim Kurulunu olusturan & kisilik Genel Direktoriiklerden
birine benim segilmem, sahsimdan ¢ok memleketim icin kivang veri-
cidir. Bu nedenle belki gelecek sene uluslararas; bir toplantiyt is?
tanbulda 'yapacagiz, bunu 6n hazirliklari icindeyiz. Uluslararasi Bir-
likteki Gye sayimizi 17 den 25 e c¢ikartmamiz  bizi sevindirmistir-

Bu seneki kongremizde panel gene 3 biylk sehirdeki meslek-
tasimizin ydnetimine verm:stik. Bir panelin yoneticileri kendi ara-
larinda b'r degisiklik yaparak b'zim muvafakatimizi aldiar. Panel ko-
nularindan ilki El Yaralanmalaridir. Makinalasan ve Savasan ¢agimiz-
da cok gorilen ve bati tlkelerinde ayri bir uzmanhk olan El Cerrahi-
sinin bu en 6nemli konusunu, cogu yurtdisinda el cerrahisi egitimini
yapan 7 arkadasimiz inceliyecektir. ikinci kenu olan Skolyoz daha ¢ok
gelisme cadimin biylk sorunu oldugundan, bu konuyla ilgili arka-
daslarimiz bu konunun cesitli yoénlerini inceliyeceklerdir. Uglinct
khonu olan Dogmalik Kalga Cikiginin Cerrahi yontdurki, kalca ¢iki-
gr medikososyal bir sorun da oldugundan gene bu konunun yetki-
lileri kendi g6ris ve sonuglarini degerlendireceklerdir. Serbest teb-
lig olarak maalesef 26 tebligi programa alamadik, bunlarin bir kismi
postadaki hata, bir kismi programin yuklulugiunden. Ancak 56 serbest
tebligi kongre programina alabildik, digerlerini kongre kitabinda ya-
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yllnlamaylliddSﬂh&]ékféYiZ--BU kongrede ilk defa konulari «El Cerrahi-
Si», “Tl‘avmatoloji_i; <perthes», «Kalga Sorunlar». «Rekonstriktif
Cerrahi».ve «.Genel Konular» olarak ayirdik. Clumlu karsilanirsa ge-
lecek kongrede panel konusu olarak 1 -— Kemik iyilesmesi ve elekt-
restimulasyon 2 — Kalganin Dejeneratif Osteoartrit'i (artroz) 3 —
Travmatik ve Paralitik elin rekonstruksiyonunu &nermek istiyoruz.
Ayrica sene iginde «Intrameduller Civileme » <« Kompresyon
Osteosentezi» kcnularini post— graduate kurslari olarak dizenle-
mek dilegindeyiz. Yurt i¢i ve yurt disindan davet edilecek konusma-
cilarla dizenlenecek lokal toplanti ve seminerlerin'de birli§imiz ara-
ciligiyle olmasi dilegindeyiz. Boylece glcumuzi ve yaptiklarimizi da-
ha yaygin ve etken olarak degerlendirme olanagi kazanmig oluruz.
Gegen kongre sonudaki dilekler olarak istenen Ortopedide Termi-
noloji ve Egitim komisyonlari bu dénemde daha verimli olarak cali-
sarak bize somut &énerilerini sunacaklardir. Fakat bu dénemden itiba-
ren Istanbuldan Ankaraya naklettigimiz «Turkiye Crtopedi ve Travma-
toloji Mecmuasi» yeni bir sekilde ve dil bakimindan biraz slizgecten
gegirilerek huzurlariniza sunulacaktir. Mecmuamizda orjinal yazi ve
vak'a takdimlerinden baska, yabanc: dergilerdeki bazi ilging yazilarin
tami veya Ozeti tercime edilerek alinmaya basglamistir. Mecmuanin ka-
litesi sizin kaliteniz olacadi igin gergekci rakamlara dayanan, dirist
ve bilim adamlarina 6zgl yazilarin.zla deder bulacagimizdan eminiz.

Kongremize yakin ilgi gosteren Saglik ve Sosyal Yardim Baka-
nimiz Sayin Dr. Kemal Demir basgta olmak Uzere Beakanlik mensup-
larina, Turkiye Trafik Kazalari yardim Vakfi Baskani Prof. Dr. Muhit-
tin Ulker ve Vakif Yonetim Kurulina stkranlarimizi sunmayi bir borg

pilirim.

Kongre hazirhiklarinda Dernegimize yardimci olan basta Kong-
re Divanina ve Ankaradaki tim Ortopedist meslektaslarima tesek-
kirlerimi sunarim.

Kengremizin yararli ve basarili gegmesini diler saygilarimi  su-
narim.




SINDAKTILI (52 Vak'anin incelenmesi)

'xx Dr. Merih EROGLU
xxx Dr, Ismail CALLI
xxxx Dr. Mehmet NARIN

Elin dogustan anomalilerinin buylik bir kismini kapsayan sindak-
tililer gerek ailelerin ¢ocuklarint hastanelere ge¢ getirmeleri, gerekse
hekimin sindaktili tedavisinde yeterli ilgiyi géstermemesi nedeniyle
ileri yaslara kadar gok defa bir problem olarak kalmaktadirlar.

Bu yazimizda, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Crtopedi ve Trav-
matoloji Klinigine onbes yil iginde bagvuran sindaktili vakalarinin
ozellikleri, tedavi teknigi ve sonuglarimiz sunulmustur.

MATERYEL

1960—1975 yillari arasinda klinigimizde gorilen sindaktilili 52
hastada 75 elde malformasyon tipleri ve 28 hastada ameliyat teknik-
leri ve sonuglari gdzden gegirilmistir.

Vakalarin % 55 i (29) erkek, 9 45 i (23) kiz ve ameliyat edilen-
lerin 9, 53 U (15 erkek, %, 47 si (13) kizd.

Sindaktili, 16 vakada (% 31) sag elde 13 vakada (% 25) sol elde
ve 23 vak'ada (% 44) bilateral bulundu. Malformasyonun konjenital
olmasina ragmen miracaat yasi en erken 4. gin, en ge¢ 13 yas ve
ortalama 4 yas 1 ay idi.

Malformasyon en sik olarak 28 elde, orta ve yuzik parmag: ara-
sinda,

13 elde isaret-orta-ylzuk-kiglk parmak arasinda,

10 elde orta-ylUzUk-klcgik parmak arasinda,

x IV. Tirkiye Ortopedi ve Travmatoloji Konéresinde teblig edlimistir.
(13-16 Ekim 1975, Ankara).
xx Ege Un. Tip Fak. Ortopedi ve Travmeztoloji Kiirsiisii Bagkani. Profesér.

xxx Ayni Kiirsiide Basasistan.
xxxx Ayni Kiirsiide Asistan.
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8 elde isaret-orta-yliziik parmak arasinda,

8 elde isaret ve orta parmak arasinda,

3 elde yluziuk ve kiglik parmak arasinda,

2 elde basparmak-isaret-orta parmak arasinda,

1 elde butun parmaklar arasinda (Apert),

1 elde basparmak ve isaret parmagi arasinda,

1 elde yuzuk-kigik parmak ve isaret-orta parmak arasinda idi.

Yakalanan parmak sayisi 2C1 id i(Sema 1). Ellerde sindaktili ile
beraber 14 hastada ayakta sindaktili, 10 unda elde polidaktili, 9 unda
brakidaktili, 5 inde (sillon) amniotik bogum, 5 inde parmakta fleksi-
yon kontraktlrl, 4 Gnde parmak yoklugu (ektrodaktiii), 4 inde ulnar
veya radial’ deviasyon, 2 sinde mikromelia tesbit edildi.

Ayakta sindaktili disinda beraber bulunan malformasyonlar,
2 sinde pectus excavatus, 2 sinde ayak deformitesi, 1 artrial septal
defekt, 1 asetabular displazi, 1 hidrosefalus, 1 oksisefali, 1 bilateral
dirsek ¢ikigi, 1 Tibia psoddartrozu, 1 genu rekurvatum, 1 dizde eks-
tensiyon kontraktirl, 2 tavsan dudak idi. 1 inde pectoralis major
yoklugu vardi (Poland). ‘

Ailevi insidens 4 vakada tesbit edilebildi.

: Sindaktilin tipleri, Kelikian'in 25 siniflandirmasina goére degerlen-

dirmeye calisildi : 1) Esit uzunlukta 2 parmagin yumusak doku sin-
daktilisi 2) esit olmayan uzunlukta 2 parmagin sindaktilisi, 3) 3 veya
daha fazla parmadin sindaktilisi, 4) Clce parmakli sindaktili (kismi
ve tam sindaktili), 5) Akrosindaktili, 6) Normalden az parmakh sin-
daktili, Oligodaktili veya ektrosindaktili, 7) Normalden fazla parmakl
sindaktili (polidaktili ile sindaktil), 8) Kemikle birlesmis sindaktili :
a) Termnal falankslarin fusionu, b) Dlzensz sekil ve dizi de kemik-
lerle ossdz sindaktili.

Sindaktililer genetik ve non genetik orijinli olarak da siniflan-
dirthr. Sayiya goére de derecelendirilebilir. Fakat sayr da yanlz ba-
sina tabloyu acik olarak tanimlayamaz.

Perdelenmis parmaklar veya daha derin degisikliklerin de dis
gortunisine, gore siniflandirilabilir.

24 elde basit yumusak doku sindaktilisi (3-4 parmaklar arasin-
da) 3 elde 2. - 3. parmak arasinda basit yumusak doku sindaktilisi, 3
elde esit olmayan 2 parmadin post aksial sindaktilisi,
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10 elde 2 den fazla parmakta sindaktili,

5 elde orta ve distal falankslarin yoklugu ile kismi sinbraki-
daktili, a

4 elde distal falankslarin yoklugu ile 4 parmagdin’ sinbrakidak-
tilisi, o S

6 elde oligosindaktili,

g elde polidaktili ile beraber sindaktili,

4 elde distal falankslarin kemik fusionu ile sindakili,"

3 elde gayrimuntazam sekilli kemiklerle, fena dizilmis ossdz-
sindaktili, : ‘

6 elde siniflandirlamayan sindaktili tipi, tesbit edildi.

TEDAV| METCDU
28 elde 47 ameliyat yébxldr.

AMELIYAT YAS! : En kiiciik 5 ay, en buyiik 13 yas ortalama 5 -
yag 8 ay idi. , .

TAKIP SURESI : En kisa 2 ay, en uzun 11 yil ve ortalama 4 yil 5
aydir.

AMELIYAT TEKNIGI : Mevcut tekniklerden Didot'un teknigini
kullanmadik. ‘ '

Cift Ucgen lambolu zikzak insizyonlu teknigi 22 defe, dorsal dik-
dortgen Bauer teknigini modifive ederek 25 defa kullandik. Bu ara-
da, polidaktili varsa fazla reyon'un eksizyonu veya dizeltici osteo-
tomi yapildi. Deri 6rtist defekti 36 defa inguinal full-thickness ser-
best deri grefi ile, 1 defa bilek volarindan, 10 defa uyluk dis tara-
findan split-thickness deri grefi ile kapatildi. Her seansta 1 aralik
acildi, ayni parmagin radial ve ulnar tarafinda ayni zamanda yanliz
1 defa ameliyat yapildi (1261). Pnomatik turnike ve elektrokoterle
hemostaz butin vakalarda uygulandr ve atrgvmatik 4-0 veya 5-0 Nylon
cilt dikisi kullamldi. Pansuman ¢-14 gin arasinda acildi. Bazi vaka-
larda pansumanin kaymasini 6nlemek icin dis tesbit araci olarak
al¢r ile inmobilizasyon uyguland.

KOMPLIKASYONLAR

8 vakada grefin nekrozu ve yata maserasyonu oldu. 4 (i sekon-
der iyilesme gosterdi, 4 Unde takip yetersizligi nedeniyle kismi nilks -
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yapisiklik sonucunda meydana geldi. 3 vakada nedbe dokusu nede-
" niyle-6nceden mevcut parmagin lateral angiilasyonu arttigi goralda.

_ TARTISMA

= SIKLIK : Sindaktili, elin .polidaktilinden sonra en sik .rastlanan
malformasyonudur, 1,3.8,19,22,27,28. - Bunnell cilt 8, ve MacCollum
cilt 2, 1000-3000 dogumda bir bulduklarini bildirdiler. Yazarlarin .co-
7tu 2C00-2500 dogumda hir goruldagunt  bildirmektedirler  2,3,6,13.
Say ve arkadaslari 33 serilerinde goriilme sikhgmi 1/1000 olarak kay-
dettiler.

CINSIYET : Erkeklerde kizlara oranla 2-3 misli fazla gorilmek-
tedir. Barsky'nin serisinde 2 erkeklerde 9% 56 oraninda goru!mug-
tur, Bizim serimizde % 55 bulunmustur

TARAF : Vakalarin :9, 40-60 1 iki tarafli olarak bfldirilmi§tir.
Barsky 2 % 38. MacCollum cilt 2 9, 48, Bunnell cilt 8 9%, 50 oranini
vermiglerdir. Sol el saga oranla iki kat fazla siklikla ‘tut'ulmustur
1.3,6,8,17,19,26. Bizim senmnzde iki tarafli vaka orani % 44 diir, sol-
da % 25 sagda % 31 oraninda bulunmustur.

PARMAKLARI YAKALANMA SIKLIG! : En sik olarak orta par-
makla yuzik parmad arasinda yapisiklik gorilmektedir 2,3,6,10,26,
33,27. Daha az siklikla yiizitk ve kicilk parmaklarin yapisik oldugu
gorultur. Vakalarimizda en sik olarak 75 elin 28 inde orta ve 'ylzuk
parmaklari arasinda, 12 elde isaret-orta-yiizik-kiigiik parmak arasin-
da, 10 elde orta-ylzik-kiiciik parmak arasinda, ve daha az siklikla
diger parmaklar arasinda bulunmustur. (Sema 1).

BERABER BULUNAN MALFORMASYONLAR : Sindaktililerin
2lin diger anomalileri, 6zellikle polidaktili ile birlikte bulunmasi siktir.
Apert sendromu, Poland sindaktilisi, Holt-Oram sendromu, Oculo-
denta!-digital displazi, v.s. gibi sendromlarin ana bulgularindan biri-
dir 3,,10,12,13,14,15,18,2C,22,23,2728,29,33,34,37,38,40.

Dogustan kalga c¢ikidr, kornea bulanikligr, inmemis testis ve mik-
roftalmi sindaktili ile birlikte siklikla bulunan diger dogustan ano-
malilerdir. Materyel boéliiminde, serimizde sindaktili ile birlikte bu-
lunan digar anomaliler gosterilmistir, polidaktili 75 elin 10 unda varci
ve bir vakada Poland, bir vakada Apert sendromu bulundu.

ETYOLOII : Sindaktilinin heredite ile ilgisi bir gok vakada gos-
terilmistir. 6,7,16,17,35. Buchan 10, Conway 17 ve Kettelkamp ve
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Flatt 26, % 25-40 oraninda ailevi hikaye bildirirken, Blackhause 7
bunu % 80 olarak kaydetmistir. 4 vakamizda (% 7.7) aile hikayesini
tesbit edebildik.

Wyne-Davies 40, herediter vakalarda babanin dominant oldugu-
nu ve Mendelian sekse-bagl gecis gosterdigini bildirmistir. Vakala-
rimizin ikisinde bu gegise uygunluk bulundu, bir digerinde anneye
bagh tarafta erkeklerde gorilen gecis tesbit edildi.

Sindaktili nedeni olarak bildirilen fetal hayatin yedinci hafta-
sinda travma hikayesi kaydedilemedi cilt 3. Ahfield cilt 4C sindaktili
nedeni olarak ileri stirdidu sindaktili ile birlikte amniotik bogum
(sillon) & vakada vard. '

Annenin beslenme bozuklugu hikéyesi veya hamilelikte rdntgen
isinlartna maruz kalma hikayesi bildirilmedi cilt 17. Hamilelikte anne-
nin ‘dietinde riboflavin eksikligi tesbit edilemedi ‘39.

DERECESI : En hafif sekli cilt perdesi ile beraber olan basit
sindaktilidir 29. 2 veya daha fazla parmag: tuttuguna gore tek, gift
veya Uclla sindaktili adini alir 3. Parmak uglarina kadar uzanan yapi-
stkitga tam, kismen uzaniyorsa kismi sindaktili olarak siniflandirir 3.

Perdelenmenin deriden ibaret basit ve bitisik parmaklarin kaniix
ve tirnaklarin birlestigi komplik sindaktili 3,4,17,26,36, her iki elin
bitin parmaklarinin = tutuldugu Apert Sendromu 24, parmakiarin
yanlizca uglarinin birlesik oldugu akrosindaktili 21, 32, ve bperabai
bulunan angulasyon ve fleksiyon koritraktiirleri, eklem sertiikier;
agirhk yoninden cgesitli dereceleri olustururlar (Sema 1).

TEDAVI

Sindaktilinin tedavisi cerrahidir. Tedavide amag, normal dsri -le
kaph fonksiyonel parmaklar elde etmektir.

Cerrahinin, yanliz yumusak dokularin yapisik oldugu vakalarda
4-6 yas arasinda ve kemik birlesmesi olan vakalarda ise 1 yasindan
sonra yapilmasini énerenler coktur 3.8.11.19,22,29.

Bir parmagin digerinin blyumesine engel oldugu vakalarda ve
Apert sendromunda sindaktili daha kiiglik yasta, hatta 18 aydan &n-
ce duzeltilmelidir 6,11,22,30,31. Digerleri ise 1 yasindan énce dizelti-
lirse, sekonder deformitelerin &nlenebilecedi kanisindadirlar 5,6,11.
U¢ parmak birbiriyle birlseikse bir defada sadece bir ¢ift parmak ay-

22




rilir. Bir parmagin her iki tarafini ayn1 zamanda agma, parmak ucu bes-
lenmesini tehlikeye sokar. |

Ayrilan parmaklarin blylk bir kisminda acikhk kalir. Deri 6rtt-
siiniin tamamlanmasi igin serbest tam kalinlikta (full-thickness . free
graft) deri grefleri tercih edilmelidir. Bunlarin kontraksiyona “eyilimi
daha azdir, kozmatik ve fonksiyonel en iyi sonucu verirler. Yari ka-
linlikta (split thickness skin greft) serbest deri greftleri daha kolay
ve cabuk tutarlarsa da kontraksiyona eyilimleri fazladir. 5,8,11,15.
Biz «split thickness» deri uyguladigimiz vakalarda goérdagimiz ou-
zilme ve dayaniksizlik sonucu nedeniyle sonraki vakalarimizda bu
grafi kullanmamayi uygun bulduk. Deri orttist defekti 36 defa inguinal
tam kalinltkta serbest deri grefiyle, bir defa bilegin volar yliziinden,
on defa uylugun dis tarafindan yarn kalinhikta deri grefi ile kapatildi.
Her seansta yanlz bir aralik acildi; ayni parmagin radial ve ulnar ta-
rafinda ayni zamanda yanliz bir defa ameliyat yapild:.

Parmaklarin radial tarafi fonksiyonel olarak daha ¢nemli oldu-
gundan radial yiizlerin ve mimkinse interfalangeal eklem seviyele-
rinin parmagin kendi deri flaplariyla ve geri kalan sahanin deri gre-
fiyle kapatilmasina c¢alisiimalidir 5,11,29.

AMELIYAT TEKNIKLERI : arasindaki belirgin fark «komisstr»
meydana getirilmesindendir, mamafih parmak aralari diz insizyon-
larla agma yerine ¢odu teknikte fleksiyon kontraktirini onlemek
icin zig-zag insizyonlarla agihr 3,11,15,26.

Dorsal ve volar yiizlerde parmak kaidesinde tUg¢gen flaplarla
ve diz insizyonlarla acilan sindaktilide cilt defektlerinin serbest ciit
grefleriyle kapatildigi Didot cilt 6 teknigini kullanmadik. Araligr ya-
rarak husule gelen defekti 6rtmek icin bir parmak ucundan digerinz
uzanan ve parmak komissUrinl caprazlayan ve <kelebek grefi» Je-
nilen grefi kullanan Kanavel cilt 6 metodunu uygulamadik. Parmak
aralarinda zig-zag insizyonlarla ve parmak kaidesinde volar ve dor-
sal Gggen flaplarla serbestlestirilen parmaklar arasinda komissirdn
Ug¢gen flaplarla kapatilmasi ve geri kalan defektin serbest deri gref-
leriyle kapatildi§i Barsky metodunu 22 defa kullandik. Bu tekn:gi
komplikasyon béliminde goérdigimuiz niksler nedeniyle biraktik.
Parmak aralarini zig-zag insizyonlarla acan, parmak komissirind
dorsalde proksimal kaideli rektangiler flapla ve volarda lateral kai-
deli rektanguler flapla bir parmagin deri defektinin proksimal kismini
orten Bauer 5 teknigini kullanmadik. Bu teknikle lateral rektangller
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lambonun her zaman yeterli proksimal értiyl saglayamayaca§i agik-

tir, keza gereksiz dliz nebzeden kaginmak igin bu metodu parmak
kaidesinde dorsalda rektangtler flapla komisstrli kapamzk ‘izere
volarda transvers bir insizyon yaparak ve parmaklari zig-zag insizyonla

ayirarak deri grefi uygulayarak modifiye etmeyi tercih ettik ($ema 2)
mod:ﬁkasyonu 25 defa, uyguladik. ‘

Modifiye Bauer tekniginin diderlerine oranla daha kolay wve
komplikasyonsuz bir metod cldudu kanisindayiz. (Sekil 1-2)
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1959-1975 .yillari .arasinda 52 sindaktili’ vakanin 28 inde . cerrahi
uygulanmistir, 10 unda elde ve ayakta polidaktili hastadan ve e ve
ayakta diger” konjenital malformasyonlarla beraber toraks kalga,
kafa, kalp v.s. malformasyonlar beraber bulunmustur.

16 vakada sagda, 13 vakada sclda, 23 vakada bilateral musabi-
yet bulunmustur. Bunlardan 14 vakada ayak parmaklarmda, da sindak-
tili bulunmustur.” Tctal musap parmak adedi 210 dur. 47 seansta 95
parmak Uzerinde ameliyat yapilmis ve beraber deformiteler ‘ddzzitii-
mistir. Ailevi insidens 4 vakada tesbit edilebilmistir. Ameliyat tek-
nikleri -ve sonuglari degerlendirilerek tartisilmistir. ‘

SUMMARY

28 of the 52 patients with syndactyly were operated during the
1958-1975. 1C polydaciyly in the hands and feet and thorax, hips,
nead and heart m2!fo .mtnom'were found associated with syﬂdacty-
liazs. The ancmalies were found on the right in 16 cases, on the left
in 13 and bilateral in 23. 14 cases were associated with syndactynes
in the feet. 210 fingczs were invoived. SE fingers were operated in
%7 siages and deformitics were corrected also. Hereditery incidence
were found in 4 cases. Different technics and their results wers
discussed.
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KONJ’ENITAq KARPAL FUZYONLAR

X Dr “Tarlk GUNGOR

Karpal fuzyondan kaSIt Jkl veya daha fazla karpal kemlklerm tek
bir striktir olarak- gorulmesxdlr Bu konJemtal travms.tik ve infeksi-

-y6z ‘nedenlerle: olabilir.

o B bilegi. karpal  kemikleri arasmda kohjénital EIérak :fszyonun
bulunmasi bazi hastalarda el bilegmde agri ve hareket kisitlanma-

“sinin™bir sebebi olabilmektedir. .

. .. COCKHQOTT'a ?gére:.;vkarzpal.,.‘»_fﬂzyoh teAr\imi., yanlis o!dph_ ésasmda
ségmentasyon "yoklugunu “gésteren bir-anomialidir.- En kuvvetli muh-

“teme! etyolcji 1890 da LE BOUCQ tarafmdan mafsal kawtasyonunun
~-olamamas! olarak blldmlmxgtnr

Materyel ve Melot : Ankara Universitesi Tip Fakuftes: Ortopedi

ve Travmatoloy Khmgme iki y1l icerisinde miracaat éden 8000 polik-

linik hastasindan 500 el . bilegt filmi karpal kemkler arasmda konje-
nital fizyonun mevcudiyeti yoninden retrcspektlf olarek tetkik edil-
mistir. B o

500 el bilegi. fi!minde'konjenit'al.o!a'rvak' karpal kemikler arasinda

fuzyon gosteren 6 vak'a tesbit edilmistir.

Tetk|k edllen filmler muhtellf yas Qurublarma at olub fizyon
tesbit edilenler cocukluk ve erigkinlik yaslarina ait bulunmaktadir.

Konjenital karpal flizyon go&steren 3 kadin ve 2 erkek hasta
mevcuttur.

Rastlanma sekli : Ancak iki vak'ada filmdeki esas patoiojik
durumun yant sira konjenital karpal flzyonun mevcudiyeti de dik-
kati ¢gekmis ve diger vak'alarin hi¢ birinds esas sebebin yani sira
fuzyonun mevcudiyeti arastiriimamis ve ayni filmlerin tekrar baskala-
ri tarafindan tetkikinde de bu durumun gozden kagmasi kolay olmus-
tur.

x Dr. Tarik GUNGOR : Ankara Universitesi Tip Fak, Ort. Trav. K. Ass.



-Konjenital karpa! flizyonun yanti. sira--bir vak'ada Osteitis Fibro-
sa:Cystica’ Generalisata,” iki vak'ada ‘daColles -king vardi: D|gm‘~
G¢:.vak'dda .da el bilegi yumsak doku travmasi teghisi. konmustu.

Bu duruma gore 500 ‘el bllegmde rastlanan kon emtal f.uzyo__n'
nisbeti % 1.1 dir. |

Rastlanan Konyemtal {Karpal Fuzyonlarm Yer!en

Capstatum-Ha’matum aras| fUz'yon : 3‘\'/a‘k’ada u'nila't‘erjéd ve Eia"
vak'ada bilateral olarak tesbit edilmistir '

TrapeZIum -Trapezoideum aras| fuzyon ki vak’a'd“a_ Q‘n”agé,-ai
olarak tesbit edilmistir. - o

Bitin vak'alarin sol el bllegmde oldugu gorulmustur

Semptomatolojisi :

Vak'alarin hi¢ birinde agri, hareket kisithd: birlikte diger pato-
lojik durumlarin olmasi nedeniyle fizyonla iliskisi ydninden karar
vermemizi glglestirmistir.

Tedavi :

Esas patolojik durumlarinin disinda aym bir .tedavi uyguianania-
mistir.

Tartisma :

Bizim vak'alarimizda tesbit ettigimiz fuzyonlar karpal kemiklerin
distal sirasina ait bulunmaktadir ve capitatum ile hamatum, Trapezium
ile Trapezoideum arasindadir.

COCKSHOTT, negrolarda bu fuzyonlarin Avrupalilara nazaran
daha fazla oldugunu bildirmekedir. Afrika'da 6zellikle Nigeria daki
Ibo, Yoruba ve Birum kabilelerinde Lunatum-Triquetrum arasi flizyo-
nun 9, 83 gibi yuksek nisbette goruldagt bildiriimektedir.
O'RAHILLY Amerika da Detroit Boélgesinde bunun 9, 0,13, AREN Al-
manya'da % 0.08, WETHERINGTON Japonya da % 0.07, Iskandinav
memleketlerinde LONNERBLAND 9, 0.14, CABON Fransa da % 0.05
olarak tesbit etmislerdir.

BOGART 1932 de Tennessee eyaletinde (U.S.A)) 1452 bilekten
ibaret serisinde % 0.29 nisbetinde Capitatum Hamatum flzyonunu
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tesbit etmigtir. SMITHAM, Ghana da bunu 680 bilekte % 0.73, McKay
Dogu Afrika da (Wadigo) 1360 bilekte % 0.14, O'RAHILLY Detroid'te
(U.S.A)) 743 bilekte 9%, 0.25 (iki vak'a) olarak tesbit etmistir. Biz se-
rimizde 4 vak'a da Capitatum-Hamatum fuzyonu (% 0.8) tesbit ettik.
Diger yazarlarin vak'alarinda oldugu gibi bizim serimizde de engok
sol tarafta ve unilateral olarak tesbit ettik. Vak.alarimizi tekrar gor-
mek mumkin olamadidi igin vak'alarin 9%, 75 inde DEAN ve JONES
tarafindan. tesbit edilen radial ve ulnar deviasyonu tesbit edemedik.

Karpal kemikler arasinda fizyonun mevcudiyetinin bazi el bilek-
lerinde agri, hareket kisithgr ve radial, ulnar deviasyonun sebebi
olabilecegi hatirlanmali, radyolojik olarak el bilegi kemikleri ayri
ayri her turlt «patolojik durum yoénitinden incelenmelidir.
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ATESLI SiLAHLA GLUSAN EL YARALANMALARI

x Dr. Feham SIPAHIOGLU
xx Hzlak KAPLAN

Atesli silahla yaralanma, viicutta kontamine 'bir yaranin baslangic-
tan itibaren hasil olusudur. Mermi viicuda girerken bizzat kendisinin
getirdigi, kontaminasyonla birlikte yaranin igine sirikledigi elbise, tas,
toprak vs. 'g'ibi yabanci materyelde, yaranin gelece§i lzerine blylk
etki yapar. Genellikle mermi yaralari derin ve pargalayict olduklan
igin yaranin derin bolgelerinde olusan devitalize dokularin nekrozu,
yaranin tedavisinde zorluklar yaratir. '

Atesli silahla elde olusan yaralanmalarda aym etkiler altinda bu-
lunur. Taze vakalarda ilk bakista ¢ok agir durumda gérilen bdyle ya-
. ralanmalarda, genellikle parmaklarin amputasyonlari hatta elin tama-
minin amputasyonuna karar vermek meyli cerrahlar arasinda yaygin-

dir.

Halbuki agik yara tedavisinin genel prensiplerine uyarak, kemik,
eklem, tendon, adale, sinir ve cilt gibi elin bltin dokularina ayri ayri
itina edilmek suretiyle tedavi altina alinan vyaralarda basart orani

mevcuttur.,

Yaralanma ister genis, ister dar bir bélgeyi kapsasin, doku hara-
biyeti ister yaygin olsun, ister minimal durumda bulunsun, elin si-
fasi igin baslica iki hedef goz 6niinde tutulmahdir.

1 — Yaranin primer sifasini saglamak
2 — Fonksiyonlarin, mumkin oldugu kadar iadesini saglamak
(4).

Yara sifasinin, ana kosullarini tartisma béliminde gézden gegir-
mek lzere vakalarimizin takdimini ve sonuglarini burada kaydetmek
uygun olacaktir.

x Giilhane Askeri Tip Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Direktorii
xx Gtlilhane Askeri Tip Akademisi Ortapedi ve Travmetoloji Kl. Asisten
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MATERYEL VE METCD

Gilhane As. Tip Akd. Ortopedi ve Travmatoloji ki. de 1€70-1974
villarini kapsayan devre icinde, atesli silahla olusan 28 el yaralanma
vakas! gorulmustir. Ayni devre ‘i¢inde klirigimize, diger sebepler da-
hil kabul edilen ve tedavi edilen el yaralanmalari vaka sayisi 117 dir.
Bu vakalar icinde ategli silahla yaralanma ile olusan el yaralanmasi
orani % 23,54 olarak saptanmistir. Heps! erkek hasialardan olusan
bu seride, yas ortalamasi 22,2 dir. Silahli kuvvetler mensubu bulunan
bu.hastalar, meslekleri icabi her zaman atesli silahla yaralanmaya
maruz kalabilecek bir yasanti icinde bulunmaktaydilar.

Yaralanmaya sebep olan aAte§l~i silah cinsini ve sé@ ve sol eldeki
musabiyet miktarini tablo - 1 de gdsterdik. ‘

" Etken - Sagel Sclel Herikiel Toplam
Havan veya sahra topu parcasi 4. T - 1 6
Tifek veya tabanca mermisi 10 6 — 16
Elbombasinin elde patlamasi 3 1 —

El icinde tifek mermisi patlamasi — 1 — 1
Elde mayin kapsulu patlamasi — 1 — 1
TOFLAM 17 10 | 23
% Clarak % 6C,72 Y% 25,71 % 357 9, 1C0

Atesli silah ile yaralanmadan sonra, vakalarin klinigimize getiri-
lis sliresi degisik bulunmustur. Bu siire 4 saat ile 8 saat arasinda de-
gismektedir. Tablo-Il de klinige miracaat zamanlarini géstermis bulu-
nuyoruz. Goridlmektedirki vakalarin pek azi itk sekiz saatlik aitin dewv-
reden istifade edecek sekilde klinigimize muracaat edebilmislerdir.

Tablo - Il
Ik 8 ik 24 ilk haftada 11k & 4 hafta-
saatte saatte haftada dan sonra
Vaka adedi 7 1 o 3]
% olarak 9, 20,02 % 3.57 % 21,42 9, 28,57 % 21,42

TCPLAM 28
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Biz vakalarimizda klinik muayeneyi yaparken elde ettigimiz ilk
bulgulari iki bolime ayirdik.

1-— Yaralari henliz organize olmamis ve agik yara geklinde olan-
lar. Bunlar ilk ti¢ hafta iginde klinige. gelenlerdir. (22 Vaka)

2 — Klinige daha ge¢ gelmis, yaralar kismen organize olmus
veya tam kapanmig veya sliplrasyon gosterenler, sekel olarak kalmig
olanlar (6 Vaka) '

Bu el yaralanmalarindan birinci guruba girenlerdeki bulgularmﬁ-
zi Tablo - lll de, ikinci guruba girenleri Tablo - IV de agikladik :

Tablo -+l Un incelenmesinde goruldugu gibi, ilk ¢ hafta iginde
gelen vakalarda yumusak doku harabiyeti gogunlugu metakarplarda
olmak Uzere agik ve parcal kiriklarin mevcut bulunmasi, bir kisminda
patlama sonucu parmaklarin’ amputasyonu klinige hakimdi. Bu vaka-
lardan ilk 8 saat iginde klinige miracaat edebilen bir vaka (toplam 8)
da yapilan acil eksizyon ve debritman sayesinde enfeksiyon olugma-
mis, diderlerinde enfeksiyon dedisik siddette belirmistir. Bu durum
hastanede kalis ve yaranin sifa slresine tesir etmistir. Tablo - IV de
6 vaka geg olarak gelenlerdi. Bunlarin 5 tanesinde derin dokularda ve
ampute gudik uglarinda enfeksiyon, sints fistll tesekkil ettigi gortl-
mistir. 8 aylik eski bir yaralanmada (bir vaka), yara kapanmig fakat
metakarplarda genis kemik defekti, ayrica psddoartroz saptanmigti.
Bu durumda 8 saatlik ilk yaralanma devresini atlatmig butlin vakalarda
enfeksiyonun kaginilmaz oldugu bir defa daha ortaya ¢ikmistir.

Atesli silahla olusan el yaralanmalarinda tedavi yontinden 6n
gérdigumiz hareket seklini soyle aciklayabiliriz.

1 — ilk sekiz saat icinde miiracaat edenler (azami 24 saat)

a — Yaranin irrigasyonu

b — Erken debritman ve eksizyon

1 — Yaradaki butin devitalize dokularin temizlenmesi ve gika-
rilabilen bitin mermi pargalarinin ¢tkariimast.

2 — Yaranin muisadesi oraninda elin anatomik gérdnimindn ia-
desi

3 — Yaranin cilt kenarlarinin mimkin oldugu oranda kapatil-
masi

4 — Kemik defektlerinden olusan bosluklarin drenaj

5 — Uygun atel tatbiki
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Tablo - Il itk ¢ haftalik el yaralilarinda mevecut bulgular :

eklem yaralanmalari
Metakarpal amputasyon
ve genis defekt

parcalig kind
parcalanmasi
amputasyonu
Siipiirasyon
Interfalenqgeal

parcali kirngi
Tendon -

parcalt karid
Falanks

Yumusak

doku harabiyeti
Karpk emikleri
Metakarp
lezyonlar:
Parmak

Sinir

fVaka—1
(1970/665)
Vaka—2
(1972/367)

- §Vaka—3 (iki*el)
| (1972/599)

fVaka—4
(1972/900)

fvake—5
(1972/1147) .~

-}Vaka—56
(1972/1136)

“Weka—T7
- 1(1974/181)

Vaka—8
(1974/185)

Vaka—9
(1974/250)

+

|+
I
+

|
|

b o]+
+

+‘+++\+A\+\+\+|+

(1974/585)

“IVake—11

(1974/753)

Vaoka—12 -+

(1974/604)

Vaka—13 + -+
L

(1974/623)
Vaka—14 -+
(1974/671)
Vaka—15

(1974/625)
Vaka—16 -+
(1974/672)
Vaka—17 -+
(1974/6886)
Veka—18

11974/748)
Vaka—19

(1974/732)
Veka—20

(1974 /889)
Vaka—21

(1974/765)

Vaka—22
(1974/699)
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+

+
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Vaka—1
(1972/43) +  +
Vaka—2 . |
(1974/268) +
Vaka—3
(1974/670) + o+ F
Vaka—4
(1974/758) + +  +
Vaka—5 :
(1974/805) + + | |
(1974/685) + + o+
Il — Gec gelen el yaralilarinda :
a — Enfeksiyon ajaninin tayini ve bakteriogram
b — Sinls ve fistullerin klretaj ve cerrahi tedavisi
¢ — Cilt defektlerinin tierch veya lambolarla kapatiimasi
d Olusmakta ise kontraktlrlerin el splintleri ile hareket ve-

rilerek acilmasi

e — Yara kapandiktan ve enfeksiyon ‘gegtikten i¢c ay sonra

sinir, tendon. ve diger tip cerrahi girisimlerin ele alinmas:

Buna gore, vakalarimizda yaptigimiz tedavi ve cerrahi gir
leri ile alinan sonuglan tablo V ve VI da aciklamis bulunuyoruz.

isim-
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- Tablo - V : Vakalarimizda yapti§imiz tedavi ve cerrahi girigimler.

Ik Yara kapa
geligslerinde tildiktan sonra

1~ Debritman, eksizyon, pansuman, atel

(ilk 8-24 saat icinde gelenler) 8 Vaka
2 - Kemik grefi ve Osteosentez

(Metakarplar igin) 2 Vaka
3- Parmak amputasyon gudigu tashihi 1 Vaka
1 - Pansuman, drenaj, antibiyotik, atel 20 Vaka
2 - Ray amputasyonu | 3 Vaka
3 - Batinda lambo ile cilt kapatiimasi 2 Vaka
4 - Metakarpal osteotomi 1" Vaka
5 - Falanks dezartikiilasyonu 1 Vaka
6 - Bas parmai{ ile indeks parmak

arahgi genigletiimesi . 2 Vaka

7 - Full-thickeness cilt grefi 3 Vaka
8 - Tendon plastigi ’

Bu tedavilerin uygulanmasi ve yaralarin gifast i¢cin hastanede
kalma sliresi ortalama 32 gin olarak tesbit edildi.

Tablo - VI 28 vakada alinan sonuclar :

_ 1 ®© [ v [ : = !
Py L < 5 [ o
25 E EE 28 Sx2 S =S
$ « © . ERAE ¢ > £ =~ o
> O W Q_‘”mm I S O = @ —
© L oo & @ R = [3) 3
2R Q= s £ © < o S o = c =
SE0FEE 8§ o9 E. S = 3 E
= 52°70 0E o &= 2= s S B
U)’5>ﬁEQ) X 2 0 I v = o & S Ef o ¢
R N S _ >3 =z L = S kL R
E£ .8, ESESTE zi3 =B 5 2
EE : Z : .
A HEe 5 2= K L2 EE mEeg = o z © =z
Vaka adedi 16 7 3 1 1
TOPLAM 16 7 3 1 1
- (o
% olarak % C7.15 % 25 % 10.71 7c 3.57 ¢e 3.57
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TARTISMA

Klinigimize 1970-1974 vyillarini kapsayan siirede, kesik, ezilme
sikisma ve atesli silahla yaralanma gibi nedenlerle miracaat 117 el
yaralanmasi vaksindan 28 atesli silahla yaralanma olayini burada géz-
den gegirmeye calistik. Atesli silahla yaralanma vakalarinin . toplam
vakalara orani 1/4 e yakin bulunmustur. Bunun nedeni 1974 vili Kibris
baris harekati sirasinda yarali miktarinin artmis olmasindandir: -

Atesli silahla meydana geien el yaralanmalarinda ,diger etiyolo-
jik nedenlerle olusan yaralanmalardan ayri olarak, el dokulari icinde
‘bazan ¢ikarilamayacak miktarda cismin bulunmasidir. Bu yaygin ci-
simler uzun siren enfeksiyonlara ve cesitli derinlikte doku -harabiye-
tine neden olmaktadir. (1-5) Bununla beraber taze vakalarda "uygula-
nacak metod, diger el yaralanmalarinda oldugu gibi, dikkatli sekilde,
devitaize dokularin eksizyonu ve yaranin temizlenmesidir. (2-4) Eklem
ici ve ekleme yakin yabanci cisimler mutlaka g¢tkarilmalidir. (5) Elin
iskelet diizeni ise deformite hasil etmeyecek sekilde Kirschner telleri
ile tesbit yapilarak saglanir. (-6) Enfeksiyonun durdugu veya olmadi-
g1 anlasilir anlasilmaz cilt defektleri greflenmeli, erken hareket veril-
meli, sinir dikisleri ve tendon trasplantasyonlari igin, ciltte yara ka-
pandiktan sonra en erken devrede girisimde bulunulmalidir..

Bazi arastiricilar, (3) ilk 8 saat icinde gelen el yaralanmasi vaka-
larinda, debritman yapildigi esnada, rekonstriktif el cerrahisinin de
hemen birlikte yapilimasini tavsiye ediyorlar. Biz vakalarimizda boyle
bir girisimde bulunmadik. Ancak enfeksiyon gecip yara kapandiktan
sonra elde luzumlu cerrahi mitdahaleyi yaptik. Evvelden beri yerles-
mis konsepsiyonlara uygun davranisimiz ile adir fonksiyon kaybt ka-
labilecek vakalarda dahi, falanks eksikligi, metakarp kaybina ragmen,
fonksiyonlari kismen geri dondirme olasihigini elde ettik. Tam veya
tama yakin fonksiyon elde etme oran % 57,15, kismen fonksiyon
kaybi ile iyi olan el yaralanmasi orani % 42.85 bulunmustur,

SONUC :

Atesli silahla olusan el yaralanmalarinda yaranin yaygin ve konta-
mine olmasi, ¢ok miktarda yabanci cisim ihtiva etmesi sUpUrasyon
oranini arttirmaktadir. Bununla beraber taze yaralanmalardaki hareket
tarzi, diger sebeplerle olusan yaralanmalardaki gibidir.

28 vakalik seride, 16 vakara cok .iyi ve iyi olarak nitelenecek
fonksiyonel sonug alinmiz, dijer vakalarda yara sifasi edilmisse de
fonksiyon kaybi olmustur.
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EL YARALANMALARI

Prof. Dr. Ridvan EGE
A.U. Tip Fakiiltesi

insani hayvandan ayiran en 6nemli &zelliklerden biri de el ve
onun fonksiyonudur. Sanat, iince el igleri bir yana giyinmek, yemek
zorunlu fonksiyonlarini ancak elimizle yapabiliyoruz. Elin zerafet
sembolt dis vyapisi kozmotik bakimdan bir deger tasimalka be-
" raber bizler icin 6nemli olan el'in fonksiyonel yapisidir. Vicudun bu
kadar kiiclk bir kismina ¢ok gérev yiiklendiginden anatomik yapiya
giren birgok adale, tendon, sinir, eklem ve kemiklerin kendi aralarin-
da ve vicudun diger kisimlari ile dengeli bir ¢alisma koordinasyonu
kurma zorunlugu ortaya c¢ikmistir. Adeta hassas bir mizik aleti gibi
olan bu ¢ok lizumlu kismimiz, yani elimiz ¢alisma hayatimizda - ve
savunma hareketlerimizde ¢ok travmaya ugramaktadir. Amerikada
valniz is kazasindan dolayi bir senede el yaralananlarnin adedi
800 000 civarindadir. 20 Milyar Turk lirast tazminat 6demektedir. Ma-
kinalasan ¢adimizda artan is ve trafik kazalari el yaralanmalarinin ar-
tisina sebeb olmustur. Bizim Klinik ve poliklinik Acil hastalarimizin
asadi-yukari 1/10 unu el yaralanmalaridir ve Maalesef Cogdu bil-
gisiz ilk yardim ylzinden sakat hale gelir. Hele bazi islek hastane-
lerde el yaralarinin bakim ve tedavisi sadece pansumancilara birakil-
digindan bunlarin ¢odu bir doktor ilgisi bile géremez. ll. Dinya sa-
vagl sonrasinda yayinlanan Harp Yaralilarina ait kitapta asrimizin en
Unlt cerrahi Bunnel «en kotl sonug alinan yaralar el varalaridir, zira
bunun tedavisini maalesef hekimlerde bilmiyor» demektir. {lk yardim
yapan her doktor el yarasinin tedavi kurallarini bilmek zorunlugunda-
dir. Basarili sonug igin Primer sifa temel kuraldir. Bunun iginde ilk te-
daviyi yapan doktor girisimini nereye kadar uzatacadini ve ne yapa-
cagint iyi planlarsa, yaralanan eli ¢ok az zararla tedavi edilmis olur.

lyi bir illk yardim ve tedavi géren bir yaralida ikinci bir girisim dahi
gerektirirse daha kisa zamanda daha verimli sonu¢ alinabilir. El Cer-
rahisi bu giin Amerika-ingiltere ve Fransa gibi batili memleketlerde
ayr ihtisas dali olma yolundadir. El anatomisi, fonksiyonel anatomi
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ve plastik cerrahi kurallarinin ¢ok iyi bilinmesini én gbren bu uzman-
Ik dalina bugtin Amerikadaki blyluk Crtopedi merkezlerinde ve bazi
genis orgltli genel cerrahi ve plastik cerrahi merkezlerinde yer ve-
rilmistir. Benim 6 ay galistigim Collombia Universitesi ve bir semestre
calistigim Southern California Universitesi (Hand Surgery) el cerra-
hisi béliminde profesér, dogent, fellow ve asistanlar sadece el vaka-
lari Gzerinde galigirlar. Buna benzer ziyaret ettigim diger 5 el cerrahi
kliniginde sadece el vak'alariyle ugrasiimaktadir. Goruluyorki tibbin
dallari ayrildikga daha verimlj oldugunu goren ve inanan memleketler
bu isin 6ncllugtnit yapiyor. EI Cerrahisi aceleci olmiyan cerrahin
isidir, su kadar dakikada su ameliyati yaptim diyen bir genel cerrahin
slr'at dlstntst, nede sadece kozmotik yapi dizeltme istiyen
plastik cerrahi &usunusu, el cerrahisinde basari sagliyamaz. Ameliyat
-alant dardir, karsilasan en ufak kismin bir fonksiyon'u vardir ve hig-
bir sey feda edilmez. El yarasi enfeksiyon'a dayanikli olmadigindan
tendon, sinir, agik kirik tedavisine ait catisan goérusleri ameliyat anin-
da bagdastirmak ve karar vermek glgtir. Keza hangi adelenin hangi
fonksiyonu yapti§i ve bunun yoklugu veya agir bozuklugunda hangi
girisimin gerektiini bilmek icin kinezyoloj ve fonksiyonel  anatomiyi
cok iyi bilmek gerekir. Hele ikinci defa acilan ellerde nedbe dokusu
damar ve sinirleri ¢ektiginden bunlari bulmak gok glgtir. Kenndy'nin
belirtti§i gibi bu el fonksiyonlarini ve bu tip ameliyatlara fizyolojik
olarak uyum 'sagliyamiyan cerrahi bu ameliyati yapmamalidir.

Bu nedenle el yaralanmalari :

1} Ik yardim,

2) Hastane muayene ve tedavisi olarak iki gurupta Ozetleyebi-
liriz.

Yaralanmis elin kesin ilk tedavisi iki kelimeyle ozetlenir: 1-Koru-
mak, 2 - Tamir, El'i ek sakatlik ve infeksiyendan korumak, yarayi ve
parcalanan dokulari tamir etmektir. Yanhs clarak cok kez el yaralan-
masi deyince elde tendon ve sinirlerin yaralanmasi akla gelir. Halbu-
ki el'in bir tutma, duyu ve ifade organi clcugu unutulur. Bu nedenle
llk yardimda elin bir bitiin oldugu unutulmamaldir.

Yarali elde yara tedavinin kendisi ve diger dokularin yaralanma-
larinin tedavisinin tartismasi onemlidir.

El Yaralarindaki Tedavide Genel Kurallar:
1) Hicbir tedaviye baslamadan teshisi tam olarak koymalidir,

2) Uygun Alet, yer, anestezi ve ekip olmdan tedaviye basglan-
mamalidir,
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3) Butln agik yaralar enfekte kabul edilerek debridmend yapil-
‘mahidir.

4y Biitiin acik yaralar mumkin mertebe kapali hale getirilmelidir,

5) Yara pansumanindan sonra el fonksiyonel durumda tesbit
edilmelidir,

6) Rehabilitasyona erkenden baglamalidir.

| — LK YARDIM

Tedavinin en 6nemli olan kisminda amac¢ kanamayi durdurarak
. yarayi ek+*enfeksiyon, hasar ve deformiteden koruyucu onlemler alip,
yarallyl en kisa zamanda asil tedavi yapacak olan yere gdndermektir.
'yaraya hicbir antiseptik ve antibiyotik madde dékmeden steril gazla
kapamak ve yarayi infeksiyondan korumak en faydali istir. Bu yoksa
temiz gamasirla orttltir. Parmak aralari gazli bezlerle beslenir. Yara
pansumani ¢ok siki olmamak lzere sanlir, uygun sk, alet ve anes-
tezi olmadan el yarasini karistirmak ve derin dokulardaki kontrolunu
yapmak cerrani hatadir. Turnike veya bandaj kullanmaya gerek yok-
tur. Dokuda hasar deformite ve adele kontraktirinid 6nlemek igin
bilek hiperekstansiyon ve parmaklar hafif fleks'yvon halinde, yani
yakalama durumunda iken el atele konulur ve askiya alinarak génde-
rilir. Iskemiye neden olan siki sargida sakinmali, konjessionu &nle-
mek icin el ylkseltilmelidir. Duz atel kullanmeak hztadir. Cok kirli ve-
ya fazla ezik yaralarda antibiotik verilebilir. Duruma goére Tetanoz
asl veya serumu, gazli gangren serumu yapiimalicir.

A) HASTANEDE LK TEDAVI :

a) SCRGU : Cperatdr igin scrgu, sorusiurmz ve bunun kayde-
dilmesi ¢ok 6nemlidir. Yaralanmanin ne zaman, nasil. nerede oldugu
vz daha evvel uygulanan yaranin bulasma dereces: ve dcku yaralan-
masi hakkinda operator bilgi edinir.

Bu nedenlerle Cerrahi bir girisime baslamadan hastanin sorgu ve
oyklsinde su sorular iyice cevaplandirilmahdir,

1) Yaralanmanin olus sekli ve yaralanmanin karekteri, yaralan-
manin temiz veya kirli yerde olusu, kesik veya ezik yara seklinde olu-
su, tedavinin hemen veya geciktirilmis (Sekcnder) clarak yapilmasina
yoén verir. a) Kesik Yara: temiz elin nisbeten temiz ve kapali yerlerde
bicak, cam veya porselen parcgasile kesilmesi enfeksiyon ve genis
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doku pargalanmasi yonlerinden oldukga iyi yaralardir. Buna kars:
kesik yaralarda tendon, sinir ve damar yaralanmalari olur. b) Kirli ya-
ralar: Yaralayici arag dislenme, otopsi, kasap veya mutfak bigcaginda
oldugu gibi digardan ¢ok miktarda mikrobun yaraya girmesine sebeb
olabilir. ¢) Ezik yaralar: Ezik yaralarda fazla miktarda doku parcalan-
masina, pargalanan dokular arasindaki kanama, tromboz ve enfeksiyon
gelismesine, nedbe ve kontrakttrler olusumuna sebep olur. Tuvalet ve
su boru tamircisi, ambalajci, ¢6pgl ve sanayide galiganlarin el yara-
lanmalari ezik, pargali ve enfekte yaralardir. icinde yabanci cisim bu-
lunan hele yag kompresoérler ile olan yaralanmalar daha ¢ok enfekte-
dirler.

Bu nedenlerle ¢ok kez yaranin kentlizyon, ezik, kesik, parcgali delik
veya yanik seklinde olusu tedavi ydnetiminin saptanmasinda ¢ok
onemlidir. ‘

2) Yapilan ilk Yardim: Tedavinin devam ydntemine etkiliyece-
ginden yapilan ilk yardim, antibiotik, tetanoz serum veya asisi, mor-
fin ve benzer iilaglar, turnike kullanilmasi tedavi bakimindan énemlidir.

3) Yaralanmadan sonraki gegcen zaman: Yara tuvaleti (debride-
ment), primer sitir koymak, primer tendon tamiri yapmak bakimla-
larindan yaralanmadan sonraki gecen zaman onemlidir. Flyn, Lathior
Boehler, Boyes yaralanmadan sonra sekiz saati asan vak'alarda yu-
kardaki girisimlerin yapilmamasini savunurlar. Bu yazarlar el vyaralari
icin antibiotiklerin bu sekiz saatlik cerrahi girisim (Altin devre) yi uzat-
tigr gortstne katilmazlar.

4) Yaralanmadaki parcalanma: Cilt, Cilt alt pargalanmasinin
geniglik, derinlik ve siddetli, kemik kirik ve c¢ikiklari, tenden, sinir ve
damar yaralanma dereceleri hakkindaki bilginin de 6nemi coktur.

5) Yaralinin Genel Durumu: Diger organlardaki yaralanma ve
sok durumu incelenir, Genel anestezi verileceklerde genel muayene
yapilir. Kahvaltidan 4, yemekten alti saat gegmedikce genel anestezi
yapilmamalidir.

HASTANEDE YAPILAN MUAYENE

Muayene iki kisimda yapilir. | - A) Gozlemle ilk muayenedir. B) Ame-
liyathaneye almadan sorgu, gorgl ve baz duyarhlik ve hareket test-
lerine ve cilt durumu degerlendirilerek vyapilir. Il Ameliyathanede
cerrahi muayene: ameliyathane kosullarinda anestezi altinda ve do-
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- kulara derinlemesine arastirarak yapilan asil muayenedir. Ve bunda
adele, Kemik, tendon ve sinirler yara derinliginde gorilerek yapilr.

A) GOZLEMLE iLK MUAYENE

Bunlar hakkinda bilg: vermeden evvel birazda el yaralarinin genel
tanimi Uzerinde durmak isteriz. Bu konuda birgok yazarlar ayirim
yapmigsa da biz Anglosakson géruslerinde yaklasim yapan daha cok
Rank ve Wakefic!d'in «tanimlarini pekistiren Flatt'in tenimini  kullan-
maktayiz.

1 — Duzgin Yara: (Tidy) yaralanma: Genellikle keskin bir arac-
la olur, yara temizdir ve yara kenarlari belirlidir.

a) Duzgin kesik yara: (Tidy incised wound) Dizglin veya egri
¢izgi halindedir.

"~ b) Duzgin siyrik seklinde yara (Tidy Sliced wound) Bunda cilt
parcasi siyrilmistir. Cilt serbestlesmis veya kopmus veya saph olarak
saglam ciltle ilisklyi devam ettirmektedir.

Bu yaralarmada kenarlar keskin oldugundan ¢ok az hiicre 6Ilmis-
tir, Bunun primzr olarak ve gok az nedbelesmeyle iyilesmesi bekle-
nir.

2 — Duzgin olmiyan yara: Kenarlart tirtilh, dizgan olmiyan
araclarla olur. Yara etrafinda kanla beslenmesi siipheli bircok kUcik
cilt flaplari, pargalari vardir. Bunlarin ¢ogu ilk hafta iginde nekroze
olur, o6lur.

3) Ezik Yara: Butip yaralanmanin olus sekline ait acgiklamadan
anlasilir. Ezik yaranin genisligi ve siddeti yaralanmadan ginler gec-
tikten sonra anlasilir. Dokular derinlemesine yaralandiindan ve vya-
ralayici ekten derin tabaklarda da 6dem yaptigindan yaygin ve derin
bir alanda trcmboz ve doku 6limine sebeb olur. Bunlar iyilesse bi-
le derin ve kotl nedbeler yapar.

4) Parmak Ucu Kaybi: Bunlar u¢ (distal) falanksin kemik ve
tirnak gibi sert ve destek olucu yapilari saglam kaldigi halde, bu fa-
lanks'in palmar ylzindeki cilt ve altindaki yumusak doku yaralanmis
ve kopmustur. Elin hissetme, tutma ve ince iglerdeki ustaliginda par-
mak uclarinin onemi bilinmektedir.

57 Amputasyon : Parmak devamliligindaki kesiktir.
a) Tam olmiyan amputasyon: Parmak herhangi bir kisimda kopuk
gibiyse de bu kopmak lzere olan kisim ile elin geri kalan kismi ara-
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~sinda, iginde digital sinir ve damarlarin bulundugu cilt képrisi bulu-

nur. Distal ugtaki kisimda yeterli kanama varsa beslenecegi dusiini-
lerek bu kisim ampute edilmez, tamir edilir. Ozellikle parmak uclari
dikkatle korumahdir.

b) Tam Amputasyon: Elin geri kalan kismiyle damar ve sinir

_iliskisi kopmussa bu tam amputasyondur. icinde damar ve sinir olan
. noro vaskiiler band olmadik¢a distal kisimla el arasinda cilt koéprile-
ri olsa da bu tam amputasyon olarak dusunular.

6) Tirnak Yatagt Yaralanmasi: Tirnak yatadr ile goériinen tirnak
kisminin yaralanmasi farklidir. Tirnak yaralanmasinda yeni tirnak daz-
giun olarak gelisir. Tirnak yatagi yaralanmasinda tirnak yapan hicre-
ler oldiginden yeni tirnak ¢ikamaz. Veya 3-4 ay icinde deforme ve
dizensiz tirnak cikar.

7) Yabanci Cisim: Tanimlanmas:i oldukca kolay fakat enfeksi-
yon bakimindan ciddi yaralanmadir. Hastanin 6ykisli gozle ve radyo-
lojik muayene ile anlasilir.

8) Kirik: Birgoklari muayenede anlasilir. Hele acik yara varsa
daha belirgin olur. iki yonlt radyolojik inceleme kirigin iyice tanim-
lanmasina yardim eder. ’

9) Eldiven Tipi Yaralanmasi: Elin blylk bir kisminin cildinin el-
deki eldiveni ¢ikarirken oldudu gibi derinin adeta yluzllerek veya siy-
rilarak soyulmasidir.

Cilt durumu: Ciltteki yaranin ezik, kesik olusu, defektin miktari ve
yeri, bunun altindaki dokular degerlendirilir. Saph, ped'killi cilt ya-
ralanmasinda elin saglam kismile olan devamlilik yani pedikdl distal
taraftaysa vendz dolasim olmiyacagindan bu cilt kisminda konjession
dolayisiyle nekroz olur. Bunlar ve eldiven seklindeki soyulmus tipte-
ki ciltlerin yasama olanagi azdir.

2) Tendon Fonksiyon testi:

a) Parmaklarin ve elin durumu: Uzun tendcnlardan biri kesilir-
se o parmak dengesi ve normal durusu bozulur. Fleksor tendon ke-
sildiginde parmak normalden daha fazla fleksiyonda bulunur. Bu
anormal duruslar, bilegin fleksiyon ve ekstansiyon durumu verildigin-
de daha goze batar.

b) Parmaklarda tendon gerginligi: Doktor, yaraliya yarali parmak
ucu ile kendi parmak ucuna tazyik etmesini sdyler ve fleksorlerin ger-
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ginligi hissedilir. Fleksor tendon kesikse yarali parmak ucu ile itemez,
diren¢ yapamaz. ‘

c) Tendonlarin hareket testi: Tendonlarin yaralanma veya ya-
pisma yerlerinde ayrilmalari her zaman acgik vyaralarla olmaz. ' Bazen
travmalar etkisile cilt kapali oldugu halde de fleksor ve ekstansér
tendonlar yaralanabilir. Bunlarin ancak iyi bir muayeneyle anliyabiliriz.

Fleksor tendonlarin muayenesi:

| — Flexor pollicisi longus kesiJi : Bagparmak proksimal falanksi
tutulurken, yaral interfalangeal (IP) eklemde bikme yaptiramaz.

Il — Flexor digitorum profundus kesigi: Orta falanks diz olarak
tutuldugunda distal falanksi flekse edemez, bilkemez yani parmak
ucunu bikemez, fleksiyon yaptiramaz. ‘

HI — Flexor digitorum sublimis (superficialis) : Kesiginde prok-
simal inter-phalengeal (Pl) eklemde fleksiyon yapilamaz. iki komsu
parmak ekstansiyon durumunda tesbit edildiginde flexor profundus’-
larin etkisi ortadan kaldirilarak intrensik yardim onlendigi igin fleksér
profundus’un fleksiyon yaptirdig: distal interphalangeal (DIP) eklem
gevser. iste bu durumda parmak fleksiyon yapabilirse orta falanksa
yapisan sublimis tendonu kesilmemis demektir.

Bu tendonun yalniz basina kesigi veya yapigma yerinden ayrilmasi
halinde PIP eklem ekstansiyon, DiP fleksiyon durumundadir. Asagida
ekstansor tendon kesiginde belirtilen digme deligi deformitesinin
aksine burada kugu boynu (Swanneck) deformitesi gorular.

IV — Flexor digitorum profundus ve superficialis sublimis ikisi-
nin birden kesiginde: MP (Metacarpo-Phalangeal) eklem tesbit edil-
diginde parmak falankslarindan hicbir fleksiyon yapamaz.

Extensor tendonlarin muayenesi:
1 — Extansor digitorum communis tandcn yaralanmasi:

Metacarpo-Phalangeal (MF) eklem cevresindeki yaralanmada cent-
ral slip denilen parmak dorsal kisim ortasindaki tendon kismi yarala-
naca@indan IP eklem fleksiyon da iken MP eklem ekstansiyon hareke-
tini yapamaz.

Extansor tendon Central slip’inin orta falanksla sonlandigi yer-
den daha proksimalde bir yerde, dorsal kisimda kesik veya kopma
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olursa yanlardaki tendon kismi (lateral slip) destegini kaybederek -
parmak volar yizine kayar. Proximal IP eklem ekstansiyon yapamaz.
Volar yluze kayan yan tendon kismi ekstansér gibi degil fleksér gibi is
goreceginden DiP eklem ekstansiyonda, PIP eklem fleksiyondadir.
Bu PIP eklemin ﬂeks:yonu durumuna, digme deligi (butonhole) de—
formitesi denir.

Bu tendonun distal [P seviyesinde yaralanmasinda (Lateral slip
yaralanmasi) g¢eki¢c parmak ¢mallet Finger) deformitesi olur, distal fa-
lanksa aktif olarak ne fleksiyon ve ne de ekstansiyon vyaptirabilir,
parmak ucu hafif flekse durumda kalir.

Il —. Extansor pollicis kesiginde: Bagparmak MP eklemi parmak-
la tutularak sabitlestirildiginde IP eklemde ekstansiyon yapilamaz.

Agri durumu ve ¢ocuklarin muayenesi doktoru yaniltabilir. Hig
hareket yoksa bu tendon kesiginin delilidir. Aksi halde yara kontro-
lunda tendonlar iyice godzden gecirilmelidir.

3 — Sinir fonksiyon testi: Cocuklarda ve saskinlasmis hastalar-
da testin degeri olmaz. Hissiyet (duyarlik) testine igne yerine pamuk-
la yapilmasi uygun olur. Sinir kékUnln tam kesilmemesi veya yeni
travmada sinir fonksiyon patlamasinin tesbitinin her zaman tam kesil-
me demek olmadi§ini unutmamalidir. Cck kez hastanin parmak fonk-
siyonlari ile yaranin yerini degerlendirerek sinir fonksiyenu hakkinda
bir yargiya varilabilir. Elde yaralanan en énemli U¢ sinirin muayenele-
ri sunlardir:

Ulnar sinir: Parmaklar ekstansiyonda iken 1, 2, 3, 4, 5 inci par-
maklarin yanlara agilip kapanmasi (abduksiyon ve adduksiyon) inte-
rosseous adalelere giden (rami volaris profundus N. Ulnaris) kismi-
nin saglam oldugunu gésterir. Ulnar sinir felcinde parmaklari yanlara
aclp kapayamaz, yluzik ve klclik parmak flexion yapamaz. Hissi
brans yaralanmalarinda 4 ve 5 inci parmak uglarinda duyarhlik (hissi-
yet) kayboiur. Hissiyet muayenesini ucu bikilmis pamugu cilde do-
kundurarak yapilmalidir.

Median sinir: Bas parmak abdiiksiyon ve opposizyon yapamaz.
Basparmak ekstansiyonda bulunan dijer parmaklar dogru yaklastiri-
lamiyorsa abductor pollicis adalesi calismiyor demektir. Basparmak
ucu 2 ve 3 Uncl parmak ucuna degdirilemez (oppenens felci), hissi
brans yaralanmalarinda bas, 2. ve 3. parmak ucunda hissiyet kalmaz.
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Radial sinir. Bilsk ekstans'yon yapamaz, dusik el belirtisi gés-
terirse bilek ve el ekstansorleri ¢alismiyor demektir, Hissi bransg ya-
ralanmasinda parmaklarin dorsal ylizlnde hissiyet kaybolmustur.

4 — Kemik-Eklem muayenesi: Kazanin olus sekil ve siddeti,
hastaya yaptirilan hareketler ve o6zellikle el ve parmak kisimlarinin
durumu, kirik hakkinda fikir verirse de glpheli durumlarda veya kirik-
¢ikik ve tedavisi ign kesin bilgi i¢in radyografi yapihr. Radyografide
radyo opak yabanci cisimler de gérilir.

5 — Genel muayene: Hastada tedavi gerektiren vicuttaki diger
yaralanmalari ve genel anestezi igin sakinca gosterilebilecek durum-
lar arastinilir. Hastan:n yas, cinsiyet ve fizyolojik, sosyal ve ekonomik
durumu gdzdoninde bulundurularak tedavi planlanmalidir. Yalniz ilk
tedaviyi degil, hemen kazanilabilecek olan fonksiyonel giicii ve son-

raki rekostriktiv ameliyatlarda bu ilk degerlendirmede planlamalidir.

| — [AMELIYAT HAZIRLIGI

Vak'asina gore kiriklarin tedavisinde bilinen lokal, regional (blok)
veya genel anstezi metotlarinin birinden faydalanilir. Parmaklar igin
lokal, el igin klavikula orta arkasindan regional veya genel anestezi
kullantlir.

Il — Hemostaz ve furnike (elastik handaj):

El cerrahisinde kansiz calismak sarttir. Ince dokular kansiz ola-
rak dikkatle ve yavas yavas disseke edilebilir. Parmak ameliyatlari igin
parmak dibinden ince lastikle bodulur. El i¢in havali turnike veya tan-
siyon aleti mansetiyle 280-300 mm. Hg. ya yukseltilerek ¢alisabilir.
Bunun yerine Esmark bandi da kullanilabilir. Amelivat 90-100 dakika-
yI geciyorsa 5-10 dakika gevsetilir. Kan akimi saglanir. Sonra tekrar
band baglanir. ?

2 — YARA TAMIRI VE ASIL TEDAVI

1 — Dolanim Durumu: Uygun tedavi, infeksionun ¢nlenmesinde
ve dokunun canli kalmasinda yardimi olur. Ust ekstremitede dolanim
genellikle iyi olmakla birlikte avaskiler ve devitalize dokunun canla-
namiyacad! bilindiginden bdyle dokularin debriremet veya amputas-
yonu gereklidir.
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. Elin saglam kismiyle olan iligkisi yani pedikiili distal tarafla olan
cilt flaplarr vendz dontisim ve bosalim gigliginden nekroze .olurlar.
Eldiven tipi soyuimus ciltlerde ayni nedenle nekrozla tamamlanir. Faz-

la ezik ciltler de dolanim bakimindan g¢ok kritiktir. Dolanimda dikkat
edilecek diger iki 6zellikten ilki turnikenin fazla birakilmamasi, digeri
ameliyattan sonra elin ylksekte tutulmasidir.

Il — Yara Tuvaleti (Debridement), Yara Temizligi

Yarwin Kapatilmasi: Yaranin mikroplardan devamli ve en iyi se-
kilde korunmasi yaranin temiz duruma getirildikten sonra kapatiima-
sile saglanir, Ufak kesik yaralarin temizligi ve derin doku yaralanma-
s1 hakkinda gliphe yoksa bu yara temiz pansumanla kapatilir. Stiphe-
li ve diger tip yaralarda amag¢ agik yaray: kapali yara haline getirmek-
tir. Bu nedenle ilk 8 saatte yani erken gelen vak’'alarda digardan kari-
san kirlenme, yabanci cisim ve mikroplar, pargalanmis ve It doku-
lar uzaklastirilarak yara kapatilmiya cgalisilir. Altin devir denilen bu
ilk 8 saatte yapilan ameliyata «yara Tuvaleti» veya <«Debridement»
denir. Itk 8 saate mikroplar genellikle rahat kaldigindan enfekte kis-
min uzaklastiriimasiyle infeksiyon énlenmis olur. 8 saatten sonra mik-
roplar yayilmiya basladigindan antibiotife ragmen g¢okkez infeksiyon
Onlenemez ve sonug¢ kotu olur.

Bir el yaralanmasindan hertlrlt cerrahi girisime girismeden ya-
pilacak ilk is yaranin temizlenmesidir. Yara Gzeri steril tampon veya
kapama ile kapandiktan sonra yara gevresi sabun (phisohex ve ben-
zeri) ve antiseptik solusyonla on dakika kadar siinger veya tampon
yardimile temizlenir. Bundan sonra yara Uzerindeki tampon kaldirila-
rak yaranin temizlenmesine baslanmis Bu isleme baslarken eldiven
degistirilir ve sonra yara bol ve tazyikli damitik su veya en lyisi fizyo-
lojik serumla yikanir. Boylece yaradaki kan pihtilari 6li dokular ve
kursun, elbise, tas ve diger yabanci cisimler dikkatle ve fazla bulas-
ma yapmadan yaradan uzaklastirilir. Yara igcine veya Uzerine antisep-
tik ilag ve solusyonlar koymamalidir. Bunlar yarada dehidratasyon ve
hicre dlumine sebeb our. Alkol, teinture d'iode, oksijenli su ve tibbi
sabun canli dokularda % 100, adi sabun % 90, phischex % 25, dan:i
tik su 9, 5 oraninda hasar yapar. Bu nedenle acgik yaralarin bol fiz-
yolojik serumla yikanmasi en uygun olanidir.

Tazyikli yag kompresorlerile olan yaralanmalarda dokular arasi-
na yag infiltrasyonu oldugundan tam temizleme olanagimiz yoktur.
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‘Bundan sonraki is yarlmn derinlemesine - kontrolu yani asil mua-
yene ve tedavisidir. -

Cilt Yarasi Kontrolu ve Genisletilmesi :

Yaranin duzgin, kesik, ezik ve pargali olugu gibi yara karakteri
yaranin iyilesme ve sonugla iliskisini daha ¢nce de§inmistik. En iyi
yara kesik ve dlzgiin, en Kotisl pargali ve ezik yaralardir. Burada
amag¢ yara kenarlarini canli cilt sinirina kadar diizgiin olarak keserek
nekroze olmus cildi veya enfeksiyona uygun kose ve ezik kisimlari
kesip uzaklastirmaktir. Saglam cilde kadar 1-2 mm. ‘ekonomik olarak
kesilir. Olii doku genellikle pensetle tutuldugunda kontrakte olmiyan,
kesildiginde kanamiyan, rengi cok soluklasan dokudur. Ciltte canlilik
icin en énemli 6lgu kanama, bu kismin damar a§ durumu ve cildin
géruntisudir. ‘ '

~ Yara yeri, derinlik ve genigligine bakarak hangi dokularin yarala-
nabilecedi tahmin edilirse de tam de{erlendirme igin cokkez ciltteki
yaray! genisletmek gerekir: Hele sinir ve tendon kesigi dustnulen
vak'alarda dar yara agzindan bunlari arastirmak aldatici olur ve doku-
larin fazla travmasina sebeb olur. Eldeki cilt kesileri rastgele yapilmaz.
Fizyolojik bukltimler, el fonksiyonu, gorintlsini bozmayacak, ten-
don yapisikliklari ve eklem hareketlerini kisitlamiyacak sekilde yapil-
malidir, :

Eldeki Bashca Cilt Kesikleri (insizyon) Sunlardir (Bunnell'e gére):

Parmakliardan mid-lateral denilen yan ‘insizyonla parmaklarin yan
yuzlerinde ve digital sinir ve damarlari zedelememek icin birazda dor-
sale yakin olmak Uzere c¢alisiiir (A,B.). Extensor tendon «central siig»
merkezi kanatlarini meydana c¢ikarmak igin parmak sirtinda proksimal
interfalangeal eklem Uzerinde bir bacadi ters déntk (U) seklinde (S
gibi) insizyon yapilir (D). Flexsor tendonlar ve avug i¢i alt kismi igin,
avuc iginde metacarpofalangeal eklem (zerine rastlyan yerdeki avug
ici distal biuklumu Uzerinde insizyon yapilir. (G) Volar ylzin parmak
koki insizyonu tam biklim Ustinde ve enlilemesinedir. Bu dikge ola-
rak asa§i ve yukariya dogru uzatihr. (K,LI). Flexor pollicis longus
proksimal ucunu ekspoze etmek icin basparmak kékiinden volar ytz-
deki biklimler enlilemesine insizyon yapilir. (L). Metakarp cisimleri
icin, elin dorsal yliziinde metakarp Gizerinden longitudinal insizyon ya-
pilir (F). Bilekte volar yiiz insizyonu (floxor tendonlar, nervus ulnaris
ve medianus) transvers (P), dorsal yiizde (extansorlar i¢in) yatik ba-
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cakli S seklinde, bazen longitudinal, seyrek olarak transvers insizyon
yapilir (O). Birbirine ¢ok yakin yapilan parelel insizyonlardan cekin-
melidir. Beslenme bozulur ve yapisik nedbeler husule gelir.

Eldeki travmatik yara cizgileri elbetteki yukarda sdylenilen insiz-
yon yerlerine uymaz. Fakat doktor fizyolojik gizgileri yaklasacak se-
kilde yara kenarlarini uzatir veya yeni insizyonlar yapar. Yaralarr yeni
insizyonlarla c¢aprazliyarak birlestirmekten sakinmalidir. Pratikte kar-

silasilan en &nemli komplikasyon parmagin volar yiiziindeki nedbeler-
dir, bunlarin sekonler olarak tamiri gli¢ veya imkansizdir. Insizyon ya-

pilirken cilt flab ve deri alti ya§i, mevcut defekti 6rtecek sekilde plan-
lanmalidir. Bu prensiplere uygun olarak yapilacak insizyonda vyalniz
cilt altt yag dokusu dikkatle diseke edilir ve bundan sonra fasya ke-
silir.

Il — Primer Tendon Tamiri ve Tendon Fonsiyonlarini Saglamak:

8 Saat icinde gelen ve g¢ok ezik olmiyan tendon yaralar yarali-
nin durumu, ameliyathane ve ekibin durumu uygunsa primer olarak
yani debridement yaparken tamir edilebilir.

A — Fleksor tendonlarin bilindigi gibi el ayasi 3 bdlgeye ayrila-
rak tamiri yapilir. Birinci boélge parmak uglarindan PIP'ye kadarki ki-
simdir. Ikinci kisim PIP eklemden avug ici distal bélimi yani MP ek-
leme kadarki kisimdir. Uglinct kisimda bunun yukarisindaki bdlgedir.

I. Bolge denilen orta ve distal falanks voler ytzinde bulunan fle-
xor digitorum profundus (lengus) un kesi§i uygun sartlarda primer ola-
rak yapilabilir. Eger kesik tendonun distal fragmana yapisma yerine bir
cm. yakin kisimdaysa tendon uzatilabilir. Parmaktaki tendonun distal
ucu distal falansta periost kaldirilarak hazirlanan yere cekilip getiri-
lerek pull-out tipinde tel dikisle dikilir. Bunnell'in pull-out yani sonra-
dan ¢ekilip ¢ikarilan tipteki dikisi tendonun 5-10 mm lik distal ucunda
gegirilen diyagonal tel dikislerin kesik tendon uglarindan ¢ikan 2 pa-
ralel ucunun falankstan gecirilerek parmak dorsalindeki digme delik-
lerinden gegirilerek digimlenmesi ve tendonun dikildigi yere yapis-
masindan yani ¢ hafta sonra bunun kesilip gekilerek ¢ikariimasi ¢ok
uygulanan dikis y&ntemidir. Bu tip yaralanma ¢ok kez orta falanksta
pulley (tendonun kaldirag etkisine yardim eden kemer seklindeki)
kismi eksize edilmelidir.

Eger tendonun proksimal ucu avug igine yukari dogru kayarak ge-
kilirse, sublimis’in 2 yarim tendonu arasindan kayarak yukariya gekil-
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digi i¢in bunu takrar ayni yerden eski yerine ¢ekip getirmek zordur.
Bu durumda profundus fonksiyonu ortadan kalkar fakat orta falanksa
yapigan flexor sublimis'in fleksiyon gticti yeterli olur. Bu neder.le ten-
don ucunun avug i¢ine dogru g¢ekildigi durumlarda profundus tendo-
nun distal ucu distal IP eklem hafif fleksiyondayken orta falanksa
dikilir, boylece tenodez yapilmigs. olur. Bu primer veya sekonder
girisim olarak yapilabilir.

1. Bolge; cok onemli bolgedir. Elin volar ylzinde proximal in-
terflaanjeal eklem ile avug ici distal buklimi arasindaki bu bdlgeye
«Kritik Bdlge» veya «No man’s lLand» denilir ki, hi¢ kimsenin do-
kunmiyacadi yer veya <«yasak bolge» olarak isimlendirilir. Buradaki
travma; gsisme ve fibréz doku yaparak, ayni fibréz kilif icinde bulunan
ve caprazlasan flexor profundus ve sublimisi bir arada yapistirir. Bu-
nun sonucu bu tendonlar kayma yapamiyacagdindan parmaklar flek-
siyon yapamaz. Bu nedenle de adi gecen kritik bélgedeki fleksor
tendonlarin tamiri primer olarak yapilmaz. Cocuklarda ve bazi temiz
kesik vyaralarda primer tendon tamiri bu bdlgede de yapiiabil’.
Fakat genellikle 6 hafta beklenir, 6dem, fibrozis kaybolduktan sonra
yani sekonder olarak tamir edilir. Bu bolgede yalniz flexor superfi-
sialis (Sublimis) kesilmigsse bu asagiya, sonlanma yverine kadar c¢eki-
lip ¢ikanlir ve boylece bunun yapacadi nedbelegsme o6nlenmis olur.

Cocuklarda ve c¢ok temiz sahalarda bazilari bu bodlgede primer
tamir yaparsada biz yetigkinlerde primer tamir uygulamiyoruz.

lll. Bolge : Avug icinde distal biuklumin yukarisindaki fleksor ten-
donlar primer olarak dikilebilir. Flexor sublimis tendorunun yalniz bu
bolgedeki kesikleri tamir edilebilir. Bilekte kesik tendonlari dikerken
bunlar median sinirle karigabilecedinden ¢ok dikkatli olmalidir. Bazen
yanliglikla tendon sinire dikilebilir. Tendon agik kirik ¢izgisinde ise
veya Uzerini Ortecek cilt yoksa, gene sekonder olarak tamir edilir.
Flexor pollicis longus kesilmis ise hepsinden 6nce bunun tamiri gere-
kir, ¢iinkli sekonder tamiri gtgtur.

B — Ekstansor tendonlar paretenonludur, uglar dikilirse kolayca
iyilesir. Bu sebeple primer olarak dikilebilir.

Tendon tamirinde, yaralanmis olan kisim tamamen, 6zellikle de
proksimal kisim meydana g¢ikarilir. Tendonlar nazikge kargilastirilir. En

cok ug uca (Termino-terminal) olarak Bunnell'in gaprazlasan (diogonal)
dikisleri ile, uclardan 6-7 mm. geriden basliyarak dikilir. Ug uca karsi-
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Ia§t|r""gmdan 34 ayri basit dikisle dikenler oldugu gibi, tendonlars
yan yana getirerek dikenlerde vardir. Ekstansor tendonlar 8 seklinde-
ki teller dikilerek telin-uglari- ciltten g¢ikarilarak disarda birakilabilir..
Tendon uclari gevsemis durumda 3 hafta tesbit edilir. Ug hafta sonra
uglari disarda dagimlenen tel dikis gekilir g¢ikarilir, bir hafta kadar
daha tesbite devam edilir. Dikis materyali olarak 5-0, 6-0 numara ince
ipekle, 34-35 numara paslanmaz gelik tel veya 50-60 numara pamuk
iplik kullanmilir. Bilek ve parmaklarin fleksor tendon tamirinde bu ki-
simlar fleksiyonda, ekstansor tamirinde bu kisimlar ekstansiyon du-
rumunda iken 3-4 hafta kadar tesptt edilir. '

Primer.olarak tendon tamir edilmezse yara kapatildiktan 6 hafta
sonra veya infeksiyon gegctikten 12 hafta sonra bu kesik tendonlarin
sekonder tamiri yapihr.

‘Bunda kesik ekstansor tendonlar ve bazi 6zel durumlarda kesik
fleksorler karsilastirilarak dikilebilir, fakat goguniukla sekonder tamlr-
de tendon greﬁ veya tendon transfen yapilabilir.

V. aner sxmr tamiri

Yarali 8 saatten evvel getirilirse de infeksiyon slphesi olan yara-
larda veya yara temiz oldudu halde sinir uglari karsilasmiyorsa, pri-
mer olarak dikis konmaz. Bitln tendon dikigleri bitmeden sinir tami-
rine baslanmaz. Kesik sinir uglari goriliyorsa bunlari isaretleme ama-
ct ile siyah ipek veya tel digim koyarak birakiriz. Sinir uglarini yak-
lastiran ipek dikigle sinirin rotasyonu ve uglarin kaymasi onlenebilir.
Yalniz ince olan digital sinirler pirimer olarak dikilir. 3-4 hafta ile Ug¢
ay sonra yani infeksiyon gectikten sonra yara eksplére edilirse evvel-
.ce konulan isaretlerden kes'k sinir uglari bulunarak dikilir.  Ayrica
nervus radialis, ulnaris derin ve vizeyel dali, nervus medianus'un bu-
lunmasi gereken anatomik yerler dikkatle kontrol edilir. Sinir defekti
kapatilamiyor ise bacaktaki sural sinirden otogref alinir. Karsilastiri-
lan sinirlerin kiliflarindan gegmek tzere 6-0, 7-0 numara ince ipeklerle
dikilir. 4-5 hafta gerginligi azaltacak sekilde tesbit edilir. Buglin igin
digital sinir ve damar tamiri klinigimizde de mevcut olan mikrosirirjikal
mikroskopla yapilmaktadir.

V. lskelet vapisini anatomik ve fonksiyonel duruma getirmek :

Kirik kemikierin normal uzuluk, iliski ve yonde olmasi saglanma-
lidir. Bu genellikie manipulasyon, elin fonksiyonel durumda tesbiti ve-
ya internal fiksasyonule saglanir. Metakarp ve falanks kiriklari ¢ap-
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raz veya bazen yeterli gorilirse tek Kirschner telile uzunlamasina tes-
bit edilir. Kirtk metakarp, saglam olan komsu metakarpa enlilemesine
tel ile tesbit edilerekte kirik tesbiti yapilabilir. Burada metakarp ve
falanks kiriklarinin gecgikmis veya rekorstruktif tedavisi ve kapali ki-
rik tedavisine deginilmiyecektir. ' |

Distal falanks dorsaline yapisan ekstansor tendonun yapisma ye-
rindeki kopma kirigi (Beyzbol kiridi, ¢cekic parmak) varsa duruma gére
Kirshner teli veya tel dikis tesbiti veya duruma gére aliminyum atelle
pozisyon verilerék tedavi edilir. '

Dostal falanks voler ylzlne yapisan flexor profundus ve orta
falanksa yapisan flexor sublimis yapisma yerindeki kopma kiriginda
IP cikikta oldugu igin ¢ikik ve kingin rediksiyonu ve fragmanin veya
eklemin Kirshner teliyle tesbiti gerekir.

VI ‘_Eklém yaralarinin tedavj yé _eklgm fonksiyonunu saglamak:
Eklem yaralari bolca ﬁzyo!\ojik:éerumla yikandiktan sonra  ¢ikik
varsa yerlestirlir. Ainterfa‘!angeka'l ve metakarpcfalangeal eklemlerde
kapsul, baglar (lateral band, kolleteral ligament) ve musculotendinous
dokular anatomik durumda katgutle dikilir.

'3 — ELDE AMPUTASYON -

 Yara eksizyonu esnasinda bu kismin avaskilarize oldugu anlasi-
lirsa ve parmak agir derecede ezildigi zaman amputasyondan kaginil-
maz. Yuzuk injurilerinde parmagin cildi ile birlikte nérovaskiler band'-
lar da pargalanmissa genc amputasyon yapthr. Basparmak amputas-
yenlart gok ekonomik olarak ve korunabilecek en ufak kisim bile sak-
lanarak yapilmaldir. Ampute edilen parmagin cildinin saglam kismi
daha sonraki yara kapatilmasinda serbest gref olarak kullanilmak
Gzere saklaniimalidir. Fenksiyonel bakimdan parmak tamiri mimkin
olsun veya olmasin ameliyatta doktor bitin canli dokulari kontrol et-
tikten sonra amputasyona karar verir. Amputasyon seviyeleri ve gi-
duklerinin kapatilmasi genel ortopedi konusu oldugundan burada an-
latiimiyacaktir. Ampute parmakiarin erkon de olsa damar anostamozu
ve sinir tamiri yapilmadan yeniden dikilmesinden iyi scnug¢ alinma-
mistir. Ancak mikrosirtrji kurallarina uyarak elektremikroskopla sinir
ve damarlari tamir edilirse kesik parmak tutabilir.
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4 — YARANIN KAPANMASI VE CiLT GREFLER] :

infeksiyonu &nlemek, fazla nedbeden korunmak ve erken fonk-
siyon igin yaranin primer olarak kapatilmasi gerekir. Ciltle 6rtiilme-
yen kemik, kikirdak veya tendon g¢iplak kalir ve canhliyi kalmaz. Ya-
rayi acgik birakmak daima enfeksiyonu davet eder ve buradaki granu-
lasyon dokusu gelismesi, kapanmayi cok gliclestirir. infekte ve ezik
yaralar hari¢ bunlar dalma kapatilmalidir. Eldeki yarayi gene elin cildi
ile 6rtmek en segkin tedavidir. Ameliyati yapan hekim eksizyon si-
resince canh ve hatta canli olmasi dustntlebilen her turlt cilt parga-
sini. korumalidir. ‘Cilt kapatilirken her tabaka dizglin olarak sik fakat
doku nekrozu yapmiyacak sekilde dikilmelidir,

Cilt Kapatilmasi :

a) Direkt dikis : Yaranmn ekendi cildi ile kapatilmasidir. El sirti
cilt defektleri; kenarlari serbestlegtirilerek ,flap dondurtlerek veya Z
seklinde insizyonlarla cildi gevseterek kapatilabilir.

b) Cilt grefi : El yaralanmasile ugrasan her doktorun cilt grefi
almasint iyi bilmesi gerekir. Eldeki cilt noksanhint iyice kapatabil-
mek i¢in yeterli geniglik ve kalinlikta elde edilebilen kalinca cillt grefi
kullanilir. Bu grefin kalinhigr kullanilacagdi yere gére olmahdir. Damarh
ve temiz yUzli serbest grefler kullanilir. Bazan parmak ucu gibi yer-
lere serbest, tam kalinlikta (Full-Tickness) cilt grefi kullanmlir. Kaguk
yerler icin gref 6n kol, bilek veya kasik biklimu gibi gref yerinin ka-
patiimasi kolay olan bdlgelerden alinmalidir. Genis defektler Uzerine
sadece tirs grefi ortilir. Boylece ilk devrede infeksiyon veya g¢iplak
dokularin 6lumu onlenir ve ilerde daha uygun kosullarda istenilen ka-

linlikta ciltle ortulir.
c) Pedikillt cilt grefi (saph gref) :

Defektin bulundugu yerin yakinindaki saglam cilt kaldirilarak ve-
ya bir yerdeki cilt serbestlestirilerek pediktll ile defekt tzerine kay-
dirilarak gref yapilmis olur. Bu pedikul ile cildin beslenmesi devam et-
tiginden en glvenilir metoddur. Parmaklar yan yana getirilerek komsu
parmaklan gref alinmasi veya parmagin avug igine dikilerek greflen-
mesi, fonksiyonu bir siri bozdugundan ve eklem sertligi yaptigin-
dan yalniz gocuklarda kullanilabilir. Kemik, tendon ve sinirlerin {zeri
actk kalmis veya eklem acikta kalmissa bu kisimlarin tzeri karsi kol-
dan veya.daha iyisi karindan pedikilli grefle 6rtilmelidir. Pedikilla
gref alinan yerler gerekirse tirgle ortilir. Eldeki 6zellikle voler yuz-

54




deki ve bag ve isaret parmaklari arasindaki kisimdaki defektler elin
dorsal yliziinden cilt flabi alinip déndiriilerek kapatilir. Bunun yeri
ise tirgle kapatilir.

En rahat ve yeterli pedikullt cilt grefi géglis ve karin én bolge-
sinden saglanir. Meme basi alti ile gébek yan tarafi arasindan saglan-
mis tip genis flap, tlnel flap ve gémme igin en uygun yerdir. Kasiklar
.\/e_ kopriclk gevresinde de pediktl hazirlayanlar varsada, biz hasta
konforu ve temizligi bakimindan kullanmiyoruz.

~ d) Ampute parmak cildi : E§er parmak amputasyonu zorunlu ise;
bunun saglam cilt kisimlari el yarasindaki cilt defektinin kapatiima-
sinda kullanilabilir.

Acil tedavide engok goérilen parmak ucu amputasyonudur. par-
mak ucu gliidiginde iyi bir cilt alti dokusu kalmigsa tirs veya tam kalin-
likta ciltle ortilmelidir. Parmakta kemik ucu agikta ise gerekirse bu
distal falansks ortasina kadar kisaltilarak kendi cildi ile &rtiilmeye ca-
lisihir. Cocuklarda ampute parmak ucu avug igine getirilerek veya iki
parmagi yan yana getirilerek ¢apraz parmak tipi pedikillu grefle ka-
patilir. Kadinlarda karindan flapla 6rtulebilir. Bir parmagin bttn cil-
dinin (yUzik injirisi} ayrildi§i durumlarda amptasyon distntlmiyorsa
bu giplak parmag karinda bir tip hazirlayarak icine yerlestirmek en
uygunudur.

5 — TAZYIK PANSUMAN VE BANDAJ AMELIYAT SONRASI
BAKIMI :

Ameliyat sonrasi bakimda ilk is sisme ve ¢demle savastir. Bu an-
cak elin sikica sarilmasi, tesbiti ve yiksekte tutulmasr ile saglanir.

Yara kapatildiktan sonra bunun Uzerine ve parmaklar arasina gev-
setilmis gazlr belzer (agilmis tampon) bolca konur ve el fonksiyonel
(yakalama) durumunda tesbit edilerek tazyikle sarilr.

Cok onemli olan bu tip sargt ile kanama durdurulur. Bosluklarda
sivi birikimi ve dolayisiyle nedbe onlenir. Elin fonksiyonel durumda
tesbitinde, bilekte 45 derece dorsal fleksiyon, MP ve interphalangeal
eklemlerde 45° - 60° kadar fleksiyon verilir. Basparmak parmaklarin
ucuna yonelmis duruma getirilmesine dikkat edilir. El bu durumda
atelde veya sargida tutulmazsa kendiliginden bilek avug igine fleksi-
yon, parmaklar ekstansiyon, basparmak avug icine yatmis durumda
eklem sertlesmesi olur, Sonra bu el, yatakta dik tutularak yani yik-
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seltilerek serum sehpasina baglanir ve kanamayi durdurma bakimin-
dan etrafina buz kesesi konur. ‘El yaralarinda ameliyat sonrasi bakim
ve rehabilitasyonun yeri go‘k snemlidir. ‘infekte ve ezik yaralarda an-
tibiyotikler verilir; Yara 4-5 nci giinde agilr, dikis 8-10 gln sonra
alinir, ' o L ‘ o
' Tendon Tamiri : 3-4 hafta tesbit, sonra uygun atel uyguianarak
hareketlere izin verilir, Ancak altr hafta .sonra elin fonksiyonuna izin
verilir. Daha ¢ok aktif harekétlere dnem veérilir. llik suda giinde 4-5
defa el hareketleri yaptriir. Gerekli direng ekzersizleri ve aletleri ve-
rilir. Sinir tamirinde fizik tedavisinin goérevi énemlidir.

*

El 6nemli fonksiyonel organlardan oldugundan bunu fonksiyonel
ve ‘estetik olarak tedavi Letmék énemli bir gérevdir.

OZET :

El yaralanmalarinda ilk yardim ve asil tedavi ilkeleri hakkinda bil-
gi verildi.- Bunda iki temel ilkeden ‘birincisi yaray: kirlenme ve enfek-
siyonlardan korumak ikincisi ek sakathklardan korumaktir. Yaranin
korunmasi, yeterli debridement ve yaranin gerekirse cilt gref ve flap-
lari ile kapatilmasidir. ‘Elin korunmast ise el fonksiyonel durumda tu-
tan yeterli pansuman, atelleme ve tesbitidir. |

Yaradaki derin dokularin tamiri yara tedavisinde sonradan, se-
konder olarak yapilacak bir islemdir. El yaralarinin asil tedavisi yani
primer tamir end'kasyonu, yara karakteri, aracan gecen zaman, ame-
liyathane, alet ve ameliyat yapacak olanin deerlerdirilmesinden sonra
planlanir. Olanak ve yetenek yetersizse el yarasinin tedavisi fayda
yerine zarar getirir. Ozellikle el yaralarinda hangi bolge ve kosullarda
flexor tendon ve sinir tamiri yapilmasi tzerinde duruldu. Cocuklar ha-
ri¢ ikinci bolgede flexor tendon tamiri yapilmamasi belirtilmistir.
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EL YARALANMASININ TEDAVI SEMASI OZETI

| — ILK YARDIM \
1) Hemostaz, 2) Karistirmadan temiz pansumanla kap.atlh‘r,
3) Fonksiyonel sargi, 4) El yikseltilir, 5) Sur’atle hastaneye gonderilir.

Il — ASIL MUAYENE VE TEDAVI (HASTANEDE)

1) SORGU :
1) Clus sekli, 2) Yaptlan!ar 3) Gegen Sire, 4) Yara Karakten
5) Genel Durum.

2) ASIL MUAYENE :

£) GOZLEM iLE MUAYENE :

1) Yara Karakteri (Kesik, Duzensiz, Ezik, Yad Yanik, Parmak ug
kaybi1) Amputasyon, Tirnak Yata§i, Yabanci Cisim, Kirik) ve Cilt Du-
rumu, . L
2) Tendon Kentroli : (a - Durus, b - Tendon gerginligi, ¢ - Hare-
ket testi)

3) Sini r Kentrelu : a - Motor Ulnar (Farmak acma) Median (Op-
pozisyon) Radial (Dustk), b - Hissiyet (topcgrafik dagilis)

4) Kemik-Eklem : (Durus-Hareket-Radyografi)

5) Genel Durum

b) AMELIYATTA MUAYENE VE TEDAVI (Anestezi-Alet-Malzeme

- Ekip)

a) Yara derinlik, genislik ve si ddetl degerlendirilir.

b) Yara korunur (yaradaki ve digardan gelecek mikroplardan)

1 — Debridement (Kirli, 610 doku ve yabanci cis'm uzaklastirilir.)

2 — lIskelet yapi duzeltilir (Kirik-Cikik)

— Acik yara kapali yara haline getirilir. (Gerekirse gref)
— Olanak ve yetenek varsa tendon, en son sinir tamir edilir.
— EI fonksiyonel durumda sarilir, atele konur, yikseltilir.

1 — AMELIYAT HAZIRLIGI :

g oW

1 — Anestezi (Lokal, regional veya genel)

2 — Hemostaz (Turnike, havaliysa 280-300 mm hg) (90-100 da-
kikayr gegmez.)

2 YARA TAMIR] :

A) Yara tuvaleti (Debridement) : Yara etrafi antiseptik solus-
yonla hazirlanir ve yara bol ihk serumla yikanir.
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ilk 8 saatte nekrotik devitalize ve cok kirli dokular canli dokulara
kadar eksize edilir, yabanci cisimler uzaklastirilir,

Yara fizyolojik buklimlere uygun sek:lde genisletilerek derm do~
kular kontrol edilir.

b) Primer tendon tamiri yapilabilecek ise :

Flexorler : a) Orta ve distal falanks“‘bélgesinde FDP primer ta-
miri edilir veya tenodez yapilir. A

c) Proksimal falanks-avug¢ biklimi distali (yasak bolge) Primer
tamir yalniz gocuklarda ve taze kesik yaralarda yapilir. Digerleri 6
hafta bekler.

d) Avuc Proximali ve bilek voleri Primer tamir.
Extansor'lar : Primer dikilir. '

Olanak ve yetenek yoksa veya kirli ise 6 hafta sonra Sekonder
tamir yapihr.

C) Primer Sinir tamiri yapilabilecekse.

- 'Clanak varsa tendon tamirinden sonra yapthr. Temiz ve kesik
vak'ada kargilastirdik. Primer dikis yapilmiyorsa sin'r uclarina siyah
ipek veya tel koy, 4-6 hafta sonra sekonder sinir tamiri yap,

D) Kirk-Cikigin Duzeltilmesi : Redikte edilir, gerekirse kirsh-
ner teli tesbiti-Distal falanks dorsal kirigi (Beyzbol) atel veya telle,
volar kirigr (FPL) kirshner teli ile tesbit.

E) Amputasyon: Parmak avasklilerize ise, néromuskiler band
parcalanmis ve tamiri mimkln degilse ampute edilir. Cildi yok diye
ampute edilmez. Ampute parmak cildi gref olarak kullanilir.

F) Yara Kapanmas : infeksiyon ve nedbeden korumak, erken
fonksiyon igin cilt kapatilir. infekte ve acik yaralar agik birakilir,

a) Direkt dikis : Cilt kenarlari serbestirilerek, flap dondurerek

ve Z plastisi ile kapatilir. Kaidesi distal olan cilt flap ve pargalan
nekroze olur. Boyle yarada bu kisim eksize edilir.

b) Cilt Grefi : Parmak ucuna serbest (Full-tickness) gref (bilek
voleri, kastk biklimtnden), genis yerler igin tirs yaptlir.

c) Pedikullt (Sapl) Parmak ucu defekti yandaki parmaktan ba-
zen avug iginden, eldeki defektler karindan, bazen karsi koldan sap-
li grefle kapatifir.
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3 — YARA PANSUMANI VE ELIN TESBITI :

Parmak aralarina da gevgek gazli bez, yaraya ince vazelinli gai-
libez koyarak bilek 45° ekstansiyon, MP ve [P parmak eklemleri
45°-60° derece fleksionda (Fonksiyonel durum) el atel lizerine sarilir.
(Duz atelde asla sarilmaz). Sargi sivi ve kan birikimine engel olacak
sekilde sikica sarilir. Tendon sinir tamirinde 4 haftalik tesbit yeterlidir.
Sargili el yiiksege kaldinlir tzerine 1-2 gun kadar buz konur. Yara ve
tamir durumuna gére el hareketleri ve atel verilir.




. EL YARALANMALARINDA REHABILITASYON

X "Dog Dr. Crhan ERTEM M

OZET :

El  yaralanmalari ile sakatlari, boyundan parmak ucuna kadar
her hangi bir bolgedeki farkli etiyolojik nedenlere bagh olusabilir.
Butln bunlarda en 6nemli problem &dem,- enflamasyon ve serofibri-
noz ekslidanin stratle sebep oldugu yumusak doku yapisikliklaridir.
Erken baslyan bilgili bir Fizik tedavi ve yeterli egzersizlerle su amag-
lara ulasilabilir :

— Yapisikliklari 6nlemek,

— Atrofilere engel clmak, varsa gidermek,

— Dolasimi tanzim etmek,

— Adaleye gl¢ ve mukavemet kazandirmak,

— Odem ve enflamasyonu dnlemek,

— Eklemlerin hareket genigliklerini korumak ,

— Koordinatif ve mesleki hareketlerde beceriyi gelistirmek,

El yaralanmalarinda, daha genis anlamda el sakatliklarinda etiyo-
lojik faktérler cok ces'tlidir. Zira hadisenin baslangici boyundan par-
mak ucuna kadar, nerede olursa olsun, az veya ¢ok elinde etkiler. Bu
yaralanmalarda en 6nemli problem 6dem, enflamasyon ve serofibri-
ndz eksldanin slratle sebep oldugu yumusak doku yaptsikliklaridir.
Zira travma sonucu olusan eksuda ile siki tesbit ve hareketsizliklere
bagh artan 6demlerde aciga cikan fibrin, fibréz dokular arasinda
organize olarak yapisikliklar yapar.

Bu da ancak mimkin oldugu kadar erken baglanan bilgili bir fi-
zik tedavi ve egzersizlerle dnlenebilir.

El yaralanmalarinda etiyolojik faktérlerin cinsine baglt olarak da
degismek Uzere asagidaki klinik bulgularin bir veya bir kagini bera-
berce gérmek mimkindur,

X Giilhane' Fiziktedavi ve Rehabilitasyon Klinigi Direktorii - Ankera
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— Agni - Odem, - Atrofi,.- Enfeksiyon - Enflamasyon, --Hissiyet
bozuklugu - Fonksiyon bozuklugu (eklemin anatomik yapisinin bozul-
mas! veya eklem civari yumusak dokularin yapisikli§i, atrofisi, hara-
biyetine veya paralysie'lerine bagl olablllr/

Iste Fizik tedavi ve Rehabilitasyon'un amaci da bu bulgulan orta-
dan kaldirmak, olusmasini .6nlemek, gerekiyorsa ameliyata hazirla-
mak veya ameliyat sonrasi ortaya c¢ikacak olan yeni bozukluklari di-
zelimektir. Bu yaralanmalarda genel olarak yapilabilecekler icin éneri-
lerimiz kisaca sunlardir :

1 — Fiziktedavi ve Rehabilitasyon yaralanma ile beraber basla-
malidir,
+ 2 — Tedavi, cerrah ve fiziktedavi uzmani taraﬁnde}nvmyustereken

hazirlanmalidir,

3 — Tesbit yapilan eklemlerin disindakilere ilk ginden  hare-
ketlere baslanmalidir. Eksersizlerde dirsek ve cmuz eklemleri katiyyen
ihmal edilmemelidir.

4 — Zorunluluk olmadikga bilek hafif dorsifleksiyonda tutulma-
hdir (fonksiyonel pozisyona uygun), -

5 — Tamir durumunda olan dokularin istirahatine onem verilme-
li, gereksiz ve brital manipllasyonlar ile, o donemde masaj ve fazla
sicak tatbikattan kacinmalidir. Bu bekleme slresi fleksor tendon plas- -
tilerinde 3 hafta, sinir dikislerinde 4 hafta, konservatif olarak tedavi
edilen extansor tendon yirtilmalarinda ise 6 hafta kadardir,

6 — Odemi oOnlemek i¢in elin dirsekten, dirsedinde omuzdan
yukarda tutulmas: gereklidir,

7 — Ameliyat sonrasi yaranin ivilesmesi icin gegecek zamanda
elin fonksiyonel pozisyonda tutacak splintler kullanmalidir,

8 — Uygun bir sicak tatbiki ile dolanim artiriimahdir,

9 — Nedbe dokusunun ve eklemlerin hareket genigligi ile yum-
sakhigini saglamak igin e§zersizler yapilmalidir,

10 — Tendon ameliyatlarindan 6nce eklemlerin hareket genisligi
Fizik tedavilerle saglanmalidir,

11 — Paralysie'lerde reinnervasyon icin gececek zamanda olusa-
bilecek deformiteler ve atrofiler icin korrektif tedbirler alinmaly,
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Splintler kullaniimal, eklemlerin hareket génigligini koruyucu ve ade-
lelerin atrofilerini onleyici fiziktedavi egzersizleri yapiimalidir. Paraly-
tique adalelere daha g¢ok selektif bir elektrostimiilasyon uygulanma-
hidir...

El yaralanmalarinin tedavisinde kullanilan Fiziktedavi ajanlari ve
yontemler klasik uygulamalar iginde oldugundan burada sadece isim-
lerinden bahsedilecek, ayrica egzersizlere deginilecektir :

1 — Yardimci araclar : Splintler ve fonksiyonel bresler,

2 — lIsi tedavisi :

a) Infragouge,

b) Lokal su banyolar :
—  Whirlpool,

— Kontras banyo,

c¢) Sicak kompresler,

d) Ultrason (nedbelerde), -
3 — Masaj,

4 — Elektrostimtlasyon,

5 — Kas reedikasyonu,

6 — Mesggulivet tedavisi,
7 — Pisikolojik rehabilitasyon,

1 — Sosyal ve mesleki rehabilitasyon.
Splintler ve Fonksiyonel Bresler :

Eklemlerin fonksiyonel pozisyonlarinin kaybolmasini ve kontrak-
torlerin tesekkllini 6nlemek icin Splint ve Fonksiyonel Bresl€r kulla-
nilmasi gerek rekonstriktiv cerrahi ve gerekse rehabilitasyonda bi-
yik 6nem tasir.

Splintlerin Siniflandirilmasi

1 — Yalnizca br kismi immobilize edenler . Al¢i gibi,
2 — Bazi hareketleri 6nlerken bazilarina misade edenler,
3 — Eklem ya da sikatris kitleleri Uzerine uygulanan strekli bir

kuvvet ortaya koyarlar,

4 — Yay, lastik, bant ve diger bazi araglar gibi, paralysie'ler
sonucu kaybolan hareketlerin geri gelmesine yariyan araglar.
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Splintlerin Tipleri :

- 1 — Volar bilek ya da kaldirma splintleri,
2 — Yayl kaldirma splintleri,
3 — Dorsal el splintleri,
4 — ronasyon ve supinasyoh splintleri,
5 — El acgan splintler,
6 — El ayas: splintleri,
7 — Parmak splintleri...

Egzersizlerin Amaci :

1 — Atrofileri 6nlemek, varsa gidermek,
2 — Eklemin hareket genigligini korumak (range of motion)
3 — Dolasimi tanzim etmek

4 — Yapigikliklart 6nlemek,

5 — Adeleye gli¢ ve mukavemet verrnek,

6 — Odem ve enflasyonu onlemek, ,

7 — Koordinatif ve mesleki hareketlerde beceriyi gelistirmek...

Egzersizlerin yapilis sekli :

1 — Egzersizlere hastanin durumu uygun olur olmaz baslanir,
2 — Verilen limitler iginde kontrollu olarak yaptirihr,

3 — Ginde 2 kez ve hareket 3 ten baslanip 10'a kadar ¢ikaril-
mahdir. Ya da 1-2 dakika egzersiz, sonra 1 dakika istirahat verilir.

Bu ginde 2 kez 15 er dakikaya kadar cikarilir .

4 — Yemeklerden en az 1/2 saat sonra yaptirilir,

5 — Distal eklemlerden baslayip proksimeale degru ilerlenir,

6 — Hareketler sirasinda pasif, aktif asistif, akiif ve aktif rezis-
tif olarak yaptirilr,

7 — Egzersizler yorucu olmamalidir...
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RESUME :

Les blessurcs de la main peuvent provenir des facteurs étio-
logiques différenis frappent tous les niveaux, du cou jespu’ aux
doigts. Dans toutes sortes des traumatismes, le probléme le plus im-
portant, est I'adhésion des tissus conjonctives dont : L'inflammation
et séreu-fibrineu en sont les causes. A I'aide d'une physiothérapie et
les exercices suffisants commencés tout de suite aprés des traumas,
on peut arriver aces buts*

— Empecher les adhésions,

— Eviter les atrophies musculaires, et les éliminer,

— Régler la circulation,

— Faire gagner aux muscles la force et la résistence,

— Karder I'amplitude des articulations,

— Développer les gestes coordinatives et professionneles...
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CLECRANON KIRIKLARININ (CERRAHI TEDAVISi

x Dr. Yimaz AKALIN
xx Dr. Aziz ALTURFAN .
xxx Dr. Ali SONMEZLER

Clecranon kiriklari, patella kiriklari ile mukayese edilebilir. Cilt
altinda ve y{izeyel bulunan bu kemiklerin, bilhassa adale kontraksi-
yonu ile fragmanlari arasinda ayrismaya meyilli kiriklarinda; konser-
vatif tedavinin basarisiz sonuclari, osteosentez metodlarinin denenme-
sine yol acmistir.

Disloke olecranon kiriklarinda, cesitli osteosentezler tavsiye edil-
mistir :

~Schumann, olecranon kiriginda, diastas mevcutsa, yaralanmadan
8—10 gln sonra tel dikisi, ¢ivi veya vidalarla osteosentez tavsiye
etmistir (10). Kintscher, olecranon kiriklarinda tespit gerekmez, ame-
liyattan 8—10 gln sonra aktif hareketlere baslanabilir (6). Karitzky,
olecranon kiriklarinda diastaz mevcutsa, osteosentezin en uygun
tedavi vasitast oldugunu sodyler ve bu maksatla tel dikisi, U seklinde
agraflar, civiler gibi cesitli materyeller kullandigini belirtir (4).

Zuelzer, olecranon kiritkiarinin cerrahi tedavisinde; kendi ismini
tagiyan c¢engelli bir osteosentez araci tarif etmistir (13).

Wanke ve arkadasiari, eklemde basamak seklinde bir cikinti ol-
mamasi igin, kendi vidalari ile yapilan osteosentezleri tavsiye etmis-
ler ve bu maksat igin, yayli spongioza vidalari kullanmislardir (11).

Compere ve arkadaslari, olecranon kiriklari osteosentezinde;
Kirschner telleri, vidalar veya kuvvetli tel dikigler tavsiye etmisler-
dir. (1).

Cesitli cerrani tedavi yontemleri tavsiye eden bltin vyazarlar;
olecranon kiriklarda, anatomik olarak iyi bir rediksiyonun sart oldugu

x Dr. Yimaz AKALIN : Istanbul Un. Ist. Tip Fak. Ort. ve Trev. Kiir, uz, Ast.
xx Dr. Aziz ALTUNA : Ist. Un. Ist. Tip Fak. Ort. ve Trav, Kiir, uz, astani
xxx Dr. Ali SONMEZLER : Ist. Un. ist. Tip Fak. Ort. ve ‘Trev, Kiir Dog,
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ve bu nedenle fragmanlarin gok"az bir ayrilmasi durumunda bile, ame-
liyatla rediksiyon yapilmasi hususunda tam bir fikir birligine varmis-
lardir. o

Ancak ameliyat metodunun segilmesinde. fikirler farkhidir.

Gunimtzde, cerrahi tedavi metodlarini bes grupta toplayabiliriz:

(Tablo 1).

AMELIYAT METGDLARI

1 — Serklaj o
a) Distal kemikten ve tricepsten gegen basit bir tel ilmik
b) Distal kemikten ve tricepsten gegen 8 geklinde tel ilmik

c) Kirschner telleri ve serklajla vyapilan c¢ekici-kolon
(Zuggurtung) metodu. '

2 — Kirschner ve benzeri givilerle aksiyal tespit
3 — Vida ile tespit
4 — Meduller tespit

5 Proksimal fragman veya fragmanlarin ekstirpasyonu

Materyel ve Metod

Bu calismada 1959-1972 yillari arasinda Istanbul Universitesi |s-
tanbul Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, ameliyatla
tedavi edilmis olecranon kirikli 34 vaka; kirik sekli, yas ve cinsiyete
gore dagilimi yapilan mldahale, ameliyat sonu tespit slreleri ve fonk-
siyonel sifa yonlinden incelenerek sonuglari belirtilmistir.

Vakalarin incelenmesi ve sonuglari

Vakalarin 24 G erkek, 10'u kadindir. En klgluk yas 11, en buyik
yas 67 olup yas ortalamasi 34,6 dir. Vakalarin muracaat zamanlari
Tablo Il de g6sterilmistir.
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Vaka

"~ ‘Muracaat zamani - sayls| ' % dran{
Acil B . 235
1.gin 7.glin - B sS4 : 41,2
1 hafta - 4 hafta_ N 3 8,8
1ay -3 ay o 4 11,75
4ay -1yl 4 11,75
1 yildan fazla | 1 2,84

Toplam 34 100
Tablo i

Lezyon 11 vakada (% 32,4) sag tarafta, 23 vakada (9% 67,6) sol
tarafta bulunuyordu.

34 vakamizin 28 i ( % 82,4) izole olecranon kirigi, 6 s1 (% 17,6)
ise diger kiriklarla (Dirsek luksasyonu, epikondil kirigi, 6n kol kirigi)
komplike olarak bulunmustur (Tablo ).

izole olecranon kirigi -Basit Parcali Toplam
Diger kiriklarla beraber 26 2 28
olan olecfanon- kirklar 2 4 6
Toplam 28 6 34
Tablo 1l

Yine bu 34 kindin 28 i basit, 6 st ise parcall kirik seklinde idi
(Tablo 1),

Olecranon kirikli 34 vakamizda tatbik edilen ameliyat metodlar
Tablo IV de gdsterilmistir.
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Vaka

Ameliyat metodu sayisi orani
Vida ile osteosentez 23 67,6
a) Basit ilmik ' : 1 2,9 .
Serklaj b) 8 seklinde ilmik 2 5,8
.¢) Cekici kolon.* 3 8,8
(Zuggurtung)
Kirschner teli ile 3 8,8
osteosentez
Rush c¢ivisi ile meduller tespit 1 2,94
Fragmanlarin ekstirpasyonlari 1 2,94
Toplam o 34 100
Tablo IV |

Vakalarimizda ameliyattan sonraki tespit streleri Tablo V de
gosterilmistir,

sayisi orani
Ameliyattan sonra Vaka %
tespit sdresi 4 11,7
10 — 15 gln 20 - 58,0
30 — 45°gln 7 20,5
45 ginden fazla 4 11,7
Toplam | 34 100
Tablo V

Vakalarimizda; postoperatif 4-12 ay slre iginde fleksiyon ve
ekstansiyon dereceleri dlcilmis ve agrili olup olmamasi arastiril-
mistir. Degerlendirme su kriterlere goére yapilmistir :

Cok iyi : Hareket normale yakin, agri yok.

lyi : Harekette 30 derece mahdudiyet var, agri yok.
Orta : Harekette 60 derece mahdudiyet var, agri hafif.
Kot : Harekette S0 derece mahdudiyet var, agri var.
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Bu degerlendirmeye gore vakalarimizda alinan sonuglar Tablo
VI da gosterilmistir, ’

Sonug
Cok iyi “lyi . Orta  Kétu
Vaka

sayisl 5 14 10 5

" Tablo VI

Sonuglarin yapilan ameliyat metodu ile olan ilgileri Tablo VII
da gosterilmigtir.

. . Toplam
Yapilan ameliyat metodu Cokiyi lyi Orta Kottt  vaka
Vida ile osteosentez 4 12 6 1 23

Basit
ilmik — — — 1 1
Serklaj 8 seklinde
ilmik — — 1 1 2
Cekici kolon
(Zuggurtung) 1 1 1 1 2
Kirschner teli S — — 2 1 3
Rush civisi e — — 1 1
Fragman ekstirpasyonu — 1 —_ — 1
Toplam 5 14 10 5 34
Tablo VI
TARTISMA
1 — Serklaj :

Bu metod eskiden beri kullanilagelmistir. Koronoid ¢ikintiya iyice
proksimal olan ve parcali clmayan olecranon kiriklari igin  uygundur
(2). Serklaji ¢ sekilde tatbik etmek mUmkindir :

&) Basit bir @2l ilm:k : Eger bu ilmigin uzun aksi; olecranonun ak-
sinin Uzerinde veya onlnde olursa fonksiyon yetersizdir (Resim 1).
Bu durumda; Humerus kondili bir manivela tesiri yaparak triceps ada-
lesinin kasiimasi ile, kirik uglari arkaya dogru acgilmaya mayil goste-
rir. Bizim serimizde 1 vakaya tatbik edilmis ve kaynama gecikmesi
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gosteren bu vakada; uzun stre algili tespit yapmak zorunlu olmus ve
vaka degerlendirmede kotl sonug olarak gésterilmistir.

8

Resim 1

b) 8 sekiinde tel ilmik : Basit bir tel ilmikten daha emniyetlidir.
(Resim 2). Kirik parcah oldugu veya kirik tedavisi geciktigi ve kirik
uglari abscrbe oldudu zaman bu yontem tatbiki uygun dedildir (2).
Bizim vakalarimizdan 2 sine tatb'k edilmis; 1 vaka orta, 1 vaka kot
sonucgla degerlendirilmistir.

Resim 2
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) Kirschner telleri ve serklajia yapilan ¢ekici Kolon (Zuggurting):
metodu :

Pauwels’in (9) ortaya koydugu gekici kolon (Zuggurtung) pren-
siplerinin, olecranon kiriklarinda tatbik edilen seklidir. (Resim 3). Er-
ken harekete misaade etmesi ve fleksiyonda kompresyon vyapmasi,
parcali kiriklarda kullaniimasi gibi diger serklaj metodlarindan Ustin
olan 6zellikleri vardir. Klinigimizde ikisi pargali kirtk olan 3 vakaya bu
metod tatbik edilmigtir. Bu vakalarda; 1 ¢ok iyi, 1 iyi, 1 orta sonug
alinmistir. ' '

Resim 3

2 — Kirschner ve benzeri ince yivli givilerle tespit

Bazi kiriklarda (bilhassa radius basi ¢ikigr ve dirsek cikigrile bir-
likte olan, komplike olecranon kiriklarinda) endikasyon bulursa da yay-
gin olarak kullaniimamaktadir. (Resim 4).

Bizim serimizde 3 vakada kullaniimistir. Sonug; 2 vakada orta, 1
vakada koti olmustur.

3 — Vida ile tespit

Parcali olmayan disloke olecranon kiriklarinin ¢cgunda endikas-
yon bulan kolay ve emin bir metoddur. Nitekim bizim 34 vakalk se-
rimizin maksada uygun stabil bir osteosentezi yapacak ve tricepsin
cekmesine karsi koyabilecek sekilde yani, uzun spongidz vidalar ol-
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malidir. (Resim 5). Bizim vida kullanilan 23 vakamizda;j-.orta:ve - kotu
sonug verenlerin goJunda spongioz vida yerine ince yivli vidalar -kul-
laniimisti. o

e Resim 5
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4 — Medlller tespit

Bu metod bilhassa olecranon kiri§: pargali oldugu, ve distal grag-
man ve radius basi 6ne dogru disloke oldugu zaman tavsiye edilmis-
tir (2).Clecranon kirigi ile beraber ulnanin bir saft kir§i varsa, medul-
ler fiksasyon iki kirik igin kullanilabilir. Bununla beraber ,izerine vida
disi acilmis uzun bir meduller ¢ivi bile (triceps adalesinin ¢cekmesi ile)
kirgin distraksiyonunu énlemek icin yeterli derecede tutmayacaktir (2).

Bizim serimizde; olecranon pargali kirn§i ve ulna saft kirngi gos-
teren 1 vakaya Rush civisi ile intramediiller tespit yapilmis ancak bu
vakada, distraksiyon meydana gelmis ve degerlendirmede kot olarak
gosterilmistir.

5 — Proksimal fragman veya fragmanlarin eksizyonu

Bu tedavi metodunun iki avantajl oldugu soylenir. Birincisi kay-
nama ihtimalinin elimine edildigi, ikincisi ise eklem yizlerinin in-
tizamsizli§1 nedeni ile meydana gelecek artroz ihtimalinin minimale
indirilmesidir. (2).

Osteosentezin kontrendike oldugu gok parcali acik kiriklarda ve
dirsekte adri ve sertlik meydana get'rmis parcali eski kiriklarda en
dikasyon bulabilir. Béyle vakalarda iyi sonuglar alindigr belirtilmistir
(7), Bununla beraber, bu metod; ancak troclea igin stabil bir kaide
teskil edebilecek kadar distal olecranon parcasinin kald:gr durumlar-
da kullanilabilir (2).

Kanimizca, fragman ekstripasyonunun endikasycenu c¢ok  dik-
katle koymalidir. Esas olarak eklem yizinin tam bir enatomik re-
konstriksiyonu e!de edilmelidir. Ancak konservatif veya cerrahi osteo-
sentez metodlarinin k6tl netice verecedi durumlarda, fragman ekstir-
pasyonuna karar verilmelidir. Bu durum su hallerde bah's konusudur:

1 — Cok parcali, 6zellikle acik kiriklar

2 — lleri osteoporoz; tricepsin cekici giici altindz tellerin  ke-
migi yirtmasi veya vidalarin gevsemesi meydana gelebilir ve netice-
de psodartroz gelisebilir.

c) Clecranon tepesinin ufak kopma kiriklari
d) Olecranon psoédoartrozu olan yash kimseler.

Bizim serimizde parcali ve agrili eski olecranon kirig: olan 57 ya-
sinda 1 hastada fragman ekstirpasyonu vapilmis ve iyi sonug alin-
mistir.
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SONUG :

1 — Disloke olecranon kiriklari ameliyatla tedavi edilmelidir. Bu
hususta bugin tam bir fikirbirligi vardir.

2 — Erken bir egzersiz tedavisini mimkin kilmak igin, foksiyo-
nel stabil bir osteosentez yapilmasi gerekir.

. 3 — Olecranon kiriklarinin ¢ogu spongidéz vida ile osteosentez
yapilmasina misait vakalardir, ve bu metodla genellikle iyi sonuclar
alinmaktadir.

4 — Pargall kiriklarda g¢ekici kolon (Zuggurtung) metodu ile iyi
sonuclar allnabilmektedir.

5 — Fra.gman ekstifpasyonu, endikasyonu daha ¢ok; pargali ki-
rikli veya agrili eski kirikh, yasl ve agir islerde galismayacak hasta-
larda uygundur.

6 — Postoperatif erken hareketlere miisaade etmeyecek osteo-
sentez metodlarindan kacinmalidir.

OZET :
Olecranon kiriklarinda, anatomik olarak iyi bir rediksiyon sarttir.
Bu nedenle, fragmanlarin ¢ok az bir ayrilmasi durumunda bile; ame-

liyatla rediksiyon yapilmasi hususunda tam bir fikirbirligi vardir. An-
cak; ameliyat metodunun segilmesinde fikirler farklidir,

Cesitli osteosentez metodlari tavsiye edilmiistir.

Bu calismada, 44 vakalik bir seri (izerinde tatbik edilen ameliyat
metodlari ve sonuclari incelenmis, olecranon kiriklarinda cerrahi te-
davi prensipleri belirtilerek stabil b'r osteosentez saglanmasinda,
uzun spongidz vidalarin degeri belirtilmistir.
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MADELUNG DEFCRMITESININ DUZELTILMESINDE
([UYGULADIGIMIZ YONTEM.

x Dr. Sabahattin OZBERK

- Sayin -Bagkan, sayin Kongre Uyeler,

Madelung deformitesinin duzeltiimesinde uyguladigimiz yéntemi
anlatmadan 6nce, bu sekil bozuklugundan kisaca bahsetmek istiyo-
rum.

Bilindigi gibi, Madelung el bilegdi deformitesi, konjenital bir te-
mele oturur, ve radius alt ucundaki gelisme bozuklugu ile meydana
~.gelir. Bu deformite ilk defa 1879 senesinde Madelung tarafindan nes-
~redilmis ve tedavisinin ancak cerrahi mudahale ile mumkin olabile-
ce§i daha o zaman gene ayni sahis tarafinda bildirilmigtir.

Madelung, kendi ismi ile anilan bu sekil bozuklugunu sdyle ta-
rif eder : Radius’'un uzunlamasina olan gelismesi ulna'ya nazaran
daha azdir. Ayni zamanda radius alt ucunda ulnar ve bilhassa volar
istikamate do§ru bukilme meydana gelir. Bu deformite ilerledikge,
ulna ile radius arasindaki ve gene ulna ile el arasindaki baglarda ile-
ri derecede bir gevseklik ve kifayetsizlik husule gelir. Bltlin bunla-
rin sonucu olarakta el bileginde sUblixaion tesekkil eder. Bu has-
tallk daha ziyade plberte ¢aJinda tam olarak kendini g&sterir. Bil-
hassa kiz gocuklarinda, el bileginin fonksiyonel kifayetsizligi yaninda,
estetik bozuklugunda bir problem olarak belirir, ve daha ziyade bu
cirkin gorintsiun duzeltilebilmesi igin hasta hekime miracaat eder.

Cok nadirde olsa, cocukluk caglarinda husule gelen radius alt
ucu kiriklarinin hatali tedavileri sonucu, el biledinde buna benzer bir
sekil bozuklugu gorilebilir. Bu tek taraflidir. Madselung deformitesi
ise umumiyetle iki tarafli olur. Cok nadir gérilen bu sekil bozuklu-
gunun tedavisi ancak cerrahi mudahale ile mimkindir.

Slayt 1 —

Burada tipik bir madelung deformitesine ait radyolojik imaji go-
rayoruz. Dikkat edilirse Ulna radius'a nazaran daha uzundur. Radius'un
alt ucu volar istikamete dogru kivrilmistir. Elbiledi siiblixe bir goru-
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niim arzetmektedir. Ve nihayet. 6n kolun ve elin yumusak dokularma
ait gélge takip edildiginde, el bllegmm estetik bozukluguda azda o!—
sa belli olmaktadir. ' o , .

Tedavi :

Slayt : 3 f

Bu deformiteyi duzeltmek igin tatbik edilegelen ameliyat metod-
larinin en ¢ok kullanilani, bu slayt'ta goruldtagia gibi, radius alt ucu-
na tatbik edilen dizeltici ve ulna alt ucuna uygulanan Kkisaltic
osteotom:lerdir. Birgoklari bu osteotomilere ilaveten, gene resimde
gosterildigi gibi, ulna ile el arasinda uzanan bandlara kuvvetli . bir
ipekle gerici, kisaltici dikis (Bandraffung) tatbik ederler. Bu suretle el-
bilegine normal bir fonksiyon ve normal bir goérinim saglarlar.

Slayt : 4

Bir gok klinikler ise, radius'a nazaran uzun olan ulna alt ucu
uygun yikseklikte kesilmekte ve osteotomi hattinin altinda kalan ke-
mik pargas| ¢ikarilmaktadir. Radius alt ucuna dokunmazlar, oldugu

gibi kalir. Bu suretle elbilegine daha iyi bir fonksiyon saglamay! ye-
terli bulurlar.

i
|
P

Bagka bir yontemde ise gene radius'a dokunulmamakta,
sadece ulnanin alt ucuna kisaltici Z osteotomisi tatbik edilmektedir.

Biz klinigimizde Klasik ameliyat metodunun modifie bir gekli
olarak vasiflandirabilecedimiz soyle bir yontem uygulamaktaytz.

Kola Turnike tatbik edildikten sonra radius'un alt-dis kenari-
na 4 cm. Kadar uzunlamasina bir cilt sakki vapilir. M. ekstansor
Pollisis longus’un tendonu ile M. Extansor Carpi radialis tendonu
arasindan girilir. N. radialis korunarak kemige kadar inilir. Periost
uzunlamasina kesilir, ve Periost kemikten ufak bir rujin yardimiyle
dekole edilir.

Ve iki kiglik boy hohman ekartéri sUbperiosial olarak yerles-
tirilir.  Radius'un en deforme kismina bir elektrikli kemik testeresi
yardimiyle duzeltici osteotomi tatbik edilir. Kaidesi dorsale bakan,
kama seklinde ¢ikarilan kemik pargasindan sonra osteotomi yuzleri
birbirine intibak ettirilerek kiiclik boyda bir U ¢ivisi ile radius alt ucu
tesbit edilir. Osteotomi yapildiktan ve kemik yUzleri karsi kargiya ge-
tirildikten sonra radiustaki deformitenin dizeldigi ve ayni zamanda
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oynak ylzlerinin normal duruma geldigi musahade edilir. Yara ta-
baka tabaka kapatilir.

ikinci cilt sakki, bu defa ulnanin alt ucuna, gene uzunlamasina
olarak yapilir- Klasik kitaplarin tarif ettikleri gibi bu cilt sakk: basa-
mak seklinde degilde, diz olarak yapilir. Kemige kolayhkla varilir.
Buradada periost uzunlamasina agilarak iki kuglik ekartdér yerlesti-
rilir. Gene bir elektrikli kemik testeresi ile, radius alt ucuna uygun
yukseklikte ulna kesilic. Radius'a goére uzun olan ulna bu suretle
ideal uzunluga erisir. Burada dikkat edilecek husus, osteotomi hatti
altinda kalan ve prosessus stiloideus'uda ihtiva eden kemik parcasi
dikkatli qlarak periosttan siyrilarak cikarilir. Kemigin cikarilmasi ile
periost bu bolgede tipki eldiven parmagi gibi gérinmektedir. Ulna-
nin osteotomi ucu, bir pens kupon yardimiyle imké&n dahilinde  siv-
rilestirilerek, prosessus stiloideus goériinimi meydana getirilir.
Periostun eldiven parmag§: gibi olan alt kismi, ulnanin sivrilestirilmis
~olan alt ucuna. eldiven parmaginin parmaga sokulusu gibi sokularak
- iyice 'yerlestirilir. Bu sirada el dorsafleksiyon durumunda tutulur.
Periost'un alt ucuna yapisan yumusak dokular bu meyanda, ulna ile
el arasinda uzanan, Band, ulnanin en az 3 — 5 cm. kisalmasiyle ge-
rilmis olurlar. Burada dikkat edilecek husus, periost ve diger yumu-
sak dokulardan olusan eldiven parmagi'nin ulna alt ucuna iyice
oturmasini ve oraya kuvvetle tesbitini saglamaktir. Biz bu tesbiti
kuvvetli ipek sttirlerle temin ediyoruz. Daha sonra cilt kapanarak,
el dorsofleksiyon durumunda iken kol al¢i bandaji ile tesbit edilir.
On kol algi icinde ileri derecede siUpination durumunda bulunur.
" Bu ameliyat metodu'nun tatbiki ile elde ettigimiz neticeler gerek
fonksiyonel yonden ve gerekse estetik yénden kusursuz denebilecek
kadar mikemmel idi.



: FEMUR UST UCU KIRIKLARININ TEDAVISI

x ODr. Orhan Siiren
xx  Dr. Ilker 0ZSUT
xxx Dr. Osman GURUN

xxxx Dr. Mehmet NARIN

~:Femur. Ust ucu kiriklar tedavi yoninden stabil ve instabil. ola-
zrak 2 grupta foplanir. Kollum.femoris kiriklarinda (KFK), Pauw e s
-in- 2..ve 3. fipleri, :veya -son zamanlarda kirigin prognozunu -daha.iyi
~belirledigi-igin yaygin kullanilmaga -baslanan G a r d e n'in. yaptlgl
- tasnifin. 2., 3., ve 4. tipleri instabil olarak kabul -edilir.

“Trohanter bbélgesinin kiriklarinda Adam kavsinin repozisyonda
- tekrar meydana getirilemeyecek derecede bozulmus oldugu kiriklari
“"E vans, 1949 da instabil olarak grupladi (7). C 1l aw s o n-(1957)
trohanter minorun kopmusg oldugu keriklari, Hu ghston 1964)
dorsal bir fragmanla korteks butunladtu bozulmus olanlar,,: -Sar-
"miento (1967) intertrokanterik kirik agisinin kollum femoris kiri-
ginda oldugu gibi Pauwels 3 e uyanlarini instabil kabul etmislerdir.
‘Osteoporotik olanlarda finstabildir (8).

Femur Ust ucunun instabil kiriklarinda stabil osteosentez sag-
lanmasi glinimuzde Uzerinde calisilan konulardandir.  Kirilmayacak
osteosentez materyeli ve kirik ylzindeki bukicl kuvveti kaldiracak
veva tesirsiz kilacak gergek ve yontem bulmasi ana ama¢ olmak-
tadir (Resim-1).

Yapilan laboratuvar arastirmalarina gore kollum femorisde agi-
Il ¢ivi veya ¢ivi-plakla tesbitlerde 90° de aci kdsesinde tesirlj olan
biklclu kuvvet en fazla olmaktadir. Agi  blyldikce kuvvet kucll-
mektedir, 180° de sifira inmektedir. Valgizasyon arttikca  bikiici
kuvvet kirik yerinde kompresyon kuvvetine donistr. Medializasyon
ile de Adam kavsinin desteklenmesi saglanarak stabilite arttiriimak-
tadir (Resim-2) .

x E. U.T. F. Ortopedi ve Travmaloji Kiirstisit docenti
xx Ayni kiirsii uzman asistani
xxx Ayni kiirsit asistanlari
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Lipinski(1957) ve B oy d (3) (1961) korteks kalinliginda
kaymanin kirik yizlerinin temasi yoéninden yararh olugunu, aksi hal-
de pargalanmig korteksin kirik yizlerindeki temasi 6&nleyebilecegini
bildirmislerdir (2).

E nder(6) (1968) medializasyonun biomekanik yonden iyi etki
yaptigr ve 20-40° lik valgizasyonun stabiliteyi arttirdi§ kanisindadir.

Pauwels, Linton, Evans (1949), Aufranc (1961),
Lowell (1961), Hughston (1864), Dimon (1966), M U I-
ler, Debrunner ve Cech (1969) gibi isimler bu diistin-
cede olanlardan bazilaridir (1, 4, 7, 8, 10).

Ozet olarak femur Ust ucu kiriklarinda medializasyon ve valgi-
zasyon instabil kiriklarda stabil osieosentez sadlayici  ydntemlerden
biri olarak kabul gérmustur.

Subtrohanterik kiriklarin  instabil olanlarinda medializasyon ve
Knotscheck (9 1957 de ilk kez uygulamistir. 160°-170° lik
dik ¢ivi kullanmistir. Civi kirik yeri ve boyundan femur basina gakilir.
Civinin bas igindeki yeri arzu edilen valgus durumuna kendiliginden
uyar. Civi ucunun bas icinde kranizl veya kaudal olmasinin trohanter
kiriklarinda degeri yoktur.

Bizim bu teknikle tedavi ettigimiz 4 vakamizda stabil osteosen-
tez saglanmistir. Hastalar postoperatf 2.-3. gunlerde tam yiklenme
ile ayaga kaldirilmigslardir. Tedavisi devam eden bir vaka disinda di-
gerlerinin kontrollarinda sonuglarin iyi oldugu saptanmistir (Resim-3).

Pertrohanter kiriklarin instabil olanlarinda medializasyon ve val-
gizasyonu butin vakalarimizda uyguladik. Skopi kontrolunda, eks-
tansiyon masasinda gerekli olclide valgus pozisyonunda repozisyon-
dan sonra S mith Petersen civisi ve Mc Laughlin plagd! ile osteosen-
tez saglandi Yine skopi kontrolinde ¢ivi-plak kdsesinden vurulmak
suretiyle distal fragmanin medializasyonu yapildi. Civinin ¢akilmasin-
da korteksde meydana gelen yaralanma medializasyon igin gerekli
olan distal fragmanin Gst ucundaki ayrilmaga yeterli oldu. Nadir ola-
rak keski ile yardim gerekti. Bu medializasyon islemi ayni zamanda
¢ivi ve plagin i¢ tarafindaki kirik yazlerinin birbiri igine gegmesinj de
sagladi. Osteosentez stabil oldugundan postopertaif 2.-3. glnlerde
vakalar tam yiklenme ile ayaga kaldirildi. Bu yontemde tedavi ettigi-
miz 7 vakanin sonuglarini iyi olarak degerlendirdik (Resim-4).
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- Kollum femoris kiriklarinda instabil olanlarinda -tedavi . bilindigi
g'bi daha gl¢ olmaktadir. 1935 yilinda P auw e | s kollum femoris
ki-k'~in ivilestirilmesinin mekanik bir problem oldugunu sdylemis-
tir (5). S

Dzgisik verilere gore sonuglar 9% 30-50 kotu olmaktadir. -Mac

Elvenny (1949) kollum femoris kiriklarinda agik rediksiyonu
onermistr. Daha sonra M U | | e r bunun Uzerinde durmus, ayrica

bu kmkiarda valglzasyon ve internal rotasyonun yararli oldugunu bil-

dirmlstxr (2, 10).

Ender (5 bunlarda korteks kalinhginda yana kaymalarin teh-
likeli olmadigini, fakat 20° nin Ustiinde valgizasyonun sikayet verdzg|~
ni vakalarma dayanarak bildirmektedir. Buna g&re Pauwels S,Pauwels
2 ye, Pauwels 2, Pauwels 1 e degng;tur:lebllmekted-nr._

Biz bu teknigi kapali yontemde ~uyguladik. Skopi kontrolunda
ekstansiyon masasinda valgus durumunda repozisyon yaptlktan son-
ra Smith Petersen ¢ivisi ve tek delikli Mc Laughlin plag: ile osteo-
sentezi sagladik. Civinin ucunun proksimal fragmanda orta eksenin
altinda ve arkasinda kalmasina ¢aba gosterdik. Ameliyati bitirmeden
skopi kontrolunda givi plak késesinden vurmak suretiyle kirk yuzle-
rinin tam temasini sagladik. Bu islemi su sekilde yaptik. Once eks-
tansiyon masasindaki hastanin her iki alt ekstremitesi simetrik - ola-
rak gevsetilir. Digardan bir yardimci pelvisi kargi taraftan destekler.
Skop' kontrolunda dikkatli ve olgull olarak ¢ivi plak kdsesinden vu-
rulur. Aksi halde kiglUk olan proksimal fragmanin kayma tehlikesi
vardir. Postoperatif rehabilitasyonda da dikkatli ve tedbirli olmak ge-
reklidir. Yara iyilesmesi doneminde yatakda izometrik egzersizlerle
yetinilmelidir. Ancak 3-4 hafta sonra koltuk degnekleri ile ayaga kalx-
masina ve hafif yitklenmesine izin verilmelidir. '

Kollum femoris kiriklarinda c¢ivinin gakildigl yerde korteks hirik
x r'a-*"vda Adam kavsinin parcgali ve defektli kirik oldudu hallerde, ba-
zis kimkiarinda ve osteoporozlularda civinin plakla femur korkusuna
teshit zorunlugu vardir. Medial kiriklarda tek delikli plak yeterlidir.
Digerlerinde 2-3 delikli plak kullanilmahdir. Civinin agisi 135-155° ol-
malidir. Adam kavsinin kortikalisine destek bulacak tarzda dayanma-
li, van grafide ortanin kavdalinde bulunmalidir. Plak kullanildiginda
r =oeks'mal fragmanda kortekse dayanmamasina dikkat
etme!idir. Aksx ha de kirik yuzlerindeki nekroz ve rezorbsiyona baglt
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diastaz gerekli kayma olmadigindan kaybolmaz. Bu durumda psédo-
artroz veya givi-plak birlesme yerinde kirilma veya ¢ivi-plak birlesme.
yerinde kirilma veya bas perforasyonu olur. Jewett (1956) veka-
larinda bas perforasyonunu 9%, 30 olarak bildirmistir. Bu olasihklari
6nlemekicin Pugh-Massie gibiteleskop mekamzmasmda ci-
vilerin kullanilmasi dogrudur (5, 8, 9). ~

Endoprotez endikasyonu- yalniz yasa gore degil vakanin genel
durumina’ ve kingin sekliné gére konmalidir. Genel durumu bozuk,
omri kisa gérinenlerde, akciger, kalp, bdbrek gibi diger hastaliklar
nedeni ile tekrar ameliyat edilmesi riski yiksek olanlarda, kingin
Garden 4tipinde ' oldugu ve ge¢ gelen:vakalarda, agir osteoporoz
gosterenlerde endoprotez uygulanmalidir. Endoprotez uyguladigimiz
10 vakanin kontrollarmda sonugiarm memnumyet verici oldugunu sap-
tadik. '

. Total protez 1 vakada asetabulum bozuk oldugu igin, ya$1 geng
ve genei durumu iyi olan bir dlger vakada da sikayetsiz gecen siire
endoproteze gdre daha uzun oldugundan uygulanmistir.

. Kalp, akci'gerAve bobrek hastaliklari gibi nedenlerle ameliyat en-
di‘kas‘ydnu olmayan 2 vakada hastayi rahatlatmak, yatak i¢inde hare-
ket olanag! Saglamak ve oturur duruma getirebilmek igin lokal anes-
tezi altinda subkutan yuvarlak elastik tefler ile (Knausnen givisi ve
Kirschner telleri) minimal ostcosentez uyguladik.

Cocuklarda kapali repozisyon ve subkutan Kirschner teli ile mi-
nimal osteosentezi biylmeyi zedelememek igin tercih ettik. Cocukla-
ra hakim olmak gi¢ oldugundan ylklenme riskini dnlemek i¢in 6 haf-
talik algr uygulamasini uygun bulduk.

Abduksiyon kirigi olan 2 vakaytr konservatif, 1 vakayi cerrahi
yontemde tedavi ettik. Réntgende medial kavisde 1 mm den fazla
ayrilik gbésterenler kayabildiginden cerrahi tedavi edilmelidir.

Cok kisa olarak lokal anesteziden sbz etmek istivorum. ¢ has-
taliklari nedeni ile genel anestezi alamayanlarda yiklenmeye izin
verecek stabil osteosentez icin dahi lokal anesteziyi kullanmaktayiz.
Ekseri yasl olan bu hastalarda premedikasyon icin barbiitirat ve mor-
fin grubu ilaglarin yerine trankilizanlar kullaniimalidir. 5-7.5 mg Moga-
don aksam, 10 mg Diazepam =+ 0.25 mg atropin IM olarak sabah pre-
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medikasyon -i¢in verilmelidir. Erigkinlerde -9, 1 lik novokain soliis- ..
yonundan 70-80 cc. uzun igne ile ameliyat:sahasina infiltre .edilmeli-.-
dir. Daha 6nce allerji ydninden novokain testi yapiimasi unutulmama-
lidir. Ameliyat stresinde hastaya yalniz oksijen "koklatilir, :
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Resim - 1 Anatomik repozisyon ve c¢ivi-plakla osteosentez.
Yiklenmege izin verilen hastada givi-plak kdsesinde kirilma meydana
gelmistir.
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 GOCUKLARDA FEMUR CiSiM KIRIKLARINDA CERRAHi
TEDAVININ YERI
x Dr. Tugrul BERKEL
GIRiS
3 Qoouklarda femur ‘cisim kiritklari erigkinlerden daha farkli prob—
; lemler. ortaya koyar ly1|e$me cabuktur ve kirigin kaynamama durumu
pratik olarak mumkun deg:ld|r Buna gocuktaki gelisme en  blyuk

iyardxmc:dlr Bu géris.tedavide de géz oniine alinacak faktorlerden-
dir ve tedaviyi. sekillendirir.

.Cocuklarda trokanter mindrin 2,5 cm. alt ile diz ekleminin 10
cm. Ust kismi arasinda kalan femur cisim kiriklari, oldukea 31k gori-
_lur Traﬁk kazalarn ve dusme!er onemli sebeplerindendir.

MATERYEL ve METOT

197_-1:15374 ;yxllah arasinda Egridir Kemik Hastaliklari Hastahane-
sinin cesitli servislerinde yatarak tedavi olan 192 femur cisim kirigi
yakasmdan 147 (% 76,5) sinde 148 cerrahi tedavi yapilmistir.

... Cerrahi tedavi yapilan 147 vakadan 111'i erkek (% 75,5), 36 si
(% 24,5) kiz gocugudur. En kugik vaka 50 gunltktir. (0-5) vaslari
arasinda 39 (% 26,5), (6-14) yaslari arasinda 108 (% 735) ¢ocuk
v'a'r}dl.. ‘
. 'Femur cisim kiriklarindan 72 si sagda (% 48,6), 76 si solda
(% £1,4) dir. Bir vaka iki taraflidir,

Inceledigimiz. vakalardaki kiriklarin 65'i trafik kazasi (% 44, 2),
60" disme (% 40. 8), 7'si is kazasi (% 4,1'i atesli silah yarasi
(% 0, 7), ve 1'i de dodum travmasina (% 0, 7) baghdir. Trafik kaza-
lari femur cisim kiriklarina sebepde 6nemli bir yer tutmaktadir.
ANDERSCN (2)'un 39 vakalik cocuk femur cisim kiriklari serisinde,
22 kirik otomobil garpmasi sonu, 7,si disme, 4'G gesitli travmalar-
dan olusmustur.

x Egridir Kemik Hastaliklari Hastahanesi 1. Ortopedi Servis Sefl.
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147 vakadan 106's1 (%, 72,1) kiriktan sonra 1 hafta iginde, 41'i
(% 27, 9) 1 hafta ile 1 sene arasinda gelmislerdir.

148 kiriktan 1 tanesi (9%,0 7) acik kirktir ve atesli silah yarasi-
dir. Agik kirik, GRIFFIN, ANDERSON ve GREEN (8)in __serisinde
(% 2,1) ANDERSON (2)'un serisinde (% 2, 5) dur. o

148 kiriktan 93'G (% 63,2) 1/3 orta, 16's1 (% 10,3) 1/3 alt ve 39'u
(% 26,5) 1/3 Ust bolgede bulunmaktaydi. ANDERSON (2)'un 39 va-
kalik serisinde; 19'u 1/3 orta 13’0 1/3 proksimal ve 7'si 1/3 distalde
bulunuyordu. TACHDIJIAN (11) in° 250 vakalik serisinde; (% 66) si
orta 1/3, (% 17) si proksimal 1/3 ve (% 12)si distal 1‘/3 de, (% 5)
ise subtrokanterik bolgede idi. GRIFFIN, -ANDERSON ve GREEN (8)
in 95 vakalik gerilerinde ise kiriklar; proksimal 1/3 de (% 22), orta
1/3 de (% 70C), distal 1/3 de (% 8) idi. BLOUNT (3), a ‘gore cocuk-
larda femur cisim kiriklarinin (9% 70) i orta 1/3, (% 18)'i proks:mal
1/3 ve ger: kalan (% 12) si de distal 1/3 de meydana gelir.

EGE, MERGEN ve DURAMAN (7)'a goére dne kavisli ve en.az
direngli olan orta 1/3 de kmklar en fazla gortlmektedir.

inceledigimiz vakalardaki kiriklardan; 109'u (% 74, 5) transvers,
17'si (% 11, B) oblik, 11 (% 7) spiral ve 11'i (% 7) parcali kiriktir.
GRIFFIN, ANDERSON ve GREEN (8)'in serisinde 95 vakadan 46'si
transvers, 28" ob'k, 14U spiral ve 6'si pargall kiriktir. ANDERSON
(2)'un 39 vakasindan, 21'i parcali, 13U spiral ve '5'i transvers kiriktr.

Indirekt = olarak torsiyon kuvveti ile oblik, veya splra! i
rekt travmayla transvers kiriklar olusur. Dogum kiriklari ekseri trans-
versdir (3-11). '

148 femur -~ cisim kinigin ilaveten 4 vakada (% 2,7) humerus
cerrahi boyun, radius 1/3 alt ug, olekranon ve kot kiridi, 8 vakada
(% 5,4) ise kafa travmas! bulunuyordu. '

Yatarak tedavi olan 162 femur cisim king vakasindan 45inc
(% 23,5) konservatif tedavi yapllmlstlr 147 (% 76,5) vakada 148 fe—
mur cisim kirigi ise cerrahi yolla tedavi edilmiglerdir.

Cerrahi tedavide, 108 (%73,5) vakada intrameduller civi (Kunt-
scher), 18'inde (% 12,1) plak-vida,16 da, (% 1Q,4) vida, ve 6 (Y% 4)
vakada da degisik tesbit vasitalari kullaniimistir.

Transvers ve kisa oblik kiriklarda intrameduller ¢ivi. (Kuntscher,
Steinmanin ve Staple. spiral kiriklarda vida, pargal kiriklarda vida,
plak-vida kullanilmistir. :
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. Cetrahi teknik olarak; KEY ve CONVELL (10), HAMPEON (9),
ve .DePALMA - (5)'in yetigkinlerde kuHandlklan acik rediksiyon me-
totlari-uygulanmistir. : .

Bu vakalara cerrahi tedavi yapilmasindaki nedenler; hastahane-.
de’ yatis stiresini kisaltmak <¢inceledigimiz vakalarda en kisa 2, en
uzun: 59. gin, ortalama 16, 1 glindir.» ve hasta yatak sayisina gore
trak8|yon o;haz: .sayisinin azhgidir.

Egrldxr Kemik Hastaliklar Hastanesinde; 600 yatak, 12 traksiyon
cthazi (% 2), Urla Kemig Hastaliklari Hastahanesi; 250 yatak, 10
traksiyon ¢thazi(% 4), Numune Hastahanesi Ortopedi Servisinde 120
yatak; 10 traksiyon cihazi (% 8,3), Tip Fakiiltesi Qrtopedi ve Trav-
matoloji ‘Kiliniginde 84 yatak, 20 traksiyon cthazi (% 23, 8) bulunmak-
tadir.~Hastahanedeki traksiyon cihazlarinin da acgik kiriklara verilme-
si halinde tedavi kendiliginden yon bulmaktadir.

Vakalar ‘cerrahi tedaviden sonra pelvi-pedal algiya al{hmxs, 4-8
hafta tesbitte tutulmustur. Intramediller cgivi, plak, vida; kallus doku-
su klinik ve radyolojik olarak yeterli bulundugunda cikarilmislardir.

TARTISMA

~ Cocuk femur cisim kiriklarinda bugin herkcs konservaif icdavi
taraflisidir- 1952 de Cole'un ¢ocuklarda cerrahi rediksiyon ve inter-
nal fiksasyonun blylUmeyi hizlandirdid!, agilanma ve rotasyonlara se-
bep éldugunu géstermesinden sonra femur cisim kiriklar;  genellikle
traksiyonla tedavi edilmistir. (3-7).

Genel olarak (0-5) yas aras! Bryant traksiyonu veya modifikas-
yonlar (6-14) yas arasi Russel veya suspension traksiyonu ve 90°-
90° iskentel traksiyonu ile tedavi edilmektedir. (3-5-7-8). TACHDIJIAN
(11),.2 yas altinda Bryant traksiyonu, 2 yas Ustindekiler de, Russel,
suspension traksiyonu ve 90°-8C° iskelet traksiycnu tatb’k etmekizs-
dir. DAMERON (4), tuberositas tibiadan gecirdigi telle traksivon wve
rediksiyondan sonra 2 tarafli pelvi-pedal algiya alarak tedavi ettigi
100 vakayi ve iyi neticelerini bildirmistir. ANDERSON (2) serisinde 4
yas altindaki gocuklar kapall rediksiyon ve alcl tesbiti ile, 4 yas Us-
tindekiler Russel ekstansiyonu ile tedavi edilmislerdir. BLOUNT (3)
iskelet ekstansiyonu yapilmasina bile taraftar degildir. BLOUNT ve
ANDERSON anormal hareket kayip olana ve kallus fermasyonu mey-
dana ¢ikana kadar traksiyona devam ederler (4-6 hafta)..
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Cocuklarda gergek anatomik reduksiyon, erigkinlerden daha az
onemlidir. Cocugun gelismesi kirigin ve kemigin sekillenmesine yar-
dimci olur. EGE (6), 2 cm. kisalik ve 30 derece agilanmanin zamanla
dizelecegini kabul eder.

Femur kiriklarini takiben sik sik ekstremitede uzuniuk farklari go-
riltir. 1921 de Truesdal ekstremitede kiriktan sonra hizli biyime ol-
dugunu yayinlad) Barfod ve Christansen 2 cm. kisaligin, Neer-ve Cad
man 3 cm. Ust Uste binmenin bluylmenin hizlanmasiyla dizelebilece-
gini bildirdiler (8).

ALLENDE (1) 34 vakalik serisinde femus kirigi olan tarafta -asir
blylme gbrmistir. Ayni hastalarin kirik olmayan tibialarinda uy-
gunluk ayni kalmistir. Asiri biyime kinigin itk 2 yilinda meydana gel-
mistir. Oblik kiriklarda tranvers kiriklardan daha fazla asiri- blylims
gorilmuastar. :

HAMPTON (9), cok nadir olarak bazi 6zel vakalarda cerrahi te-
davi yapilabilecegini belirtir. BLOUNT (3), ehemmiyetli derecede kay-
manin veya blUylk deformitenin agik rediksiyon icin endikasyon
olabilecegini kabul etmektedir. Eger ihmal edilmis vaka kirilip, tekrar
traksiyonla normal ekstremite olacaksa intramediller fiksasyonu
kontraendike saymaktadir.

Operasyon kemigin esas uzunlugunu restore eder fakat derhal
asiri biyUme basglar- Meydana gelen kallus cok az ve zayiftir. uzun
zaman korunmayi gerektirir. Plak, vida veya interameduiller ¢ivinin
cikarilmasi operasyonu blyUmeyi tekrar stimile eder. Normal bir
cok vakada 1-3 cm. fazla blyime gdsterilmis ve yayinlanmistir. Civi-
nin yalniz basina yapti§r stimilasyon 1-2 cm. den az degildir.

Ozetlersek cerrahi rediksiyon bazi 6zel vakealarda ve bazi en-
dikasyonlarda yapilmaktadir. 5¢ seneden beri bazi tip traksiyonlarda
fikir birligine variimis ve bu gckilde en az zarar vererek cocuklar te-
daviye calisiimistir.

inceledigimiz vakalar 1-20 ay arasinda takip edilmis, vakada %.7
kaynama azh§i, 2 vakada (% 1, 4) angulasyon, 21 vakada (% 14, 2)
enfeksiyon. 1 vakada (%,,7) osteomyelit tesbit edilmistir. 4 vakada
(% 2, 8) intrameduller ¢ivi prcksimale, 1 vakada (% 0,7) distale me-
duller kanala kagmistir.

Femurun gelismesi yoniinden takip edilen vakalarda klinik ve
radyolojik olarak herhangi bir arastirma yapilmamistir.
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Egridir Kemik Hastaliklari Hastanesinin gesitli servislerinde 1971
1974 yillar1 arasinda yatarak tedavi olan 192 gocuk femur cisim kirig
vakasinda -cerrahi olarak tedavi edilen 147 (% 76, 5) si ele alinmistir.

- Cerrahi tedivi yapilan (0-5) ya'siaras‘mda 39 (Y% 26,5), (6-14) yas
arasinda 108 (% 73, 5) gocuk vardir.
AC‘e'rr;‘a'_Hi tedavi "otléra'k-"TQS'va,k.‘adéj: (% 73, 5) intramediiller civi
Kintscher), 18 vakada (% 12,1) plak, 16 vakada (% 10, 4) vida ve
‘6 vakada (% 4 degisik tesbit vasitalari kullaniimistir.

“Butin Vakal'érda kaynama tam bulunmus, fakat femurun gelisme-
-mesi ydninden herhang  bir arastirma yapilmamistir.
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FEMUR KORPUS KIRIKLARI

x Dr. Orhan SUREN
xx Dr.Ali TURKOZ
xxx Dr. Ilker OZSUT

xxxx Dr. Emin ALICI

lemgxmlzde 1972 1973 yillari arasida 33 erkek, 18 kadin toplam
51 .femur korpus kmgl vakasi tedavi edildi. En genci 1 gunlik, en
yaghsx 91 yasinda olan vakalarimizin yas ortalamasi 19.3 diir 31 vaka
konservatxf yontemde tedavi edildi. Bunlardan 2 si erigkin, diger 29
vaka blyime yasi iginde idiler. Blyume yast icindeki femur korpus
kiriklarinda konservatif tedavi literatiire gére daha adirhk kazanmak-
tadir. Cesitli yazarlar tarafindan asagida bildirilen ¢zellikler konserva-
tlf tedavmm ustunlugu olarak belirtiimektedir:

Kiriklardan sonra femurda C.5-2.5 cm e kadar degisen olc;uler-
de -uzama -oldugu bildiriimektedir (Blount (2), Bohler Hupfauer (8),
Rettig (13) ve digerleri). Tedavide 0.5-1 cm kisalik ©&nerilmektedir.
Bu bilgi kabul edildigi takdirde cerrahi tedavide kemik uzamasini
ka'rslll'_amak igin rezeksiyon yapilma geredi akla gelmektedir.: Bodyle
bir uygulama olmadigina gbre cerrahi yéntemde 2.5 cm e kadar olabi-
lecek bir uzamayi pesin olarak gboze almak gerekir. Ayrica tesbit igin
kullanilan metallerin blyumeyi kamciladigi da bildirilmektedir. 18,
2C.21).

Biytme yas! iginde eksen egrilixlerinin spontan dizelme olana-
g1 vardir. Yas nekadar kicikse bu o kadar fazladir. 8-12 yasina ka-
dar spontan dizelme beklenir. Torsivon hatalari disinda sagital diz-
lemdeki egrillikler en fazla olmak {izere 50° ye kadar olanlar spon-
tan dlzelebilmektedir. (Rettig 13, 14), Hupfauer (8), Titze (18). Bu
6zellik konservatif tedavide olabilecek eksen egriliklerini duzeltici

avantajdlr.

yEU.T.F. Crepedi ve Trovmetcloji Kirstsit degeriti
xX Ayni kiirsii uzman esisteni
xxx  Ayni klrsiti asistenler
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Cocuklarda medulla oyuldugunda torsiyon ve yad embolisi olasi-
hgr daha yliksektir.. (Hupfauer (8), kastrup).

Yine g¢ocuklarda eklem sertligi ve kas kemik atrofiler erigkine
gore ¢ok az oldugundan konservatif tedavideki devamli traksiyon
veya alcili tesbitin sakincasi da eriskine ‘gére pek yoktur.

Her ameliyatin beraberinde getirebvileoegi enfeksiyon tehlikesi
de dusintlmelidir.

Bu nedenlerle blylume yasi igindeki femur korpus kiriklarinda
konserfatif tedaviyi én planda tutuk. 6 yasina kadar olanlari Bryant
veya schede usull vertikal stUspansiyonla, daha blylk olanlari de-
vamli iskelet traksiyonu ile tedavi ettik. Ancak erigkin ‘ Yaslardaki
2 vakamizda ameliyat end:kasyonu olmadiginda” konservatlf tedaw
uyguladik: Hastanede kalma stirésinin "'uzun olmasina ragmen traks:-
yonla tedavide hasta daimi klinik ve rontgen kontrolunda bulundu-
gundan hatalari 6nleme-olanadi vardir. Traksiyon givisini. femur alt
ucu epifizini zedelememek “igin tibia st ucundan, tuberosnaz tlblamn
‘da biraz distalinden uygulamahdlr '

10 vakayi Spinner (16) yontemi ile tedavi ettik. A!gl :gmde civi
yerinde enfeksiyon tehlikesi, kontrol gtgcligi sakincalarina karsin
hastane siresini ¢ok kisaltma "UstunlGgid vardir. Once -saglam ekst-
remite ve pelvis algili tesbite alinir. Rediiksiyon, skopi veya réntgen-
de kontro! edildikten sonra traksiyon civisi ile beraber algi tamamla-
nir” Kingin- durumuna gére réntgen kontrollarini yeterli siklikta” yap-
-~ mak “6nemlidir. Cesitli nedenlerle kontrollarin aksamasi” kisalik ve
cksen egrilikleri gibi hatalara sebep olabilmektedir. (11).

Eriskinlerin femur korpus kiriklarinda cerrahi tedavi buyik agir-
ik kazanmaktadir. Biz 12 vakamizi AOQO givisi ile intramediller os-
teosentez ile tedavi ettik. Kirik yerine 10-15 cm lik bir sak ile -varilir.
Fragmanlari perisontun Ustinde kalacak sekilde repczisyona yetecek
kadar serbestlestirilir. Fragman meddllalari korteks belirgin - direng
gosterinceye kadar matkapla genigletilir. Civi antegrat clarak c¢aki-
hir. Civinin kalinhigi medullayt oymakta kullanilan en son matkabin
kalinligindan 1 mm daha ensiz olarak segcilir. Civinin uglari trohanter
major i¢ tarafinda kemikten 2 cm yukarida, asagida da femur eklem
ylziinden 2 cm uzaklikta olmaldir. Teknigin tam uygulandidi vakalar
stabildir (10). Hastalar postoperatif 2. gin tam yiklenme ile ayaga
kaldirilir. Postoperatif enfeksiyon gosteren 1 vakamiz dahil hastala-
rin hepsi iyilestiler. - K
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Bu yéntemde gérilen psddoartrozlar hatali uygulamalara bagh—
dir. Boyle bir vakamizda intramediiller osteosentezi teknigine uygun
yaptik..ve .iyilesme elde ettik.

Plakla kompresyon ‘osteosentezini, kirigin uclara y'ék;_n dldugu
vakalarda, 2 den fazla ayrilmis parganin oldugu veya parcgalarin bii-
ylik oldugu kiriklarda uyguladik. Repozisyonu kolaylastiracak kadar
fragman uclarinda kemigin periostu kazinir. Plak periost Ustiinden
uygulanir. Hastalar pestoperatif 2. gini hareketli duruma getirilir.
Bilindigi ‘gibi erken yiklenmede vidalarin gevsemesi erken kompli-
kasyonlardandir. Bu nedenle tam yuklenme ameliyattan 4 hafta son-

ra baglamalidir (1, 12).

Her iki cerrahi yontemin de endike oldugu femur korpus kirikla-
rinda intrameduller osteosentezi ye§ tuttuk. Kompresyon osteosente-
zinde, kompresyonun = etkisiz oldudu, iyilesmede esas rolin frag-
manlarin tam adaptasyonona ve stabil tesbitine bagdli oldugu hayvan
deneyleri ve histolojik tetkiklere dayanilarak bildirilmektedir. Gouts
ve -arkadaslar, 1976). lyilesme endostal kallus ile olmaktadir. AO
ekolli buna primer iyilesme olarak kabul eder (Willeneger, 1964 ve
Schenk). Fakat kirik yizleri arasinda nekroz ve rezorbsiyona baglh
temasm -her yerde tam olmamasi sonucu milimetrik veya bazen rént-
gende gorilemeyen acikliklar kalmaktadir. Endostal iyilesmede bu
agikhiklarin dolmasi ¢ok zaman istemekte, kemigin iyilesmesi uzun
sirmektedir (3, 4. 17, 19).

Plakla osteosentezde bir baska komplikasyon da plagin c¢ikaril-
masindan -sonra olabilen refraktirdir. Refraktlr i¢cin plagin erken
¢tkariimasi, ne kadar tehlikeli ise ge¢ cikarilmasi da o kadar sakin-
calidir (Richon ve arkadaslari). Kemigin striktlrinin korunmasi igin
fizyolojik ytklenme gereklidir. Yiklenmenin yaratti§i sikistirici bikii-
cli .ve torsiyone edici kuvvetler stimulasyon etkisi yaparlar’

Plakla osteosentez yapilmis kemik bolgesinde bu etkiler kalk-
bgi-veya ¢ok azaldidi igin biyolojik madde degisimi durur. Bu degi-
sidn durmasi kortikalisin  dayanikligint azaltir (Uehlinger ve Puls
1967, Matter, Brennwald ve Perren). Yapilan eksperimental ¢alisma-

larla plagin cakildigi bdlgede 3 turl degisim bildirilmektedir: 1) En-
fazla Plak altinda olmak Uzere kompakta spongiozaya degisir (Per-
ren ve arkadaslari, 1969) Kébler ve Wiechell, 1971). 2) Kemik la-
melleri normal yapida dogrultu kazanamaz. 3) Kemigin kalinhgi aza-
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19,

lir, Plak altinda ve karsi. tarafta korteksde rezorbsiyon vardir (3, 4,

Kemigin lokal giicini azaltan plagin yaptigi bu degisikliklere
kargi plakla kemik arasina silikon kaucguk plaka yerlestirilmesi,
elastiki plaklarin kullaniimas) gibi ¢aligsmalar gérilmektedir (3, 22).

Plagin bir gok hastada ¢ikarilma zorunlugu intramediiller osteo-
senteze gore bazen daha buylk ikinci bir girisim olmaktadxr

Sonuc; olarak bu nedenlére dayanarak her iki uygulamamn en-
dike oldugu korpus femoris kiriklarinda intramediller osteosentezi
onplanda tutmanin dogru oldugu kanisindayiz.

1 —

10 —
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TROKANTERIK BOLGE JKIRIKLARI

x Dr. Ridvan EGE
xx Dr. Erol SULDUR
xxx Dr. Ertan MERGEN
- © xxxx Dr.- Ilker QETIN

Trokanterik bélge- kiriklari medeniyetin_insanlara sagladigi refah
ve huzur ngdeni ile toplumlarda artan yasl insanlarin ¢6zimlenmest
zor bir problemi olarak giin gectikge kendisini hissettirmektedir.

Mortalite ve morbidite yasla dogru orantili olarak ‘artmaktadir.
Trokanterik bolge kiriklari 70 yasindan sonraki travmatik élimlerin en
stk gorilen nedenlerinden biridir. ~ .

Kiriktan sonra beklenen yasama siiresi birgok arastiricilar tara-
findan incelenmistir. Ohman ve arkadaslari tam veya kismi iyilesme
lerin kirigi takibeden ilk yil icinde oldudunu, 2 seneyi gegen vakalar-
dan daha fazla iyilesme beklenemeyecegini bildirmislerdir. Bunlarda
ortalama yasama slresi kiriktan sonra 6.5 sene olarak bildirilmistir.
Halbuki kiri§i olmayan ayni yastaki sahislarin ortalama 9 sené yasa-
diklari goriimusir. Isvec gurubu 207 hastaya 5 yil stre ile dikkatle
izlemislerdir. Bunlardan 9% 11.5 i ilk 4 ayda, 9 4.6 si ikinci 3 ayda,
0% 4.6 si ikinci 3 ayda, 9% 2.3 U UglncU 3 ayda, ;% 1.6 si dérdincl ¢
ayda 6lmuslerdir. Yani 1. yil sonunda hastalarin % 20 si olmusttr. 5
sene sonra ise bu hastalarin 9, 49 unun 61dugunu tespit etmislerdir.

KIRIKLARIN OLUS MEKANIZMASI VE ETYOLOIJI

Bize miracaat eden kiritkli hastalar, ¢ocuk veya hayvan tarafindan
kovalanmys, merdivenden, haliya takilarak, banyoda buzlu islak kaldi-
rimlarda kayarak dismis veyahutta baska sahislar tarafindan didsuril-
mislerdir. Bazilari ise trafik kazalarinda direkt travma ile yaralanmig-
lardir. Bu yasl hastalarin bircodu diserken dosemedeki herhangi bir

x AU.Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Profesorit

xx S.S.K. Ankara Hast. Ortopedi ve Travmatoloji Miitehassis!
xxx A.U.Tip Fak. Crtopedi ve ‘Travmatoloji Klinigi Uzman Asistam
xxxx A.U. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Asistan
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esyay! veyahutta baska birini tutmayi basarirlar ve dismelerini hafit-
letirler, yani genellikle kiritk meydana getiren travma hafiftir.

OLEVELAND, BOSWORTH, Thompson'un bildirdigine gére vaka-
larindan ancak 9, 6.8 inde siddetli travma vardir.

PER-AXEL-ALFRAM kendi vaka serisinde orta siddette travma-
nin siddetli travmaya 9 misli fazla oldugunu tespit etmistir.

WANG ve HORN bu kiriklarin kalga Uzerine tesir eden direkt
travma sonucu meydaria gelmedigini ileri slrerek bu gdrislerini
sdyle savunmaktadirlar: Kirikli hastalarda trokanterik bdlgeye isabet
eden cilt genellikle normaldir. Hemen ameliyat edilen erken vakalarda
cilt alti dokusunda normal oldugu tespit edilmistir. Halbuki eger kiriga
sebeb kalca Uzerine tesir eden direkt travma olsayd: trockanteri orten
cilt ve cilt alti dokusunda kontlzyona ek olarak trokanter majorun
dis ylzinde de bir parcalanma gerekirdi. Aslinda ise bunun tamamen
tersi olur, yani parcalanma i¢ ylzdedir. WANG ve HGRN un fikrine
gore vash kimselerin kalgca kiriklarinin olus sebebi adale yetmezligi
veya reaksiyon vaktinin gecikmesidir. Ayni fikri savunan CLEVE-
LAND, BOSWORTH ve THOMPSON a gérede yas!i sahisiarin azal-
mis refleksleri ve ayakta durmadaki dengesizlikleri kiridin olusunda
esas sebebi teskil etmektedir. .

Kirigin felgli tarafta saglam tarafa nazaran daha fazia cranda go-

rilmesi bu fikri destekler mahiyettedir.

Biz klinik olarak direkt mekanizmanin kirik clus.~dzxl et
stphe ile karsilamaktayiz. Bize goére kiritk indireki mekanizma il2
meydana gelmektedir. Ozellikle arkaya dogru olan cismeler esnasi
da ligamentum iliofemorale gerilerek boynun harekein &nlzr ve tro-

kisini

kanterik bolgede kiriklarin meydana gelmesine sebel o'ur. Kgza ayax
sabit iken gdvdenin dénmesi sonucu subtrokanterix veya troxkanterix
kiriklar meydana gelebilir.

GORULME YAS!

Kalcanin trokanterik bolge kiriklari bilhassa csizczorozun ve di-
ger patolojik durumlarin  sik gorildigu vyash sahislann kinkiaridr
Ayrica bilhassa son senelerde meydana gelen kinikiann vaka serileri-
nin yas ortalamalari eski ssnelerin yas ortalamalarn iiz kiysaianacak

olursa oranlarda bir artma cidugu gbze carpar. Bu ariisia muhakkakii
medeniyetin sadladi§i iyi hayat seviyesi ve imkaniar scnucu toplum-
daki yasl insanlarin oraninin ylkselmesinin blyUk rcid vardir.
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EVANS a gore trokanterik bolge kiriklari femur boynu kiriklarini
nazaran 10 yil daha yasli sahislarda goérilmektedir. Tablo 1 de litera-
tirden rastgele segilerek alinmis gesitli vaka serilerindeki ortalama
yas oranlari hakkinda bir fikir sahibi olmak miUmkindir. Bizim wvaka
serimizde yas ortalamasinin literatlirdeki yas ortalamasina gére daha
dislk olusu memleketimizde hayat seviyesinin bati hayat seviyesinde
olmamasi nedeniyle normal yasama siiresinin kisa olusuna ve dolayi-
siyle insanlarin toplam ntfusta az oranda gérilmesine baglayabiliriz.

Tablo 1
Otor Vaka Sayisi Crtalama Yas
Boyd ve Griffin (1948) 3C0 69.7
Aronsson (1950) 139 72
Evans (1951) 211 68
Storen (1956) 151 75
Clawson (1957) | 168 71
Cleveland ve Ark. (1959) 239 75
Edwin F. Cave 500 75
Augusto Sarmiento 100 71.9
Per-Axel-Aleram 1664 69
Klinik Serimiz (1960-1975) 210 62

Ayrica bunlara hastalarin codu zaman kendi hallerine birakilma-
larini ve kirikgilarin bir ¢ok vakalara distncesizce el atmalarini iléve
edecek olursak meseleyi diger bir yonden izah etmis louruz.

CINSIYET

Trokanterik bdlge kiriklari daha cok kadinlarda gorilmektecir.
Bunun nedenlerini kisaca sodyle siralayabiliriz.

1. Kadinlarda pelvis daha genis olup coxa vara daha sik ¢9o-
rilir. Boylece collo-diafizer aciyl dizeltici yonde olan  kuvvetierin
daha kolay kirtk meydana getirmesi mumkln olur.

2. Kadinlar erkeklerden daha az aktif olup senil osteoporoza
daha musaittirler.

3. Erkeklere gére kadinlarin émri daha uzundur ve 80 yasindaki

bir kadinin 6mrt 5 sene daha fazladir.
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4. Genellikle kadinlar erkekleri kiyasla daha az proteinli gida
alirlar Kiriklarin ‘meydana gelmesinde basit ev kazalarinin buyik rol
oynadi§i bilinen bir gergektir. Bu kazalara ise kadinlar yasamlar icabi
daha ¢ok maruz kalirlar. Tablo Il incelenecek olursa bunun dogrulugu
anlasilacaktir.

Tablo 1l
Ctor . Hasta Sayist Kadin Erkek

Scott 100 67 33
Edwin F. Cave 500 335 165
Kurt M. 'W. Niemann 190 129 61
R. A. Bremner 100 66 34
Augusto Sarmiento 100 67 33
Per-Axel-Aleram 1664
Shyh - Jong Yue 140 118 22
Boyd ve Griffn 300 226 74
Klinik serimiz 210 91 119

Goraldugu gibi kendi serimizde literatirdeki sonuglarin aksine ka-
dinlarin oraninda dusiklik mevcuttur. Bunu toplumumuzda hakim olan
dislince sistemi nedeniyle kadinlarin cemiyet hayatinda daha az ol-
malarina ve genellikle toplumdaki yasli kadin oraninin dusukl(jgur{e
baglayabiliriz. Ayrica bunlara ilave olarak ekonomik etxenler veya ce-
halet sonucu evde kendi hallerine terk edilmeyi veyahutta mahalli
kirikcilar tarafindan tedavi edilmelerini goz 6nlne alirsak orandaki
bu distkligli daha iki izah etmis oluruz.

TEDAVI

‘Femur boynu kinklarinin tedavisi hakkinda oldukca kati goriisier
olmasina ragmen trokanterik bolge kiriklarinin tedavis! hakkindaki go-
risler cesitlidir. Konservatif ve cerrahi tedaviyi kiyaslarsak cerrahi gi-
risimin su UstlnlUkleri oldugu ortaya gikar,

Cerrahi tedavide mortalite orani daha disuktir.
Fonksiyonal sonuglar cerrahi tedavide daha iyi olmaktadir
Cerrahi tedavide hastanede kalis siresi daha kisadir.
Cerrahi tedaviden sonra hasta bakimi daha kolaydir,

Do P =

Biz klinik olarak yukarida belirtmeye c¢alistigimiz dislncelerden
hareketle mUmkin olan her vakada cerrahi tedavi yolunu segiyor ve
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savunuyoruz. Hastayi mimkin olan en kisa zamanda ameliyata alma-
nin faydasina inaniyoruz. Hastanin genel durumu cerranhi midahaleye
izin vermeyecek durumda ise konservatif tedavi metodiarini uygulu-

yoruz.

Konservatif tedavide uyguladigimiz metodiar
1. Degisik traksiyon tatbik etmek.

2. Algr ile tedavi
3. Yukardaki iki maddenin kombinasyonu yani evvela traksiyon
sonra algi tedavisi.

1. Buglh i¢in hastalarin konservatif tedavilerinde bitln klinis-
yvenlerce bas vurulan en secgkin tedavi metodu slphesizki traksiyonla
tedavidir. Klinigimizde de c¢ok pargali pertrokanterik kirixlarda, co-
cuklarda, geng hastalarda veya ameliyat istemeyen hastalarda Russel
traksiyonu uyguluyoruz. Vicut agirhdmin 1/10 ile 1/7 si kadar bir trak-
siyon kuvveti uyguluyoruz. ilk grafi kontrollerini 2. veya 3. giin, 2. grafi
kontrollerini bundan bir hafta sonra, 3. ve daha sonraki graf.lerl 14.
glinde yapiyoruz. Bu durumda yapilan 8-12 haftalik traksivon  vyeterli
kaynamayi temin etmektedir. Traksiyon slresince diz vs kalgca hare-

ketleri yaptirihr. Traksiyon slresi sona erince hasta kolivk dednekleri

, ,
i el fmy s
mezZ.

ile yaratilir ve 6 ay tamamlanincaya kadar tam yix.2indim:

2. Geng hastalarda kirtk kaymamissa veya alct
layca redikte oluyorsa 307 abduksiyon ve hafif i
pedal alciya alinir. 10-12 hafta sonra radyolojik mzza»_s
xcnsalidasyon versa alci ¢ikarilir ve koltuk deynexiss!

1

3. Uglncl bir yol ise evvela traksiyonia rediis

7 aftz walard.

dar sonra pelvi pedal algi tespitidir. Tespit 7-1C haiiz !

- CERRAHI TEDAVI : Hasta bacad: ice rotasycn vs
(26° kadar) ¢ekilerek ortopedik masa ayakligina e;
on-arka ve yan grafilerle kontrol edilir. Gerekirse poz 2707 s

vapilarak daha iyi reduksiyon saglanir. Insizyoniardzn  congiikle 2
tipini kullamyoruz. Ya trok, majordan baslavan tzm  2lgral kesi
veya Watson-Jones kesisi. Watson-Jones kesisin czix 7.0 2ds kapal
olarak redikte edemedigimiz vakalarda gorerek reciiisiven vapabll-

mek icin kullanmaktayiz.
Internal fiksasyon araci olarak klinigimizde Neufe!d, ke Lzughlin
ve jewett cgivileri kullanilmakta ise de en cok jewesi civisini tercin
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etmekteyiz. Cunkd bu tip kiriklarda internal fiksasyon araci olarak
kullanilan plakli giviler genellikle plakla givinin  birlesme vyerinden
kirdlmaktadir. Jewett ¢ivisinde ise bu birlesme yeri oldukca kuvvetli
ve sabittir, ayrica kirngin tipine goére uygulanabilecek cesitli acilarda
yapilmistir. Biz genellikle 130° lik agcili ¢iviyi kullanmaktayiz. Eger ki-
rigr stabil olarak fikse edebilmigsek yumusak doku iyilesmesi sire-
sinde pozisyon bot algisina aliyor sonra algiyt cikarip  hareketlere
basliyoruz. Fakat eer kirik cok parcgall ise ve fiksasyon tam stabilite
- saglayamamissa pelvi—pegfal algl tespitine aliyoruz.

KLINIK VAKALARIMIZ

1€60-1575 yillari arasinda poliklinigimize 409 trokanterik bdlge
kingi olan hasta miracaat etmis ve bunlardan 210 u klinigimizde ya-
tarak tedavi gérmuslerdir. Geriye kalan 199 hasta ise cesitli neden-
lerle yatirilamamislardir. Bunlardan bazilari tedaviyi kabul etmemis-
ler, bir kismi bos yatak olmadigindan baska hastanelere sevkedilmis,
bazilari ise gec¢ vakalar (3-5 aylik) olduklarindan o anda kabul edilme-
yerek ileri bir tarinte kontrola c¢adiriimigladir.

Mortalite Orant : Burada hastane mortalite cranindan bahsetmek
daha dogru olacakiir. CinkU taburcu edilen hastalarin takibleri iyi ya-
pilimadigindan sagitk!i sonuclara vermek olanak disidir.

Olim Sebsbi Vaka Sayisi
Diabet komas! 5
Sol kalp yetmsazhg: 5
Sepsis + Kalp ysimezligi 5
Uremi Kemasi 2
Hemoliz ve hipcizansiyon 2
Toplam 5 (% 7.5
Bunlarn ”»;~ 3 51 konservatif, 9, 1.5 1 ise cerrahi olarak tedavi
edilen vakalard:.
TEDAVI TiF!
KCNSERVATIF TEDAVI 63 Hastada 9, 20
Peivi cedal algi Y% 21
Traksiyon % 13
Traksivon : Algi % 66



CERRAHI TEDAVI
Jewett
Mc Laughlin
Digerleri

147 Hastada 9%, 70

Komplikasylonlari Tablo 1ll de gosterilmistir.

% 82
% 16
% 2

Tablo Il
Komplikasyon Konservatif Cerrahi
Pndmoni ‘ 11 2
Deklbitis Ulseri 13 3
Eklem sertligi 14 6
Infeksiyon ) — 22
Coxa vara 18 8
Kilavuz telinin kirilmasi —_ 1
Kilavuz telinin karma girmesi — 8
Uzun c¢ivi g¢akilmas — 8
Civi-plak birlesme yerinde kirilma — 2



KIRSAL BOLGELERDE TRAFIK KAZALARINA AIT BiR INCELEME

x Dr. Nejat TOKGOZOGLU
xx Dr. Inang AYAS

xxx Dr. Dogan BENLI

Xxxx Miimtaz ALPARSLAN

Glnlmulzde kazalar ve bu arada trafik kazalarl 6lim nedenler]
arasinda giderek 6nem kazanmaktadir. Trafik kazalarinin eden oldu:
gu o8lum ve yaralanmalar, son iki blylk harbin neden oldugu &lim
yaralanmalardan daha fazladir. 1 Bu sorun modern yasama kosullari-
- na erismig Ulkelerde oldugu kadar, gelismekte olan llkemizde de
giderek bir sorun halini almistir. Genel nlfus sayisi géz 6nline alin-
digi taktirde, Ulkemizde bir yilda trafik kazalari sonucu yaklasik
10 00Q kiginin degisik oranlarda sakat kaldi§i ortaya gitkmaktadir®,

Ancak trafik kazalari sonucu mortalite ve morbiditeyi ortaya
koymaya yo&nelik calismalar bugline kadar sehirsel yerlesim yerlerin-
de ve genellikle hastanelere basvuran veya emniyet teskilatinca
tesbit edilen verilere dayanmaktadir: Biz bu kaliplarin  disarisina
cikarak kirsal bolgelerde trafik kazalarinin neden oldugu mortalite
ve morbiditeyi saptayabilmek icin bu ¢alismayi! yapmay! planladik.

Bu gayeye yonelik calismamiz icerisinde Hacettepe Universitesi
Tip Fakiltesi Toplum Hekimligi Bolumu Etimesgut Saglik Bolgesi'nin
1969-1973 yillari arasindaki verilerini degerlendirdik.

GENEL BILGILER

1 — ARAZI : Bdlge Ankara sehrinin batisindadir (Sekil 1). Bol-
gede 84 koy ve iki kasaba vardir. Koy ve kasabalar toplu haldedir.

x Hacettepe Univ. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dali Profeséri
ve Bolim Baskan
xx Hecettepe Univ. Tip. Fak. Toplum Hek. Boslimii Etimssqut saglik grup
Baskani. Toplum Hek. Uzmani.
xxx Hacettepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dali égretim go-
revlisi. )
xxxx Hacettepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dali  Ogretim
Gorevlisi.
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Bolgenin ylzolgimu 1970 Km. dir. K&y basina disen ortalama araz
19.7 Km?® dir. Arazi genellikle daglik ve dalgalidirs.

2 — YOL DURUMU : 1970 Km? lik araziden trafigi en yukli yol
olarak Ankara-Istanbul karayolu, yine trafigi oldukca yikli olan An-
kara-Bursa-lzmir karayolu ve Ankara Beypazari gosesi ile Ankara-[s-
tanbul demiryolu bulunmaktadir. Bu ana yollarin disinda da bélgenin
koy yollari oldukga iyi olup 144 km. asfalt, 215 stabilize ve 144 Km.
ham yol olmak lUzere 503 km. karayolu mevcuttur. '

3 NUFUS : Bolgenin 1972 vili ortalama niifusu 63.097 dir.
Bolgenin 1969-1973 yillari arasindaki niifusu asadida tablo 11 de gos-
terilmistir.

YiL 1969 1970 1971 1972 1973
ERKEK 26545 26545 30264 32124 32583
KADIN 26352 26352 30460 31783 31783

TOPLAM 52897 52897 - 60724 63907 65218

ETIMESGUT BOLGESININ NUFUS DAGILIMI.

4 — EGITIM : 1972 Yilinda bolgede 93 ilkokul, 5 ortaokul, 1 lise
ve 2 kiz sanat lisesi vardir. 1969 yili sonu itibariyle 7-13 yas grubun-
daki gocuklarin % 88,4  ilkokula gitmekte veya ilkokulu bitirmis-.

tir.
MATERYEL METOD VE BULGULAR

maniza esas olarak 1969 vyili ile 1973 yillara aras.nda Eti-

Calis
mesgut Sadik Grubu Baskanligi'na bagh saghk ocaklar izrafindan,
1988 yilinda dinya saghik teskilatinca yeniden dizenlenen 120 baslik-

[i liste esasina 4 dayanarak dizenlensn formlarin saglk gruo baskan-
liginca de l =nip Hacsttepe Universitesi Bilgi islem merkezirze deger-
lendirmesi sonucu eidzs edilen verilerden faydalanildi. Biz, tu verileri
mortalite ve morbidite olmak lzere iki ayri grupta degerizndirmeyi
uygun bulduk. Burada 10 dakikalik kisa tebli§ cercevesi icersinde

sadece mortalitz2 bulgularini sunacagiz.

1669-1973 Yili motorlu tasit kazalari (AE.138) ve diger tasit ka-
zalari (AE.139) ki bu grupta at arabasi, kadni, at, esek. v.s. binek ve
tasit araglan kastedilmekiedir.» Diger tasit kazalari sonucu meydana
gelen olum vakalar: topiu olarak tablo Il de gdésterilmistir.
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Yine1969-1973 yillari arasinda bolgenin yas gruplarina gére nu-
fus dagihmi ve bu yas gruplarindaki 6lim sayist ile bunlarin nifusa
-oranlari (100.000 de) toplu olarak tabli V de go&sterilmistir.

Biz gcalismamiza esas teskil eden Etimesgut sosyal bélgesindeki

yas gruplarina gore ilk 5 6lim sebebinin incelenmesi sonucu

ortaya

¢ikan enteresan bulgulari asagida topiu olarak sunuyoruz.

1869 VYili

G Yas grubu 1—4 Yas grubu
1 — Pn6moni 1 — Pndmoni
2 — Enterit 2 — Semp. Belirtileme-
3 — Perinatat H. yen
4 — Semp. Belirtileme- 3 — Menejit

yven 4 — Kaza sonu bogulma
5 — Bakteriyel H. 5 — Enterit

15 — 55 Yas grubu 5—14 Yas grubu
1 — Tasit kazasi 1 — Tasit kazasi
2 — D. Kalp Hast. 2 — Tumorler
3 — isk. Kalp Hast. 3— Losemi
4 — Endustirel kazalar 4 — Menenjit
5 — Serebrovask. H. 5 — Pnomoni
1970 Yii
0O Yas Gr. 1—4 Yas Gr. 5—14 Yas Gr.

1 — Pnémoni T — Kizamik 1 Tasit Kazasi
2 — Enterit 2 — Pnbmoni 2 — Menenjit
3 — Perinatal hast. 3 — Beslenme bozuklu- 3—Pnémoni
4 — Beslenme bozuklu- gu 4—S5S5S.S. Tbe.

gu 4 — Enterit 5— Mangn T
5 — Kizamik 5 — Tasit Kz.

15 — 44 Yas Gr.

1 — Tasit kazasi

2 — Sol. S. Thbe.

3 — Diger Tbec.

4 — C. V. Hast.
5-— Adam oldirme

45 —- 64 Yas Gr.

I — Hipert.
2 — Bronsit amfizem
3 — Malign T.

4 — Tasit Kz.
5—Sol. S. Tbe.
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1971 Yih

O Yas Gr. \ 1—4 Yas Gr. 5— 14 Yas Gr.
1 — Pndmoni 1 — Pn6moni 1 — Tasit kazasi
2 — Enterit 2 —Bes. Boz. 2 — Pnémoni
3 — Perinatal hast. 3 — Kizamik 3 — Menenjit
4 — Semptomu belirtile- 4 —Yangin 4 — Losemi
miyenler 5 —Tasit Kz. 5—Tumorler
5 — Bakteriyel hast. .
15— 44 Yas G- 45 — 64 Yas Gr.
1 —Tasit kazas! 1——Arter H.
2— 5ol S. The. 2 —Isk. Kalp H.
3 — Rm. Kalp H. 3 — Bronsit anfizem
4 — |sk. Kalp H. 4—Sol S. The.
5 — Diger Kalp hastahgi 5 —Tasit Kz.
TABLO VI
1969 1970
Yas Niifus Olim Say. Oran Yas Niifus Olim Say. Oran
0 Ys. 1647 0 0 _ 0 Ys. 1783 1 56
1—4  » 6492 1 15 1—4  » 6344 4 63
5—-14 » 15906 6 37 5—14 » 16583 4 24
15—44 » 23143 13 56 15—44 » 24783 9 36
A45—64 » 5888 4 67 45—64 » 6171 4 64
65 » 2176 0 0 ]5 » 2277 0 0
Toplam 55252 24 43 Toplam 57896 22 37
1971 1972
Yas Nifus Olim Say. Oran Yas Niifus Olim Say. Oran
0 Ys. 1557 0 0 0 Ys. 1656 0 0
1—4 > 6721 2 29 1—4 » 7060 3 42
>—14 » 17126 S 29 5—14 » 17856 5 28
15—44 » 26201 7 26 15—44 » 27748 7 25
A5—64 » 6559 4 60 AS5—B64 > 7094 0 0
65 » 2360 3 127 65 » 2493 0 0
Toplam 60527 21 34 Toplam 633907 15 23

o




1973

Yas Niifus Oliim Say. Oran
OVYs 1786 0 0
1—4  » 7171 3 41
5—14 » 17767 5 28
15—44 » 28487 - 7 24
45—64 » 7413 0 0
G5 » 2594 0 0
Toplam: 65218 15 22
N
‘ v% . e9 8 EE _ e x §
55 5 888 §52 <2 8
O = Z2=2 I < W XY < =
_ Motorlu tasit
< kazalarn (AE. 138) 8 1 0 3 4 0 4 0 20
R Diger tasit
2  kazalari (AE. 139) 2 0 1 0 1 0 0 0 4
: Motorlu tasit ' :
<. kazalari (AE. 138) 1 3 2 1 4 1 9 o; 21
2 Diger tasit '
2 kazalar (AE. 139) 0 0 0 O 0 0 1 0 1
_  Motorlu tasit
S kazalari (AE. 138) 0 O 6 3 5 4 2 0 20
< Diger tasit
@ kazalar (AE. 139) 0 0] 0 1 0 0 0 0 1
Motorlu tasit
<= kazalan (AE. 138) 1 0 5 0 5 0 1 2 14
o« Diger tasit
@ kazalar (AE. 139) 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Motorlu tasit
=  kazalar (AE. 138) 10 1 4 5 4 3 2 0 29
@ Diger tasit
2  kazalari (AE.139) 0 O 0 0 O 0 O O C
TCPLAM 22 5 18 13 23 g8 20 2 111
1969 — 1973 Yillari arasinda tasit kazalari sonucu meydana ge-

len 6limlerin aylara gore dagihm.
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YL 0 1—4 5—14 15— 44 45—64 65

TOPLAM
yag yag yas yas yag  yas
1969 0 1 6 13 3 2 24
1970 1 4 4 9 4 0 22
1971 0 2 5 7 4 3 21
1972 0 3 5 7 0 3 15
1973 0 2 5 13 5 4 29
TOPLAM 1 12 25 49 16 8 T

.

1969 — 1873 Yillari arasinda motorlu ve mctorsuz tasit kazala-
ri sonucu meydana gelen olimlerin yasglara gore dagilimi

.

TARTISMA

Arastirmamiza esas teskil eden Etimesgut kisal 0dolgesinde
1869 — 1973 yillari arasinda trafik kazalari sonucu meydana gelen
olum vakalarinin 6zellikle 5 yas ild 45 yas arasinda 100.0C0 de 15 ila
100.000 de 67 gibi bugine kadar bildiriten oranlardan ol!dukca ylksek
ctkmasi dikkat cekicidir. Bélgenin  kirsal oimasinin vanisira Anka-
ra — lstanbul, Ankara — Eskisehir, Bursa, lzmir karzyoi'arn ve An-
kara — Istanbul demiryolu gibi trafigi yodun zna yoliarin  bolgeden
gecmesi kanimizca bu yiksek oranlarin sebebi olmusiur. Ancak vyi-
nede bu varsayim dahi bu ylksek orani izah etmemekiecr. Saniriz
ki, bugline kadar yapiimis clan calismalar hasianeler vz emnivet
teskilati verilerine dayandigindan tam sihhatli olmamisir. Olim oran-
larinda 1972 vilinda bir disme mevcutsa da bu disms 1273 yilinda
yeniden artmaktadir. Bu acindan bakildid taktirde, bu vernin bir ras-
lantr olmasi muhtemeldir.

Kazalarin mevsimiere gore dagiim incelendi§ras  kazalarin
ozellikle Mayis—Ekim avlari arasinda fazlahd: goze czromaktadir.
Bu mevsimsel artista yaz aylarinda trafi§in yodun < .7z31 yaninda,
kirsal bolgelerde calisma ve ulasimin en yiksek seviyzde olmasidir.

Kirsal bolgelerde dahi trafik kazalarimin naden c'cudu 6lim sa-
yisinin Kibris Baris Harekatindaki oiim sayisindan yiixsek olusu, ka-
nimizca bu konuya ne kadar ehemmiyet verilmesi gerex: §ini ortaya
koymustur.
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TRCKANTERIK BOLGE KIRIKLARINDA NGRMAL AMELIYAT
MASASINDA YAN YATAR DURUMDA REDUKSIYON VE
INTERNAL FIKSASYGN

x Dr. Omer SARLAK

GIRIS
Teplumda yasli insanlarin artmasi csteoporotik hastalari  art-
tirmaktadir. Bu grupta, ozellikle ev ici kazalarda, kalga boigesi kirik-
lari siklikla gorilebilmektedir. Istatistikler femur Gst ucu kiriklarinin
% &0 araninda €C yas grubu Uzerindekilerde goraldigind bildirmek-
tedir. (1,5,6,7)

Cricpedizilerin cortak disiincesi trckanterik kirtklarin en iyi se-
kilde internal fiksasycnla tecavi edilebilecedi seklindedir. Buna (g
esasl neden gdsterilmektedir:

[, Trokanterik kirikiar sikitkla parcahdir. HARRINGTCN (7) bu
kiriklarin 9, 63 oraninda anstabil oldu ka rint, rediksion bozulmasina
baglh malunion'un sebebinin adele akiivitesineg bagh intrinsik kuvvet-
ler oldugunu bildirmigtir.

2. Ozellikle vacel insanlarda, kirikian dnceki mobiliteye en er-
ken devrede kavusu'masi, promoni, trombe-embolik komplikasyon-
lar, genito-Uriner, cilt ve mental  kcemplikasyoniarin dnlenmesinde
Onemlidir.

3. Ameliyat sadece hayzt kurterici degil, ayni zamanda hasta-

J
nin bakimini da ¢ok rahat ve kolay hale getirmekiedir.

GEREC VE YONTEM

ilhane Askeri Tip Akademisi Orto-

e

oy
C)

€c9—1975 yililar) arasinca
pedz ve Travmatoloji Klinigine basvurarak ce h rediksion ve inter-
nal fiksasyon yapilan 71 hastadan 27 sindes ( oy 28) alisilagelmis alg
masasinda rediksion ve internal fiksasyon yerine normal ameliyat

x Giilhane Askeri Tip Akademisi Crtopedi ve Travmatoloji Dogenti
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masasinda saglam tarafi Gizerine tam yatar pozisyonda rediksion ve
internal fiksasyonu uygulanmistir.

27 hastamizdan 9 u (9% 33.3) kadin, 18 i (% ©66.6) erkektir. Kirik
sebebi olan trafik kazast 6, patolojik kirik I, ev ici kazalari olarak de-
gerlendirdigimiz ayagdin haliya takilmasi veya kaymasi gibi basit trav-
malar ise 20 vakada neden olarak saptandi.

| hastamiz 17, | hastamiz 21 yasinda olup geri kalan 25 hasta-
miz 58-73 yas grubu arasinda bulunmaktadir.

Kirik tipi olarak 5 vakamiz Boyd 1, 7 vakamiz Boyd 2, 2 vakamiz
Boyd 3, 13 vakamiz ise Boyd 4 olarak degerlendirilmistir.

Hasta genel veya spinal anesteziden sonra normal ameliyat ma-
sasinda saglam tarafi Uzerine tam yan yatar olarak yatirilir. Ameliyat
masasina uyan yan destekler heriki taraftan gégis bolgesini destek-
leyerek hastanin éne ve arkaya kaymasini Onler. Blylk trokanterden
baslayan ve femura yerlestirecegimiz plaktan 2-3 cm. daha uzun ol-
mak Uzere distale uzanan lateral femoral insizyonla cerrahi girisime
baslanir. Tensor fasya lata cilt insizyonu dogrultusunda keskin disek-
sionla, vastus lateralis adelesi kint diseksionla ayrilir. Blyik trokan-
terden 3-4 cm. distalden femur lateral korteksinden bas-boyn agist ve
anteversion hesaplanarak krista iliaka anterior superior ile simfizis -
pubisin yaklasik acilarla ayni uzunlukta 3 kilavuz tel yerlestirilir, Bu
islemlerden sonra 6n-arka ve yan radyclojik incelemeler vapilir. Kila-
vuz tellerin uygunu Uzerinden civi cakilir ve plak kismi femura vida-
lanir. Kilavuz teller g¢ikarilip anatomik siraya gore tabakalar kapatilir.

JEWETT (10) 1941 de, TAYILCR ve arkadaslar (12) 1944 de vyap-
tiklar1 yayinlarda intertrokanterik kirtkiarda en iyi sonucgiarin  plakh
civilerle oldugunu hildirdiler. THATCHER (13) 1943 de Smith-Peter-
sen c¢ivisinden 90 derecede agci ile gecirilen vida ile trokanterik kirik-
larin tedavi edilebilecegini yayinladi. Bundan sonra pekcok yayin ya-
pildi ve dedisik internal fiksasyon materyali onerildi.

Biz klinigimizde normal ameliyat masasinda yan yatar pozisyon-
da rediksion ve internal fiksasyon yapilan 27 vakamizdan 2 sinde
jeweet c¢ivili plagini, Il inde Mc Laughlin, 14 Gnde Thornton ¢ivili plak-
larint kullandik. Boyd 1 ve 2 tipi kiriklarda jeweet c¢ivili plagini, Boyd
2 ve 4 tipi kirklarda Mc Laughlin ve Thronton gibi degisebilen acil
civili plagini, adaptasyon kolayligi nedeni ile kullaniyoruz. B
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KUAFER: ve arkadaslari (1), HARRINGTON ve LONSTON (8) bu
kiriklarda en saglam fiksasyon yapan wvasitalarin kullanilmasint énerir-
ler. Bu amacgla kompresyon yapan plaklar bugiin kullanilan vasitalar-
dir. Biz teminindeki glglukler nedeni ile vakalarimizda yukarida be-
lirtilen araglar kullanmakta devam ediyorum.

HARRINGTON (7) ozellikle asiri osteoporotik hastalarda  civili
plaklara ilave olarak, kirete edilen meduller sahaya Methyl-metacri-
late doldurulmasinin stabilete sagladigi ve erken yiik tasimaya uygun
durum yarattigini, gec takipli hastalarinda basanli sonuglar aldidini
bildirmektedir. :

Trokanterik kiriklarin internal fiksasyonu igin biutin klasik kitap-
lar sirtlstl yatar durumdaki hastalarin algi masasinda ¢ivilenmesini
onermektedirler. (1, 2, 8, 5, 7, 8, 10).

HORWITZ (9) ilk kez 1952 de sirtiistt yatar pozisyonda olan has-
talarda trokanterik kiriklarin civilenme glgliklerinden bahsetmistir.
Ozellikle operatériin gdris alaninin bu pozisyona iyi olmadigl, kana-
malar ve fibro-adipoz dokularin operatif sahayi daraltmas: ve kapat-
~masi ile giiclik ¢ikartti§ini bildirmistir. Yazar parcali trokanterik ki-
riklarda algi masasinda 6nlstl yatar durumda, postero-lateral insiz-
~ yonla daha kolay ameliyat yapilabilecegine degdinmektedir.

DAVIS ve FRYMOYER ,4) 1969 da normal ameliyat masasinda
yan yatar durumda trokanterik ve subtrokanterik kiriklarin ameliyat
tekniginden bahsettiler. Metot tarafimizdan da benimsenerek klinik
vakalarimizda denendi. Onemli avantajlari nedenile her vakamizda
uyguladigimiz rutin metot haline getirildi.

Trokanterik bolge kiriklar siklikla ileri yas gruplarinda olusmak-
tadir. Bu nedenle ameliyat ve narkoz slresi hastanin postoperatif
devredeki genel durumu Uzerinde etkili olmaktadir. Bu teknikle ya-
pilan ameliyatia asagidaki sebeplerden dolay! stre daha kisadir :

A. Yara dudaklari kendiliginden ayrik kalmakta, operatorin go-
ris alani sirtistii yatar duruma gére ¢ok rahat ve genis olmaktadir.
Ozellikle kanamalarin kolay ve rahat kontrol altina alinabilmesi de
ayri bir avantajdir.

B. Rediksionun elde edilmesi ve devamliii daha kolaydir.
Ekstremite algi masasina baglanmadi§i icin yardimci sayisi azalmak-
tadir.

C. Yan yatar pozisyonda kalga bolgesi Vena Cava seviyesin-
den daha yiksekte oldugu igin kanamalar az olmaktadir.
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-OZET

1969 1975 yillari arasinda Gulhane Askeri Tip Akademisi Or-
topedi ve Travmatoloji kliniginde amelliyatla tedavi edilen 71 trokan-
rik kiriktan 27 sinie (% 28) normal ameliyat masasinda, yan vyatar
pozisyonda rediksion ve internal fiksasyon uyguland:.

27 hastamizdan 9 u kadin (% 33.3), 18 i erkekti % 66.6) Kirik
sebebi olarak 6 trafik kazasi, | patolojik kirik, 20 evic¢i kazalari ola-
rak degerlendirdigimiz, ayadin haliya takilmasi veya kaymasi gibi
basit travmalar saptand|

| hastamiz 17,1 vastamiz 21 ya§mda olup geri kalan 25 hasta-
miz 58—75 yas grubu arasinda idi.

Uyguladigimiz metodun Gstinlikleri sunlardir :

l. Yara dudaklari kendiliginden ayrik kalmakta, operatoriin  go-
rus alant sirtistld yatan durumdaki hastalara gbre ¢ok rahat ve ge-
nis olmaktadir. Ozellikle kanamalarin kolay ve rahat kontrol altina
alinabilmesi ayri bir avantajdir.

2. Butin ameliyat slresince On-arka ve yan radyolojik incele-
meler tek bir cihazla ve kolayca yapilabilmektedir.

3. Cldukca pahali ve her hastanede bulunmas! kolay olmayan
Ozel algl masasina gerek kalmamaktadir.

4. Rediksionun elde edilmesi ve deveamhiligr daha kolaydir.

5. Yan yatar pczisyonda kalca bdigesi Vena Cava seviyesin-
den daha ylksekte oldugu igin kanamalar cok azalmaktadir.

6. Reduksion, hemostaz kolayligi, uygun ekspojur ve al¢i ma-
sasindaki islemler bu teknikte olmadi§i icin operasyon ve narkoz
stresi Onemli sekilde azalmaktadir.

Klinik tecribelerimizin 1si1gr altinda trckanterik kiriklarda bu me-
todun kullaniimasin bltin meslektaslarimiza oneririz.

SUMMARY

Lateral Position in Surgical Treatment of Trochanteric Fractures
on Normal Operating Table

Through 1S€9 to 1275 at the Crthopedic and Traumatology Clinic
of The Guilhane Military Medical Academy 27 out of 71 operatively
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treated trochaneric fracures were operaed on a normal operation
table and on a lateral position.

Out of these 27 patients 9 were female and 18 were males i.e.

The fractures due to the traffic accidents were six, to. simple
The male-female ration was 9/18.

home trauma such as stricking on carpets or slipping on the floor
were 20 and one of thé cases was pathological fracture.

Two of the patients were 17 and 21 years old while the others
were between 58 and 75.

The superiority of thiz method to the conventionel could be
summarised as follows:

1. Because the edges of wound are remained apart the ins-
pection of the operational area by the operator is much easier than
the supine position. On the other hand the availabllity of the cont-
rolling of bleedings is another advantage of this method.

2. During the operation in the antero-posterior and lateral
position, the radiographic examination can be dcne by using a single
apparatus onlly.

3. There is no need for an expensive fracture table and that
it shold not be avaible in every hospital.

4. Reduction of the fracture and its continuation are more
easily obtained. On the other hand the need of the numbers of
assistans are to be reduced since there wold be nc need to tie the
extremities to the fracture table.

5. There would be less of bleeding since level of vena cava is
inferior to the hip region.

6. The period of cperation and anesthesia is considerably re-
duced since there is no need for spesific manipulations as in frca-
ture table. In additiont to this he reduction and hemcstasis are ea-
sier and an appropiate exposure can be obtained.

According to the clinical results | obtained, | would like to re-
commend this method to my collegues who are concerned.
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BEL AGRILI VAKALARIMIZDA AMELIYAT ENDIKASYONLARI

x Dr. Sinan SEBER

Buglin pohkhmglmlze tedavi i¢in miracaat eden hastalar arasin-
da bel agris| sikayeti olanlarin sayisi oldukca yodundur. Bel agrisi-
na sebeb nedenler bazen ¢ok 6nemsiz olup basit bir semptomatik te-
dav:ye cevap verebilecedi gibi, bazen de, ayirici teshxs ve tedavnde_
buyuk problemler dogurabllecek niteliktedir. o :

" Konumuz olan bel agrilarinin lokalizasyonunda, sinir dorsal ~ 9.
vertebra, alt sinir ise sekral bolge olarak ele alindi.

1970 — 1975 seneleri arasinda Diyarbakir .Universitesi Tip Fa-
killtesi Ortopedi ve Travmatoloji Kirstsiinde bel agrisi sikayeti il&
miiracaat eden 983 hasta tetkik ve tedavi edilmistir. Bu hastalardan
758 i (% 77. 11) Crtopedik cerrahi tedavi gerektirmeyen ve konser-
vatif yontemler ile poliklinik tedavisine alinabilecek nitelikte idi. Ka-
lan 225 (% 22. 89) vaka ise yatirilarak tedavi edildi. Yatirilarak tedavi
edilen bu vakalardan ancak 47 si (%, 4.78) operasyona tabi tutuldu. .

Operatif yontemlerle tedavi uygulanan 47 vakadaki etiolojik ne-
denleri goyle siraliyabiliriz :

Etiolojik neden : Vaka sayisi : %
Akut kirik 23 48.93 .
- Disk hernisi 11 23.40
Vertebra tiberkllozu 4 8.51
Eski kink 3 6.38
Spinal stenoz 2 4.26
Vertebral kanal i¢ci yabanci cisim 2 4.26
Araknoidit 2 426

'Operatif tedavi uygulanan 47 vakada tedavi yontemlerini ise
s’oyle siraliyabiliriz :

x  Diyarbakir Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kiirsiisil Og—
retim Gorevlisi.
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Tedavi yéntemi : Vaka sayisi : %

Laminektomi 4 29 61.71
Laminektomi ve diskektomi 11 23.40
Flzyon » 6 12.76
Antero-lateral dekompression 1 2.13

Travma sonrasi bel agrilarinin nedeni kemik dokusu ve yumu-
'sak dokularin lezyonuna baghdir.” Bu durum en sik olarak blyiik ha-
reket-yetene§i olan ve gévdeye destek gorevi yapan dorso-lomber
gecis ve lomber vertebralar bdlgesinde goruliur. Kemik fragmanlarinin
yerinden oynamasi spinal kord i¢indeki agr yollari, spinal sinirler ve-
ya menejler lzerine basi igin yeterli nedenlerdir. Faset oynaklarin
subluksasyon veya dislokasyonlari ise sirtta delici tarzda agrilara
sebeb olur.

Klinigimizde akut vertebra kirnigi nedeni ile 23 vakaya cerrahi
tedavi uygulandi. Vakalarin hepsine total laminektomi yapildi.

Laminektomi endikasyonu koymada su kriterlere dikkat ettik 3.

1 — Parsiel spinal kord lezyonu olan ve norolojik bulgularda
iyitesme belirtisi gésteren vakalar.

— Queckenstedt testinin  pozitif oldugu veya myelografide
komplet blok tesbit edilen vakalar.

4 — Vertebral kanalin iginde kemik fragmanlarinin  bulundugu
haller.

5— Kauda equina ve konus medullarisin butin lezyonlarinda.

6 — Ailenin ¢ok 1srarci oldugu vakalarda psikolojik nedenier.

Cerrahi yontemlerle tedaviye tabi tutulan vakalarin blytk bir
kisminda lezyon dorso-lomber geciste idi. Daha az bir kisminda ise
lomber vertebralarda lokalize idi. '

Vakalarin 14 tne (%, 60.86) ilk 3 gln iginde, 9 (% 39.14) vakaya
ise 3—30 gln arasinda degisen sireler icinde mudahale edildi.

Operasyon sirasinda 5(% 21.75) vakada spinal kordda laseras-
yon tesbit edildi ve bu vakalarin hi¢ birinde iyilesme belirtisi gorul-
medi. Ayrica iyilesme belirtisi géstermeyen 1 (% 4.35) vakada da spi-
nal kordda koyulasms kanama odaklari mevcuttu ve bu vakaya gec
midahale edilmisti.
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- Kismi iyilesme belirtileri gésteren 10 (% 43.47) vakada ise .ope-
rasyon bulgulart soyle idi. 4 vakada laminektomi sahasinin buyttilme-
sinden sonra spinal kordda daha evvel mevcut olmayan pulsasyon
geri geldi. 4 vakada spinal kord S seklinde dirseklesme gosteriyordu.
Ve bu vakalarin hepsinde spinal kordda c¢esitli derecelerde -6dem
mevcuttu. 2 vakada ise spinal kordda asir; 6dem disinda baska pato-
lojik bulgu saptanamadi.

Tam iyilesme gosteren 4 (% 17.39) vakada ise lezyon pansiel idi.
Operasyon sirasinda 1 vakada duranin yirtildi§i, 1 vakada vertebral
kanal icinde kemik fragmani ve kuagulum oldugu, diger 2 vakada ise
spinal kordda 6dem oldugu saptand:.

2 (9% 8.69) vaka ise operasyonu takiben klinigimizden ayrildiktan
sonra kontrol muayenesi i¢in tekrar bas vurmadiklarindan bu vakalara
ait sonuglar hakinda hi¢ bir bilgimiz olmadi.

1 (% 4.35) vaka ise operasyondan sonra kardiak sebeblerden
otirt eksitus oldu. ’

2 vakada ise laminektomi endikasyonu koyduran neden atesli si-
lah yaralanmasi idi. Her iki vakada da mermi cekirdegi vertebral kanatl
iginde kalmisti (Resim : 1—2). Mermi c¢ekirdegi 1 vakada sinir koku-
ne basi yaparak radiktler tipte sinir agrilarina, diger vakada ise kismi
spinal kord kesisi semptomlarina sebeb olmustu. Bu vakalardan birine
sag, digerine sol hemilaminektomi yapilarak mermij ¢ekirde§i ekstirpe
edildi.

Redikuier tipte sinir agrilart olan vakada operasyondan sonra iyi-
lesme tam oldu. Diger vakada ise operasyonun bitimine yakin sirada
ortaya ¢ikan kardiak arrest sonucu eksitus odu.

Vertebra kirigina takiben spinal kordun tamamen veya tama ya-
kin salim kaldi§i hallerde eJer kemik deformiteleri duzeltiimemis
veya duzeltilmesi icin tedbir alinmamissa birkag ay veya sene sonra
tranvers tazyik myeliti olusabilir. Bu durum buyltk bir ihtimalle spinal
kord fonksionalarinin  kaybinda sebeb olabilecedinden muhimsen-
melidir 3.

Cerrahi midahale yapilan 2 vakada ise eski travma hikayesi
vardi. L. 1—2 de kirik olan hastalardan 1 i U¢ sene evvel trama ge-
girmig ve hi¢ bir tedavi gérmemisti. L 2—3 de kirik olan diger hasta
ise ki sene evvel bir spor kazasi gegirmis, al¢i tesbiti yapilmamis,
sadece sert yatak istirahati tavsiye edilmisti.
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Her 2 vakada da uzun slire ayakta durmakla, hareketle ve likor
tazyikini arttirmakla ortaya ¢ikan bel agrisi ve kronik gelisen kismi
spinal kord basisina ait nérolojik arazlar mevcut idi. Myelografide ise
subarakno-id araligin ileri derecede daraldigi goérulda (Resim : 3).

Vertebral kanalda stenoz tesbit edilen bu 2 vakayada lammekto—
mi ve dura ensizyonu yapildi ve dura acik olarak birakildi. Boylelikle
spinal kordun geriye deplase olmasit ve bu sahadaki basincin azaltil-
masinin saglamldlgn her 2 vakada da sonuglar ¢ok basarili olarak
alindt, i

intervertebral disklerle igili bel agrilari alt lomber ve lombo-sakral
vertebralar gibi en fazla mekamk zorlanmaya maruz kalan bo!gelerde
goruiur 1

-

Khmg!mlzde disk hermsu nedeni ile 11 vakaya cerrahi tedavi uy-
gulandi.
" 'Disk hernilerinde cerrahi tedavi endikasyonu segmede su krtter—
tere dikkat ettik :

1 Uzun sureden beri kronik semptomlari olan ve aralikli ola-
rak akut hecmeler gdsteren, uzun middet konservatif tedaviye rag-
men semptomlarda memnuniyet verici iyilesme olmayacad: kanaatine
varilan vakalar. 5 '

. 2 — Yakin zamanda meydana gelmis disk herniasyonuna bagli
cok siddetli ve hastayi gli¢ durumda birakan semptomlari olan va-
kalar. 5 '

3 — Akut meydana gelmis, adir nérolojik semptomlari olan sant-
ral disk hernileri.

4 — Norotik vakalarda sikayetlerin devam etmesi halinde baz
psikozlarin geligsebilecedi dustnilerek cerrahi endikasyon konulabilir

Cerrahi midahale olarak santral disk hernilerinde total, digerle-
rinde parsiel laminektomi ve diskektomi yapildi. Stabilize edici basgka
bir operasyon kombine edilmedi.

Vakalarin buylk bir kisminda lokalizasyon L5—S1 arasinda idi.
tkinci sirayi ise Ls—Ls arasinda lokalize vakalar aliyordu.

Sonuclarin degerlendirilmesi gegildiginde, 7( % 63.64) vakada
¢ok iyi sonug alindi. Bu vakalardan 5 ine 3—6 hafta arasinda degisen
traksion tedavisi denenmis, ancak tatminkar sonug alinamamisti. Di-
ger 2 vakada ise akut meydana gelmis santral disk hernisi mevcuttu.
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Bu vakalarin hepsinde vertebral semptomlara eslik eden noro-
lojik semptomlar mevcuttu.

2 (9% 18.18) vakada ise tatminkar sonug¢ alindi. Tatminkar sonug
olarak hastalarda mevcut norolojik semptomlarin kayboldugu, ancak
bel agrisi ve belde agrili hareket hamdudiyeti kalan vakalar kabul
edildi. Bu vakalarin 1 inde postoperatif olarak enfeksion ¢ikmisti. En-
feksion operasyonu takip eden 12. gtnde kontrol altina alinarak &n-
lendi.

2 (% 18.18) vakada ise operasyonu takiben basarisiz sonug¢ alin-
di. Bu 2 vakada Kinigimize bir ¢ok kirikgi dolagtiktan ve mahalli usul-
lerle tedavi gordikten sonra miracaat eden ve hikayeleri oldukga es-
ki ve agir' nérolojik semptomlar yerlesmis hastalar idi. Bu vakalar no-
roloji klinigi ile musterek tetkik edilmis ve disk hernisi teghisi ile
operasyona alinmistir. Operasyondan sonra her 2 vakada da sifinkter
kusuru ve norolojik arazlar devam etti.

Travmadan sonra kirilan spongitz yapih vertebra iyi tedavi edil-
mez veya erkenden korse gikartilirsa eskiden kirilmis bulunan  ver-
tebra cismi vucut agirhi ile ¢oker. Bu durum agri ve stabilite bozuk-
luguna sebeb olur'.

Hastay! rahatsiz edici bel agrisi sikayetleri veren, ancak nérolo-
jik semptomlari olmayan 2 eski vertebra kiri§t vakasini cerrahi mida-
hale uygulandi.

Flzyon vapilan bu vakalardan birinde psddoartroz gelistigi sap-
tanarak hasta ikinci kez operasyona alindi. Ikinci operasyonu takiben
klinik ve radiolojik tetkiklerde, fUzyonun basarili oldugu ve hastada
eski kiriga bagli semptomlarin kayboldugu tesbit edildi. Diger, flz-
yon vapilan vakada ise operasyonu takiben ge¢ kontrollerde hasta-
nin eski sikayetlerinin tama yakin kayboldugu tesbit edildi.

Cerrahi tedavi endikasycnu koymadaki diger bir neden ise ver-
tebra tiberkilozu idi. Bilindigi gibi hastalik spontan agri, leze bodlge-
deki eklemlerin hareketi ile agri ve adale spasmi ile baslar®.

Klinigimizde vertebra tiberkilozu teshisi ile 3 hastaya flzyon
ve 1 hastaya antero-lateral dekompression operasyonu uyguladik.
Bu vakalarda lezyonun lokalizasyonu doro-iomber gegis ve ust
lomber vertebralarda idi.
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Hastalgin tibbi tedavi ile kontrol altina alindi§i ve atesli dev-
resinini gegmesi beklenildikten sonra yapilan flizyon operasyonlarinin
3 Unde de iyi sonuglar alind. :

1 vaka ise cgesiti nedenler ile ge¢ miracaat etmis ve agir néro-
lojik semptomlar g&steriyordu. Bu vakaya antero-lateral dekompres-

sinon operasyonu uygulandi. Ancak ‘basarili bir sonug almak mim-
kin olmadi. ,

Araknoid zarin iltihaplanmasi ve bunun sonucunda yapisiklikla-
rin meydana gelmes;j likdr golctkleri olusturur. Bu likér golctkleri ise
sinir kokleri ve spinal korda basi yaparak bel agrisi ve cesitli néro-
lojik semptomlarin ortaya ¢ikmasina sebeb olurs. Tedavide basi olan
bdlgede sinit kdkleri ve spinal kordu rahatlatmak icin laminektomi ya-
pilmalidir. ;

Noroloji klinigince tetkik edilen ve araknoidit teshis edilen 2 va-
kaya laminenktomi yapildi. Cesitli norolojik arazlar gdsteren bu va-
kalarin ikisindede basarili sonug¢ alinmad..

Bel agrist nedeni ile cerrahi tedavi ydntemleri uygulanan 47
vakanin sonuclarint 6zetlersek :

Sonug : ~ Vaka sayis! : %

Basarili sonug 20 42.55
Tatminkar sonuc 12 25.53
Basarisiz sonug 11 23.40
Takibi yapilamayan 2 4.26
Eksitus 2 4.26

Sonug olarak sunu soyleyebiliriz ki, bel agrisi nedeni ile mira-
caat eden vakalarin sadece 9, 4.78 i cerrahi midahaleye tabi tutul-
mustur. Diger vakalar ise yatarak veya yatmadan konservatif me-
todlar ile tedavi edilmistir. Cerrahi tedavi uygulanan vakalara ait so-
nuglar yukarida gosterilmistir

Tedavide cerrahi yéntemleri uygulamak igin iyi bir klinik mua-
yene ve elde mevcut bitin laboratuvar tetkiklerini kullandiktan son-
ra en uygun muidahale bigimini se¢mek sonuclarin basarili  olmasini
etkiledigi kanaatindeyiz.
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KIBRIS BARIS HAREKATINDA }MEYDANA GELEN
ORTOPEDIK YARALANMALAR '

x Omer SARLAK

GIRIS :

Acik kiriklar ortopedide 6nemli problemlerden biridir. Ozellikle
savasg sar’clariﬁda atesgli silahlarla olusmus acgik kiriklar komplikasyon
potansiyellerinin yikseklidi nedeni ile ¢ok yoénlt problemleri olan ya-
ralanwmalardir.

Ulusumuz son elli yilini bari si¢cinde gegirmistir. Bu uzun sansli
devrede tedavi ettigimiz atesli silah yaralanmalarini savas sartlarinda
olan yaralanmalarla kargilastirmak guctir. HOWLAND ve RITCHEY
(7,8) sivil hayatta olan yaralanmalarin gogunun kictk kalibreli hafif
silahlarla olustugunu, hizlari duéuk mermi cekirdeklerinin vicutta fazla
devitalize doku olusturmayacagini 6éne surerler. Bunlara ek olarak ya-
ralilarin moral ve vicut sartlar, yaralanmadan sonrki ilk yardim ve
tedavi olanaklari da savas yaralanmalarinda daha farkli ve negatif yon-
den etkileyicidir. '

Temmuz-eylil 1974 aylart arasinda iki kisa streli Kibris Baris Ha-
rekatinda klinigimizde tedavi edilen 183 agik kirik ve Akademimizde te-
davi edilen 453 yarali nedeni ile asker hekimligimiz nemli bir sinav
vermistir,

GEREC VE YONTEM

23 temmuz-11 eylil 1974 tarihleri arasinda yaralanma ve hastalik
nedeni ile askeri saglik tesgkillerinde tedavi ‘géren tim vakalar tablo
1 de gosterilmistir. (1)
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- Tablo 1

Yaralanma ve hastalik vaka sayisi Yizdesi
Ortopedik yaralanma - 306 46.9
Yanik , 132 20.9
Kafatasi ve beyin , 46 7
YUz ve cgene 30 4.6
Goglis bolgesi 25 3.8
Batin yaralanmasi . 24 3.6
Goz yaralanmasi 16 2.4
" Bulasici hastalik 13 2
i¢ hastaliklari 13 2
Psikiatrik, *norolojik ve digerleri 43 7.3
Toplam \ 653 ... 100.0

653 vakadan 453 U Gulhane ‘Askeri Tip Akademisinde, geri kalani
diger askeri hastanelerde veya sagdhk kuruluglarinda tedavi edilmistir.
Guthane Askeri Tip Akademisine tedavi igin getirilen 453 vakadan
183 U (Y% 40.4) ortopedik yaralanma idi.

183 vakada yaralanmaya sebep olan faktérler vaka sayisi’ ylzdes!

Piyade tufegi . 97 53
Havan mermisi 59 32.2
Mayin 12 6.5
Trafik kazasi 7 3.8
Bomba patlamasi 5 1.8
Diger sebepler 3 .27
Toplam 183 100.0
Yaralanmalarin askeri siniflara gére dagilimi :
Subay, assubay 9 4.8
Piyade 141 77.5
Istihkam 8 4.3
Tankgi 6 3.1
Deniz eri 6 3.1
Topcu 5 2.7
Sthhiye 5 2.7
Diger siniflar 3 1.6
Toplam 183 100.0
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51 vakada (% 27.8) miiltipl yaralanma vardi. ©zellikle havan mer-
misi ile olan yaralanmalar multipl ve yumusak dokularda genis ka-
yiplarla -birlikte gorilmuistar.

Yaralanmalarin 106 si Ust ekstremitede idi-Bunlar: Boyun bélgesi
2 vaka, omu zve huherus 41, dirsek eklemi ve gevresi 3, 6nkol 30, el
25 vaka idi. Alt ekstremitede olan 135 vakamiz ise : Bel bolgesi' 7

vaka, femur 33, kalca bolgesi 10, diz bolges: 9, tibia ve fibula 44, ayak
bilegi ve ayak 32 vaka idi.

Bu yaralilara savas alaninda kitalarda bulunan saglik personeli
tarafindan itk yardim yapilmis, yani harp paketi ile yar abélgesine ste-
ril pansuman konmus ve muhtelif araglarla her timenin emrinde go-
rev yapan 60 yatakli seyyar cerrahi hastanelere veya Kibrista Turk bél-
gelerindeki sabit hastanelere tasinmislardir. Yarahlara ilk yardimla
birlikte veya hemen sonra tek doz tetanoz asisi rapeli yapilmistir.

Tedavi ettigimiz hicbir yaralimizda tetanoz ve gazli gangren enfeksi-
yonu saptanmamistir.

Timen 60 yatakli seyyar cerrahi hastanelerinde yaralilara deb-
ridman yapilmig, kirtk ekstremiteler immobilize edilerek yaralilar ugak
veya helikopterlerle anavatana, ¢ogunlukla Adana Asker Hastanesine
tasinmiglardir. Adanada tekrar kontrol ve triyaja tabi tutulan yaralilar-

dan gerekli gorilenler Gulhane Askeri Tip Akademisine gdnderilmis-
lerdir.

Yaralanmadan ortalama 1-6 gin sonra Akademimize getirilen va-
kalarda savasin ilk glnlerinde primer olarak kapatiimis yaralara, hat-
ta internal fiksasyon yapilan kiriklara rastlaniimistir. Savas sartlarin-
da hareketli ve tam olarak kurulamadan yarali ve hasta kabuline basg-
layan 60 yatakl timen cerrahi hastanelerinde yaralilara gergek an-
lamda debridman ve eksizyon yapildigi iddia edilemez. Bu nedenle
yaralarda genis nekroz ve enfeksiyonlar gortlmis, bunlarin  hemen
hepsinde ge¢ debridman ve eksizyon yapilimistir.

Debridman, bir yaranin eksplorasyonu, beslenmeyen ve 6lu do-
kularin eksizyonu ve yabanci cisimlerle bu durumdaki dokularin eli-
minasyonu olarak tanimlanir. Biz bunu asa§idaki formille ifade ediyo-
ruz

Debridman (D) = 3 E (eksplorasyon, eksizyon, eliminasyon)
Eger debridman ilk 6-8 saatte yapilabilirse, yaranin cerrahi ola-

rak temizlenebilme ve yaralanmanin sekli de uygun sartlarda olmus-
sa bu tip yaralarin primer olarak kapatilabilecedi bildirilmektedir.
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‘Savas yaralanmalarinda bunu gergeklestirmek hemen hemen ola-
nak -disidir. Bizim vakalarimizda &ncelikle belirtmemiz gereken husus
yaralilarin bize 1-6 giin arasinda gelmis olmalaridir. Bt gibi vakalar-
da yapabilecegimiz tedavi ge¢ debridmandir. Enfeksiyon belirtileri
gosteren yaralilarda sltirler alinmig ve amelyathane sartlarinda yara
tekrar eksplore edilmistir. Her vakamizda cerrahi sabun ve bol serum
fizyolojikle tekrar esasl yikama yapilmis, nekrotik bélgeler eksplore
edilmis ve ulasilabilen yabanci cisimler cikarilmistir.

Geg¢ debridmandan sonra higbir yaraya sitir konmamis, drenaj
saglayacak vasitalar, 6zellikle lastik drenler veya furacinli gazlarla
drenaj saglanmis ve agik yara tedavisi uygulanmistir.

Ge¢ debridman operasyonunda kirik uglari kargilastiriilmaya c¢a-
hsilmis ve bunun saglanabildigi durumlarda ekstremite algi immobi-
I'zasycnuna alinmistir. Kemikte kirik fragmanlarin uygun pozisyonu
elde edilemedidi hallerde ekstremite traksiyonu alnmistir. Ozellikle
alt ekstremitede kalca, femur ve tibia kiriklarinda iskelet traksiyonu-
na siklikla basvurulmus ve femur cisim kiriklarinda uyluk korseli yeni
bir slispansiyon traksiyon metodu uygulanmistir. (16)

Vakalarimizin pek ¢ogunda agdri nedeni ile pansumanlar genel
anestezi altinda yapilmig, boylece gerekenlerde iyilesmeye katkili
olmayacak kirik fragmanlarin ve yabanci cisimlerin tekrar c¢ikarilmasi
olanagi elde edilmistir.

Acik yara tedavisi ile temiz hale gelmis yaralar ge¢ primer kapa-
ma, serbest cilt grefleri, lambo veya tupler gibi plastik midahalelerle
kapatilmis ve boylece kiriklar kapali hale getirilmistir.

Kapali kirtk durumuna donUstirilen  vakalarimizda minumum 2
aylik bekleme devresinden sonra gerekenlerde kemiksel ameliyatlar
yapiimis ve bdylece fonksiyonel kemiksel gifa saglanmaya c¢alisil-
migtir.

183 ortopdik yaralanmada 23 amputasyon ameliyatt yapilmistir.
Amputasyon vakalarimiz :

Diz Ustd 7 vaka
Diz alti 8 »
Humerus ortasi 2 »
El-parmak 6 »
Ayak 2 »
Toplam 23 »




23 amputasyon vakasindan 21 i yaralanmadan hemen sonra muh-
telif askeri saglik kademlerinde, -2 si klinigimizde ameliyati yapilan
vakalardir. Klinigimizde ampute edilen 2 vakada tamiri imkansiz “da-
mar yaralanmasi ve nekroz gelisimi vardi. Bize ampute olarak gélen
vakalarimizin 13'tinde gidiik bolgesinde nekroz, cilt defekti veya en-
feksiyon nedeni ile reamputasyon yapilmasi gerekmistir. '

TARTISMA

SMITH (14) agik kiriklarin ¢ok acil vakalar oldugunu, hastalarin
genel durumlari cerrahi tedavi i¢in uygun hale getirilir getirilmez ame-~,
liyata alinmalarin, gegen zamanin enfeksiyon clusmasi ve bunun da
ha genis boyutlara ulagsmasinda rol oynayacagini bildirir. Bu konuda
aksi kanaatte olan ortopedist yoktur.

Antibiotiklerin cerrahi tedavinin ye,rini alamayacagi kesinlik ka-,
zanmistir. Bu nedenlerle atesgli silahlarla olusmus agik kiriklarda.ger-
cek bir debridman yapilmasi geredi konu ile ilgilli bitin hekimlerce
‘kabul edilmektedir. (2,5, 12, 14, 15) o

Son yillarda sivil hayatta atesli silahlarla clusmus agik kiriklarda
silahlarin ballestik 6zelligi, mermi agiri§r ve hizlarinin azhg nedeni
ile ¢ok ciddi debridmana gerek olmadi§i, bu vakalarda sathi debrid-
man (superficial debridement) olarak isimlendirilen, kursun giris ve
¢ikis deliklerinin kontrol ve steril kapatilmasi, ekstremitenin immobilize
edilmesi ve dikkatli sekilde gdzlenmesinin yeterli oldugu billdiriimek-
tedir. HOWLAND'In (7) 1971 de yayinlladi§i 72 vakalk serisinde’ ba-*
saril neticeler bildiriimektedir. A ‘

Cerrahi yara tedavisi ile birlikte antibiotiklerin gerekli olup olma-
diklart konusu tartlsmaltdlr PATZAKIS ve arkadaslari (12) tedavi et-
tikleri 310 acik kirikli hastalarinin yarisinda antibiotik kullanmamlglar‘_-
ve bu gurupta 9, 13.2 oraninda enfeksiyon geligimi saptamiglardir.”
Antibiotik verilen diger gurupta, 6zellikle cepholothin verilenlerde en-
feksiyon oraninin % 2.3 e kadar dusmis, genel olarak antibiotik alan
gurupta enfeksiyon orani 9% 9.7 olmustur. 1574 yilinda yapilan bu.
arastirma cerrahi yara tedavisi ile birlikte antibiotiklerin basarili so-.
nu¢ almada rolunlt ortaya koymaktadir.

" Eklem acik kiriklarinda cerrahi  yara tedavisinden sonra genis
spektrumlu antibiotiklerin verilmesi ile primer yara kapatiimasi ve deb-
ridman strecinde gerekirse 150 litre kadar serum fizyolojikle yara
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yikamasi yapilmasi PATZAKIS ve ‘arkadaslari (13) tarafindan &neril-
mektedir. Agik eklem yaralanmalarinda eger fazla yumusak doku ezil-
mesi varsa kapali yara irigasyonu faydahdir.

PATZAKIS, irigasyonun COMPERE ve arkadaslari tarafindan tavsi-
ye edilen teknikle, yapiimasini, fakat bunun rutin b'r yol olarak secil-
memesj geregini ileri slrer. Yazar kendi vakalarinda tedavi &ncesi,
cerrahi tedavi slireci ve irigasyon mayiinden yapilan kiltir ve antibi-
yotik hassasiyet testi g¢dlismalari ile irigasyonun enfeksiyona sebep
olabilecegini iddia eder.

COMPERE ve arkadaglari (3) kapali yara irigasyonunun uygulandigt
vakalarda ‘irigasyon mayiine antibiotiklerle birlikte hafif deterjanlar-
dan birinin eklenmesini, boylece rezistans kazanmis mikroorganizma-
lara da etkili olunabilecegini 6ne surer. ilave edilen deterjan madde
ler mukolitik etki géstermekte ve penisilinaz teskllm! énlemekte, bdy-
lece metodun basarisini artirmaktadir.

DRUTZ (14) sistemik yoldan verilen antibiotiklerin eklem bosluk-
larina ulastigini eksperimental olarak gdstermistir. Bu nedenle eklem
yaralanmalarinda uygun debridman yapilabilmisse kapali irigasyona,
ozellikle kendisinin enfeksiyon nedeni olabilmesi nedeni ile bagvurul-
mamast geredi ortaya ¢cikmaktadir.

Debridmanda o6zellikle kemiksel bolgede cerrahin dikkatli olmasi
gerekmektedir. MALL ve arkadaslarinin (10) 3CC0O vakalik atesli silah
yaralanmasinda meydana gelmis 60 ciddi kemik defekti vakasini in-
celemeleri, bunlardan sadece 4 lUnde yaralanma aninda genis kemik
defekti olustugunu gostermistir. Geri kalan 56 vakada defekte sebep
olan faktorler cerrahin debridmanda genis kemiksel kismi gereksiz
yere eksize etmesi, sepsis  ve sekestr olusumu olarak saptamiglardir:

MUKQOPADHAYA ve VERMA (11) 1972 de enfeksiyon gelismis
tibiler kemiklerde kiiltir ve antibiogram sonuglarina gére antibiotik
tedavi uygulayarak kingin intrameduiller olarak tesbitinin yapilabile-

cedini, HARVEY ve arkadaslari (6) 1975 te agik kiriklarda ozellikle
uzun kemiklerde meduller kanali rimerize etmeden intrameduller ¢ivi-
leme yaptiklarini ve ciddi enfeksivonla karsilagsmadiklarini yayinladi-

lar: Bununla birlikte bu yaralanmalar savas yaralanmalari degildi. Sa-
dece sivil pratikte rastlanan acik kiritk vakalari idi. Gene 1975 te
KARISTRCM (©) agik tibia kiriklarinda steinmann givilerine anatomik
bittnltkte kal tesekkiline kadar korunabilldigini bildirdiler.
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Biz sivil pratikte tedavi edilen acgik kiriklarda internal tesbit ne-
ticelerinin iyimser sonuglarinin etkisinde kalinmas! ve atesli silah-ya-
ralanmalari ile olusan agik kiriklarda internal tesbit araglarinin  kul-
lanilmasi sakincali bulmaktayiz. Savas sartlarinda olusan acik kiriklar-
da kirigr yapan silahlarin balistik ve teknik ¢zellikleri nedeni ile yumu-
sak dokularda kavitasyon, sok sahasi ve doku nekrozunun ¢ok énemli
boyutlara ulastigr unutulmamalidir. Bu tip vakalarda en iyi sartlarda
yapilan cerrahi debridmana ragmen enfeksiyon potansiyeli daima yiik-
sek kalacaktir.
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; DONDURULARAK KURUTULMUS IRRADIYE
HOMGCGREFLERIN UYGULANISI

Dr. Ertan MERGEN
Dr. Ridvan EGE

Doku transplantasyonlarina ait deneysel c¢alismalarin tarihi bir
hayli eski olmasina ragmen bunlarin klinikte kullanilmalar; uzun se-
neler basarisiz olmustur. Son yillarcda Patoloji, mikrobiyoloji ve bi-
yokimya dallarinda olan gelismeler doku implantasyonlarindan ali-
nan sonuglarin daha ylz guldtriclt olmasint saglamistir. Bu arada
kemik implantasyonlarina da blyuk énem verilmis ve bu konuda
bircok arastirmalar yapilmistir. Kemik greflerinin crtopedik cerrahide
daha fazla oranda kullaniimasi zarureti ameliyata her an hazir miktar-
da kemik bulundurulmasi ihtiyacini dodurmustur. Homgreflerinde kul-
lanma sahasina girmesi kemik greflerinin muhafaza ve depo edilmesi
fikrini uyandirmistir.

ILiteratiirde rastlanan ilk kemik grefi 1658 yilinda Van MEEKREN
tarafindan yapilimistir. Bu otér bir Rus askerinin kafasindaki kemik
defektini kopek kafatasi kemiklerinden elde ettigi greflerle doldur-
mustur. Fakat bu deneme basarisizlikla sonuclanmistir,

1887 de Mac EVEN 3 yasindaki bir hastada humerus cisminin b-
yik bir kismini osteomyelit nedeni ile ¢ikartmis ve diger bir hastadan
aldigi grefieri bu bosluga yerlestirmistir. Bir sire sonra implante
edilen kemiklerin rejenere olduklarini gérmustiir. ilk basarili homo-
gref uygulamas budur.

lIk pratik kemik bankasi Cuba da INCLAN tarafindan 1942 de ku-
rulmustur. Bu muellif ameliyatta a!dig: insan kemiklerini transplante-
edinceye kadar —2°C, —E°C de kan veya serum fizyolojik iginde
muhafaza etmistir.

Her ne kadar otogen kemik greflerinin Ustiinligld hakkinda bugln
slphe yoksada homogen kemik greflerinin de &nemini unutmamak
gerekir. Son yillarda yapilan arastirmalar sonucu kemik greflerini sak-
lamak ve ilerde ihtiyag halinde kullanmak igin bir ¢ok metod ortaya
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atilmigtir. Buglin konserve greflerin en iyisinin dondurularak kurute-
lup radyasyona tabi tutulmak suretiyle hazirlanacadi ortaya konmus-
tur. '

P.H. Du Vries ve arkadaslari yaptiklari galismalarinda : dondu-
rularak kurutulmus, dondurularak kurutulmus irradiye, buz dolabinda
saklanmig, otoklavlanmis ve kaynatiimis grefleri kullanmiglar ve en
iyi cevabin dond‘urularak kurutulmus irradiye gerflerle elde edildigi-
ni bildirmislerdir.

T.C. TURNER ve beraberindekiler yaptiklari mukayeseli ¢alisma-
da dondurularak kurutulmus irradiye greflerin dondurulmus greflere
razaran bariz olarak Gstin oldudu kanisina varmistir.

- B. RCBERTS ve M.K. MYINT de bu tip grefleri képeklerde uy-
gulamiglar ve iyi sonug aldiklaring bildirmiglerdir.

C. ANDREW, /L. BASSET ve A. G. PACKARD 1759 irradiye ke-
mik grefini 1.037 hastaya uygulamislar've % 85 oraninda khmk ba-
sari elde ettiklerini bildirmislerdir.

1260 yilinda AMAKO ve KANEKO dondurarak kurutup muhafa-
za ettikler] grefleri 104 hastada kulanmislar ve 9, 48.2 oraninda c¢ok
iyi sonuc¢ elde etmislerdir.

- WILBER ve GRESHAM dondurarak kurutulmus ifradiye homog-
refleri 35 subtalar artrodez vakasinda kullanmiglar ve otogref kulla-
nilarak yapilanlar kadar iyi sonuc¢ aldiklarint bildirmislerdir.

Biz deneylerimizde temini 've bakimi kolay olmasi kirik kaynama
strelerinin kisa olmasi sebebiyle deney materyeli olarak Yeni Ze-
lenda cinsi tavsanlar; kullanmayi tercih ettik. Bir adet tavsan diger-
leri icin don6r olarak kullanilmistir

Donér olarak kullanilacak tavsan iv. pentothal injeksiyonu su-
retiyle 6ldurildikten sonra her iki femur ve tibialart ¢ikariimis ve bu
uzun kemiklerin korteksleri muhtelif biyuklikte kiglik parcalara bo-
l[inmustir. Ortalama her bir parga 1 x 0.3 cm. boyutundadir.

Grefler dondurularak kurutma ameliyesine kadar steril % 0.9
luk serum fizyolojik icinde steril kavanozlarda buz dolabinda muhafa-
za edilmislerdir. Dondurarak kurutma islemi T.C Atom Enerjisi Ko-
misyonu aracth§r ile iLeybold — Heraeus GMBH — Co. KOLN fir-
masindan temin edilen Yiksek vakum cihazinda yapiimistir.
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Dondurarak kurutma isleminde simdiye kadar kullanilan CO2 bu-
zu (Kuru buz) yerine Likid Nitrogen kullandik. LLikid nitrogen bilindi-
gi gibi inert bir maddedir. ve — 193 dereceye kadar sogutabilmek-
tedir. Likit nitrogen halen bir ¢ok kimyasal maddenin liyofilizasyon is-
leminde kullaniimaktadir. Yaptigimiz literatlr taramasinda kemik gref-
lerinin dondurulmas! gayesiyle bu maddenin kullanildigina dair bir ya-
yina rastlamadik. Likid nitrogenin kullanilmasi greflerin hazirlanmasini
da kolaylastirmistir. CO2 buzu kullanildiginda vakum cihazina hergin
eksilen buz miktarinin ilave edilmesi ve devamli kontrolu gerekmek-
tedir.:Halbuki kemikler likid nitrogen iginde cok dustk derecelere
kadar dondurulduktan sonra vakum cihazina baglanmakta ve cihazda
yeniden soutma’ gerekmemektedir.

Ankara Atom Arastirma Merkezinden alip 6zel termes icinde sak-
ladigimiz likid nitrogen igerisinde grefler 2 gtun birakilmistir. Bundan
sonra grefler yliksek vakum cihazina baglanir. Cihaz basinci 10-°
Torr a ulasinca alet bu durumda iken 5 gun kadar g¢alistirilarak kurut-
ma iglemi tamamlanir.

Daha sonra kemikler steril pensle alinip, steril sielere konur. Si-
selerin igleri tamamen kuru olmalidir. Siselerin havalari bosaltilarak
kapaklari kapatilir ve parafinlenir. Artik grefler radyasyona hazir ha-
le gelmigtir. .

Hazirlanan greflerin bir kismi stafilokokls aureus kiltlrd ile kon-
tamine edilmis, bu suretle uygulanan radyasyonun tam bir sterilizas-
yon saglayip saglamayacagi kontrol edilmistir.

Radyasyon T.C. Atom Enerjisi Komisyonu Cekmece Nikleer
Arastirma ve Egitim Merkezi Radyoizotop Uretim boliminde yapil-
mistir. Greflerin bulundugu s'seler Co 60 isinlama cihazlarda 2.10-°
rad dozunda gama isini ile radyasyona tabi tutulmuslardir. Isinlama
stresi 16 saat olarak hesap edilmistir.

Isinlamadan sonra grefler oda isisinda saklanabilir hale gelmis-
tir. Isinlamadan 6nce stafilokckis aureus kultirt ile kontamine edil-
mis orneklerden radyasyondan sonra bakteriyolojik muayene yapil-
mistir. A.U. Tip Fak. infeksiyon hastaliklari kliniginde yapilan bakte-
rivolojik muayene sonucu hig bir 6rnekte lUreme tesbit edilmemistir.
Buda radyasyonun yeterli oldugunu gostermistir.

Hazirlanis teknigini izah ettigimiz dondurularak kurutulmus irra-
deye homogrefleri tavsanlarin femurlarinin 4/3 al bélgelerine implan-

te ettik.
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Hayvanlarda anestezi maddesi olarak Pentothal kullaniimistir.
Bu iv olarak kulak venalarindan verilir.

Femur alt ucundan yapilan longitudnal insizyonla kemige varil-
diktan sonra ince bir osteotomla korteksten 1 x0.3 cm. boyutunda
bir kisim kaldirihir. Kemikte meydana gelen defekte konserve grefler
gubuk halinde . yerlestirilir. Herhangi bir internal tesbit vasitasi kul-
lanmaya gerek kalmamistir. Postoperativ olarak herhangi bir dis tes-
pifte yapiimamistir.

12 tavsanda yukarida anlattigimiz sekilde homogref implantas-
yonu yapilmistir. Hayvanlar yapilan ameliyati kolaylikla tolere etmis-
ler ve 6lim olmamistir. Sadece 2 hayvanda ylzeyel enfeksiyon goril-
mustur.

2 hayvan ameliyattan 1 hafta sonra, 3 tanesi 3 hafta, 3 U 4 haf-
ta ve kalan 2 tanesi ameliyattan 6 hafta sonra oldirilerek gref bol-
geleri kontrol edilmis ve mikroskopik tetkik i¢in biyopsi alinmigtir.

1 HAFTALLIK GREFLER

Otopside gref bolgesi acildiginda sadece grefin implante edil-
digi yerden kolaylikla kalkmadi§: goérildi. Yapilan histolojik muaye-
nede : Crta kisimda eski ve 06lt kemik greflerin mevcut
oldugu, bunun her iki tarafindan kemik dokusunun yer aldi§: tesbit
edilmistir. Ayrica yeni tesekkil etmis kemik lamelleri ve osteoblastik
faaliyet goriimektedir.

2 HAFTALIK GREFLER

Makroskopik olarak grefin yavas yavas organize oldugu tesbit
edildi. Gref sahasiin Uzeri fibréz dokuya benzer bir olusumla orti-
liydi. Gref yatagina daha siki yerlesmisti. Yapilan histolojik muaye-
nede Orta kisimda  clduk¢a iyi  muhafaza  edilmis ke -
mik grefi ve bunun hemen etrafinda organize kemik lamelleri ile ye-
ni tesekkil etmis kikirdak dokusu ve hepsinin disinda kapiller damar

3 HAFTALIK GREFLER

Makroskopik olarak 2 haftalik greflere nazaran pek buylk bir
dedisiklik gorulmedi. Yalniz grefler daha iyi organize olmustu. His-
tolojik  tetkiklerinden  Eski  kemik dokusu igersinde ge -
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lisen ve 6lt kemik dokusundan tesekkiil etmis olusum tespit edilmis-
tir. Genellikle grefin yeni kemik lamelleri ile organize oldugu,
osteoblastik faaliyetin yer aldi§i dikkati gekmistir.

4 HAFTALIK GREFLER

Otopside gref bolgesi acildiyinda grefin lizerinin yavas yavas
yeni kemik dokusu ile ortaldugu gériliyordu. Histolojik tetkikte
homogrefin  daha fazla yeni kemik lameleri ile daha
iyi organize oldugu ve osteoblastik aktivitenin daha fazla oldugu go-
raltyor. Netice olarak gref iyi bir sekilde tutmustur.

6 HAFTALIK GREFLER

Altinci haftanin sonunda ameliyat sahasi agildifinda gref konan
bélgenin tamamen yeni kemik dokusu ile kaplanmis oldugu goruldu.
Gref sahas! guglukle ayirdedilebiliyordu. Yapilan histolojik muayene-
de mataryelin genis bir korteksi ve ilik dokusu ihtiva eden kemikten
ibaret oldugu goérulmustir. Gerek ilik sahasinda ve gerekse kemik
korteksi disinda esas kemikle iliskide pek ¢ok yeni tesekkil etmis
kemik lamelleri gortlmektedir. Bir kag sahada bu yeni tesekkdlln
cevresindeki diffiiz dokuda kalsifikasyon ve cidari kalinlasmis damar
kesitleri bulunmustur. Bu haliyle gref tamamen tutmus ve replase ol-
mustur. :

Kemik grefleri Gzerinde simdiye kadar yapilan arastirmalarda bi-
tin otorler otogen kemik greflerinin en Ustin oidugu, alici tarafindan
kolaylikla ve ¢abuk olarak replase edildigi hususunda birlesmisler-
dir. Bu bakimdankemik grefi gereken durumlarda &ncelikle oto-
gen kemik grefleri akla gelmeli ve uygulanmalidir. Ancek bazi du-
rumlarda yeterli miktarda otogen gref temini glic olmaktadir. Orne-
gin kiglk cocuklardaki buylk bir kemik kistini veya timoérini dol-
durmak oldukga gugtir. Bu durumlarda akla ilk gelen konserve gref-
ler olmalidir. Bir ¢ok metodlarla konserve igslemi yapilmakiaysada son
inaniglara gore en iyi konserve homogreflerin dondurularak kurutul-
mus ve irradiye edilmis grefler oldugu aciga ¢ikmistir. Vaka sayimiz
az olmasina ragmen deneysel olarak yaptigimiz bu calismaya daya-
narak bu tip greflerin basarili oldugu fikrine katiliyoruz.
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IDIGPATIK ISKOLYOZDA FAMILIAL INSIDENS
Dr. Veli LOK

Son yillarda idiopatik skolyozun familial insidensi ile ilgili ¢alis-
malar oldukga artmistir. idiopatik.skolyozun sekse bagl, tam olma-
yan gegisli, dedisgen hizli bir heredite modeli gosterdigi ileri surtl-
mektedir (George ve Fisher 1967, Mac Even ve Corwell 1970, Wyen-
ne-Davies 1968, 1973, Corwell ve ark. 1972). Seks gegisi x-kromozo-
muna bagldir, yani babadan kiza, anadan oglana ve kiza gecis olur
(George ve Fisher 1867, james 1970).

Familial insidens ile ilgili ilk genis arastirma Faber (1938) tara-
findan yapildi. Bu arastirici, skolyozlu hastalarin ailelerinin % 26,4
unde diger bir aile bireyinde de idiopatik skolyoz buldu. Bu ®nci
arastiricinin bildirdigine goére bircok pedigride tam dominant gegis
gosterilebiliyordu. Bu konuda &nemli arastirmalardan biri son yillar-
da Edinburg'da yapildi. Incelenen 114 hastanin 9 27,2 sinin ailesi
icinde birden fazla skolyozlu kisi vardi. Corwell ve arkadaslarinin Wil-
mington ve Dalawarede yaptiklari arastirmada incelenen 127 idiopatik
skolyozlu hastanin ailesinde yUksek ailevi konsantrasyon saptanmis-
tir. Aileler ve cocuklarin réntgen ile yapilan taramasinda bireylerin
gte birinde 10 dereceden fazla egrilik tesbit edilmisti. Sovyetler Bir-
liginde Abalmasova ve arkadaslarinin yurittikleri bir arastirmada
muhtemel clarak otosomal dominant bir kalitim ve yliksek ailevi kon-
santrasyon saptanmistir.

Filho ve Thompson, Torontoda 201 idiopatik skolyozlu ¢ocugun
aile taramasinda, cocuklarda 9%, 7,2 ve ebeveynde % 5,7 oraninda
skolyoz buldular. Bu aiasticilar etiyolojide mulifaktorial bir kalitimin
muhtemel oldudu kanisina vardilar.

Riseborough ve Wyenn-Davies'in Bostonda birlikte yurattikleri
bir calismada 207 idiopatik skolyozlu hastanin 1,2,3 cl derece akra-
balari skolyoz yontnden incelenmis, sonuglar Edin bourg'da yapilan
calismanin sonuclari ile karsilastiriimistir. Birinci dereceden akraba-
larda 10 dereceden yukar idiopatik skolyozlu orani erkek Qqcuklarm—
kinde 14/81 = 9, 17,3, kizlarinkinde 73/471 = % 15,5 idi. Ikinci de-
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receden akrabalarda 20 dereceden fazla egrilikler icin oran erkekle-
rinkinde 5/233 = 9/ 2,1, kizlarinkinde 23/944 = % 2,4 idi. Uglnci
dereceden akrabalarda oran erkeklerde 2/164 = 9, 1,2, kizlarinkinde
11/769 = % 1,4 bulunmustur.

Monozigot ikizierde dizigot ikizlerden daha fazla oranda skolyoz
gorilmistir. Ancak vaka sayisi anlamh kabul edilebilecek kadar fazla
degildir.

Genelvpopulasyondavidiopatik‘skolyoz insidensi % 0,2-6 olarak
bildirilmektedir. Biitiin ‘idiopatik skolyoz arastirmalarinda familial in-
sidensin anlamh olarak genel popiilasyon sikhi§indan fazla oldugu sap-
“tanmistir (hangi yontemle aranirsa aransin). Bu kalitimin otosomal do-
minant olmasi, kismen sekse bagl ve kizlara yénelmis olmasi muhte-
meldir. x-kromozomuna bagh gecis kesin degildir, zira babadan ogula
gecis de oluyor. Bununla beraber konuyu buttintyle alirsak etiyoloji-
yi multifaktorial olarak kabul etmek daha dogrudur.

Idiopatik skolyozun olusumunda genetik bir meyil olmasi, gevre
faktorintn «trigier-tetik» olarak etki yaparak esas hastaligi ortaya
-¢tkarmasi mutemel olarak goriulmektedir.

REFERANSLAR

1 — Wyenne-Davis, R. : Familial (idiopatic) scoliosis, J. Ecne and Joint Surg.
50-B : 24 1568

2 — Wyenne-Davis, R. y Genetic aspects of idiopatic scolisis, Develop. Med.
Child Neurol., 15 : 809, 1973

3 — Cowell, H.R., Hall, J. N., Mac Even, G. D. : Familial patterns in idiopa-
tic scoliosis, J. Bone and Joint Surg., 51-A: 1236 1969

4 — Cowell, H.R., Hall, J. n., Mac Ewen, G. D. : Genetic aspects of 86 : 121,
1972

5 — Abalmasova, E. A., Kogan, A. V., Nikitina, M, P,, - Familial forms of sco-

‘ liosis, Orthopedice Travmatologgiai Frotez, 31: 22, 1970

6 Beals, R.K. : Nosologic and genetic aspects of scoliosis, Clinical Orthop.:

93—23, 1973

136




IDIOPATIK SKOLYOZDA ETiYOPATOLOJ
Dr. Veli LOK

Idiopatik skolyozda kesin etiyoloji bilinmiyor. Etiyoloji ile ilgisi
olmasi muhtemel olarak kabul edilen faktérler asagiya c¢ikarilmistir:

Vertebralar jve epifizler:

Farkas (1945), epifizyal halkanin vertebral korteksten ayrilmasini
skolyozun primer nedeni olarak bildirmistir. Onun fikrine gére bdyle
bir ayrilma vertebra cisminin simetrik blylimesini bozarak skolyoza
sebep oluyor. Diger yazarlarin ¢ogu vertebra degisikliklerini sekon-
der olugum olarak kabul ediyorlar.

Karaharju (1967), tavasanlarda deneysel skolyoz yaptiktan sonra
vertebralarda sekonder yapisal degisiklikler elde etti. Onun kanisina
gbre bu degisiklikler kismen vertebranin passif deformasyonundan
kismen de kompensatuar gelisim procesinden olmaktaydi. Bu kom-
pensatuar blyUme olay! lateral deviasyon ile basinci dengelemeye
calisir (Heuter ve Volkman kanununa gdre). Yapisal degisiklikler, ver-
tebra disindaki primer deformiteyi olusturan dig faktorlere bagh se-
kilde sekonder olarak olusuyor kanisini vermektedir. Bu distlince, Lis-
szka (1961), Michellson (1965), Enneking ve Harrington (1969) tarafin-
dan fazla sayida vakaya dayanarak yapilan c¢alisma ile dogrulanmistir.

Bu arastiricilar intervertebral artikller c¢ikintidaki artiktler kirik-
dadi incelemislerdir. Elde ettikleri bilgiye gore bozulmus kondroge-
nez, osteogenezin erken durmasi, artmis subkondral matiirasyon ve
artikiler yuzeydeki dejeneratif degdisikliklerin deformitenin  derecesi
ile ilgili olmadi§i ve konkav taraftan ziyade konveks tarafta bulundu-
Ju ortaya gikmakta, boylece esas nedenin omurga disinda bulundugu
ve s6zi gegen degisikliklerin sekonder olarak olustuklari kanisi elde
edilmektedir.

Noéromiiskiiler Faktorler:

Kas dengesizligi, eskidenberi tzerinde durulan bir faktérdir.
Roaf (1958), rotator kaslarda dengesizlik bulundugunu bildirdi ve bu-
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nun skolyozun nedeni olabilecegini tartisti. Hirani (1972), elektron-
mikroskopide paraspinal kaslar! inceledi. idiopatik skelyozda bu kas-
lara ait degisiklik bulunmadigr gibi konkav ve konveks taraflar ara-
sinda da bir fark saptanamadi. Badger (1969), Hoppenfeld ve Spiro
(1973) bu kaslarda histokimyasal degisiklikler buldular. Bu degisik-
liklerin primer veya sekonder oldugunu belirlemek zordur. Polioya
bagli skolyozlu hastalardaki calismalar (james 1967), latismus dorsi,
inter kostal ve lateral abdominal kaslarin skolyozun konveks tarafin-
da daha zayif oldugunu gésterdi. Bu durum Garret, Perry ve Nichel
(1961) tarafindzn da bildirildi.

EMG caiigmalari da herhangibir sonug crtaya koymadi. Ancak
birgok arastirici progressif skolyozun konveks tarafinda artmis bir
EMG aktivitesi gosterdi ve bunun skolyozun kempensasyonuna bagli
oldugu dustndldt (Zuck 1965), (Butterworth ve James 1869). james’e
gére (1970) idiopatik skolyozun, polionun subklinik bir formu ile olus-
mug olmasi varsayimi da pek muhtemel degil, zira asilanma ile polio
azaldigi halde idiopatik skolyoz insidensinde azalma olmamistir.

Kasin sinirsel olarak denge ve tonisite kontrollarinin énemli ola-
bilecegi tzerinde bazi agiklamalar yapilmistir. Liszka (1961) tavsanla-
rada tek tarafli olarak spinal sinir rotlarini kesmistir. Posterior rotla-
rin kesilmesi ile bluylk oranda skolyoz gelisti. Mac Even (1568) de
ayini seyleri buldu. Bu sonuca gore refleks kavsindeki bir kesinti de-
formite icin sorumlu kabul edildi.

Yer cekimi etkisi

Yercekiminin skolyoz gelisimi icin ‘énemli bir faktér oldugu ge-
nellikle kabul edilmistir. Bu nedenle yatak istirahati, algida istirahat,
skolyuozlu hastalarin tedavisinde diger tedavilerle birlikte bugline ka-
dar kullaniimistir. Skolyoz olusumunda yer gekiminden daha ©6nemli
faktorler de vardir. Lucas ve Bresler (1961) ve Lucas (1970) omurgay:i
segmental bir kolon ile kargilagstirmiglardir. Bu kolon stabil olmayan
bir dengeye sahiptir. Dengeyi kaburgalar, kaslar ve ligamentler etki-
ler. Vertikal yiiklenmeye maruz kalmadan da omurga lzerine etki ya-
pan dengeleyici veya onu bozucu kuvvetler vardir. Cldukga kiguk
dengesiz kuvvetler omurgada deformite olusturmaya yeterlidir (Lucas
ve Bresler).

Ligamentler

Omurganin dengesi ve stabilitesi igin ligamentler dnemlidir. Lan-
genskolde ve Michelson (1962), tavsanlarda ameliyatla deneysel skol-
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yoz olusturmusglardir. Bu ameliyatlardan costo-transversal ligamentin
kesilmesi en ¢ok oranda skolyoz olusturmaktaydi. Roaf (1966) skol-
‘yozda predominat olayin fazla vertebral rotasyon oldugu, bunun omur-
ganin anterior komponentinin nisbeten uzamasina bagh oldugunu bil-
dirdi. Lindahl ve Raeder (1962) spinal inter transverse ligamentlerin
asimetrik blytume kisitlamasinin rotasyon ve lateral angulasyon do-
gurdugunu kabul etti. Schultz ve arkadaslari transvers cikintilar etra-
findaki yapilarin uzunlugundaki degisikliklerin idiopatik skolyoza ben-
zer olugsumlar meydana. getirdigini bildirdiler.

Biiyiime

Orta dereceli skolyozlar (60° ye kadar) kemik olgunlastiktan ve
blyime durduktan sonra cok degismez, skolyozun ilerlemesi ile bu-
ylime hizi arasinda bir korrelasyon vardir (Calva 1957, Duval Beau-
pere 1971). Risser (1964) blyume durduktan sonra her-yil igin skol-
yozun 1° arttigini tesbit etti. Bu, Collis ve Ponseti tarafindan da sap-
tandi (1969) |

Heredite

Son yillarda skolyozun hareditesine ilgi artti. incelemeler skol-
yozun herediter yonint kesinlikle ortaya koymustur. Biz buna ait
arastirma ve gorusleri ayri bir bashk altinda sunmaya ¢alistik (Bak:
Idiopatik Skolyozda Familial insidens).

Metabolik pre Kimyasal faktsrler

Skolyozda gorulen dominant haredite 6rnegi «metabolizmada do-
gustan hata» bulunan Marfan Sendromu, Ehlers-Danlos Sendromu
ve Osteogenesis imperfecta'da da wvardir. Bu hastaliklardaki heredite
ornedi de otosomal dominanttir. Bu hastaliklarla idiopatik skolyoz ara-
sinda da bir paralellik saptanmistir:

Dent (1968) ve Beals (1969) homocystinuria gosteren hastalarin
ekseriya skolyoz da gosterdigini gostermislerdir. Bu hastalikta ho-
mocystin metabolizmasinda bir defekt vardir.

Bitin bu hastaliklarda temel defektin bizzat kollajen dokunun
kendisinde oldugu kabul edilmektedir (Mc Kusich 1966, Ccarpelli ve
Goodman 1968, Beighton 1971, Viindik ve Orndiahl 1973).

~ Deneysel olarak laboratuar hayvanlarinda tatli gidadan zengin
diyetle (lathyrus odoratus) besleyerek dokularda sistemik degisiklik
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-yaratma yoluyla skolyoz ede etmek mimkindir. Bu gida beta ami-
-noproprionitril- (BAPN) ihtiva eder ve mezensimal dokularda ve -do-
-layisiyla vertebralarda zarara sebep olarak iskelet deformiteleri - ve
skolyoz olusturur: (Ponstei 1957, Amato ve Bombelli 1959). Boylece
rskolyoz deneysel olaraik elde edilmis .Lathrism genel hastalik tablo-
-sunun .veya -dogumdan &nceki metabolizma hatalarina bagl pir grup
herediter hastaligin bir pargasi olarak olusmaktadir. Buradan hare-
ket edilerek ipotik skolyozlu . hastalarin metabolizmasinin  incelen-
mesine ilgi ¢ogalmistir. $6yle bir iddia ortaya atimaktadir: metabo-
lizma bozuklugu seklinde bir hastalik vardir ve bu hastaliyin yegéane
klinik bulgusu belkemigi egriligidir.

Birgok arastirici skolyozlu ;hastalarin metabolizmasini = 6zellikle
- kollejen ve esas doku bakimindan incelemistir. Stearns ve arkadas-
lari (1955) idiopatik skolyozlu hastalarda protein metabolizmasinda
artigla kendini gosteren, gzellikle aminosit ekskresyonunda artisa se-
bep olan siddetli bir bozukluk oldugunu bildirdiler. Bouillet ve: Vin-
cent (1967) bunun azalmis cardiopulmoner fonksiyon ile ilgili olarak,
hastalarin beslenmesinin azalmasina bagh oldugunu bildirdiler. Sc-
. hénenberger ve arkadaslari (1962), Friedrick ve arkadaslari idrarda
aminoasit atilmasinda artis oldugunu ve bunun idiopatik skolyozlu
" hastalarda dokunun primer metabolik defektine bagl oldugunu bildir-
diler. Glauber (1962) serumda glycoprotein konsantrasyonunda art-
ma buldu. Béhmer ve Nolte (1972) esas amino asitlerden olan Hydro-
xyproline'in fazla miktarda idararla atildigini buldular. Bu aminoasit
skolyozun ilerlemesi ile kabul edilmektedir. Bu hastalarda doku-
nun temel maddesi olan mucopolysacarides metabolizmasi da aras-
tirildi. Ponseti (1959) lathyritic hayvanlarda epifiz plaklarinda chond-
roitinsulfat yapiminda ve hexosamine sentezinde disme ile karakteri-
ze konektif dokuda metabolik degisiklikler buldu. Bu degisikliklerin
konnektif dokuda viskozite degisikligi yaratarak ligament kemik bag-
lanti yerinde rlptire sebep oldugu duslnildt (ponseti ve  Shepard
1954). Bu yazarlar idiopatik skolyozlu ve kaymis epifiz plakli hasta-
larda benzer degisiklikler buldular. Kyselka ve arkadasglari da (1969)
mucopolyasccarid'lerin dokularin elastisite, viskozite ve ligamentle-
rin plastisitesi bakimindan énemli oldugunu ileri strdi. Muhtemeldir
ki mucopoly saccarid, konnektif dokunun kollajen iskeleti i¢in stabil-
ze edici fonksiyon gorerek 6nemli bir rol oynar.

ldlopatlk skolyozda goriilen patolojik degisiklikler klsaca asagi-
daki gibi ozeltlenir:
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— Skolyozda lateral egrilikle birlikte bu egriliin konveks tara-
rafina dogru vertebralarin rotasyonu olusur. Béylece spinoz cikintilar
egriligin konkavitesi tarafina dogru déner.

— Vertebra kama seklini alir, konveks tarafta daha kalin, konkav
tarafta daha incedir. ‘

— Vertebra cismi konkav tarafta kondansedir.

. — Konveks tarafta lamina genis ve ayri, konkav tarafta dar ve
yakindir.

— Kopkav tarafta pedikuller kisadir.

— Konkav taraf_té transvers gikintilar yakindir,

— (Intervertebral disk konkav tarafta basiimis ve dejeneredir.
— Konkav tarafta marjinal osteofitler vardir.

— Kas ve ligamentler konkav tarafta kalin ve kontrakte, konveks
tarafta atrofiktir. - \

— Konkav tarafta kostal gibbus 6nde, konveks tarafta. arkada-
dir. ‘ '

— Sternum doéner ve laterale yer degistiriri.
— Akciger hhavalanmasi konveks tarafta azalr.
— Kalp fonksiyonu azalir.

— Intraspinal kanal agilanir ve gerilir fakat medulla komp res-
siyonu ancak ¢ok agir deformitelerde olur.
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SKGLYCZUN KONSERVATIF TEDAVISI

Prof. Dr. NECATI ARI

Skolyozun egzersiz yolu ile, konservatif tedavisinin baslangici
oldukga eskidir. 1822 yilinda Bampfield'in yayini bu hususta derli top-
lu ilk calismadir diyebiliriz.

1825'te jo‘hn Shaw, skolyozun en iyi tedavisinin egzersiz ve ma-
saj oldugunu; bunun istirahat devrelerinin takip etmesi gerektigini
actkga bildirdi. Bu yazar, kolumma vertebralisin tabii desteginin etra-
findaki kaslar olduguna, bunlarin zayifliginin kolummadaki egiklikle-
rin sebebi olduguna inaniyordu. Shaw'in spinal defomiteler icin tavsi-
ye ettigi eksersizlerin prensipleri basit ve agikti. Once vertebra ve
dolayisiyle kaburgalar ve omuzdaki deformite diizetilmeli, sonra . bu
duzeltilen vertebralar ve omurga yeni pozisyonunda tutulmahdir Ggin
cl ve en mihim husus ta, sirt adalelerinin kuvvetlendirilerek omurga
baska hi¢bir sun'i destede ihtiya¢ hissetmeden tabii uygun durumun-
da tutulmahdir. 1927 yilinda Pravaz skolyozu dazeltmek igin, halat ve
cark yolu ile yapilan omuz ekzersizlerinin de faydali ve gerekli oldu-
gunu savundu.

1928 de jaques M. Delpech Monpellier'de skolyoziu kiz 6grenci-
ler icin 6zel bir okul acti. Kitabinda da skolyoz tedavisi igin suspan-
siyon ve su igi egzersizlerinin buytk faydalarini belirtti.

Isvecli Dr. Zander ekzersiz problemine daha ekonomik bir yon
vermek igin tekerlek adirlik ve levyelerden faydalanarak ¢zel egzer-
siz aletleri yapti. Bunlarin 27 cesidinin bulundugu Mekanik-Tip Ensti-
tuslini 1864 yilinda ilk defa agti. Zander, aktif asistif, rejistif egzer-
sizler ve masaj icin 71 degisik tipte cihaz yapti ve gelistirdi. Zander
cihazlari ve bunlarin yardimi ile kurulan enstitiler Avrupa ve Ameri-
ka'da suratle yayildi. Zander, cihazlari ile egzersizlerin dozu agirhk
ve levye yardimi ile o kadar guzel ayarlanmisti ki ZAGRANGE 1894
te bu yolla tedaviye «egzersizle ilaglama» demistir. Zanderin ek-
zersiz igin 6lglsl yorgunluktu. Zander, skolyoz tedavisi iginde ci-
hazlar gelismisti. Dikkate degerdir ki, 1865 yilinda Ispanya'da kurulan
Zander Enstitlisii icin yayinlanan bir kitapta, B. Torro belki dinyada
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ilk defa, rehabilitasyon deyimini buginki anlamda kullanmistir. Zan-
der cihazlari ile tedavi Avrupa, Amerika Asya ve Afrika'da genis cap-
ta kullanildi. Ikinci diinya harbinden sonra ekzersizler icin  mimkiin
oldugu kadar az alet kulanma fikri gelisti. Buna paralel olarak ta Za-
der. Cihazlar ile ekzersiz tedavisinin modasi gegti bir cok yerde mev-
cut tesisler sdkulip atildi. Halbuki Zander'in fikir ve prensipleri yerin-
de idi. Mevcut tesisler yeni gorislerin 1s1,ginda pek ala kullanilabilir.

Yirminci yuzyilin baglarinda R. Klapp Skolyoz tedavisine yeni
gorusler getiridi. Skolyozu arttirmamak i¢in hastanin mimkin oldugu
kadar yatarak veya elleri ve ayaklari lUzerinde durmasi, ekzersizleri
uzanarak yapmasi 6neriliyordu. Skolyozlu ¢ocuklar igin R. Klap adina
1926 yilinda 6zel okullar agilimistir. R. Klapp'in ¢ocuklari 4 ayak lize-
rinde ylUrimek gibi, yadirganacak tavsiyelerine ragmen skolyoz'un
tedavisinde baz prensipler bugiin halal gecerlidir.

SKCLYCZ EGZERSIZ/ERI

Ske'yozun tedavisinde hangi metod kullanilirsa kullanilsin  teda-
vinin vazgegilmez unsuru &ézel egzersizlerdir. Terapétik egzersizlerde
her hareketin bir amaci vardir. Her hareket bu emaci saglayacak se-
kilde dikkat ve itina ile yapimalidir. ‘ ‘

Her egzersizde oldugu gibi skolyoz egzersizlerinde de 5 esas
safha vardir.

1 — inisiyal Pozisyonu (Baslangi¢ durumu)

Yapilacak harekete gore 1) Uzanma, 2) Cturma, 3) ayakta durma,
4) Eller ve dizler Gzerinde oturma, ve 5) Elllerle asilma seklinde ola-
bilir. Bu durumda vicut harekete baslama durumundadir. jkinci saf-
hasinda ise vicudun ilgili kisminda fiksasyon igin statik, izometrik
bir kas kasilmasi vardir.

2 — Hareketin yapilmasi

Kaslarin izotonik kasilma ve eklemlerin hareket safhasidir. Bu
da pozitif (pozitif kinetik is=F) ve negatif (negatif kinetik is=F,R) dev-
reler ihtiva eder.

3 — Final pozisyon (son durum) istirahate c¢ekilmeden Onceki
hareketi sonundaki durumudur.)

4 — Dinlenme (Dinlenme, solunum,...}

5 — Baslangi¢ durumuna dénme ve tekrar
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Skolyozun tedavisi planlanmadan &nce etyolojik teshis yapilmali
morfostatik, biyometrik ve radyolojik muayeneleri yapilarak kartina
kaydedilmeli dosyasi tamamlanmalidir.. Skolyozun aktif egzersiz te-
davisine baslamadan 6nce su hususlarin da tespiti gereklidir.

1 — Egiliklerin sayisi (1 — 3)
2 — Egiliklerin istikameti (sa§ veya solu, konveksiteye gore)

3 — Egriliklerin yeri (Servikal, dcrsal, lomber veya kombine se-
killer, serviko-dorsal, dorso-lomber, serviko-dorso-lomber)

4 — Torsiyon ve rotasyonun bulunup bulunmadigi.

Fonksiyongel skolyoz egzersizlerinin programi

Birinci Program: Sirtlistl yatar pozisyon.

a) Vicut bolumlerini (bas, boyun, gévde ve ekstremiteler) diz
duruma getirmek; hastanin durumunu bilinglendirmek (gozler agik ve
kapal)

b) tam istirahata gegebilmek,

c) Vicut bolimlerini ayri ayri tespit,

d) Ust ve alt ekstremitelerin aktif agzersizleri,

e) Govdenin aktif hiperekstansiyon egzersizleri

f) Kollar yukarida govdeyi diz germe ayak ve bacaklar ekstan-
siyonda lk'nci Pozisyon YUlzUsti yatar pozisyon.

a) Vicut ise yukaridakine benzer hareketler tekrarlanir.
b) Bacaklar, teker teker ve beraberce ekstansiyon yapilir.
c) Bacaklar ekstansiyonda iken hareketler

d) Kollar ve bacaklarin ayri taraf hareketleri ve capraz hareket-
ler (sa§ kol sol bacak veya tersi)

Bu hareketler govde ekstansorleri icin etkili tonik ve statik eg-
zersizlerdir. Bundan sonra kuru ylzmeye gegcilir. Kuru ylzme veya
jimnastik ytzme.

3 sayi ile kollar bacaklar ve sonra beraber ylzme hareketleri
Sonra eller ve ayaklar lop atma oyunlarina gegilir.
Uciincii Pozisyon (Dortayak pozisyonu) (R. Klapp)

Bu durumda da bir ¢gok egzersizler yapilabilir. ‘Asilma, Oturma
ve ayakta durma pozisyonundaki egzersizler.
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Genel Egzersizler

Bunlar butin vicuda yaptirilan oyun, dans, spor atletik hareket-
lerdir, hepsinin belirli bir hedefi vardir: Yizme, dért ayakta yirime
voleybol, basketbol, masa tenisi v.s. gibi. Hokey, bisiklet, ftenis golf
gibi egilmeye ve bukiulmeyi gerektiren oyunlar ise yasaklanmalidir,
Yiizme fartlart elverisli Wwldugu: ‘;‘.:aman, flonksiyonel skdiyazdaj genel
egzers.zlerin ien juygunudur.

Fonksiyonel skolyazda egzersiz tedavileri ile % 90 kadar iyi so-
nuc alinir. Burada zaruri iki husus hatirlanmalidir.

1 — Hasta ve tedavicinin devamli isbirligi

2 — Uygun egzersizlerin segimi.

Crganik veya stirtktlrel Skolyozda Terapodtik egzersiz Programi

Crganik skolyozda osteortekiler lezyonlar sabit lateral veya ro-
tasyon deformitelleri yapar. Bunlar tamami yukarida tarif edilen seg-
mental gene egzersizlerle gegmez. Egzersizler 6zel olarak program-
lagtinlmalidir. Bu {ip egzersizler daima sagmental, liniilateral ve asi-
metrik olmalidiiar ve diizeltici pozisybnlar sonlaamalidir. Bu sebep-
ten bu tip egzersizler her sahsa gére ayr diizenlenmeli ve ‘tedavi so-
nuglarina goére programda degisiklikler yaptimahdir. Burada 6zel ci-
hazlarin da rolt buyukttr, (gece gindiz daimi). Bazan da cerrahi te-
davi zaruri olabilir. Terapotik egzersizler postoperatif olarak devam
etmelirir. \ , ' f ‘

'Organik lateral fleksiyonda, sUphesiz egzersizlerin hedefi, aksi
yénde hiperfleksiyondur, bunu temin eden kaslar 6zel segmanter eg-
zersizlerle kuvvetlendiriimeye calisitlir Bu esnada 4 ayak pozisyonun-
da egriligin apeksinin st ve altindaki adaleler de 6zel egzersizlerle
kuvvetlendirilmelidir. (Bas taraf daha egrilerek veya dogrularak) eg-
riligin apeksi 4 ayak pozisyonunda D 8 de iken, D 3 veya L 4 e ka-
dar degisebilir.)

Rotasyon varsa,onunda maksimum yeri egriligin apeksinin bulun-
dugu duzeydedir. Bu durumda tedaviye 4 ayak pozisyonundaki egzer-
sizlerle baslamalidir.

Vak'alarina gore capraz ve eskin (rahvan) yurtyuslerle tedaviye
baglanir kombine skolyozlar igin klinisyenin yakin takibi daha zaruri-
dir. Basit, tek tarafla, skolyozlarda hasta egzersizleri daha kolay 6g-
renebilir.

Tedavi sonuglarl radyografilerle kontrol edilmelidir. Egzersizler
araliksiz devam edilmelidir. Skolyozun tedavisi 6zel solunum egzer-
sizlerinden ayrilamaz Bu iki tip egzersizler beraberce yirutilmelidir,
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KONJENITAL SKOLYOZ

Prof. Dr. Ayhan ARITAMUR

Konjenital skolyozu esas itibarile iki sinifa ayirmak icab eder.
Bunlardan birincisi vertebral malformasyon bulunmayan sekil, ikinci-
si ise radiografi ile tesbit edilen asikar malformasyonlarin bulundugu
konjenital skolyoz sekli.

Vertebra malformasyonsuz skoliosis veya siit gocugunun skolio-
sisi diye adlandirabilecegimiz konjenital skoliosisin bu sekilde, do-
gumdan itibaren veya dogumu takib eden ilk giin veya haftalarda aile
gocugun yana dogru igriligini farkeder, fakat ekseriya skoliosis du-
rumu ortopedist tarafindan 6aylik veya 1 yasina do§ru meydana ¢i--
karilir. Ekseriya tek kurbirli tepesi Ds-Do a tekabil eden bir skolyoz
durumu mevcuttur. Hastalik her iki sekste de hemen misavi nisbette
gorulir. Deformasyon, c¢ocuk ylzusti yatirildigi zaman azalir. Bazen
bir gibbosete dahi mevcuttur. Oturur durumda deformasyon artar.
Koltuk altlarindan tutupda kaldirildigi zaman kolay bir dizelme elde
edilir. Radiografik olarak muayyen bir egrilik derecesi tayin edilecek
durum olsa dahi, agir bir vertebral rotasyon goérilmez. Eder c¢ocuk
hemen korreksiyonda bir algi yatadina veya temizlenme bakimindan
daha uygun bir celluloid yataga konursa prognestik cok iyidir. Korrek-
siyon umumiyetle 6 ay ile iki sene icinde elde edilir. Umumiyetle bir-
kac aylik bir dizelmeden sonra cocugun oturmasina, yirime yasina
kadar yatakta durmasina musade edilir, Dizeltici yataga gundiz uyku
saatlerinin ve gece yatirilir. Stt gocugunun jimnastigi cocuk karin Us-
tine yatirihip belkemigindeki egriligi dtzeltecek sekilde bir esyayi
almaga caligstirmak seklinde olacaktir. Nadiren birkag kurbirld  bir
skolyoz veya sadece dorsal bolgeyi alakadar eden sert bir skolyoz
mevcut oldugu takdirde tedavi imkant glgclesir.

Vertebral anomalilerle beraber olan konjenital skolyoza gelince:
Burada konjenital omurga ve kaburga anomalilerine bagl degisik
tipte striktirel skolyoz durumu mevcuttur. Winter, Moe ve Eilers da-
ha 6nce Mac Euens ve Putti'nin yaptigt siniflandirmayr modifye ede-
rek bir siniflanma ortaya koydular. (1-) Buna goére 6 tip mevcuttur:
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1 — Bir vertebra tesekkilunin kismen tek tarafli olarak meyda-
na gelmesi ve sonugta vertebranin kama ve trapezoid sekilde go-
rilmesi. :

2 — Bir vertebranin tam-ve tek tarafli olarak tesekkil etmemesi.
Neticede bir hemivertebra meydana gelir. Bu da dengesiz veya den-
geli olabilir. ‘

3 — Segmentasyonun iki tarafli olarak meydana gelmemesi; Bu-
rada komsu vertebra cisimleri arasinda disk araligi yoktur.

4 — Segmentasyonun tek tarafli olarak meydana  gelmemesi;
Burada segmente olmamis bir kolon meydana gelir. iki veya daha
fazla vertebra, vertebra cisimlerinden birinin musabiyeti sebebi ile
veya arka elementlerin etkilenmesi sebebi ile zarar gorebilir. Seg-
mente olmamis tek tarafli kolonlar hastaliin ilerlemesi ve deformite
bakimindan en koti prognozu goésterirler. Segmentasyonun iki taraf-
[t olarak meydana gelmemesi Yalnizca arka elementleri musab ede-
bilir, ve sabit progresif bir lordos durumu ortaya ¢ikar.

5 — Kaburgalarin kaynamas:i :

a) Kaburgalar kaynasarak vertebrelara yakin bir kemik kitlesi
haline gelirler, ve umumiyetle segmente olmamis bir kolon ile bera-
ber bulunurlar. Bu duruma bagdl skolyoz ilerleyicidir ve bir kolon os-
teotomisi ve kaburgalarin rezeksiyonu yapilmassa bir diizelme elde
edilemez.

b) Kaburgalar vertebralara uzakta, 6én tarafta kaynayabilirler.
Bu anomalilerin omurganin egriligi ile pek miunasebeti yoktur.

6 — Smiflandirmaya sokulmayanlar : Segmentasyon defektleri-
nin bazilari tek ve belirli bir anomal; ile karekterize edilemezler. Buh-
telif tipte karisik anomaliler birarada bulunur. Bu tip Fransizlarin oyun
kadidi tipi dedikleri tipi teskil eder.

Columna vertebralisin ve kaburgalarin konjenital anomalleri ile
beraber diger konjenital anomalilerin de beraber bulunmasi seyrek
degildir. Winter ve arkadaslari (10) konjenital skolyozlu 234 hasta
Uzerinde yaptiklari arastirmada 73 hastada musterek olarak konjeni-
tal kalp hastaligi scapula alata, damak yaridi, pes equino varus, poly
dactili, vertical talus dudak yari§i gibi anomaliler tesbit etmislerdir.
Genellikle cervico thorasik bolgedeki egrilikler kalp anomalilere ile
beraber gorilmusttr. Halbuki lomber bélgedeki egrilikler daha ziya-
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de Urogenital sistem veya alt ekstremite anomalileri ile misterek
olma temaytllindedir. Konjenital skolyozlu hastalarda tam bir néro-
lojik muayene yapilmasi sarttir. Yine Winter ve arkadaslarinin  seri-
sinde 14 hastada diastematomyelia bulunmustur. Rutin bir radiografi
diastematomyelia'yi dUsiindirirse nérolojik br bozukluk olmasa dahi
myelografi endikedir. Clinklu paralizi meydana gelmeden evvel mida-
‘hale edlimesi icabeder. Eskiden bazilari tarafindan konjenital skolyo-
- zun ilerlemedigi kabul edilmis, bu ylUzden de tedavisine gerek olma-
digr 6ne strtlmustir. Kuhns ve Hormell (6) konjenital skolyozlu 165
Uzerinde yaptiklari arastirmada olgunluk ¢agina kadar takib edilen
85 hastadan 13 hastada hi¢ bir ilerleme gortlmemis, 40 hastada
(5-30°) lik qrta derecede bir ilerleme goriilmiis, 32 hastada 30 dere-
ceden daha agir bir ilerleme gorilmistir. Bir cok muellif piiberteye
dogru ani bir ilerlemenin oldugu kanisinda birlesmektedirler. (2,7,3)

. Blaunt’'un (3) belirttigi gibi segmente olmamis kolonlar ileri. de—
recede bir agirlagsmaya sebep olabilirler.

Konjenital skolyozun takibinde olagan bir hatada belkemigi eg-
riliginin devamli ilerleyigini takib edememektir. Konjenital skolyozun
agirlasmasi bakimindan anomalilerin  bulundugu boélgenin énemi bd-
yaktar,

Tek tarafli segmente olmamis kolon hali siklikla dorsal bélgede
gorulir, ve deformite ve bunun agirlasmasi bakimindan en k&t prog-
nozu gosterir. Genellikle cervico thorasik ve lomber egrilikler dorsal
bélgedekilere nazaran daha az ilerleyicidir. Yalniz cervico thorasik
eJilme bas ve boyunun egri olmasi ve bir omuzun diusmesi ile mey-
dana cikan asimetri sebebiyle kotl bir durus sekli ortaya c¢ikarabilir.
Pelvis egriligi meydana gelmedikce lomber egrilikler estetik bir defor-
miteye sebep olmazlar. Dorso lomber bé&lgede konjenital skolyoz da-
ha ziyade hemivertebraya baglidir, ve bu lateral olarak. postero la-
teral olarak lokalize olabildigi gibi bazende dogrudan dogruya arkada
yer alir. Hemivertebra nekadar arkada olursa prognoz o derece kd-
tadar.

Genellikle columna vertebralisin  muhtelif yerlerinde gorulen
multible anomaliler dengeli bir durum gosteriyorsa ilerlemezler. Ano-
maliler ne kadar dengesiz olursal olsun agrilasma ihtmali o rerece
fazladir. Yukarida da belirttigimiz gibi konjenital skolyoz, idiopatik
skolyoz gibi plberte 6ncesi blylime devresinde hizia ilerleme tema-
yulindedir. Bir egrilik ilerlemege bagladiktan sonra buylime devam
ettigi slrece ilerleme devam eder.
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Konjenital Kyfozis

Konjenital Khfozis ya Morquio hastali§i, gargoylisme ve krete-
‘nismus gibi kemiklesmenin genel bir bozuklugu ile beraber olabilir
yada nadir bir hastalik olarak omurganin lokalize bir malformasyonu-
na bagl olarak ortaya gikabilir. Deformite genellikle siit gocuklugu
caginda farkedilir, ve g¢ocuk ayakta durmaga, ylrimege baslaymca
belirlt bir hale gelir.

Omurganin blylmesi ile kyfoz genellikle artar. Cocuklarda agri-
sizdir. Lokal hassasiyet ve adale spazmi go6rilmez. Fakat yetigkin
¢agda dejeneratif arthritik degisiklikler ortaya ¢ikinca agri, bir sem-
tom tegkil eder. Hastalarin boyu ekseriya normalden kisadir. Hastala-
ra tam bir ndrolojik muayene gereklidir. Ekseriya bir myelografi ica-
beder. Kyfozun gérildigi en mutad yer onuncu dorsal ve ikinci lom-
ber vertebralar arasindadir. Anatomik olarak vertebral malformasyon
7 tipe ayrilabilir. (8) o ‘

1 — Vertebra corpusunun mevcut olmamasi -

2 — Komsu bir vertebranin mikro-spondilisi ile beraber vertebra
corpusunun olmamasi

3 — Bir vertebranin mikro-spondilisi

4 — ki komsu vertebranin mikro-spondilisi

5 — Komsu vertebralarin tam olmayan segmentasyonu

6 — Bir vertebranin bir kdsesinin bulunmamasi

7 — Lateral gorinimde bir vertebranin kama seklinde goril-
mesi.

bu da 6n arka gériinimde vertebraya bir kelebek manzarasi verir.

- TEDAVI :

{

Tedvai lokal spinal fusion ile yapilir. Mcnotrik ve myelogra-
fik incelemelerle tesbit edilen spinal blok ve progresif norolojik
defisit meveut oldu§u zaman omurganin laminectomisi ve dekompres-
sionu endikedir. Bu ameliye erken yapilmali ve omurga lokal arthro-
desis ile stabilize edilmelidir. Nérolojik semptomlar mevcut olmadigi
zaman omurgay! desteklemek ve spinal fusionu yapilinuaya kadar go-
cudun bir veya ikj yasina gelmesini beklemek en uygun tutum ola-
caktir. (3,8). Deformitenin konservatif tedbirlerle dizeltiimesi mum-
kiin degildir. Bazi muellifler fusiondan 6nce posterior hemivertebra
ve posterior elementlerin total eksizyonunu tavsiye.etmektedirler. (8)
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Resim : 1
Degisik tipte konjenital vertebra malformasyonu ile beraber olan
konjenital skolyoz gesitleri
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E.D.F. tekniginde alctli ‘korse;"So‘lA konkav tarafta omuz 8ne dogru,
sa§ konveks tarafta omuz arkaya dogru olmali, servikal kurbire karsi
bir bute mevcuttur.




KONJENITAL SKOLYOZUN TEDAVISI

Prof Dr. Ayhan ARITAMUR

Neonatal perlodda ve ilk sit gocuklugu Qagmda yana dogru egll-
me ve bas, boyun traksiyonu ile yapilan pasif germe -egzersizleri yo-
luyla egriligin mimkin. oldugu kadar esnek kalmasina gahsilir. Bu
esnada gocuklara mahsus bir skolyoz ateline konur. Bunun faydasi
gocugun kolayhkla a!tmm deglstirllmesme yxkanmasma bes!enme-"
sine imkan vermesidir. Coduk oturmaga: emeklemege ve ayakta
durmaga baslayinca Risser algisi uygulanabilir. Bu algi her iki, g
ayda bir degistirilerek egriligin ilerlemesi &nlenebilir. Bu algihi te-
davi uzun sltre uygulanmaga musait degildir. Cocugun Milwaukee
korsesi taslyabilir hale gelmesinden sonra bu korsenin tatbikine bas-
tanir. Bu da iki yasinda iken mumkin olabilir. Bu korsenin estetik
dlzeltmesi bilhassa yukar: torasik tip ve cervico thorasik tip kon-
jenital skolyozlarda bariz bir sekilde olur. Milwaukee korsesinin de-
devamli kullanilmasina ragmen skolyoz egriligi ilerliyorsa veya korse
kullanmakla dizelmeyen ileri derecede bir deformite varsa Risser’in
lokalizér algisinin uygulanmasi ve maksimum bir dizelme elde edil-
dikten sonra musab olan vertebralarin fusionunun yapilmasi uygun
olur. Cocugun yasi ne olursal olsun bir cerrahi midahaleye girisile-
bilir. (3,8) Postoperabl olarak omurganin bliytumesi ile skolyozun ge-
nislemesine mani olmak i¢cin Milwaukee korsesinin kullaniimasina
devam edilir. Bu da ‘kiglk ¢ocuklarda daha genis fusionlarin yapil-
masini gereksiz kilar. Bununla beraber konjenital kalp hastaligi olan,
deveran ve tenefflis sistemi zayif olan ¢ocuklarda vertebral fusion
ameliyatlardan kacinmak icabeder. Blount'a gore postero-ekstern
iki veya daha fazla vertebranin blok halini gdsteren konjenital skol-
yozlarda, ki bunlar ¢okluk bir agirlasma gosterebilir. Cerrahi muda-

haleye girigerek bir veya b'rkac¢ hizada kemik bloku kesilerek defor-
masyon duzeltilmelidir. Yine konkav tarafta kaynamis kaburgalar
mevcutsa bunlarin reseksiyonu icab edecektir.

Bu mudahalelerde nérolojik komplikasyonlar siklikla meydana
geldigi igin dikkatli davranilmasi icabeder.
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Lomber bélgedeki bir skolyozda sabit bir pelvis egriligi varsa
lomber vertebralari kompanse edecek pozisyonda sacruma fusnonu
ile dizelme temin edilebilir.

Hemivertebralarin eksizyonu nadiren yapilan bir midahaledir.
Van Lacheum Smith, Campere Wiles (7,11) gibi mielliflerin bu hu-
sustaki yayinlari incelenirse gorilirki; Bu mudahale daha ¢ok belirli
bir deformasyon go&steren tek bir lomber hemivertebra séz konusu
ise uygulanir. Dorsal bolgedekilerde miidahale nazik bir durum vya-
ratir. Lomber hemivertebranin eksizyonundan sonra dizelme korse,
algl gibi dis vasitalar uygulanmasi ile muhafaza edilir.

Klinigimizde yatarak tedavi edilen 115 skolyozlu seri iginde 8
tanesi konjenital skolyozlu olup, bunlar algili diizeltici = konservatif
tedaviye tabi tutulmuslar, yalniz bir tanesinde fusion ameliyati ya-
piimistir.
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SKOLYGZDA /COTREL TRAKSIYONU

Prof. Dr. Ayhan ARITAMUR

Yves Cotrel 1964 de Berch Plage'da Institut Calot'da 1912 lerde
Abbott'un skolyoz tedavisinde tatbik ettigi metodun gelismis seklini
ortaya koyarak tatbik etti.

Cotrel'e gore skolyozun korreksiyonunda radiografik kontrolda
agllanmada 6nemli bir azalma elde etmek kafi degildir. Morfolojik du-
zelmenin yaninda, fonksiyonel durumunda iyilesmesi lazimdir. Bunu
da en yi sekilde elde etmek igin (¢ dizeltici kuvvet tatbik etmek
icab eder :

1 — Elongation (uzatma)
2 — Derotasyon
3 — Lateral fleksiyon

Bu kuvvetlerin bas harflerini alarak Cotrel'in algi metodu (E.D.F.)
metodu olarak anilmaktadir. '

Skolyoz tedavisinde degisik yodntemlerin uygulanmasi hastanin
yasina gore degisir. Vertebral gelismenin devam ettigi ve sona erdi-
gi devirlerde bu yontemler degisik olacaktir.

Cocuklarda mesele, yalnizca skolyozun agirlasmasina mani  ol-
mak degil, bliyime aktivitesinden yararlanarak vertebralarin striktd-
rel bozukluklarini ve torasik deformasyonlar dizeltmek seklinde ol-
maldir. Yani deformasyonun tedrici duzeltilmesinde gelismeye yén
verilmesinden yararlanilmalidir. Bu, gocuklarda skolyozun ortopedik
tedavisinin esas prensibidir. Bu durumda korreksiyon tekniginin pren-
sipleri de ortaya citkmaktadir.

1 — Vertebral elongasyon (uzatma) : Bu c¢ekme algilari ile in-
tervertebral mafsallarda bir agilma meydana getirerek elde edilir.
Yani ekseriya beraber bulunan kyfoz ve skolyoz durumu beraber di-
zeltilir. Bu elongasyon konkav taraftaki kaburgalarin acilmasini saglar
ve sonugta gabucak bir fonksiyonel iyilesme meydana gelir. Verteb-
ral elangasyonun tesirli olabilmesi icin tatbikinin nazik bir sekilde
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yaptlmas! ve tahammil hududunu asmasi icab ettigini hatirlamali-
dir. Vertebral alongasyon omurlarin rotasyonu (zerinde tesirsizdir, ve
ancak beraber bulunan bir kyfozun dizelmesi nisbetinde bii iyiles-
me temin eder.

2 — Thorasik derotasyon : T'hé)ra's'_fk derotasyon thoraksin muay-
yen elastisitesi sebebiyle, thoraksin iki kutbunda tatbik edilen tazyik
tesirj ile elde edilebilir. Tecribelere goére 6nden yapilan thorasik
tazyik tehlikeli ve faydasizdir. Posterior tazyik ile gelisme ¢aginda-
ki cocuklarda costal deformasyonlarin duzelmesi temin edilebilir.
Gelismanin sonunda ise bu dizelme gecicidir. Gibbosite hizasindaki
kotlarin antepulsionu osteotransvers ligamanlarin lzerinde bir gek-
me tesiri yapatr. Fakat bu hal kostal deformasyonlar (izerinde ve
konkavite tarafindan mafsallarin i¢ ice gecmesi ile solid bir gekil al-
mis olan omurlarin rotasyonu Uzerinde tesirsizdir.

3 — Belkemiginin lateral fleksiyonu : Esas egriligin tepesinde -
«turunbuchle cast» tipi cihazlarin tatbikiyle elde edilen belkemiginin
lateral fleksiyonu agisal ydnden bazen ileri derecede olabilir. Fakat
glcili cihazin bas ve boynu, gévde ve pelvisi, kol ve bacadr igine al-
mast icab eder, bu da hicbir zaman gezici bir alci karekterinde ola-
maz. Menteselerin eksantrik durumu bir dereceye kadar fleksiyonla
beraber uzamay! da saglar. Fakat elde edilen bu duzelme kesinlikle
frontal plandadir ve bu plan egriligin  gelistigi esas plan degildir.
Konveks sekilde olan thoraks Uzerndeki lateral baski kaburgalarin
diklesmesi ve artirma olanagini gosterebilir ve ayrica gibbositenin
acisal karekterini artirip bu seviyedeki kaburgalarin nefes almadaki
rolini durdurabilir. Turnikede metod acinin duzeltilmesi ve durusta
gok faydali gbzikmekle beraber tedavi sonuda vital kapasitede
onemli bir azalma meydana gelir, ve kaburgadaki gibbositede bir
degisiklik olmaz.

Burada su husus ortaya ¢ikiyor; Degisik teknikler birarada kul-
lanildiginda, yukarida belirtti§imiz mahsurlarin birgogu birbirini not-
ralize ederek azaltmakta, buna mukabil herbirinin avantaji ¢ogalmak-
tadir. Belkemigi egriliginin dizeltilmesi ile beraber thoraks defor-
masyonlarininda dizeltilmesi mUmkin olmaktadir. Tatbik edilen ta-
sinabilir bir al¢r ile hem durumun muhafazasi temin edilmekte, hem-
de alci iginde tatbik edilen fonksiyonel bir reedikasyon ile thorak-
sin seklinin duzeltiimesi temin edilmektedir. Uzatma, cekme ile
cekilen omurlar arasi disk ve baglarin agilmasi konkav taraftaki ek-
lemlerin sikisik durumudan kurtulmalarini saglar.
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A Derotasyon, scapula ve pelvis kusaklarinin  birbirine paralel
:-olarak muhafaza edilmesi ve gibbus (zerine arka thoraks basinci,
.thoraks ve vertebralar Uzerinde 6nemli bir derotasyon saglar.

Lateral ﬂeksnyon Thoraks ve vertebralarin derotasyonundan
_sonra belkemiginin lateral fleksiyonu tam olarak frontal planda de-
gil fakat elips seklindeki bosglugunun bulylik ekseni planinda olur.
Egriligin acilmasi gibbus noktasi tepe olacak sekilde olur ve konveks
- hemivertebrada bir baski husule gelmez. Bu sekilde ekstansiyonun
dayanak noktalari fazla bir kayba sebeb olmadan kaldirlabilir. Nasil
uzatma ile konkav taraftaki apofiz eklemelerinin i¢ ice durumdan kur-
tulmalari ye thoraks ve omurganin derotasyonu saglaniyorsa ayni se-
krlde derotasyonun algili korse ile muhafazasi uzamanin korunmasini
, Saglar

Cotrel'in (E.D.F.) teknigi bu lg¢ dizeltici kuvvetin kombinasyonu-
na imkan verebilecek 6zel bir masada tatbik edilir. Sispansiyon ka-
- yiglary yukseltilip alcaltilarak lomber lordos veya kyfoz istege gbre
‘ayarlanabilir.

Ekseén uzamasi morkszden disa dodru yapilan traksiyonla elde
edilir. Bel kemiginin alt tarafinda pelvis Uzerinde ¢aprazlasan kayis-
la (st tarafta cene ve oksipitalden geken bir kayisla tem'n edilir. Pel-
visin, belkemidinin eksenine oranla egilimi, pelvisi ¢aprazliyan kayis-
larin asimetrik gerilmesi ile ayarlanabilir. Cotrel, traksiyonun dina-
mometre ile Olctilmesinde, bu traksiyon kuvvetinin higbir komplikas-
yon gostermeden vicut adirh§ina ulasabildigini bildirmektedir. (4,5)

Omur ve thoraks derotasyonu; Gibbus Uzerinde arkadan ©&ne
uzanan ve Uzerinde hicbir basing yapilmamas: icab eden konveks
thoraksin lateral kismini serbes: birakan genis bir bez bantla sagla-
nir. Scapula kemeri bir scapula tesbit kayigi vasitasiyle pelvis keme-
rine paralel tutulur. Kombine sekillerde iki esas egriligine tepe nok-
talarindan gegen birbirlerini caprazlayan iki derotasyon seridi konul-
masi icab eder.

Lateral fleksiyon; Bas, boy ve pelvis baglantilarinin konveks ta-
rafa dogru kaydiniimasi ile saglanabilir.

Alcili korse. rediiksiyon elde edildikten sonra bu sekli muhafa-
za etmek (zere tatbik edilir. Burada algida genis pencereler agiima-
sina ragmen istinat noktalarinin bozulmamasina dikkat edilmesi icab
eder.

E.D.F. ile temin edilen ve muhafaza edilen passif duzeltmenin
hemen arkasindan fonksiyonel redilksiyonla elde edilecek olan aktif

157




dizeltmede gecilmesi icab eder. Sadece respiratuar ve muskiler bir
calismaya dayanan bu rediiksiyon skoyozlu hastanin, dizelme sart-
larin yavas yavas adapte olmasini sadlar. Her nefes alip verme hare-
keti, alci iginde goglse yeni bir sekil vermektedir.

Algili dizeltmeden sonra, gogis kafesinin yeni bir sekil almasi
Cotrel'in ED.F. tedavisinin esasini teskil etmektedir. iki ay sonra
daha iyi bir duzelme temin igin alg¢i degistirilip, teneffis egzersizleri-
ne devam edilir. Bu sekilde l¢ alg) dedisiminden sonra genellikle
azami morfolojik ve fonksiyonel kazang elde edilmis olur.

Cotrel'in E.D.F. metodunun endikasyonlari : E.D.F. ile dizeltme
genellikle 50 —100° arasindaki dorso-lomber ve lomber skolyozlar-
da endlkasyon bulur. Alcili dizeltmelerle uzatma ve derotasyon te-
minin genellikle dorsal ve dorso-lomber egriliklerin dizeltiimesinde
yeterlidir. Lateral fleksiyon esas egrilikle beraber olan sekonder
egrilikleri kolaylastirabilecedi icin .dikkatli olmak gerekir. Kombine
sekillerde ekstansiyon altinda dorsal ve lomber bodlgede yapilacak
cift derotasyon manevrasi her iki egriligin de 6nemli derecede azal-
masini temin eder. , _ ‘

Bir sene sonra algili korse terkedilerek ¢ocugun rahatlikla kul-
lanabilecedi her turli fonksiyonel egzersizleri elverisli hafif bir kor-
seye gecilebilir. Bu ortopedik tedavi gocuk ameliyat olabilecek ya-
sa gelinceye kadar devam ettirilir. ‘

Amelivat ¢agma gelmis olan bir hastanin algisi énden serbest
bir thorako-abdominal, nefesi sadliyacak sekilde, arkadan da ame-
livat yapabilecek sekilde genisce acilmaldir. Ameliyaitan sonra di-
kislerin alinmasini takiben, takriben 15. gine dogru yeni bir E.D.F.
algisi yapilir. Cotrel'in E.D.F. teknidinin sonuglarinin degerlendirilme-
si ii¢ bakimdan yapilmalidir.

a) Acisal

b) Fonksiyonel

c) Morfolojik

Bunlar hakkinda kesin bir sonuca varabilmek icin de blylme-
nin nihayetlenmesinin beklenmesi icab eder.

Cotrel'in kendi sonuglarina goére (4,5) acgisal olarek baslangigta
ortalama 86° lik agl sonugta 47° olarak 9, 45 lik bir dizelme gos-
termektedir, yine vital kapasitede kazang ylzdesi 9%, 40 dir.

Morfolojik olarak dengesizlik bakimindan ve thoraks deformi-
telerinin duzelmesi bakimindan yeterli sonug alinmistir.
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IDIOPATIK SKOLYOZUN CERRAHi TEDAVISI

Prof. Dr. Giingdr S. CAKIRGIL

idiopatik skolyozun cerrahi tedavisi soyle Ozetlenebilir
1) Milwaukee Brace Tedavisi iicin ¢ok gec kalinmis vak'alar,

Torasik egriligi 50 derecenin UGzerinde Torakolumbar ve Lumbar
egriligi 40 derecenin Uzerinde olan kemiklesme yasi 15'in Uzerinde
olan kiz veya 17'nin Uzerinde olan erkek vak'alarda.

2) Milwaukee Brace ile tedavinin, egriligi kontrol altina ala-
madi§; vak'alar.

3) Torasik egriligi 60 derecenin lzerinde olan vak'alarda (ki
morbidite ve mortalite orani zamanla artar. Nachenson'a gére skol-
yozlu hastalarda mortalite normale nazaran 2 misli fazladir.)

Bu climleden olarak skolyotik hastalarin 9, 601 kardiyak veya
pulmoner hastaliktan &lir. Yasayan skolyotik hastalarin ise % 47'si
sakatlik sigortasi alir,

Bundan boyle cerrahi tedavi ile egriligi dizeltmek ve stabilize
etmek, kozmetik ve pulmoner fonksiyonlari duzeltmek yonlerinden
indikedir.

4)  Agri diger bir cerrahi indikasyondur. Lakin psikolojik reak-
siyon nedeni ile de agri problemi ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle skolyo-
tik hastalarin derinligine psikolojik bir muayeneden gegirilmesi gere-
kir. Surasi muhakkaktir ki vak.alarin ¢ogu deformiteye alisir ve onu
kabullenir. Bunun yaninda ambisyon, kariyer ve evlilik meselelerinde
vak'alar'da egriligin dtzeltilmesini isteyenlerin oran; ylksektir.

KORREKSIYON METODLARI

1. 60 derecenin altindaki egrlikte : Preoperatif korreksiyonsuz
Harrington instrumentasyonu.

2. 60-90 derecelik egriliklerde : Preoperatif 1-2 hafta Cotrel
Traksiyon veya Risser Lokalizer Algt Ceketi, sonra HRSF
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3. 90 derecenin lzerindeki egriliklerde : 2-3 hafta Halofemoral
Traksiyon. Surgery in traction HRSF

Harrington'un faydasi korreksiyonu temin etmek ve gecgici inter-
nal fikzasyonu saglamaktir. Sadece Harrington instrumentasyonunun,
eksternal supportsuz koreksiyonu devam ettirebilecedine inanmak
gugtlr. Bu nedenle iyice intibak eden bir algi korsenin oss6z konso-
lidasyonun radyolojik bulgularina kadar birakilmasi esas olmalidir.

FUOZYCN SAHASININ SECIMI

Egrilik derecesi Risser-Ferguson veya Lipmann-Cobb, tercihan
Cobb metodu iile dlgllar. -

Vertebral rotasyon-Moe Metodu ile saptanir, ki rontgen filmleri
Uzerinde pedkillere ait oval golgelerin vetebranin lateral kenarlarin-
dan uzaklklari ile dederlendirilir. Pedikil golgesi lateral kenardan
uzaklastikga vertebra o yone dogru donmis demektir. Pedikillerin
vertebranin lateral kenarlarindan esit uzaklikta oldugu vertebra Notr
kabul edilir. Moe’'nun isaret ettidi gibi butin vertebralar egriligin kon-
veks tarafina dogru ratosyon yaparlar. Filzyon sahast egriligin  bir
Ust ve bir altindaki nétral vertebraya kadar uzanmaldir. Bu kaide
disinda yapilan kisa flizyon ile deformite nikseder, ameliyatin fayda-
st olmaz. Flizyon sahasi traksiyondan sonra saptanmalidir. Zira trak-
siyondan sonra bazi vertebralar derotasyonla nétral duruma girer,
bundan bdyle flzyon sahasi daha kisaltilmis olur. Her ne olursa «ci-
sun flzyon sahasi major edrilikteki butlin vertebralari i¢cine almahdir.

Fluzyon sahas; preoperatif hesaplanirken dikkat edilecek  hu-
suslar:

a. Egrilik tekmidir

b. Egrilik ¢iftmidir

c. Major egriligin disinda kalan vertebralardaki rotasyon

d. Lumbosakral anomalilerin, 6zellikle spondylolisthesis'in mev-
cut olup olmamas! dikkate alinmalidir.

TEK MAJGR EGRILIK

A) Egriligin bir Ust ve bir altindaki seviyelerde bulunan nétral
vertebralan da igine alacak tarzda bir fizyon yapiimalidir. Korseden
¢iktiktan sonra iki korreksiyonda 5 derece kadar bir azalma olabilir.
Bu onemsizdir. -
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‘B) *Major egriligin . distalindeki bir veya birden cok vertebra
f‘kqnv’eksite'tarafma rotasyon yapmis ise -bu-vertebralarin da flizyon
sahasi igine dahil edilmesi gerekir. Yukarida temas ettigimiz gibi preo-
“peratif traksiyon veya:algi ile korreksiyon -yapilacaksa fiizyon saha-
sinin uzunlu§u bu tedaviden ‘eonra -saptanmalidir. Cunki  traksiyon
“dan sonra énceden rotasyon gbsteren bazi vertebralar derotasyonla
notrale gelir. Boylece hesaplanan fiizyon sahasi kisaltiimis olur.

- C)  Toraksta konvéksite tarafina dogru deplasman varsa bu hal-
“de major egriligin distalinde kalan asgari 2 nétral vertebray: da fiiz-
yon sahasi igine almalidir.

D) Major torasik egrilikle birlikte bariz striktirel lumbar egri-
lik de varsa bending radyogramlar ahnir. Eger lumbar egrilik major
egriligi kompanse eder mahiyette gorilirse .o.zaman ameliyatta lum-
bar egrilik dikkate alinmadan sadece torakal major egriligin fuzyonu
yapilir. /Ancak kemiklesme yasi ‘tamamlanmamis immature spine'da
fizyondan ‘sonra lumbar -egrilik, -kemiklesme yasinin sonuna kadar
Milwaukee korsasina ilave edilecek bir lumbar pad ile belkemigi, egri-
ligin aksi istikametine dogru itilmelidir. Bending filmlerde lumbar eg-
rilik, major egriligi (torakal) kompanse eder mahiyette gérilmiyorsa
o zaman Double Major Egrilik var demektir ve ameliyatta her iki eg-
rilik de flzyon sahas; icine alinmalidir.

E) Torakolomber ve Lumbar egrilikler. Burada egriligin distal
ucu genellikle Ls'e isabet eder. Kisa Torakolumbar egrilikte yani
‘Thi-Ls veya Thudls de flizyonun L:’e kadar uzatiimasi yeterlidir.
Uzun Torakolumbar egrilikte yani Thss,o-Ls de ise fluzyonun Ls'i de
icine almasi gerekir. St'in flzyon sahasina sokulmasina gerek yok-

tur.

F) Lumbosakral Egrilikler. (Spondylolisthesis veya Spondylosis
olmadan) Bunda da Bending filmler alinarak egriligin striktirel fikse
veya nonstriiktiirel mobile olup olmadigi saptanir. Bazen lumbosakral
‘fasetlerde trofik bozukluklar da yer alabilir.

Ls'de wedging ve lumbcsakral faset mahsallarda trofizmle mu-
terafik striktlrel lumbosakral egriliklerde L+-Si arasina flzyon yap-

ma indikasyonu dogar.

-~ Nonstriktirel Lumbar ve Striktirel Lumbosakral egriliklerde

Ls-S, fiizyon gerekir.
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iLumbosakral flizyonun diger bir indikasyonu da Moe tarafindan
verilmistir. E§er orta derecedeki Torakolumbar Striktirel (Dekom-
panse) egrilik Milwaukee Brace ile kontrol altina alinamiyorsa Lt {
horizontal duruma getirecek tarzda Ls-S:1 flizyonun yapilmasi ile To-
rakolumbar strukturel egriligin Milwaukee brace ile kontrol altina

alinmasi mUmkin dahiline girer.

Blount'a gtre Striktlirel Lumbosacral egrilikte efer Ls-Si1 flz-
yon yapilirsa ameliyattan-sonra ilavesiyle yapilacak bir Milwaukee
korsasi yararl olabilir.

Double Major Egrilikler

(Torasik ve Torakolumbar)

(Torasik ve Lumbar)

(Double Torasik)'de her iki edrilik de fuze edilmelidir.

Lumbo-Sakral Anomaliler : Asemptomatik, hafif Spondylolisthe-
sis tedavi gerektirmez, ancak semptomatik veya ciddi spondylolist-
sis'te Ls-S1 flizyon gerekir.

SEGMENTLERE GORE INDIKASYONLAR

A) TORASIK EGRILIK

Struktirel Torasik egrilik, Nonstriktiirel Lumbar egrilik ve
Spondylolibthesis ile bir arada bulunabilir. Bu durumda Torasik eg-
rilige spinal fuzyon yapilir, ciddi veya semptomatik Spondylolisthe-
sis igin Ls-S1 fuzyon yapilir. Lumbar egrilige dokunulmaz.

B) TORAKOLUMBAR NONSTRUKTUREL SKOLYOZ ve
SPONDYLOLISTHESIS

Bending filmlerde Torakolumbar egrilik tamamen dlzelirse bu
durumda 6nce Risser Lokalizer Algi Korsasi ile Torakolumbar egri-
lik duzeltilmeli ve algi icinde olmak kaydi ile L+S1 arasina flzyon
yapiimahidir.

C) STRUKTUREL TORAKCLUMBAR SKOLYOZ VE
SPONDYLOSIS veya SPONDYLOLISTHESIS

Once 2-3 hafta Halo-pelvik veya Cotrel traksiyonu ile eérilik
duzeltilmeli ve Traksiyonda veya Risser Lokalizer Korsasi iginde To-
rakolumbar egrilikle birlikte Si'e kadar bitin spine fiize edilmelidir.
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.. D) STRUKTUREL (Torasik ve Lumbar) VE LUMBOSACRA
RILIK VE SPONDYLOLISTHESIS | SACRAL EG-

" Once Risser Liokalizer algi korsasi ile Lumbosakral egrilik di
zeltilip L+ horizontal duruma getirilmeli ve Lt -S; fiizyonu algi icinde
yapiimaldir. E§er hasta yasi mius&4 ise Torasik ve Lumbar egrilikle-
rin daha fazla artmasini ‘énlemek Uzere Milwaukee Brace takilmalidir.
Brace'e ragmen Ustteki egrilikler kontrol altina alinamaz ise o zaman
Torasik{Lumbar egrilikler igin de fizyon gerekir.

~ Semptomatik Spondylolisthesis ve Scoliosisi yukarida olan vak'’
alarda ‘daima Ls -S; fuzyon dncelikle ele alinmalidir.

'RISSER LOKALIZER ALGI KORSE

“ Adblesan idiopatik skolyozda preoperatif lokalizer algi  korse
ile ‘korreksiyon yapilir ve ameliyat algi korseye agilan bir pencere-
den icra edilir. Ancak ciddj torakal deformiteye bagli kardiynpulmo-
ner bozukluklarda preoperatif algi korreksiyonu yapiimaz.

" PREOPERATIF RONTGEN TESBIT]

Flizyon sahasi icine girmesf istenen vertebrayt T:d veya L1 ame-
liyat Oncesi tesbit icin steril bir enjektdr ignesj deriden spindz ¢ikin-
tiya batirilir. Yan grafi gekilir, eder igne arzulanan seviyede ise igeri
steril metilen: mavisinden 1 cc. enjekte edilir. Bu islem ameliyat si-
rasinda boyali spin6z c¢ikintiyr gostermesi bakimindan faydali bir me-
toddur. " :

FUZYON AMELIYATI

Spinal fizyon tam manasiyla teknik gerektirir. Genis bir exposu-
re'la torakal bolgede konveks ve konkav taraftaki transvers ¢ikinti-
larin uglari ve lomber bolgede faset eklemler exposure edilmeli. Ge-
nis ve derin dekortikasyon uygulanmali. lliac kanadin taze otojendz
greftlerinden (Spongioz ve Kortikospongioz) istifade ile dzellikle e§-
riligin konkav tarafi pake edilmelidir. Insizyon, flizyon yapilacak sa-
hanin ikj Ust vertebra seviyesinden- baslar. Asagidan yukari dogru
spindz progeslerin kartilaj ortist bistlri ile kemige kadar kesilip pe-
riostal elevatérlerle transvers c¢ikintilara kadar asa§idan yukari dog-
ru subperiostal diseksiyon yapilir.

Flizyon yapilmasi distintlen sahanin proksimalindeki vertebra-
nin haset mafsali icine &nce 1251 No.lu keskin uglu hook ile yatak ha-
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zirlanip :daha :s6nra 1252 No.lu:kiint  hook takilir. Flizyon sahasinin
distal kismindaki' intervertebral -araliktaki ‘lig. flavum kaldirilir, kanal
igine 1254 No.lu.ufak hook veya -1253 No.lu-biiyiik -hook:takilir.:Bitin
sahaya. Neomycme % 2. solusyonunda 1slatilmis -uzun gazlar :pake
edilir. , : A‘

.Gre-ftlérin.A;ll;nmaSI

Tlag greftler igin orta gizgiden ‘5 cm. lateralde vertikal bir in-
sizyonla - mag kanat ortaya konur Drs laminadan 7X7 rektangdiler in-
ce korteks kaldirilir. Alttakil spongioz -tabaka -seritler - halinde -kaldiri-
hr ve bir kibrit ¢tpl o6lgllerinde makasla kesilerek hazirlanir. Greft
yatadindaki kanama Bone wax “ve Trombine batmlmx$ Gelfoam {ze-
rine .2—3 dakika: kompresyonla kontrol -altina alinir.-Kanama :durduk-
tan -sonra Gelfoam Qrkartlhr Redon dren -konularak tabakalar-kapati-
lir. ‘

Decortication :

Torakal bélgede butln laminalar ve transvers g¢ikintilar. dekortike
edilir, lumbar bdélgede faset mafsallarin posterior 1(’/3'0 ile laminalar
dekortike edilir :Faset- mafsalindaki kikirdak &rtislt ronger'le wveya
chisel ile eksize edilir, ancak stabilite bakimindan-mafsalin on -kismi
yerinde birakilir..Lumbal.bélgenin konkav tarafindan tranvers -.gikin-
tilarin ucuna, konveks tarafta transvers.gikintilarin kaidesine -kadar
dekortike edilir. Lumbar:bdlgeye greftler yayilir. Faset mafsallar .igi-
ne impaktorle greftler yerlestirilir.

Dekortikasyon asagidan yukari dogru torakal bdlgede devam
eder. Konkav, tarafta transvers ¢ikinti uglarina kadar, -konveks-tarafta
transvers cikinti kaidelerine kadar dekortike edilir. Konveks taraftaki
dekortikasyon balik agizi gibi yani periferde intakt birakilir. Konveks
tarafta transvers cikintilar kaideden Bone Cutter ile kesilip elevator
ile iyice ayrilir. Bu ameljye Cotrel algisi yapilirken Rib. Hump'in dizel-
mesinde faydali olacaktir. Torakal b@lgede faset mafsallara Moe ve-
ya Hall metodu ile faset flizyonu yapilir. Butin dekortike sahaya in-
ce bir greft tabakasi értilir. Sonra Harrington cubudu yerlestirilir.
Distraksiyon yapilirken cok dikkatli olmali, asirt distraksiyondan “ka-
cinmalidir. Bundan sonra greftlerin geri kalan kisimlari sahaya yayi-
lir. Konvesks taraftaki dekortike kisma da kortiko-spongioz gubuklar
yayilir. Ameliyat sonunda saha 9%, 2 Neomycine solusyonu ile devam-
li .yikanir. Greftler konduktan sonra artik yikama iglemi durmaldir.
Osteogenik elementlerin yikanmamasi esastir.
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Tabakalar 6li mesafe birakilmadan 8 seklinde tek tek dikilir. Cilt
devaml intradermik (Dermoline)- gelik telle: dikilir. Flasterle komp-
resyon bandaji yapilip algi yatagi ile hasta yata§ina alinir.

Kan Nakli
Ameliyat sirasinda . kaybolan kan. ki- geneliikle- 150200 cc.

olur, replase edilir. Hatta bazen ameliyat sonrasina birakilir.

Postoperatif Bakim*

- Amieliyat sirasinda baslanan IV ampicilline postoperatif 5 giin

IM devam eder.

48-72 saat agizdan birsey verilmez ve 3 It IV mayi ile beslenir.
Gastrik tup takilir.

Barsak sesteri duyulun’cé"gastnik Levine tiibl ¢ekilip agizdan
mayi- verilmeye baglanir, |

1. Algi korse 3 ay kalir ve hasta yatak istirahati yapér, ancak
tuvalét.ves yemek: sirasinda oturur: _

2. Algida ambulasyon baslar ve bu algida 6 ay kalir. Sonra

Milwaukee korse verilip kemiklesme yasi sonuna kadar gﬂnde 23
saat olarak devaml kullanir.

NETICELER
Rib hump egriligin derecesi ile alakali degildir.

Bazen 50 derece egrilikte ciddi bir deformite varken, 75 derece

egrilikte gayet az olabilir.

Rib hump icin eskiden denenmis Konkav tarafta segmental rib
rezeksiyonu, costotransversectomj ve transvers ligament release
bugiin icin terkedilmistir. Ancak Cotrel tarafindan tavsiye edilen
<Konveks tarafta transvers cikintilarin kaideden osteotomize edil-
mesi» ameliyattan 12-15 gin sonra tatbik edilerek Modifiye Risser -
Cotrel tipi postoperatif iLokalizer Algi Ceketi Rib Hump'in duzeltil-
mesinde Faydaln bir ameliye olarak iki yildan bu yana uygulanmakta-
dir,
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KOMPLIKASYONLAR
ik 150 vak'alik Harrington instrumentasyonunda :

Derin Infeksiyon
Sathi infeksiyon
lifac sahada infeksiyon

~ow N b

Dekiibitus tlserasyonu
5 Thromboflebit, antikoaglilan tedavi gerektirdi.

17 Konkav Rib Rezeksiyonundan 3 hemopn&motoraks gelisti ise
de kapali drenaj ile sifa buldu.

5 Korreksiyonda 2-14 derece nliks oldu .

1 Gegici (Alginin vurmasi ile) Plexus brach:ahs palsy. (lyxlestx)

1 |Lumbar.Nerve Root injury, iyilesti.

1 3 ay Foley kateteri tasidi (Ls-St Flzyon yapilmisti)

4 Superior Hook yerinden oynadi ama reoperasyon gerektir-
medi. , '

9% 4 olan Infeksiyon postoperatif profilaktik Ampicilline tedavisi
ile 9% 0'a indi.

. OZET

Skolyozda Spinal Fuzyonun degeri, flzyon sahasinin uzunlugu-
na ve postoperatif algl tesbitine baglidir.
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SKOLYOZ CERRAHISINDE ANESTEZ]|

Prof. Dr. Ismail BAGCILAR

Skolioz cerrahisinde uygulanan genis spinal fiizyon ve interal
metalik, fikzasyon major bir cerrahi tedavi olup, ameliyattan evvel,
ameliyat esnasinda ve sonrasinda anestetik problemler arz eder.

| — CERRAHIi MUDAHALEDEN EVVELKi PROBLEMLER :

~ Skoliozun ha.n.g.i'tipiinde olursa olsun (Konjenital, idiopatik ya-
hut paralitik) spinal egriligin ilerlemesi sonucu meydana gelen, sid-
detli skoliotiklerde solunum yetersizligi tablosu gérilir. Bu hastalar-
da :

1 — Akciger tam genisleme sansinin azalmasina baglh olarak
solunun rezérvi azalmigtir. Akciger kortk gibi hareketi ve akcigerin
geniglemesi azalmistir. '

2 — Alveol sayisi azalmistir. Sayet skolioz sekiz yasindan daha
evvel meydana gelmisse (Bronkoalveolar kominikasyonlar tam olarak
gelisemediginden) Bu durum dahada barizdir.

3 — Sayet hastada abdominal ve interkostal adelelerde, rezidtel
poliomyelitise bagl; zafiyet varsa solunum yetersizligi tablosu daha
da siddetlenir. Ayriyeten okslridin efektif olamamasi ve akciger
ekspansiyonu bozuldugundan, trakeobronsiyal agacin suurlu olarak
sekresyon vesayireden temizlenmesi kifayetsiz olur.

4 — Solunum kifayetsizligi kardiak patoloji ile de beraber bu-
tunabilir.

Hastanin kardiyovaskiiler rezorvi, 6zgec¢misi, fizik ve 6zel mua-
yeneleri incelenmelidir. (Efor tolerans, gégus infeksiyonu, &kslrme
kabiliyeti, hastaligin siresi, Steroid alip almadi§l, interkostal ve ab-
dominal adelelerde paralizi oup olmadi§i, normal sakin solunumda
yardimci solunum adelelerinin kullanilip kullaniimadigr ve obstraktif
akciger hastaliinin mevcut olup olmadigr kan gazalari ve akciger
fonk-siyon testleri gibi.)
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il — CERRAHI MUDAHALE ESNASINDAKi PROBLEMLER :

Bu problemleri Soylece siralayabiliriz :
1 — Endotrakeal intibasyondan,
- 2 — Yuzlu koyun yatmadan,
3 — Kanamadan,
4:— Hemopnomotorakstan,
5 — Hipotermiden,
6 — Hipertermiden dolayi karsimiza c¢ikabilen problemler.

1 — Endotrakeal intiibasyondan dolayr karsimiza cikabilecek
problemler :

Hasta gogls, boyun ve bas kismini 6rtecek sekilde algi iginde
Ise, baga ekstansiyon pozisyonu verilemiyeceinden endotrakeal - in-
tibasyon guglik arz eder. Bu takdirde nazal kor intlibasyon teknigi
uygulanabilece§i gibi fleksibl fiber optik laringoskopla direkt (Gére-
rek) intlbasyon teknidi de kullanilabilir. Ayriyeten anesteziden evvel
g6gus; kismi kaldinlir, sonra gégus” kismi yerine konularak hasta:gev-
rilir ve bu sefer sirt kismi kaldirilr. iki parcal alg kullniimasi kardiak
canlandirma bakimindan da zaman kazandirir.

2 — Yiizii Koyun Yatmadan Dolay] Kargimiza Cikabilecek
Problemler :

Bu pozisyon ventilasyon vyetersizligine sebep olabilecedi gibi
venodz donlsin azalmasina da etki gdsterebilir. Ayriyeten karin igi
tazyikinin artmasina bagh olarak vertebra venlerinde vendz basincin’
artmasina bagli olarak ameliyat sahasinda kanamanin artmasina’ ne-
den olabilir. Bunun i¢in bu hastalar pozisyon vermek igin 6zel aletler-
den ve yastiklardan istifade edilir. Ameliyat esnasinda yastiklarin ve-
ya Ozel aletlerin yerinde olup olmadigi kayip kaymadigi kontrol edi-
lir. Ameliyat esnasinda veya sonrasinda yukardaki mahsurlari orta-
dan kaldirmak igin, solunuma yardim veya solunumu kontrol sarttir.

Bu pozisyonda yatarak yapilan ameliyatlarda cerrahi manipi-
lasyona bagl olarak ani arter tansiyonu dismesi clabilecedi nesredil-
mistir. Bu pozisyonda sirttan asa§r dogru basing sonuncu kalp tampo-
nati hasit olabilir. MICHAEL DYKES bu durumda vertebralarin. 2-3
yerinden haviu pansleri ile yukari dogru ¢ekilerek kaldiriimasi ile- sid-
detli hipotansiyonun gectigini ve ameliyata bu pozisyonda muayyen
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bir stire devam edildigini nesretmistir., ABRAHMSON Kifoskoliotik
hé'éfa»lar‘m‘ otopsisinde, . aorta.ve. pulmoner. arterin biikiilmesini tesbit
etr'rizistir..FlNLEY ise; kifotik bir hastanin otopsisinde, aorta: kavsinin
altinda. sag. pulmoner arterde: bariz- bir baski tesbit etmistir. ROAE
sag. tarafa skoliozis'de,. pulmonér arter ve aorta torsiyonunun daha.
siklikla, gortldigint yazarki bu durum kardiak fonsiyonlar bakimindan
ehemmiyet arz eder.

-3 — Kanamadan Dolay:r Meydana Gelebilecek Problemler :

a) Ameliyat baslamadan evvel deri altina 1/200.000 lik adrena-
lin solusyonu enjeksiyonu ile kanama. azaltirilir.

b) Kan kaybini hesaplamak i¢in tartt metodu uygulanabildigi
gibi dzel: aletlerden: de - istifade edilebilir.

c) Kan kaybini azaltmak-igin hipotansif anestezi metodu uygu-
lanabilir. Bu maksatla Trimethaphan camphorsulfonate: (Arfonad), .-hek-
zametoniyum veya pentoliniyum kullanildigi gibi halothan da- kullani-
labilir. Kisa veya uzun tesirli hipotansif- ilaglardan hangisinin kullanil-

mas! halen minakasalidir. Uzun tesirli olanlar kullanildiginda posto-
peratif devrede normal tansiyonun hasil olmasi sonucu ameljyat yve-
r_inde. kanamalar meydana gelebilir. Halbuki kisa tesirliler kullanildi-
ginda ameliyat. yerinin kapatitmasindan evvel ila¢ keslierek kisa za-
manda tansiyon yikselir ve operatér ameliyat yerinin kapatilmasin-
'dan evvel ilag kesilerek kisa zamanda tansiyon ylikselir ve opera-
tér ameliyat yerini kapatmadan evvel kanamayi kontrol eder.

d) Masif kan transflzyonu reaksiyonlarina karsi tedbir alinma-
~lidir. Bu maksatla her tnite kan ile 8-10 mEq/lt. sodyum bikarbonat
verilmelidir, kan isitilmalidir ve taze olmayan kanda pihtilasma fak-
torlerinden trombosit, V ve VIII nci faktorlerin eksik oldugu hatirlan-
mali ve taze kan kullaniimalidir.

4 — Hemotoraks-Pnomotoraks :

Yumusak dokulari transfers processus dan ayrilmasi esnasinda
meydana: gelebilirki; hipotansiyon, hipoksi ve akcigerde pozitif ba-
sincla solunumda: basing: artmas! seklinde' kendini belli eder. Derhal
kapali su alti drenaji yapilmalidir.
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5 — Hipotermi :

Fazla miktarda soguk kan transfiizyonundan ve genis ameliyat
sahasindan st kaybt sonucu meydana gelebilirki hipotermi postope-
ratif devrede suurun ge¢ avdet etmesine kardio-respiratuvar aktivite-
nin depresyonuna sebep olur. Buna mani olmak igin transfiizyondan
isitdmalidir. '

6 — Malign Hipertermi :

Miycpatiye bagh hastdliklarda hastanin  suksinilkoline anormal
cevap vermesi halinde malign (Oldurtct) hipertermi klinik tablosunun
meydana Q;kabi'lecegii dustntlmelidir.

Il — CERRAHi MUDAHALEDEN SONRAKi PROBLEMLER :
. Bu problemleri su sekilde siralayabitiriz;

1 — Hipotansiyon,

2 — Solunum yetersizligi,

3 — Brakial pleksus felgi.

1 — Hipotansiyon :

Bu durum umumiyetle kayip olan sivi ve kanin kafi miktar yerine
konamamasindan, hipotansif anestezi maksad, ile kullanian ilaglarin
veya genel anestetiklerin etkisinden veya kanamanin devam etme-
sinden meydana gelebilir.

2 — Solunum Yetersizligi :

Postoperatif devrede bunun nedeni :

a) Adale gev3eticileﬁnin etkisinin devam etmesi halinde anto-
gonizmanin kifayetsiz yapilmas! veya yapilmamasi

b) Atelektazi ve hemopnomotoraks,

c) Sentral orjinli solunum depresyonudur.

3 — Brakial Peleksus Paralizisi :

Bunun nedeni kolun ameliyat esnasinda basa dodru asin ab-
diksiyonu ve alginin bas pargasinin boyunun yanlarina yapabilecedi
tazyiktir.
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ANESTEZI UYGULAMASI

Anestezi uygulamasi preoperatif solunum, kardio-vaskiler ve
hematolojik tetkiklerle baslar. Hb. seviyesi en-az 11 gr./100 Cm?
olmalidir. Elektrolitler ve bilhassa K normal limitler iginde olmal-
dir. 1.V. Succinylcholine verilmesinden sonra kanda bariz K artmasi
goérulirki bu durum kalp ritmini etkiler. Ameliyat gini iyi bir sedas-
yon sarttir. Premedikasyonda solunum depresyonundan kaciniimali-
dir. Umumiyetle diazepam (0,25 mg/Kg) ve Scopolamin 0,25 mg.
I.M. kafidir. Buna icabinda promethazine hidroklorir ve yahut nem-
butal eklenebilir. Anesteziye baslamadan evvel :

- a) Kalin igne ile bir veya iki venden L.V. baslanmalidir.

b) Nazogastirik tip yerine konmalidir.
_ . ¢) Sentral ven basinci ve arter .basmc; kateterleri yerine kon-
malidir. . .

d) Kalp ve akciger seslerini dinlemek icin 6zafagus stetesko-
pu yerine konmalidir. :

a) Anestezi esnasinda ‘hava -yolu basinci 6lgilmelidir.

f) Solunum havasi hacmi operatif ve postoperatif devrede &l-
cllmelidir.

g) Kan gazlart preoperatif, operatif ve postoparatif devrede
dlgtlmelidir.

h) Mesaneye kateter konmalidir.

1) lIst kontrolu igin elde mevcut medot uygulanmalidir.

ANESTEZIYE BASLANGIC
Bu muhtelif tekniklerle uygulanabilir.

a) Endotrakeal tip uygulamada teknik bir glglik disdndlmi-
yorsa : % 2,5 luk pentothalden (5 mg/kg.) uyku dozu L.V. verilir ya-
hut diazepamdan 0,25 mg/kg. [.V. verildikten sonra hasta oksijen ile
ventile edilir takiben 1 mg/kg. succinylcholine 1.V. verilir ve kivrim
yapmiyan endotrakeal tip yerine konarak balon sisirilir.  Analjezi
N.O + Odile (35 It — 1,5 Lt/dak) CO2 absorbsiyonu + icabinda
I.V. kicik dozlar halinde meperidine ile analjezi arttirilir. Adele gev-
semesi nondepolarizan ilaglarla mesela : Pancuronium bromir ile
saglanir. Solunum Intermitent positif basing ile kontrollu solunum
saglanir manuel veya respiratérle saglanir.

171




Yeniden solunuma mani olan sistem- (Non-Rebreathing sistemi)
bir saatten fazla kullanilirsa trakea epitel hiicreleri silialarinda. tah-
rip meydana getirebileceginden tercih edilmemektedir. Respirator
kullanildi§gi zaman. negatif basing. uygulamanin vendz drenaji arttir-
ma gibi faydall bir etkisi mevcuttur fakat ekspirasyon fazinda: uy-
guldnmakta olan negatif basing bronkis kollapsina hatta Kanda ha-
va enbolisine sebep olabilmektedir. Bu nedenle negatif basing" uy-
gulamasi yapilmamalidir. »

a) Endotrakeal intlbasyon anatomlik degisiklik veya basg ve:
boyunun inmobilizasyonu gibi nedenlerle  gliglik:-g&steriyorsa-o'zaman:

1 — Transtrakeal -+ Topikal anestezi ile (9% -4 lidokain) Hasta
uyanik iken intlbasyon yapilir veya

2 —Hasta uyutulduktan* sonra’ fileksil fiber optik™ larirgos-
kopla intiibasyon yapilir. Intiibasyon yapilamassa ameliyat bagka’ bir:
gine birakilmalidir.

Bitlin bunlara dikkat edildigi takdirde skolioz cerrahisinde:
anestezi emmiyetli bir sekilde uygulanabilir. :
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“PARSIEL KALGA PROTEZLERININ UYGULANMASINDAN
ALINAN SONUGLAR

“Dr."Faham SIPAHIOGLU Dr. Muzaffer YILDIZ

Total'Kalga Eklemi protezlerinin son yillarda genis uygulama ala-
‘ni-buldugu -gergektir. Thomson ve ‘Moore protezi :gibi:parsiel rolarak
uygulanmakta olan protezlerden uygulanma ve istifade olasiliklarinin
kalktigr veya kalkacag! bu gun .igin s6ylenemez.

Yasli insanlarin femur boynu kiriklarinda vak'a taze veya eski
olsun dogrudan dogruya Thomson veya Moore protezi uygulayarak,
‘genel :saghk durumlarinda -6nemli -kemplikasyonlar -olugmadan, si-
ratle aktiviteye -déndrtimeleri, -uygun bir davranis olarak tarafimiz-
.dan kabul edilmistir. ‘

“Parsiyel protez uygulanmasinda én gérilen noktalar séyle si-
ralanabilir : 1 — Kk rediksiyonu zorluklarinin kalkmasi, 2 —
Psodoartroz:gelismesinin ortadan kalkmasi, 3 — Avaskuler nckroz
olugsmasinin ortadan kalkmasi (5). Ayrica.bu.avantajlara hastanin su-
ratle aktiviteye donebilmesi gibi bir kolayligin da ilavesi icab eder.

Her ne kadar kapali redtksiyon ve internal fiksasyonla osteosen-
tez vapilan femur boynu kiriklarinin, ameliyat teknigi, parsiel protez
uygulamasi igin yapilan ameliyattan daha az travmatizan ise de, in-
ternal fiksasyonla osteosentez yapilan vakalarda kigdin istikameti,
redtksiyonda yapilan hatalar, ¢ivinin cakiima yont saglam tesbit ya-
pamamasi gibi faktdrler, kirigin tutmamasina hastanin uzun aylar ya-
tak i¢inde kalmasina buna bagli olarakta genel saghginin bozulmasi-
na yol a¢gmaktadir (7).

Taze femur boynu kiriklarinda, hemen parsiel protez uygulan-
masina karsit olanlar (5), bdyle bir girisimde mortalite oraninin yik-
sek oldugunu (% 2,9 ile % 14,91), enfeksiyonun her zaman bekle-
nebilecedini, porotik kemikte protezin gomulme ve kayma imkéni ol-
dugunu, kemik sementi ile yapistirilan protezlerde ise acetabulum
tavaninda kikirdak harabiyetinin gelistigini ileri slrtyorlar. Bu mah-
zurlarin meveut olup olmadigini, 1970 — 1975 yillari arasinda :parsiel
protez -uyguladi§imiz 35 vakamizda arastirdik,
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METOD VE MATERYAL :

Serimizi tegkil den 35 vak'a, 25 kadin, 10 erkek hastadan olus-
mustur. Genel yas ortalamasi 68.14, 25 kadin hastanin en genci 51,
en yaglisi 79 yasinda bulunuyordu (Kadinlar arasinda yas ortalamasi
68 bulundu). 10 erkek hastanin en genci 55, en yaslisi 81 yasinda bu-
lunuyordu, (Erkekler arasinda yas ortalamasi 68,4 bulundu). 18 vaka-

da sag, 17 vakada sol kalga eklemine protez uyguland.

Vak'alarin

hepsinde intra kapsuler femur boynu kingi teshis konmustu. Etyolo-
jik sebep olarak travma (disme, bacak burkulmasi) saptandi.

Vak'alarimizi iki bolime ayirarak inceleme olanagimiz vardir. :-

1 — Kirigin olusmasindan sonraki ilk iki hafta iginde pro.{ez uy~
gulananlar (ki bu devreden sonra gecikmis kirik olarak miitala ’e‘a'tmek-‘_'
teyiz.) o ' B ’ S

2 — Kirigin dlusmasmdén iki hafta veya daha uzun ‘sui’e'gé(;en—ﬂ.
ler Bu iki gruba giren vak'alari TABLO | de agikladik : .

TABLO | . KADIN ERKEK |TORLAM
Taze kiriklarda uygu-|Sag§ kalga | Sol kalga|Sag kalca Sol kalga|’ 04 )
lanan protez vakalari 9 9 3 3 -
Gecikmis  kiriklarda|Sag kalga Sol kalga|Sad kalga Sol kalga »
uygulanan protez va- 4 3 2 2 11
kalari

TOPLAM 13 12 5 5 35

Tablodan anlasildigr gibi sa§ ve sol kalga eklemleri tzerine isa- -
bet eden kirtk miktarlari arasinda bir hususiyet bulunamamistir.

Hastalara ngulanmxs olan protez cinsini TABLO Il de gosterdik :.

TABLO I VAKA ADEDI
Thomson Protezi 22
Austin Moore Protezi 1
Austin Moore Head - Neck Protez 2
(D'aubigne -|Leinbach)

TOPLAM 35
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Kemiklerinde osteoporozun daha fazla oldugunu gordigimuiz
ozellikle boyun kaidesinde yaygin fragmantasyon bulunan vak'alar-
da, sapi arasina kemik grefi konarak, protezin osteoporoz nedeni ile
femur igine dogru ¢dkmesine mani olabilecek bir tesbit elde edilebi-
len Austin Moore Protezi, yapisi kuvvetli ve calcar femoralis oldugu
gorilen vak'alarda ise Thomson protezi uygulanmasi tercih edilmis-
tir. iki vak’amizda femur boynunda, intertrokanterik bolgede kemik
rezorpsiyonu ve ileri osteoporoz nedeni ile, uzun sapli, Austin Moore
Head - Neck tipi protez uygulanmas; yoluna gidilmisgtir,

Khmg!m:zde, yagli insanlar igin adir bir travma olusturan protez
uygulamasinda, post operatif devrede gelisen komplikasyonlardan
bir kisminin  kullanilan insizyonla alakali oldugunu tesbit . etmis ol-
duk. Anterior iliofemoral insizyonla miidahale edilmis olan iki vakada,
derin hematom uzerine ekenen enfeksiyon ve adale nekrozu nedeni
ile hastalardan birisi vefat etti, digerini uzun siire klinikte yatirmak

zrunlugu hasil oldu.

Boyle bir neden gbz 6nine alinarak diger butin vakalarda daha
- az travmatizan olan, modifiye Gibson, Csborne ve Mgcore'un posterior
insizyonlart kullaniimistir, (2—3).

Ameliyattan sonraki ilk gin yatak i¢i adale egzersizlerine bas-
lamig, dikisler 12 inci glinde alinmistir. 12 inci gline kadar hastalar
yatak i¢i bacak kaldirma ve diz bikme egzersizlerine alistirilmiglar-
dir. Bu devre 21 nci giine kadar devam ettirilmistir. 3nct haftada has-
talar walker ile yuritilmeye baslanarak evlerinde iki ay slreli k®ltuk
degnegi kullandirilmiglardir. Bildhare kisa siire baston ve sonra bas-

tonsuz yurime olasiligr hasil olmustur.

35 vakada, erken post operatif devrede gorilen komplikasyonlar
TABLO Il de ve alinan sonuglar TABLO IV de aciklanmistir :

Ameliyat sonras! bir iki vak'ada gortlen kisa sureli diyare, idrar
retansiyonu, kisa sureli mental bozukluklar, hastalarin sifasi Uzerine
tesir etmemis oldugu igin bu tahloda belirtiimemiglerdir.
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ERKEN PCSTOPERATIF DEVREDE GORULEN KOMPLIKASYONLAR

Dekiibit Yarada Yara en-
clubitis hemateom fonsiyonu
Vaka 1 4 2
“ “ 285 , 11,42 o 9,71
Sonuc Sifa Sifa Bir sifa
digeri ve-
fat

Filebi- Protezin Dolanim yeter-
Pnomoni luksasyo- $izligi
tis . sizligi
nu
1 1 1 2
% 285 % 285 % 2185 o 15,71
Sifa Sifa kapalr Vefat
rediiksi-
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sifa
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35 .vakalik serimizde alinan sonuglar sdyle olmustur :

TABLO IV i
SiFA VEFAT
Ya ka Adadi 32 3
% ' 91,43 8,57

Vakalarimizin hepsi en az 2 ay takip edilmiglerdir. Bunlardan
bir vak’a 4 yil muntazam takip edilebilmis, digar 4 vak'a 6 ile 9 ay
takipten sonra temasimiz kesilmistir. Uzun slire takip edebildigimiz
hasta (Prot No : 146/1971), hafif gluteus topallamasi gostermekle
birlikte bariz sikayet yoktur. Bastonsuz yirimektedir. Ameliyath sag
kalca hareketlari tam yapiimaktadir.

TARTISMA :

Yasglilarin femur boynu kiriklarinda kiritktan hemen sonra protez
uygulanmasi konusu, bransimizda cldukga fazla tartismalara yol ac-
mistir. Femur boynu kinginda kal tesekkil etmesinin sebeplerini, re-
posizyon ve ¢ivi uygulanmasindaki hatalara yiklenen ve bu sartlar
oldugunda her yasta kirigin tutacagini ileri strenler vardir (5.) Unutul-
mamalidir ki, ileri yaslarda porotik kemiklerde kal tesekkilinii bekle-
mek cok uzun slre almaktadir ve bu yasli kimseleri inaktiviteye su-
rikleyen béyle bir siireyi gacirmeye omurlerinin  yetecegini ummak
yanlis bir géris olur. Ayrica memleketimiz sartlarinda, hastalari kirik-
lar sifa bulana kadar bir hastanede veya rehabilitasycn merkezinde

vatirmak imkansizdir. Aktiviteyi siiratle saglamak zowniugu hasil  ol-
maktadir. Gerci protez uygulamak icin girisilen amaliyat teknigi, fe-
mur boynuna bir Smith-petersen c¢ivis: uygulamaktan daha fazla trav-
matizandir. Ama uygun insizyon ve dikkatli bir tekn'kle bu travma sU-
resi ve derecesi azaltilabilmektedir. Johnson ve Crotfer C, Pugh ¢ivi-
si veya Konowles pin ile tedavi edilen 153 ve Austin Moore parsiel
protezi kullanilan 68 femur boynu kingi vakasindan alinan sonuglari
karsilastirmiglardir. Civi veya pin ile ted-i edilen vakalarda aseptik
nekroz oranini yiiksek bulmuslardir. Bu nedenle ikinci bir kez ame-
liyat sansi olmayan yashlarda dogrudan dogruya protez uygulanma-
sinin uygun oldugunu kaydetmiglerdir.
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Bunun yani sira, Arnold ve arkadaslari (1) 160t primer protez
uygulamasi yapilmis 1000 femur boynu kirnigr vakasinda, perkutane
knowles pin kullanilmasi ile yiiksek sifa sonucu aldiklarini, primer
protez uygulananlarda mortalitenin yiksek oldugunu bildirmislerdir
ancak, bu seride protez uygulananlarda, ortalama yasin 90 civarinda
oldugu belirtiimistir. Yasgli insanlarda boéyle bir ameliyattan sonra bir
seri komplikasyonlarin glkacé{jx gdz o6nilne alinmalidir. Smith va ar-
kadaslarinin (8), ‘Austin Moore protezi uygulanmis 451 femur boynu
vakasinda filebitis % 8, myokard infarktlisii % 3,5 gastro intestinal
kanama 9, 0,9 siyatik veya peroneus felci % 09, protez luksasyonu
% 2,2 bulunmustur. Bizim kicik serimizde ise bu komplikasyonlar
daha az oranlarda gortlmustir. Yine bildirilen seride mortalite orani
% 6,1 olarak bulunmustur. (Tablo lil). Bizim serimizde ise bu oran
biraz daha yiksektir, (% 8,57). Salvati ve Wilson (6) 436 vakadan
195 ini 5 yil veya daha uzun sire takip etmislerdir. Muellifler, % 31
fevkalade, % 36 c¢ok iyi, 9% 25 orta, % 8 kotl sonug almiglardir. Bu
muellifler bilhassa postarior insizyonlarin, yara komplikasyonunu en
asgariye indirdiklerini bildirmektedirler. Bizim sermizde, hastanede
kalig siiresi iginde basari oraninin % 91,43 olmasi memnun edici so-

nuctur.

SONUGCG:

Yas ortalamast 68,14 olan 35 femur boynu kiri§i bulunan vak'ada,
thomson ve moore protezi uygulanmistir. Ekszriyeti iki ay slre ile
takibi yapabilen seride, hastanede, ameliyat sonrasi komplikasyonlar
gbzden gegirilmis, literatir verilerinden distk veya ayni orada bu-
lunmustur. Bu devre icinde % 8,57 mortolitz, 9% 91,43 craninda sifa
goérulmustar. Uzun sire takip edilen bir hastada, ileri devrede de
bariz bir komplikasyon gbdrilmemistir. Elde ettigimiz sonuglar mem-
nun edici bulunmustur.
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HACETTEPE HASTAHANESINDE TGTAL KALCA PROTEZI
UYGULANAN 102 HASTANIN 129 KALGASINDA KASILASILAN
KOMPLIKASYGONJ.ARIN DEGERF.ENDIRILMES]

Prof. Dr. TGKGOZGGLU, Nejat. | \
| Dr. AYAS, Inanc. S ‘
Dr. Alpar, Emin Kaya

*

Buglin birgcok modern ortopedi merkezinde uygulanan total pro-
tez sayilar oldukca yuksek sayilara ulasmistir. Bunun dogal sonucu
olarakta karsilagilan komplikasyonlarda artmaktadir. (Hemen her
ortopedik cerrahin en iyi kalgca ameliyatlari arasinda kabul ettigi) total
protez amelliyatindan hastanin en iyi bir sekilde yararlanabilmesi an-
cak komplikasyonlari iyi bilerek bu konuda dikkatli olmak ve komp-
likasycnlari en aza indirmzk yolu ile mimkin olabilir.

Bizde bu acidan duslnerek 102 hastamizin 129 kaléasma uygu-
lamis oldugumuz total protez ameliyatlarindan sonra karsilastigimiz
komplikasyonlari gézden gecirmek ve bunlar kcnusunda ne gibi ted-
birler alabilecedimizi saptamak amaci ile bu calismayi yaptik.

Calismamiza esas teskil dan 36 si (9%, 35.29) erkek ve 66 si
(% 684.70) kadin 102 hastamizin, 129 kalcasinin degerlendirimesi bu
kongrede daha once teblig edilmis oidufuncdan (zerinde daha fazla
durmayacagiz.

Biz bu tlr ameliyatlardan sonra goritlen kemplikasyonlari genel
olarak 4 ana grupta d=gerlendirmeyi uygun buluyoruz.

Genel Komglikasyonlar
Lokal Komplikasyonlar
Teknik Komplikasyonlar
Mekanik Komplikasyonlar.

H -

Bu ana grublar agisindan tetkik edildiginde 102 hastamizin 129
kalcasinda karsilastiyimiz komplikasyonlar asadida Tablo. 1. de gds-

terilmistir.

180




GENEL KOMPLIKASYGM_AR : Kalga Sayisi Yiizde

URINER SISTEM KOMPLIKASYONLAR 6 4.65
PULMONER KOMPLIKASYONLAR i —
GASTRO - INTESTINAL KOMPLIKASYONLAR — —
KONJESTIF KALB YETMEZLIGI- - L — —

SARILIK 2 1,55
GLUM — —

LOKAL KOMPLIKASYONLAR

DERIN VEN THROMBOZU 1 0.77
YAYGIN HEMATOM _ 3 2.32
GEG DOKU JYILESMESI T 0.77
SIATIK SINIR LEZYCNU 6 4.65
ENFEKSIYON :

DERIN — —_

YUZEYEL 1 0.77
MYOSITIS OSSIFIKANS 3 2.32
FEMUR KIRI&! 1 0.77

'TEKNiIK KGMPLIKASYONLAR :

FEMORAL SAFTIN DELINEREK
STAMP'IN DISAR! CIKMASI 4 3.10
DISLOKASYON

4 3.10
MEKANIK IKOMFLIKASYCNLAR
ASETEBULER KCMPONENTIN OYNAMASI 5 3.97
Trokanterik NONE — UNICN 4 3.10
ANSTABIL KALCA -2 1.55

TABLO |

Yukarida Tablo.1. de goruldigu gibi 129 vakalik serimizde
pulmoner komplikasyonlar, gastrointestinal komplikasyonlar, konjestif
kalb yetmezligi, OLUM, derin infeksiyon gibi komplikasyonlar goril-
memistir.

Komplikasyonlar arasinda goérilen femoral stamp'in  femoral

korteksi delerek disari ¢iktigr 4 vakanin ikisinde siatik sinir lezyonu
gorulmustir. Bu iki vakadan birisi ikinci bir revisyon ameliyatini ka-

bul etmis ve bu vakada yapilan reviyondan sonra siatik sinirde gerek
klinik ve gereksede E.M.G. bulgusu olarak siatik sinirde iyilesme gos-

terilmistir. Ikinci hastamiz ise revizyon amelyatini kabul etmemistir.
Femoral stampin disari ¢iktig: diger iki vakada ise herhanbir bir lez-
yon gorilmemistir. -
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Siatik sinir lezyonu tesbit ettigimiz bu iki vakanin disinda dért
hastamizda daha siatik sinir lezyonu mevcuttur. Bu vak'alardan bir
tanesine bizim total protez uygulamamizdan iki sene énce yurtdisin-
da uygulanan total protez ameliyati esnasinda teknik kusur sonucu
siatik sinir lezyonu meydana gelmis idi. Bir diger vakamiz asetebu-
lum kirikli ¢iki§t olmus ve ilk kez kaza esnasinda ve 2,5 yil
once siatik sinir lezyonu meydana gelmis idi. Bir diger vak'amizda
septik artrit sekeline ait olmak Uzere her iki kalgada ossedz ankiloz
meydana gelmis idi. Bu vakada total proteze hazirhk olmak Uzere
fernur basi rezeksiyonu yapilir iken osteotomla siatik sinir kesildi.
Bu hastaya ilk ameliyattan bir ay sonra siatik sinir tamiri ve 5 ay son-
rada total kalga protezi uygulamasi yapildi. Bu hastamizin son
kontrolinde iyilesmenin tam oldugu gorildi. Son hastamizda ise
D.K.C. na bagh bir supliksz kalgcada biz esas asetebulum yerine to-
tal protez uyguladik. Ameliyattan sonra siatik sinir lezyonu olmayan
hastada post-operatif 1. glinde siatik sinir lezyonu tesbit edildi. Biz
bu hastamizaaki lezyonu traksiyon injlurisi olarak degerlendirdik. Bu
hasta halen takibimiz altindadir.

Serimizde 4 vakada dislokasyon tesbit ettik. Post-operatif dislo-
kasyon tesbit ettifimiz 4 vakanin 2 tanesini 3 hafta sire ile ya-
tadinda cilt traksiyonu ile muhafaza ettik. Bu iki hastamizdada yeni-
den dislokasyon gériilmedi ve hastalarimiz son kontrollerinde 1Yi ola-
rak degeriendirlidi. Uglinci hastamizda kapali rediksiyon basarili
olmadi ve bu hastaya revizyon yaparak mevcut kap! degistirdik ve
mevecut sement pargalarini ¢ikardik. Romatoid artiritli olan bu hasta-
mizda daha scnra myositis ossifikans gelisti. Bu hastamiz son kont-
roltiinde Grup. 2. (KOTU) olarak degerlendirlidi. Dislokasyon gorilen
scn hastamiz ise anstabil kalga béliumindede belirtilen ve miteaddit
dislokasyonlarini gordigimiz hastamiz idi. Biz bu hastamizada re-
vizyon ameliyati yaptik. Bu hastamiz son degerlendirmede Grup. 5.

(YD) olarak degerlendirildi.

Serimizde 5 vakada (9% 3.97) oraninda asetebulur komponentte
oynama tesbit ettik. Ancak bu 5 vakanin 3 tanesi bizim vakamizdir.
Diger iki vaka ise hastanemiz disindaki merkezlerde total protez uy-
gulanmis ancak hastalar mevcut yakinmalari nedeni ile klinigimize
bas vurmu idiler. V

1. vak'a : Bu vakada postoperatif 1. glinde stpheli bir oynama
tesbit ettik. Hastaya daha sonra arthrografi teklif ettik. Ancak hasta
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bu durumu kabul etmedi. Bu vakamiz halen 4.5 senelik takibimiz al-
tindadir. Son kontrolindede Grub. 6 (COK iYi) olarak degerlendiril-
mistir.

2. Vak'a : Bu hastamiz ameliyattan sonra 4 sene hi¢ bir yakin-
masi| yok iken daha sonra agdri nedeni ile bize bas vurdugunda
asetebulumda bir oynama stphelendik. Hastamiz agrisinin gok fazla
olmadigini belirterek arthrografiyi kabul etmedi. Biz bu iki vakay!
asetebuler oynamayi tam olarak demostre edemedigimiz igin stphe-
li vakalar olarak kabul ettik.

3. Vak'a : Bilateral protez uygulanan oldukga yiiksek D.K.C.li
bu hastamizin sol kalgasinda agri nedeni ile basvurdugunda yapilan
kontrolide sementin tamamen kirilarak asetebuler kismin serbest
hale geldigini gorduk. Bu hastamizi yatirarak mevcut asetebulum ¢i-
karip yeni kap yersletirdik. Bu hastamiz son kontroliinde Y| olarak
degerlendirildi.

4. Vak'a : Hactahanemiz disinda total protez uygulanan bu
hastada hastahanemize bas vurduguda yapilann kontrolinde semen-
tin kirllarak asetebulumun serbest halde oldugunu saptadik. Bu has-
tanin asetebulumkapun degistirdik. Bu hastamizda son kontrolinde
IYi olarak degerlendirildi. |

5. Vak'a : Bu hastayada disarida total protez uygulanmis ve
sement kirilarak asetebulum serbestlesmis idi. Bu hastayada yeni
bir ameliyat teklif ettik ancak hasta halen ameliyat i¢in klinigimize
yatmamistir.

TARTISMA

Biz burada driner sistem komplikasyonlari, konjestif kalp yetmez-
ligi, gastrointestinal komplikasyonlar ve sarilik gibi komplikasyonla-
rin ayn a§irliktaki bir diger cerrahi miudahale esnasindada goriilebile-
cegi, bazi tip ve genel cerrahi prensiplerine dikkat edildigi taktirde
azaltilabilece§i acgisindan distnerek lzerinde fazla durmayacagiz.

Serimizde % 0.77 oraninda ge¢ doku iyilesmesi ve % 2.32 ora-
ninda yaygin hematom goruldi. Ayni tir komplikasyonlara literatirde
0 ila % 5 arasinda rastlandig bildirilmektedir. 1,2,3,4, Kanimizca
ameliyatta doku harabiyetine azami dikkat gosterilir ise bu tir komp-
likasyonlar enaz seviyeye indirilebilir.
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Serimizde % 4.65 oranida siatik sinir lezyonu goérulda. Ayni du-

rurn Smith ve Turner’'in 3482 vak'alik serisinde (5) % 0.9 oraninda bil-
dirilmektedir. Serimizde ki oran literatlre go6re ylUksektir. Ancak dik-
katli bir cerrahi teknik ile bu orant azaltabilece§imize inaniyoruz.

Total protez ameliyatlarin en korkulan komplikasyonu olan enfek-

siyona biz bir yiizey el 1 vak’a disinda rastlamamis olmakla kendimizi
sansli sayiyoruz. Cesitli serilerde % 0.14 ila % 9.7 arasinda degisik

sayilar bildirilmektedir 3, 4, 6, 7. Smith ve Turner (in 3482 vak'alik
serisinde ise % «.67 oranindadir. Biz bu durumu hastanin ameliyata
iyi hazirlanmast, preoperatif. baslanan 2'li antibioti§in  postoperatif
devam edilmesi, ameliyat esnasinda ameliyat odasinin cevresel fak-
torlerine Ozel bir jhtimam g6sterilmesi ve ameliyat sahasinin sik sik
RIFOSIN soliisyonu ile yikanmasi ile temin edebildigimizi saniyoruz.
Temennimiz bu’istenmeyen komplikasyonla bundan sonrada karsllas-
mamizdir.

Bizim % 2.32 oraninda gordidimiiz myositis osifikans ile % 0.77
oraninda gdérdugimuz femur kirngida nadirde olsa literatlirdede gorul-
mektedir. 4, 6, 7 Saniyoruz dikkatli bir cerrahi teknik ile bu tir komp-
likasyonlar azalacaktir.

Biz serimizde % 3.10 oraninda protezin dislokasyonu ile karsilas-
tik. Ayni durum cesitli yayinlarda 0 ila % 7 arasinda bildiriimektedir.
1, 2, 8. Bu tur komplikasyonun azaltilabilmesi igin protezin uygun ase-
tebuler indekste ve uygun pozisyonda konulmasi ve protezin stabili-
tesinin ameliyat masasinda dikkatle tetkiki gerekmektedir.

Biz serimizde ancak 9 vak’ada trokanter rezeksiyonu yaptigimiz
halde bunlarin 4 inde ve tUm serimize goérede % 3.10 oraninda tro-
kanterik kaynamama goérdik. Bu durum .Charnley'in  serisindede %
2.7 olarak bldiriimekte ve trokanterin uygun olmayan sekilde kayna-
masininda neticeyi etkilemiyecegi bildirilmektedir. Biz total protez

- ameliyati esnasinda ¢ok nadir bazi vak'alar disida trokanter rezeksi-

yonun gerekmiyece@ine inaniyoruz. Ancak trokanter rezeksiyonu ya-
pildigr taktirdede trokanterin 6zel yontemle 10 tesbitinin yapilmasi bu
tir komplikasyonlar, azaltabilir.

Sonug¢ olarak gsunlari séyleyebiliriz. Birkac sene dncesine kadar
total kalga protezi uygulanip uygulanmamas tartisilir iken bugiin ar-
tik bu tir amshyatlarin kalga dejeneratif artiritinde en iyi cerrahi yon-
tem oldugu kabul edilmis gibidir. Bu bdyle olunca artik tartisilacak
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konu bu cerrahi yéntemin komplikasyonlarini ve 0zellikle enfeksiyon
ihtimalini ortadan kaldirma galismalari olmalidir. Kanimizca en ¢ok
gorilen komplikasyonlar olan mekanik komplikasycnlari enaza indire-
bilmek igin cerrahi teknige azami dikkat gosterilmeli ve protez kisim-

larinin ideal veya ona yakin bir pozisyonda yerlestiriimesine 6zel bir
ugras! gosterilmelidir.
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HACETTEFE HASTAHANELERINDE 1969-1975 'YILLARI ARASIN-
DA 102 HASTANIN 129 KALGASINA . UYGULANAN TOTAL KAL-
CA PROTEZi VAKALARININ iNCHLENMESI.

Prof Necat TOKGOZOGLU
Dr. Inang AYAS
Dr. Emin Kaya ALPAR

GIRIS :

Eriskin yasta gorulen kalca patolojilerinin dizeltiimesi ortopedist-
ler yéniinden uzun yillar sorun olmustur. ‘Cerrahi basladigindan beri
de agrili ve hareketleri kisith kalganin hareketlerinin yeniden kazanil-
mas! ve agrinin giderilmesi Uzerindeki c¢alismalar ‘stregelmektedir.
Apley'in soyledigi gibi tibbi bakimin ilerlemesi yasama siiresini uzat-
mis, ancak dejeneretif artrit insidansinin artmasi, uzun yasamin tadi-
nin alinmasini engellemektedir.

Kalca dejeneratif artritinde tek tedavi yonteminin cerrahi oldugu
artik tartismasi bile yapilmayan bir gercektir. Cerrahi yontemlerde bu
asrin basindan beri; yumusak doku ameliyatlari, kap artroplastileri,
osteotomiler seklinde gelismis isede bu ydntemlerin hi¢ birisi prob-
lemin ¢o6zllmesine yeterli olamamistir. Modern teknolojinin tibbi uy-
gulama alaninada girmesi ve asrin buyiik kesfi olan plastik materyalin
tibbi alandada kullanilir hale gelmesi bu tip problemli kalgalarin en uy-
gun tedavi yolu olarak gérilen total kalga protezlerininde ‘Umit verici
bir sekilde gelismesine yol a¢gmistir.

Total kalca protezleri ilk olarak Wiles tarafindan ortaya konula-
rak Still hastaligina tutulmus 6 hastaya tatbik edilmistir.”

McKee 1951 yilinda Wiles'in bu ameliyatini  yeniden 3 hastaya
uyguladi.®

1955 ve 1956 yillarinda Mckee ve Wiles beraberce birgok
hastaya bu tir ameliyatlar uyguladilar. Alinan neticeler arzu edilene
¢ok yakindi Bundan sonradirki total kalgca protezi ameliyatlari orto-
pedik cerrahi alanina yaygin bir bicimde girdi. Bu alanda en 6nemli
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asamalardan birinide 1958 yilinda Charnley gergeklestirdi. *7¢. Ya.
zar aginma ve sirtinme noktasindan hareketle 6nce teflon ve daha
sonra poliztilen asetebuler komponent fikrini ve uygulamasini ortaya
cikarmistir. Ayni yazar gerek polietilen asetebuler kismin ve gerekse
metalik (Celik veya Vitalium.) femoral kismin akrilik sement yardim
ile kemige tesbitinide gergeklestirdi.® Bu calismalari takiben Muller®
ayni esaslara dayanarak Charnley tipi protezi modifiye ederek yaygin
bicimde kullandu. ' _

Bucgalismalar devam ederken Amerika'da fedaral ilag komitesinin
Akrilik semente gerekli kullanma izini vermemesi sonucu Rirg prote-
zi adi altinda bir diger protez tipi gelistirilerek oldukga yaygin bigim-
de kullanildi.” Federal ilag komitesinin akrilik sementin ortopedik cer-
rahidede kullanilmasina gerekli izni 'vermesinden sonra Ring tipi pro-
lez kullanilmasida blytk 6lgtide terk edilerek az slrtimeli protez
tipleri yaygin bigimde kullaniimaya baslandi.

Yurdumuzda D.K.C. yiksek oranda gorilmektedir. Bunlarin bi-
yik bir kismi ya hi¢ tedavi gdrmemekts veya yetersiz tedavi-olmakta-
dir. Calismalar tlkemizde % 0.5 — % 5.1. oranida D.K.C. oldugunu
gdstermektedir.® Yine ayni galismaya gore 25 yasindan yukari ye-
tiskinlerde % 0.14 oraninda kalca dejeneratif artiritinin varligini gos-
termigtir.

Bunun yan sira son yillarda artan trafik kazalar, gelismis Ulke-
lerde oldugu kadar, artik Ulkemizdede giderek artan bir sorum olmak-
tadir. .

Bu ana konularin yanisira; Pertes hastaligl sekelleri, septik ar-
tirit sekelleri, Idiopatik femur basi aseptik nekrozu, Romatoid artirit gi-
bi hasataliklarda kalgcada depeneratif artrit meydana - -getirmektedir.

Total Kalga protezi tekniginin gelismesine glvenerek bizde 1969
ytlindan beri bu ameliyati uygulamaktayiz.

Bu calismay! yakalarimizi gézden gegirmek ve alinan sonugclari
yeniden deerlendirmek gayesi ile planladik.

MATERYAL VE METOT :

1969 yili ile 1975 yili Eyldl ayi arasinda hacettepe hastahaneleri
ortocpedi boliminde total kalga protezi uygulanan 102 hastanin 129
kalgas! galismamiza konu teskil etmistir.

Vak’alarimizin hmeliyat oncesi tanilart tablo. 1. de gosterilmistir.
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Hastaligin Adi Hasta, Sayisi -Kalga Sayisi Hasta Yiizdesi

D.K.C. 36 47 % 35.294
Primer Dejeneratif Artrit 26 34 % 25.49
Postravmatik Dej. Artrit 20 21 . % 19.60
Romatoid Artrit 9 T 11 % 8.82
Eski Moore Protezi 4 4 % 3.92
[diopatik Femur
Basi Asiptik Nekrozu 2 4 % 1.96
Peri:cs Sekeli 2 3 % 1.96
Sepiik Artrit Sekeli 2 3 % 1.96
TOPLAM 102 | 129 % 100
TAHLO. 1.

Tablodada goruldigl gibi hastalarimizin 36 sinin 47 kalgasinda
D.K.C. nin neden oldugu dejeneratif artirit, 26 hastamizin 34 kalga-
sinda primer dej. artirit, 20 hastamizin 21 kalgasinda posttravmatik
dej, artrit, 9 hastamizin 1 kalgasinda romatoid nedeni ile meydana gel-
mis dej. artrit, 2 ser hastamizdada sirasi ile idiopatik femur bas!
aseptik nekrozu, perthes sekeli, ve septik artrit sekeli ve 1 hastami-
zinda 2 kalgasinda Tbe. artirit nedeni ile total kalga protezi uygulandi.

Hastalarimizin 36 s1 (% 35.29) erkek ve 66 si (% 64.70) kadin-
dir. '

Hastalarimizin en genci 21 vyasinda septik artrit sekeli olarak
patolojik ¢ikik meydana gelmis bir kiz hastamiz ve en yaslisi 89 ya-
sinda eski femur basi supkapital kirigr ve boynu kirigina bagl sekon-
der dej. artritli bir diger kadin hastamiz idi. Vakalarimizin yas or-
talamast 46.76 olup bu vakalarin yas ‘guruplarina gore dagilimi Tab-
lo. 2. de gosterilmistir.

Yas Grubu [Hasta Sayisi Kalca Sayisi
21 — 30 13 18

31 — 40 14 18

41 — 50 35 46

51 — 60 30 34

61 — 70 6 ‘ 9

71 — 80 2 .

81 — 90 2 2
TOPLAM 102 129

TABLO. 2.
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Hastalarimizin 34 U total protez ameliyatindan 6nce birdiger kal-
¢a ameliyat! geg! rmxslercu Bu vakalarin dokumu agagida Tablo 3. de

gosterilmistir.

GECIRDIGI AMELIYAT . HASTA SATISI
Csteotomi 9
Kalga Civilemesi 6
Femur basi protezi 4
Asetebulum Acik Rediksiyon 5
Diskektomi 3
Femur, Basi Rezeksiyonu 2
Kap Arthroplastisi 1
Artrrodez 2
2

Eski Total Protez

TABLO. 3.

-,
Hastalarimizin gerek ameliyattan 6nce ve gerekse ameliyattan
sonra Marle D'/ vibigne ve Pestel'in®, Charnley tarafindan  degistiri-
len®® kriterleri agisindan deerlendirildiler. Bu metoda gére hastalara
agrinin karakteri kalga hareketlerinin derece olarak tcplami ve ylri-
me kabiliyeti acisindan verilan puanlara gére yapilan deger!endxrmq
guruplar asagdida Tablo. 4. te gdsterilmistir.

AMELIYAT ONCES]

DEGERLER TCFLAM]| KALCA SAYISI YUZDE
Grup. 1. (KOTU) 17 % 13.178
Grup. 2. (KOTU) 37 % 28.682
Grup. 3. (KOTU) 61 % 47.286
Grup. 4. (CRTA) 14 % 10.852
Grup. 5 (avh —_— —
Grup. 6. (C. YD — —
...... TCPLAM 129 —

TABRLG.4.

Hastalarimizin 29 tanesinde Charnley tipi ve 100 tanesinde ise
Muller tipi total kalga protezi kullaniimistir.

Vakalarimizin postoperatif takip streleri tablo. 5. te gosterilmigtir.
En kisa takibi olan hastamiz 1 ay ve en uzun takibi olan hastamiz 69
aydir.
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PREGPERATIF HAZIRLIK :

Hasta ameliyatin sekli ve sonuglari ve 6zellikle muhtemel komp-
likaslari agisindan etrafli bir sekilde aydinlatilir. Hastanin klinik bul-
gular; ve rontgen filmleri dikkatle incelenir ve ameliyat plant en ince
detayina kadar planlanir. Hastaya bir giin éncesinden Ugli (Penisi-
lin, kloramfenikol, gantrisin) antibiotik verilir. Ayrica 6nemle tatbik
. edilmesi gereken bir diger hususta hastanin bu kadar agir bir ameli-
yati kaldirip kaldiramiyataginin tetkikidir.

Ameliyat genel olarak hasta sirt Ustli yatar pozisyonda tercihan
genel anestezi altinda uygulanir. Normal vakalarda kalgcaya lateral
(Watson-Johes) insizyon il girilir. Ameliyat teknigimiz klas'’k metot
tur. Farkli olarak biz amesliyatin devami silresince sik araliklarla ame-
liyat sahasini antibiotik (RIFOSIN) soliisyonu ile yikiyoruz Ay-
rica nadir vakalar diginda trokanter " rezeksiyonu yapmiyoruz. Son
zamanlarda gerek asetebuler kismin ve gerekse femoral kismin akri-
lik sement ile kemige tutturulmasindan 2—3 dakika evvel hastaya
KETAMIN veriyoruz. Bu tatbikatimizin akrilik sement kullanirken go-
rilen ani tansiyon diismesini &nleyip dnleyemiyecedini 'arastiriyoruz.
~Uyguladigimiz vakalarda aldigimiz olumlu sonugun kesilinligi ancak
bu calismamiz sonunda ortaya ¢ikacaktir. Protezin yerlastirme islemi
tamamlandiktan ‘'sonra kalga stabilitesinin kontrol zorunluluguna ina-

niyoruz.

Post-operatif devrede 3'li antibioti§e dikisleri alincaya kadar
devam ediyoruz. Hastanin durumuna gére post-operatif 3 veya 5. glin-
den itibaren ameliyatli bacag Uzerine bastirarak ylrutiyoruz. ikinci
haftanin sonuda dikisleri aliyoruz. Ayni slireden sonra kalga gevresi
adelelerini kuvvetlendirici egzersizleri ©greterek bunlarin yapilmasi-
ni temin ediyoruz. Hastalar 4—6. haftanin sonunda koltuk degnegi ve-

va baston konusunda serbest birakilirlar.

kalcaya ait bir ameliyat (Civileme, femur basi protezi, varus
osteotomisi gibi) ‘gecirmis vakalarda posterior Gibson incizyonunu
kullaniycruz. Bu tiur vakalarada Gibson insizyonunun gorilebilecek

komplikasyonlari azaltacadina inaniyoruz.

Hastalarimizin 29 taneside CHARNLEY tipi ve 100 tanesindede
MULLER tipi total kalga protezleri kullandik.
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BULGULAR :

Hastalarimizin post-operatif takip sureleri Teblo. 5. te gosteril-
migtir. Tablodada goérildigu gibi en kisa takibi olan hastamiz 1 ay ve
uzun takibi olan hastamizda 69 aylik takibimiz ‘altindadir.

TABLO 5
TAKiP SURESI KALCA SAYISI YUZDE
0 — 6 AY : 10 % 7.75
7 — 12 AY 18 % 13.95
13 — 14 AY 53 % 41.08
25 — 36 AY 27 % 20.93
37 — 48 AY 9 % 6.97
49 ve FAZLA 12 % 9.30
TOPLAM 129 $9.98

102 Hastanin 120 kalgasina uygulanan total kalga protezlerinin
pcst-operatif pelvis 6n arka rontgen filmlerinde easetebuler indeks
6leilmus ve alinan agisal dederlar asadida Tablo. 6. de gosterilmistir.

TABLO — 6 |

ASETI:BU _ER INDEKS KALCA SAYYISI ' YUZDE
40 den Az 22 : % 17.05
4C° — EG° Derece 67 % 51.93
EC° den Fazla 40 % 31.00
TCRLAM 129 % 99.98

Tablo. 7. 162 hastamizin total kalga protezi uygulanan 129 kalga-
st ameliyattan sonra agri, kalga hareketleri toplami ve ylrime kabili-
yeti deferleri acisincan alinan ortalama degerleri géstermektedir.

TABLO — 7
DEGERLER TCH_AMI SAYISI YUZDE
AMJ_E /AT SONRASI KALCA
Grup. 1. (KOTU) ‘ — —
Grup. 2. (KOTY) 1 % 0.77
Grup. 3. (KOTU) — —
Grup. 4. (ORTA) 9 % 6.97
Grup. 5. (vl ) 45 % 34.88
Grup. 6. (C.IYD 74 % 57.36
TCPLAM 129 % 99.98
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Hastalarimizin ameliyat 6ncesi durumlart ile ameliyat sonrasi du-
rumlari daha iyi belirtebilmek igin ameliyat oncesi degerler toplami ile
ameliyat sonrasi deerler toplamlari asagida tablo. 8. de birlikte su-
nulmustur.

TABLO — B

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Kalca .Sayisi % Kalga Sayisi %
Grup. 1. (Kott) 17 13.1 — —
Grup. 2. (Ko6t) 37 28.6 1. 0.77
Grup. 3. (Qrta) 61 47.2 — —
Grup. 4. (Orta) 14 10.8 9 6.97
Grup. 5. (lyi ) —_ — 45 34.88
Grup. 6. (C.lyi) - — .74 57.36

TARTISMA : ‘

Materyal bodliminde de belirttigimiz gibi total kal¢a protezi uy-
guladigimiz vak'alarin gogunlugunu sekonder primer kalgca degene-
ratif artritleri teskil etmektedir. Bunlarda ozellikle asetebuler disp-
laziye bagli vakalardir. Bu gruptaki vakalardan baska tedavi metod-
lari ile fonksiyonel bir kalga elde edece§imize inandigimiz hastalara
total kalga protezi uyguladik.

Total kalga protezi endikasyonu koyarken; agri, yirime gugliagu,
eklem hareketlerinin ileri derecede kisitlanmasi veya ankiloz; radyo-
lojik olarakta eklemde asiri uyum bozuklugu ve degeneratif degdisik-
likler dikkate alinmalidir.  Bu kcnuda  bize Charnley gibi
Merle D'Auibigne kriterleri (izerinden ortalama 3 ve altinda kalan
vakalarin secilmesini uygun goértyoruz.

Kenuyla ilgili bir ¢cok yazarlar bu ameliyatin yapilacagl hastalari
secgerken ileri yaslardaki vakalari segmektedirler. Biz yas
konusunda karar verirken ozellikle iki tarafli vakalarda soruna bas-
kaca bir ¢ozim yolu bulamadigimiz vakalarda yas! dikkate almadik.
Bu karara varirken :

1 — Insan yasantisinin en hareketli devresini teskil eden geng
yaglarda fonksiyonlarini kaybetmis bir kalgaya sahip kimselerin yas-
hlardan daha ziyade yardima muhtag olduklar,
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2 — Teknik olarak biraz gug dahi olsa bu tip sahislara konulan
total kalca protezlerinin asinsa dahi ileride degistirilecegine inanma-
miz, .

3 — Geng yaslarda tatbik edilen total protezlerde sement-protez
irtibatinin yaslilara nazaran daha saglam olup daha uzun &mrli ola-

cagina inancimiz,

4 — FErken yaslarda total protez konulan vakalarda sonuglarin
daha iyi olmasi gibi faktorler rol oynadi.

Sonuc¢ olarak mevcut patolojinin baska bir teknikle dizeltile-
meyecegine inanilan vakalarda yas faktorti dahi ikinci plana biraki-
larak total 'kalca protezi uygulamasi yapmanin gerekli bir metod ol-
duguna inaniyoruz.
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POLIOMYELITTE KALCA DEFORMITESININ TEDAVISI

" Op. Dr. Crhan 'GIRGIN
Dr, Sevim ERINCI

Cp. Dr. Yurdakul ABCA
Dr. Emel OZDEN

Poliomyelitin sekel devresinde meydana gelen deformitelerin ¢o-
gunlugu alt extremitededi. Alt extremitedik deformiteleirn gene bi-

yik bir gogunlugu ayak ve ¢avresinde, diger bir cogunlugu da kalga-
da meydana gelen deformitelerdir.

Kalca, vicutla alt extremiteleri baglayici nitelikte olup deformite
ve kontraktiirlerinin dizeltiimesi viicut postiri va statigi  yoninden
son derece Onemlidir.

Pc liomyelit sekeli olarak kalgada belli bagh su G¢ deformite
meydana gelir.

1. Kalganin ﬂéksiyon 've abduksiyon kéntraktijru,'

2. M. Gluteus maximus medius'un (veya ayri ayr) paralizisi,
3. Kalcanin paralitik dislokasyonu.

Bu U¢ deformiteden en fazla karsilasilani kalgasin FILEKSIYON

ve ABDUKSIYON KONTRAKTURUDUR.
NEDENI :

Bu kontraktirin nedeni ilio-t'bial bandin kontraktirl olup bilin-
digi gibi, su 8 deformiteyi de yapabilir.

1. Kalcanin fleksiyon, abduksiyon ve external rctasyonu

2.
3.
4.
5.
6.
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Genu valgum ve dizin fleksiyon kontraktlri
Bacagin kisaligi

External tibial torsiyon vz diz eklemi subluxasyonu
Sekonder equino-varus

External femoral torsiyon




7. Oblik pelvis

8. Lomber lordozun artmasi ve skolyoz

TEDAVI : ro

Tum pohomyelit tedavisinde oldugu gibi 6ncelik ve esas, kont-
raktlrlerin olusumuna mani olmaktir.

Fakat biz burada bu devreyi gecirmis olan vak'alardan yani
sekel devresine gelmis olan vak'alarin tedavisinden bahsedecegiz.

Kalgada meydana gelen fleksiyon-abduksiyon + dig rotasyon
kontraktlr( tedvisinin birinci kaaemesi normal Cerrah:dir,

Bazi kliniklerin yapti§1 gibi traksiyon veya algi tesbitleri ile se-
kel devresindeki bu deformitelerin dizelmesine imkan yoktur.

Tedavinin ikinci kademesi ise tim poliomyelit sekeli vak'alarinin
tedavilerinde oldugu gibi rzhabiltasyondur. Istanbul'daki kongrede
de belirttigimiz gibi rehabilitasyon programi uygulamayan poliomyelit
tedavisi basar yontinden daima Uziici olmaktadir. Bu nedenle cerra-
hi tedavi karari verilirken bir rehabilitasyon uzmaninin, fikrinin alin-
mas! faydali hatta gereklidir.

Kalga deformitesi olan hastalarin, dik durabilmeleri, yiriyebil-
meleri veya cihaz kullanabilme olanaklari yoktur. Bu nedenle hasta-
larin herhangi sartla olursa olsun yurtyebilmeleri icin kalgalarinin
diiz hale (anatomik hale) gelmesi sarttir. E§er deformite yalin degil-
de kombine ise yani hastanin bagka yerlerinde de deformiteler var
ise tedaviye Oncelikle kalcayi duzeltzrek baglamak lazimdir.

CERRAHI TEDAV :

Cerrahi tedavi de esas, bu kontraktlrt yapan adele ve baglarin
kesilmesi, uzatilmasi, veya deperlostize edilmesidir.

Baslica su 4 ameliyat cesidi kullanilr.

1. Soutter ameliyati (hafif vak'alar igin)

2. Campbell ameliyati (orta ve agir vak'alar igin)

3. Yount ameliyati (Bu ameliyat diz bolgesinde yapilan bir ame-
liyat nevi olmakla beraber, bu deformiteyi yapan ayri mekanizmayi
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dizeltmek amac ile yapildi§i igin bu gurupta incelenmektedir.)

Bu ameliyat tek basina fazla yarar saglamaz, vak'anin derece-
sine gbre Soutter ve Campbell ameliyat ile beraber yapilir.)

4. leri yaslarda, yumusak doku ameliyatlar ile dizelmeyen
veya niikseden vak'alarda duzeltici “osteotomilerde yapilabilir.

KLINIK VAK'ALARIMIZ -

Ankara Numune Hastanesi Ortopedi servisinde;

1973 yilindan beri kalgasinda fleksiyon-abdiksiyon de dis rotas-
yon deformitesi- olan 29 hastaya 37 cerrahi tedavi uygulandi.

29 hastanin 5 i iki tarafli olup, 3 vak'ada nlks ettigi igin cerrahi

tedavi tekrarlandi (niks eden vak'alarimiz rehabilitasyon tedavisi
goérmemislerdi.)

37 cerrahi tedavinin 21 ne Campbell ameliyati (14 ne Yount ame-
. liyati da yapildi.)

13 ne Soutter ameliyati (10 na yount ameliyatida yapildi.)

3 ne dizeltici cstectomi (1 i niks clup rotasyon osteotomisi
uygulandi.)

TEDAVININ 2. KADEMESI : REHABiLITASYON

Bir deformitenin operasyondan sonraki rehabilitasyon programi
Hasta algidan c¢ikar ¢lkmaz baslamahdir. Yapilacak ilk s
opere extremiteye sert bir yatakta fonksiyonesl pozisyonunun veril-
mesidir. Buda splint, kum torbalari, yastik veya ayak tahtalari ile te-

min edilir.

Uygulanan pozisyonla birlikte opere ve agrili extremitznin im-
kan verdigi en erken devrede egzersizlere baslanir. Ancak, sadece
belirli paralitik kaslarin gictintn arttirlmasindan ibaret olmayip, koor-
dine hareketlerin meydane getirilmesini de temin etmektir.

Egzersiz uygulanmasindan 6nce uygun bir sicaklik tatbiki ya-
rarli olur. Egzersiz programi hasta ekstremitedeki adelelerin durumu-
na gore, passif, aktif-asistive, rezistive va germe seklinde tatbik cui-
lir.
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Gerekli durumlarda hastalar ayaga kaldiriimadan 6nce Tilt-tab-
le'da (ayakta durma masasinda) 90° yi 30 dakika tolore edecek du-
rumda tutulmalari uygundur.

Bundan sonra parelel bar editimine gecilir. Bu devre ayakta
durma pozisyonunda denge, yuriime ve koordine hareketler bakimin-
dan ©6nemlidir. Paralel Bar da .egitimi tamamlanmis olan
hasta disarida ylirime e§itimine tabi tutulur. Nihei egitim, merdiven
inip ¢tkma ve rampa egzersizleri ile tamamlanir.

Bu arada rehabilitasyon programinin baslamasindan itibaren
muayyen araliklarla adele testleri yapilir. Paralitik adelelerde motor
fonksiyonda daha fazla ilerleme tesbit edilemediginde cihazlamaya
gecilir. Cihazlamadan gaye hastay: dik tutmak, aktivitesi kaybolmus
adelenin fonksiyonunu yiklenmek, deformite ve kotii  pozisyonlari
onlemektir. Her hasta igin en uygun cihaz tesbit edilmelidir. Baglan-
gigta gerekli olan cihaz seviyesi daha sonra alt seviyeye inebilir ve-
ya cihaza ihtiya¢ kalmayabilir. Bu ise taburcu olan hastanin muayyen
araliklarla yapilan kontrol-adele testleriyle saptanir.

Tecribelerimiz, operasyon gecirmis olan poliomyelit vak'alarinin
uygun bir sekilde ve zamaninda rehabilitasyonu ile yeniden kontrak-
tir ve deformite tesekkiliine mani olundugu ve fonksiyonel bir sekil
de cihazlanarak ileriki yasantilarina daha kolay adapte olabildiklerini
gostermistir.
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DOGUSTAN KALCA CIKIGI TEDAVISINDE CHIARI
OSTEOTOMISINDEN ALDIGIMIZ ERKEN SONUGCLAR

Aldigimiz Erken Sonuglar
Dr. Merih EROGLU
Dr. Mehmet TINER

Dr. Emin ALICI

Chiari 1950 yilinda displazik kalgalara kendi adin; verdigi osteo-
tomiyi uygulamaya basladi. 1955 yilinda bu osteotomiyle ilgili agikla-
masint yapti (1,2). Bu osteotomi, énemli iki amaca ydneliktir. Bun-
lardan ilki, femur bast ile acetabulum arasinda daha iyi bir iliski sad-
lamak ve femur basinin eksik olan 6rtilmesini tamamlamaktir. Bu,
femur basina dusen ylkiin daha genis bir ylzeye dagimasini saglar.
Ikinci amac ise kalca eklemini mediale getirerek femur basina binen
yiktu azaltmaktir (1,2,4,5,6,8).

1964 ve 1975 yillari arasinda son on bir yilda klinigimizde Chiari’
nin pelvik osteotomisi uygulanan 28 dogusta kalca cikikli ve displa-
zik kalga vakalarindan takip ettifimiz 16 vakadaki teknik ve sonug-
larimizi bildirecegiz.

MATERYEL

Degerlendirdigimiz 16 vakanin 14 G kiz ve 2 si erkek olmak
Uzere 3 U bilateraldi. Ameliyatta hastalarin en genci 3 yasinda, cen
buyigi ise 12 yasinda idi. Ortalama yas 6 yil 3 ay idi.

16 hastanin 19 kalcasinin 15 i dogusta kalga ¢ikigl, 4 G dispia-
zik asetabulumla subluksasyon gosterdi, 2 si serebral felgle beara-
berdi. 19 kacanin 15'inde agik rediksiyon ve chiari osteotomisi bera-

ber uygulandi. Bunlarin yalniz 2 sinde ek olarak kisaltma, varizasyon
ve derotasyon osteotomisi beraber uygulandi. 4 sublukse kalgade,
kalga eklemi agilmaksizin Chiari osteotomisi yanliz basina yapiid.
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METOD

Ameliyattan once kalga eklemi etrafindaki kaslari gevsetmek
igin subluksasyonlarda yumusak doku traksiyonu, cikiklarda adduk-
tor kaslarin tenotomisi ve femur kondilleri izerinden iskelet traks:-
yonu 14-21 gin sire ile uygulandi. Radyografik kontrol, femur ba-
sinin asetabulum seviyesine indidini gdsterinceye kadar traksiyona
devam edildi. Ameliyat sliresince de ilk o©nceleri radyografi, daha
sonra TV.li image intensifier’ yardimi ile ameliyatin gidisi kontrol
edildi. '

AMELIYAT YONTEMI : CHIARI'min 34,56 orijinal tekniginde
hasta bir traksiyon masasina ve displazik kalcasi hafif abduksiyon
ve diga rotasyon durumunda yerlestirilerek gluteus medius kasi gev-
setilir ve antero-lateral yol igin trokanter major arkaya dogru <ddadiit-
ralur. Deri insizyonu iliak kristanin hafif lateralinden baslayarah Syi-
ne ilica anterior superior'dan gecger ve 10 sm. kadar M. Tensor
fasciae boyunca wuzanir. Tensor sartorius kasindan ayrilir ve disa
¢ekilir, gluteus medius kasi da disa gekilerek, dista gluteus minimus
kasi, kapstl ve ilium kemigi arasinda, icte kemik ve iliak kas arasin-
dan siyatik gentige kadar birer raspatorium gegirilir. Rektus femoris
kasi ve kapstiin yapisma yerleri siyrilir ve kapstlin asetabulum
Ustline yapisma yeri Utzerinden, ilium kemigine edri bir keski ile
yukari ice dogru bir osteotomi yapilir. Bu osteotominin Kapsil ka-
hnhginda bir asetabulum kenari birakacak sekilde kapsilin hemzn
yapisma yerinin Ustiinden yapilmasi ve osteotomi agisinin horizontaile
15-20° acg! yapmas! 6nemlidir. Traksiyon gevsetilerek ve bacax ab-
duksiyona getirilip yukari ve orta cizgiye dogru itilerek mediai.zas-
yon yapilir.

KAWAMURA (cilt. 8) trokanter majoru keserek lateral yoldan
gider.

1963 yilinda ameliyatin bizzat Chiari 6 tarafindan yapilisini gor-
dikten sonra, 1964 de yazarlardan biri (M.E.) 11 ilk vakasini ameliyat
ettiginde Smith-Petersen antero-lateral insizyonunu kullandi ve on-
dan sonra butin vakalarda ayni yol kullanildi. Salter'in 19,20, inno-
minate osteotomisinde takip etti§i yol gibi, krista iliakanin kikirdak
kismi ortadan kesilerek iliak kas ve gluteus kaslari ve kapstl ke-
mikten siyrildi, ve i¢ ve distan siyatik gentik meydana ¢ikincaya ka-
dar, periost siyrildi. Agik rediksiyon gereken vakalarda ilk ©6nce
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rediiksiyon yapildi, sonra Chiari osteotomisi uygulandi. Bu suretle,
genis bir gérme alani elde ederek siyatik damar ve sinirleri yarala-
ma olanagin; azaltarak, hatta bertaraf ederek siyatik gentikten egri
bir elevator gegirme ve osteotomi yapma olanagl bulundu. Daha
sonraki yayinlarda bir ¢ok ortopedistin de bu yolu tercih ettigi go-
rildi 8. Kuglk hastalarda osteotomi ve medializasyonu saglamak
icin traksiyon masasinin gerekli olmadigini gordik ve traksiyon
masasi kullanmadik. Distal fragmanin, proksimal fragman altinda ige
dogru 1,5 -2 sm. kadar kaydirilmas: ile medializasyon vakalarin ¢o-
gunda yeterli oldu. Fragmanlarin geriye kaymasi igin bir veya iki
Kirschner teli ile tesbit yapildi. Bacak 30° abduksiyon, nétral veya
hafif internal rotasyon ve ekstansiyonda algiya alindi. Dért  veya
alti hafta sonunda algi c¢cikarilarak rehablhtasyona basladi ve 8 hafta-
da yiuklenmeye izin verildi.

Dislokasyon vakalarmda, ayni ameliyat zamaninda, acglk redik-
siyondan sonra Chiari osteotomisi yapildi. 22 Gerektiginde femurda
Zachradnicek'in kisaltma osteotomisi, derotasyon ve/veya varizas-
yon osteotomileri eklendi.

...SONUGLAR

Vakalar en kisa 7 ay, en uzun 11 yil 10 ay, ortalama 2 yil 4 ay
takip edildiler.

Ameliyat edilen kalgalar pre-operatif ve post-operatit olarak
MERLE D'AUBIGNE ve POSTEL 9 in kullandiklari metoda uygun
olarak degerlendirildiler. Ek olarak da CE agisi, bacak uzunludu,
Trendelenburg testi ile de degerlendirildiler (Tablo 1).

Relikse olan bir vaka koétlu olarak degerlendirildi (vaka 12), 2
hasta hafif agri, uzun yiriyls ve meridven ¢kmakla yorgunluktan
yakindilar (vaka 6 ve 8). Ac¢ik rediksiyon ve Chiari osteotomisine
ek olarak beraber kisaltma osteotomisi uygulanan 2 hasta ile, ilium-
da osteotomi seviyesi istenenden yukarida olan serebral felcli bir
hastada 3 er santimetre kisalik bulundu (vaka 5,6,8). Displazik kal-
¢a tanisi konan 2 hastada ameliyat 6ncesi Trendelenburg testi ne-
gatif (vaka 1,16), digerlerinde pozitif iken, ameliyat sonrasi yanhz
2 hastada Trendelenburg testi pozitif kaldi (vaka 5,8).

Kalga fonksiyonlari 6 kalgada cok iyi (1,2,9 un solu,10,13,16),
7 hastada iyi (2 ncinin solu, 3,4,7 ncinin iki tarafi, 9 uncunun sagi, 11)
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ve 5 kalgada orta (5,6,8,14,15) bulundu. Bu 5 vakanin 2 si serebral
felgli idi, 2 sinde ise kisaltma osteotomisi uygulanmigti. (Sekil
1,2,3,4). »

Radyografik degerlendirmede, CE agisi (cilt. 21) 25-60° arasinda
bulundu. 12 radyografide kalgada -osteotomi seviyesinin iyi oldugu
ve femur basinin iyi értaldigu gérildid. CE agisinin yilksek olmasi
Chiari osteotomisi seviyesinin gergekte dogru oldugunu gdstermez.
Colton'un 8 ortaya koydugu gibi orijinal asetabulum, ve osteotomi
kenari -ile yeni asetabulumun kenari ayni dodru uzerinde olabilir.

OSTEOTOMI SEVIYESI : Osteotomi seviyesinin hafif yukarda
oldugu 6 kalga ekleminin artrografik incelemesi (vaka 4,6,8,13,14
9 uncunun solu), 5 kalgcada asetabulum cgatisindaki seviye farkinin
yumusak dokularla dolu oldugunu ve bir kalgcada da (vaka 8) kemik
ve yumusak doku seviyesi farkinin mevcut oldugunu goésterdi. Bu
hastanin ekstremitesinde 3 santimetre de kisalik vardi.

OSTEOTOMI ACIS! : Osteotomi dizleminin horizontalle yaptid:
acl, ancak algiya alinmadan ameliyat sonrasi yapilan 12 radyografide
6lguldi ve 0° ile 35° arasinda deismis bulundu. CATlI ACISI ise,
-25° ile -40° arasinda degismis bulundu.

Sonuc olarak, 19 kalcanin 6 si ¢ok iyi, 7 si iyi, ¢ok iyi ve iyi
toplami 13 vaka (% 68,4) basarili, 5 i orta (% 21.0) ve 1 i basarisiz
oldu.

KOMPLIKASYONLAR

Bir vakada 10 glnde iyilesen ylzeyel yara enfeksiyonu mey-
dana geldi (vaka 4). 1 hastada alt parga fazla mediale geldiginden,
tekrar agildi ve mediyalizasyon azaltildl. Bu vakanin 4 ay sonraki
kontrolinde kalgasinin  ¢ikik oldugu goérildu (vaka 12). Radyolojik
tetkiklerde bir vakanin osteotomi seviyesinin yukardan oldugu g6-
rildi. Bu hastanin, sakat ekstremitesi 3 cm. kisaydi (vaka 8). lave
olarak kisaltma uygulanmis 2 vakanin hasta ekstremiteleride 3 er cm
kisayd| (vaka 5,6), Hastalarimizda damar ve sinir lezyonu olmadi.

TARTISMA

Dogustan kalga ¢ikiginin cerrahi tedavisinde femur basinin yik-
lenme ylzlnin o&rtilmesinin &nemi bilinmektedir. Cati ameliyatla-
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rmdan Asetabulumun yoénini degistirerek, asetabuium agisini azal-
tarak femur basmi ortmeye yo6nelik Pemberton 17,18 ve Salter 19,20
osteotomilerinin pelvisin ylksekligini arttirmasi ve femur basi lze-
rine basingla aseptik nekroz husule getirme, vyaslarda pubis simfi-
zinde rotasyonun olamamasi nedeni ile yeterli dondirmenin olama-
mast, “retroversiyon olan vakalarda ise posterior ¢ikiga neden ola-
rak“énemli bir kontrendikasyon olmasi izlenen sakincalar arasinda-
dir."Gluteal ve adduktor kaslari gevsetme ve kalga ekleminin  me-
diah:sc,onunu saglamas! ‘nedeni ile Chiari osteotomisine ilgi son
on » ¢ artmistir. Chiari'nin (4) 6CC vakasindan 200 vakalk itk seri-
sinde 16 vasina kadar basari % 70, sonraki 104 displazik asztabu-
lumlu. adllt serisinde % 70 idi. Bunlarda yas 69 a kadar cikmisti.
MITCHELL (15,) 40 vakasinin 35 inde (% 87.5) MCLL (16) 23 vaasinin
21 inde (% S1.1), TEUFFER (23,24,22) vakanin hepsinde (% 1G0) iyi,
HOFFMAN 14 14 vakanin 11 inde (% 78.5) g¢ok iyi ve iyi sonuglar
aldiklarini bildirdiler. HOECKMAN wve arkadasgiari (13) 54 dogustan
kalca c¢ikigi ve subluksasyonlu ve néromuskuler etyolojili  ¢ikikli
kaleayr 2 yil 11 ay takip sonuglarini 9, 72 iyi ve orta clarak dere-
ceie.r_]dirdiklérini bildirdiler. HANDELSMAN (12) 5-29 yas arasinda ya-
risi paralitik olan subluksasyonlu 44 hastada, her iki grup igin so-
nuclarin iyi oldugunu ve osteotomi yerinde lateral kaydirmanin % 601
‘ge¢memesi halinde sonuglarin iyi olacagina isaret etti. Salvati  ve
Wilson Jr.'21 19 vakanin 11 inin dogustan subluksasyon oldugunu
ve codunlugunda topallemanin azaldigini, abduktor kuvvetin iyilesti-
gini, fakat biraz kisalikla hareket kaybr oldugunu bildirdiler. Osteo-
tomi yerinde fragmanlarin lateral kaydiriima miktarini 13-35 mm. ola-
rak elde ettiler. CHAPCHAL 1,2,3 yasinda ve daha bliyliklerce ase-
tabulum acisinin 50° den fazla -oldugu vakalarda Chiari osteotomi-
sinin indikasyonu oldugu ve sonuclarinin iyi oldugunu ieri slrer.

Biz, 16 vakada 19 kalganin 13 Unde 9, 68.4 ¢cok iyi sonucg aldik.
Serebral felgli olan 2 vakay| gdz Oniine almazsak 17 kalcada 13 ba-
sari ile basari ylzdesi % 76.5 olarak bulunur. Siphesiz kisaltima ile
beraber pelvik osteotominin yapildi§i diger 3 vaka orta derecede
sonuc veardidi igin bu sonug¢ ortaya ¢iktl. Yalniz basina veya Acik
rediiks: ivonla beraber Chiari osteotomisi yapilan 15 vakanin 13 Unde
basari oran: % 86.6 dederinde olur, ki bu da dlgermrmm aldiklar
sonugclarla uygunluk g&stermektedir.

r_;Chiarx osteotomisi, Salter ve Pemberton 7,18,19, pelvik osteo-
tomjlerinin kontrendike oldugu vakalarda, UTTERBACK 25, in belirt-
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t'gi gibi, digerlerinden ¢ok daha fazla dikkatle yapilmasi ve posto-
peratif takip edilmesi gereken bir ameliyat teknigidir, Kalga eklemi-
nin stabilitesini, acetabulumu derinlestirerek ve femur basinin yik-
lenme ylzinl genisleterek ve femur basini mediale kaydirarak sag-
lar. Osteotom! yerindeki ciplak sponjiyéz kemik ylzeyi, kapsille
ortilerek ve zamanla, yuklenme ile femur basi ile uygunluga gider.
4 Colton 8 ve Erol 10 un belirttigi komplikasyonlari 6nlemek igin
amelivatin dikkatle ve titizlikle yapilmasi saglandidi takdirde chiari
osteotomisi femur basniin értilmesi ve kaslarin gevsemesi ile basa
yiklenmenin azalmasi bakimindan degerli, seckin bir ameliyat tek-
nigidir.

A d

OZET

Son 11 yil iginde basvuran D.K.C. vakalar; arasinda tedavi icin
3 tanesi iki tarafli 16 vakada 19 defa agik rediksiyonla beraber veya
yalnizca Chiari pelvik osteotomisini uygulama olanad bulunan
yakalarin en kigugt 3, en blyugu 12 yasindaydi, yas ortalamasi 6.4
(di, takip slresi 7 ayla 11 yil 10 ay arasinda degismekte idi. Sonuc-
lar klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Bu osteotomi teknik
ybninden ve kalgca mekaniginde meydana getirdi§i degisiklikler yo-
ninden incelenerek sonuclari ile bir iligki kurulmaya calisildi.  So-
nuglart ile bir iliski kurulmaya cgalisildi. Sonu¢ olerak osteotomi se-
viyesi, yoni ve distal parcanin medializasyon derecesi hakkinda ya-
rarl; olacagl umulan bazi dneriler sunuldu.

SUMMARY

During last twelve years, in 16 cases with congenital dislocation
of the hip, three being bilateral, 19 open reduction alone or with
Chiari's pelvic osteotomy were performed. The averags age was
6.4, the youngest 3 years old and the oldest 12 years old.

Duration of follow-up changed between 7 months and 11 years
plus 10 mohths. The resulis were evaluated ciinically and roentge-
nologically. The technique of the csteotomy and iis effects on the
hip mechanics were reviewed. Some points were proposed about
the level and direction of the osteotomy and the degree of mediali-
sation of the distal fragment.

203




14 14

TABLO 1 : VAKALARIN DEGERLENDIRILMES|I KALCA FONK. DEGERLEN.

Vaka
No  Adi Cinsi Yas  Tani Taraf EKAA,  Sire CEAC. Agri Hareket Yiri- Kisal Trende- T. sonuc-
. me lenburg lar
1 N.C. K 5 DKS SAG — 131 ay 36 36 46 46 — —,— 12 ClL
2 FD. K 5 BDKC SAG AR 54 ay 35 3—6 45 36 — + ,— 13C..
FD. K 5 BDKC SOL AR 5/ ay 60 3—5 4-5 35 — + ,— 9I.
3 CT. K 3 BDKC SAG AR 54 ay 42 35 4-5 35 — + ,— 9]l
4 SK. K 8 DKC SOL AR. 38ay 30 35 45 35 — 4+ ,— 9I.
5 NY. K 8 DKC SAGZVD. (34 ay 45 3—4 4—4 3—5 3cm+, — 7 0.
6 S.C. K 11 DKC SOL zvD. 46 ay. 26 3—4 45 3—5 3cm+, + 6 0.
7 H.E. K 5 BDKC SOL AR. 13ay 30 35 45 3—5 — + ,— 91l
HE. K 5 BDKC SAG AR 11ay 30 35 4-5 35 — 4+ ,— 9l
8 RE K 6 CPDKC SAG AR 15ay 45 3—4 4—5 35 3cm+, + 7 0.
9 ES. E 5 BDKS SAG — 15ay 50 35 4—4 35 — 4+ ,— 81
ES. E 6 BDKS SOL — 7ay 40 3—6 4—6 36 — + ,— 14 Cl.
10 SU. K 5 DKC SAG AR 10 ay 3 36 45 36 — + ,— 13G.
11 I.C. K 5 )} BDKC SAG AR. 8ay 35 35 4—5 36 — + ,— 111.
12 NE K 5 BDKC SAS AR 8ay 25 3—3 4—4 3-3 — 4 , - Relikse K.
13  S.G. K 5 DKC SAG AR. 7ay 25 36 35 46 — + ,— 12 Cl.
14 SA. K 8 DKC SOL AR. 7ay 50 35 4-—4 34 — 4+ ,— 6O0.
15 F.C. K 7 CPDKC SOL AR. 7ay 35 3—5 44 34 — 4+ ,— 60.
16 H.0. E 12 DKS SAG — 8ay 40 3—6 4-—6 46 — —, — 12 Cl.
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TUBERKULOZ TENGSINOVITLER

Tliberkiiloz Tenosincvitler

Dr. Merih E.OGLU

Dr. Mehmet Ali BOLUKOGLU
Tr. Fikri OZTOP

Tuberklloz tenosinovitis ve burstis 1811 de Cone in onaylanan
vakasmdan'{_ibehi bilinmektedir. Daha sonra bir ¢ok yazarlar (4,9)
tarafindan litaratirde diger raporlara rastlanmistir. Bunlar arasinda,
Subdeltoid bursa, trokanter.major, ulnar ve radial burslar (12) compo
und palmar ganglia), yanliz basina ulnar bursa, elbileginde extensor
digitorum communis’in, parmaklarda fleksor tedon kiliflarinin izole le-
zyonlari, ayak bileklerinde ekstensor tendon ve posterior tibial ten-
don kilifinin tiberkilozu bildirilmistir. 12,8.

Her ne kadar baz bildirilerde, akciger, elbilegi eklemi, ve bila-
teral tendon kiliflarinin tuberkilozu gibi muisterek lezyonlar bildiril-
mis ise de, elimizdeki litaretiirde bir ¢ok yerlerde miltipl yakalanma
hakkinda bildiriye rastlanmamistir. Bu tebligde bilateral olarak pes
anserinus bursa, peroneal, anterior ve posterior tibial tendonlarla, her
iki el ve bilekler ve ayak bileklerinde ekstensor tendon kiliflarinin
yakalanmasini gosteren 2 vaka sunulmaktadir. Her iki hastada el ve
ataklarinda uzun siren biraz hareket smirliligi, agrt ve sislik hikayesi

vardt.

Vaka . I.C. prot. No. 17973/203

34 yasinda evli bir isci olan erkek hasta, Guney Dogu bdlgesin-
den olup ilk defa 4 Nisan 1974 de her iki bile§i ve ayak bile§inde,
sikayetle geldi. Sislik 9 sene 6nce sa§ ayak bileginde daha sonra el-
bilekleri ve diger ayak bileginde ve her iki dizin medial taraflarinda-
maklarin ekstansiyonu, klglk parmaginkinde biraz eksiklik diginda
ki sigslikler 3 yil 6nce baska bir hastanede eksize ediImis, fakat belir-
tiler niketmis ve remissiyonlar ve ekseserbasyonlarla devam etmis.

Muayenede ayak bileklerinin, Asil tendonunun ve malleollerin et-
rafinda ve ayak bileklerinin 6ninde ve ayak sirtinda hamur kivaminda

210




Vaka Il, F.k.prot. No. 24863/555

46 yasinda, ev kadini olan hasta 9 Eylul 1874 de biitin eklem-
lerinde agri, el bilegi ve ayak bileklerinde sislik sikayeti ile hastaneye
yatirildi. Hikayesi 15 yil 6nce sol ayak biledinin 6n tarafinda ceviz
kadar sislik ve agri ile baslamis. Ayak bilekleri, el bilekleri ve prok-
simal interfalangeal eklemlerde agri ve sertlik gelismis. 1963 yilinda,
bazi cilt ertpsiyonlari baglamis ve 10 yil énce Dermatoloji Kliniginde
biopsi ile deri tiberkilozu tanisi konmus. Hasta uzun yillar antiti-
berkiiloz ve antiromatizmal ilaglarla tedavi edilmis. Yanlz steroidler
agrisini gegiriyormus, fakat sislikler de@ismemis. Muayenede eller,
el bilekleri ve ayak bileklerinin dorsumunda sislikler, dizler ve dirsekle-
rin altinda bazi ertpsiycnlar, aktif hareketierde minimum sinirlitk  ve
zorlu hareketlerde agri vardi. Laboratuvar bulgular, sedimantasyon
hizinin 49 mm/saatte olmasi disinda normaldi. Serolojik testler nega-
tifti. Daha sonra yapilan tuberkulin testi kuvvetli reaksiyon verdi.
Ellerin ve ayaklarin radyografik incelenmesi, yumusak doku kalinlas-
masi mustesna hi¢ bir kemik patolojisi gdstermedi.

10 Eylal 1974 de, sol el ve bilek lUzerinde S seklinde insizyonla
butin ekstensor tendonlarin tenosinevektomisi yapildi. Sinovial do-
ku pargalari gayrimuntazam, kaba, sari, olgun ya§ manzarasinda par-
lak ve yer yer kirli beyaz renkte idi. Kugtk noduler yapilar vardi (Re-
sim 2.) Mikroskogik muayene epiteloid histiositler ve sayisiz Langas
dev hicreleri ile tipik tUberkiloz fokusunu gosterdi. Tani: Sekonder
slipplrasyonla sinovial tiberkuloz.

Cilt insizyonu uygunsuz basingtan dolayi nekroza ugradi, akinti
veya fistllstiz sekonder iyilesme go6sterdi. Biledin hareket genigligl
giderek artti. Alti hafta sonra, sag bilek parmaklar ve basparmak eks-
tensor tendonlarinin tenosinovektomisi yapildi. Insizyonun orta kisim-
da ylzeyel nekroz 3 haftada tamamen iyilesti, antitiiberktiloz ila¢ te-
davisine devam edildi.

2 ayri ameliyatla alinan dokularin mikroskopik muayenesi ayni
manzaras) gosterdi (Prot. Uo: 8103/74, 9357/74). Dokularin  miltipl
kesitleri fibroz tendon kiliflarini gésterdi. Yizeye yakin kesif ve diffiiz
lenfosit ve histiositik hlicre infiltrasyonu ile beraber, prolifére sino-
vial hicreler, vaskularite ve aitmis fibrosis vardi. Doku pargalarinin
ylzeyinde yer yer fibrin tabakas: ile ortlilmis gérintyordu. Dokula-
rin daha derin kisminda bir kag¢ tiberkuloz tipte granulomalar mevcut-
tu (Resim 5), fakat granulomalarin hi¢ biri merkezlerinde kaseifikas-
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yon gostermedi. Tani : Tendon kiliflarinin gramtlomatdz iltihabr (Tu-
berkuloz?).

Sinovektomiden bir hafta sonra sedimentasyon hizi 7 mm/saatte
idi. Ug hafta sonra sol dizin i¢ yaninda bursa anserinaya uyan yerde
sislik ve agri ve sol kolun anteromedial kisminda yumurta buyukli-
ginde bir sislik olustu, tG¢ gin i¢cinde hi¢ bir tedavi yapilmadan spon-
tan olarak kayboldu. Sedimantasyon hizi 34 mm/saatte idi.

Hastanin kulak g¢inlamasindan sikayet nedeniyle Streptomycin
ve INAH kesildi. Sub, ikter tablosu dikkati c¢ekti SKCGT 20 mV/ml
(8-28/Normal), SGPT 34 mV/ml (5-25 V/Normal) bulundu. Gerekli te-
davi uygulandt. _

9 ay sonra, 7 Subat 1975 de, sol omuzun 6nde sislik ve agri si-
kayeti ile geldiginde, sol cmuzda hareketlerde hafif sinirlilik, ve 6nde
lokal hassasiyetle fluktuasyon veren sislik bulundu. Aspirasyonla
buzlucam goériniminde ve saman sarisi renginde sulu bir mayi alin-
di. Kobaya inokilasyon patolojik tabloya neden oldu ve myocabac-
terium tuberculosis identifiye edildi (Bornova Veteriner Tetkik ve
Arastirma Enstitist). Radyografi sol omuz ekleminin yakalanmasi
ile ilk defa osteoartikiler bir leziyonunu ortaya ¢ikardr. Glenoid gu-
kurun alt yarisini isgal eden harabiyet goérulda. Sa§ el bileginin sir-
tindaki iki adet findik buyuUkliginde sislie ragmen hareket genis-
ligi iyi idi. 2 ay INAH tedavisinden sonra, hastanin sol omuzundan
tekrar 8 cc. saman sarisi mayi aspire edildi. Sedimantasyon hizi
14 mm/saatten 34 mm/2 saatte oldu. Diger lokalizasyon yerleri ses-
sizdi. Rifadin ve ethionamide tedavisine gecildi.

Agustos 1875 de kontrolda hastanin, sol omuz hareketleri tam,
agri ve sigligin olmadi§i goruldt. Sol omuz radyografisi de@isme-
mis kaldi Sed‘mantasycn hizi 12 mm/saatte idi. Buna ragmen an-
titiberkdllt tedaviye devami tavsiye edildi.

*

TARTISMA

Tuberkiloz ve atipik mikobakteriyel infeksiyonlar arasinda ayi-
rict tanr gic¢ olabilir. Tendon kiliflarinin yakalanmasinda, bir fistl
tesekkiil edinceye kadar romatoid hastalikla karistinilabilir. Mamafih
bazi vakada fistil olugmayabilir.

Her ne kadar bir c¢ok tiberkiloz tenosinovit vakalari bildirilmig
ise de, bunlar etyolojileri bakimindan miphem kalmiglardir ve ¢ogu
bir veya iki lokalizasyonludurlar 4,9,13. Vakalarimiz, vaka Il deki ya-
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diffuz siglikler bulundu. Aktif ve passif hareketlerde agri disinda, lo-
kal hararet, renk degisikligi ve hassasiyet yoktu. Elbilekleri ve elle-
rin dorsal ylziinde ekstensor retinakulum seviyesinde darlik gosteren
ve proksimale uzanan siglikler vardi. Palpasyonda ayr ayri nodiiler
olusumlar bulundu. Aksiller ve inguinal bdlgelerde ve boyun etrafin-
da polimikro adenopati vardi. Hastanin sistem muayenelerinde hig bir
abnormalite bulunmadi, genel durumu ve beslenme iyiydi. Laboratuar
incelemeleri, eritrosit sedimantasyon hizinda orta derecede yiikselme
(42 mm/saatte) disinda hi¢c bir abnormalite géstermedi. Serolojik test-
ler anlamsizdi. - Lepra icin burun epitelinden yaymalar negatif idi.
Réntgenografik inceleme, yumusak dokularda genigleme disinda, ke-
miklerde hi¢ bir patolojik degisiklik gostermedi. Romatoid tenosinovit
tanist ile sol el ve bilekte ekstensor digitorum kommunisin tenosino-
vektomisi yapildi.

Sinovial doku kalinlasmis, sar; ve portakal renginde ve yer yer
kul renginde idi. Pek az miktarda mayi vardi. Ekstensor basliklarin
Uzerinden ekstensor tendonlarin muskulo tendinoz birlesme yerlerine
kadar sinovial kilif yakalanmisti. Tendonlarda kopma veya harabiyet
goérilmedi. Tendonlari saran kalinlasmis hipertrofik sinovial doku te-
mizlendi, eksize edilen doku yaklasik olarak 50 gramdi. Histolojik
muayene tlberkiloz tenosincvitisi gosterdi. -

Ameliyat sonrasi olaysiz gecti, onuncu gln dikisi alindi, aktif
harekete baslandi. 6 hafta sonra hic bir semptom yoktu, bilek ve par-
maklarin ekstansivonu, kiigitk parmaginkinden biraz eksiklik disinda
tamdi. Sendimentasyon hizi 22 mm/saatte bulundu. Iki ay sonra, sag
el ve biledin ekstensor digitcrum kommunis disinda, yakalanmis ten-
donlarinin sinovektomisi yanildi. Eksize edilen doku hacmi 10 cc. idi.
Bilek eklemi, kapsil kiigiik bir yerden acilarak gdzden gegirildi, pato-
lojik gorilmedi, yara olagan siirede iyilesti. Iki hafta sonra sol ayak
bileginin 6ninde uzun bir insizyonla ekstensor digitorum kommiinis
ve hallucis longus ve anterior tibial tendonlari ceviren yagl gérinis
ve kivamda, koyu sari renkte doku, disseksiyonia c¢ikarildi ve yer
yer kirete edildi, total hacmi 30 cc. idi. Ameliyat sonrasi olaysiz geg-
ti. Antitiberkiiloz ilaclar uygulanmaya baslandi. Hasta bitln insizyon-

larda hipertrofik nedbe dokulari ve sol aynk bileginde normal ekstan-
siyon ve az mahdut fleksiyon gosterdi. Daha fazla cerrahiyi reddetti-
ginden streptomycin ve INAH'e devam etmesi tavsiye edilerek ta-
burcu edildi. 40 gram streptomycin almis olan hasta 6 ay sonra
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11.3.1975 de, bacaklarinda ve 6n kollarinda erithema nodosum nedeni

ile yatirildiginda, bir kag glinde kayboldular. Sol elin sirtinda, sag dir-
sedin volarinda ve ulnar stiloidin distalinde ceviz kadar siglikler ve
sa§ diz ekleminde hafif sislik vardi. Hasta sagd i¢c malleol etrafindaki
sislik ve agridan sikayet etti, dizden aspire edilen 30 cc. berrak, sari
renkte mayi glasiel asetik asitte «reaksiyonel» bir mayi 6zelligi gos-
terdi, mononiklear hicrelerin GstunlGdu vardi, kiltir negatifti, koba-
ya inokllasyon patolojik tablo ve M. tuberculosis'i meydana ¢ikard:
(Veteriner Arastirma Enstitist) Sedimantasyon hizi normaldi. Tiiber-
kulin testi Koch fenomenini telkin edici sekilde kuvvetle pozitifti (Re-
sim 1). 2 Nisan 1975 de egri bir insizyonla, ayakta fleksor digitorum
longus ve posterior tibial tendonun kiliflari patolojik dokudan temiz-
lendi Histopatolojik inceleme dort ayri ameliyatla hastadan alinan
dokularin kesitlerini ayni yagh gérianimde oldugunu ortaya g¢ikardi
(Prot, No: 20497/304, 3393/74, 5587/74, 6075/74 Pat. Kur) (Resim 3,4).
Doku pargalar sayisiz villus ve nodiller gdsterdi. Bu villuslarin ¢o-
gunun 6rtd hicreleri muntazam ve normal gérinimde idi. Villusiar
ve bu dokularin daha derin kisimlar, lenfosit ve epiteloid histiositle-
rin adir infilirasyonunu gosterdi. Infiltrasyon arasinda ve - ylizeye
yakin, tiberkiloid tipte granliloma mevcuttu, fakat granilomalarin
hic biri merkezlerinde kazeifikasyon nekrozu gdéstermedi. Tani : Ten-
don kiliflarinin granilomatdz iltihabi (tuberkiloz). Baska bir kesitte,
sinovial dokunun mononuklearlardan zengin hicre infiltrasyonu vardi.
Kiglk bir granilomatoz odagin  ortasinda asidofil sitoplazmali ve
nikleuslart at nah seklinde dizilmis bir dev hilcresi vardu.

14 Nisan 1875 de, hasta her iki hipokondrium ve belde agridan

arint iki parmak gegen hepaiomegali ve bobrek
bolgesinde hassasiye: bulundu. Kanama diatezinin pozitif olmasi ne-

iGar bicps'si yapilamadi. «Protrembin zamani 2€» (N: 147)
protrembn APTZ $20-125-186 (N: 74) Trombosit: 371.2CC idi. Sedi-
mantasyon: 24 mm/saatte, 58 mm/saatte oldu ve sonra azaldi. Grub
aglutinasyon testi tifo icin 1/1C0 pozitif, paratifo-AB ve melitensis
icin negatif bulundu. Timol: 2 V, ZnSGC: : BV, Cadmium C, SGOT :
14 mV/m! (N: 2-19 mV/ml), SGPT: 10 mV/m! (N: 3-17 mV/ml) deger-
lerini gdsterdi. Kolesistografi ve urografiyi reddeden hasta INAH'a
devam eimesi tavsiyesi ile taburcu edildi, Eylul 1975 de kontrolunda
sikéyeti olmayan hastada onemli klinik patolojik bulgu yoktu, sedi-

mantasyon hizi normaldi.
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ni lokalizasyon mistesna eklem yakalanmaksizin multipl lokalizas-
yon gostermisti. Fistiilsiiz, miltipl lokalizasyonlar, spontan alevlen-
me ve iyilesmeler fistil olusmadan eksizyon cerrahisinin etkiligi, cilt
ve hatta organ tezahirleri ile, hastalik romatoid hastalik tablosunu
taklit etmektedir. 5. Fatolojik ve bakteriolojik arastirmalar bu vaka-
lari, tUberklloz granuloma, yabanci cisim reaksiyonu veya kazei-
fikasyonsuz higersensitivite olarak kanitlanmistir. 2,3,5,10,11,12. Bu
vakalarin mycobacterium 2,10,11 avium tipi veya Rounyon grup Il
tipinden ileri geldigini sanmiyoruz. Culnki tiberkilin testine reaksi-
yon ve indurasyonun c¢apt 4 sm. idi. Bu vakalarda ates, yiliksek se-
dimantasyon hizi ve kadin hastada sonradan sol omuz ekleminde
yakalanma disinda eklem leziyonlar yoktu. Bazi tendon kiliflari ve
eklemlerde efflziyonlar bir kag ginde spontan olarak kayboluyorlar
ve kendilerini yeni yerlerde gosteriyorlardi. Hig bir abse veya fistul
olusumu olmaksizin erkek hastada dokuz lokalizasyon ve kadin has-
tada sekiz lokalizasyon tiberkiiloz romatizma tanisini telkin etmek-
tedir. Patolojik gorinim, tiberkiloz ve romatoid sinovit arasinda
goze carpici benzerligi gosterdi. Tirkiye'de Kemik ve Eklem  Tu-
berkllozu hastanelerinin en blyidu olan Egridir Kemik Hastanesinin
son 14 yilda 27400 vakalik blylk serisi iginde, tenosinovit vakasi
kaydina rastlanmadi. (1) Ulkemizde ve dis memleketlerde iyi taninan
romatologist Nihat Dilsen’:n genis romatoid artrit serisine karsin,
yanliz iki tiiberkiiloz tenosinovit vakasi oldugu &grenilmistir 6. Ro-
matoid hastalik olarak tanimlanan bazi tenosinovitlerin muhtemelen
insan veya sidir mikobakterium tiberkiloza veya avium tipi veya
Runyon I tipi atipik mikobakteriumdan ileri geldigi sonucunu ¢ika-
rabiliriz. Conklin, Curtis ve Ben- Ephramin 5 gibi, asid-fast organiz-
maya immun reaksiyona neden olan herhangi bir maddenin sinovial
reaksiyonun tetigini ceken selliler bir hipersensitiviteyi husule ge-
tirebilecedini kabul ediyoruz. Bu nedenle, o6zellikle stpheli romatoid
sinovit vakalarinin, muhtemel tiberklloz tenosinovitini ortaya ¢i-
karmak igin tum arastiriimasi gereklidir.

OZET :

Yazarlar cldukca nadir gortlen tiberkiloz tenosinovit vakala-
rinin hikaye, seyir, tibbi ve cerrahi tedavi sonuglari inve ayrici tani
metodlarini vererek, taninin glgligl Uzerinde durmuslardir. Tuber-
kiloz ve atipik mikobakteriel infeksiyonlarin ayirici tanisi kadar ten-
don kiliflarinin romatoid hastalid ile ayirma, klinik, mikrobiolojik ve
patolojik incelemelerin  uygunlugu ile olanak bulur. Literatirde te-
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nosinovit, bursit vakalari bildinilmis ise de, multipl lokalizasyonlu va-
kalara rastlanmamistir.  Sunulan iki vakada o6zellikle tartisilmis ve
bir ¢ok vakalarin da romatoid artrit tanisi konarak yanlis ve sonug-
suz tedaviye tabi tutulmalari ihtimaline ve tenosinovitlerde ayirici
taninin 6nemine isaret edilmistir.

SUMMARY

Two cases with involvement of extensor tendon sheaths of both
wrists ‘and hands, ankles, peroneal tendons, postericr and anterior
tibial tendons and pes anserinus bursae bilateraily with tuberculous
infection were reported. The picture simulates the rheumatoid disea-
se, atypical mycobacterial infections. Pathological and bacteriologi-
cal invistigations should be done in suspected cases: The features
of the cases were discussed.

KAYNAKLAR

1 — Akcicek, Ali : Egridir Kemik Hastanesi Istatistigi 1575.

2 — Akkaynak, Salahattin : 10 Tiirk Tiiberkiiloz Kongresi (7-10 Haziran 1971,
Ankara) S, 247-249,

3 — Akstigiir, Hayidar : 10. Tiirk Tlberkiiloz Kongresi (7-10 Haziran 1971,
Ankara) S. 250-252, :

4 — Boyes, J. H., : Bunnell's Surgery of the Hand. Fifth Ed. Philadelphia
J. B. Lippincott., 1870, -

5\—— Conklin, H. B., Curtis, R. M., and Ben-Ephraim, S. -Tuberculous rheu-
matism (Xoch’'s phenomenon involving the flexcr tendon sheath). ’. Bone"®
and Joint Surgery 51-A: 1416, 1969,

6 — Dilsen, N. : Kisisel goriisme 975. -

7 — Firatl Tahsm : 10. Tirk Tiiberkiiloz Kongresi (7-10 Haziran 1971, An-
kara) S. 249-250.

8 — Flynn, J.E. : Hand Surgery. The Williams and Wilkins Co. Baltimore.
19885,

D — Girdlestone, G. R., and Somerville, E. W. ; Tuberculosis of bone and
joint Second Ed. Oxford University Press, London. 1852, Geoffrey Cum-
berlege. S. 280.

10 -— Keily P.J., Weej!, L. A. and Llipscomb, P. R, : Infection of tendon sheaths
bursae, joints and soft tissues by acid-fast bacilli other than Tubercule
Bacilli J. Bone and Joint Surg. 45-A: 327-336 March, 1963.

11 —( Kelly, P.J., Karlson, A. G., Weed, L. A. and Lipscomb, P:R: : Infection
of the synovial tissues by micobacteria other than mycobacterium tubercu-
losa. J. Eone and Joint Surg. 49-A: 1521-1530, 1967.

12 — Pimm, L. H., : Tuberculosis of the subdeltoid bursae. J. Bone and Joint,
Shrg. 37-B; 102, .1955, : k

13 — Pimm, L. H. and Waugh, W. : Tuberculous tenosynovitis. J. Bone and
Joint Surg 89-B: 91-101, 1957, :

216




iyonu

in reaks

berkul

kolunda tu

in on

1.

N

im

Res

o

granul

saran

kstensor tendonlarini

e

g
dokunun makroskop

e

il

elb

in sol

K

F

I

Resim |

u

orunum

ik g

8z sinovial

mat




o o5 et G R
Resim Ill. .C.'in sa§ el bileginde ekstensor te
tenosinoviti. Satea veya ¢ift kat sinovial htcrelerle ortilu ve kesif
lenfositik ve histiositik infiltrasyon gosteren sinovial nodul. Ug tane

tiberkile benzeyen grantlom goéruluyor.

Resim IV. I.C."in sag el bilegi ekstansor tandoh!é‘rr'mn“ tdberkuloz teno-
sinoviti. Tendon kilifinin derin katinda kazeifiye olmayan graniilom
iki Langhans dev hiicresi gésteriyor.
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Resim V. F.K.'nin sol el bilegi ekstansor tendonlarinin granilomatéz
tenosinoviti (Tbc.). Tuberklle benzeyen, kazeifiye olmayan granilom.
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PESFLANUS TESHISIYLE TEDAVI GGRMUS CLAN BIR
DERMATCOMYGQZITIS VAKASI.

Dr. Sabahattih OZBERK

Cu vakamizi, daha ziyade genc¢ arkadaslarima bir hatirlatma ya-
pakbiimek maksadiyle huzurunuza getirmis bulunuyorum. Yillar bo-
yunca «Pes Planus» teghisiyle tedavi géren bir kiz gocugunun acikli
hikéyesini dile getirecegim- Biran dlslUnlnUzki, terazinin bir kefesin-
de pes planus gibi zararsiz, adeta moda bir hastalik, Diger kefesin-
de ise prognozu ¢ok fena olan, yluzde blUyUk bir ihtimalle 6limle ne-
ticelenen bagka bir hastalik bulunmaktadir. Geng¢ arkadaslarima ha-
tirlatmak istedigim husus; bithassa kalabalik clan polikliniklerde daha
6nce uygulanan tedaviye ragmen sikayetleri devam eden vakalarda
zamanin kithigina ve mevcut her zorluga ragmen hastanin mutla-
ka sistematik bir muayeneye tabi tutmak ve gerekiyorsa La&boratuar
bulgularina basvurmak aliskanli§i edinmeleridir. Vaka, onemsiz bir
gérintimde de olsa, derinlerde cok daha muhim hastaliklarin buluna
“bilecegini daima hatirlamalarini adet haline getirmelerini rica edi-
yorum. ‘ ‘

Hastamiz on iki yasinda bir kiz ¢ccudu, ilk okul son sinif tale-
besi. Hem iki bacadinin ve ayaklarinin belinin agrimasindan gikayet-
¢i. Son bir yil icerisinde a@#kart zaman zaman azalmakla beraber de-
vamli imis. : :

Sikayetleri U¢ sene evvel baglamig, bacak ve bel agrilar bas-
langigta hafifmis, zaman gectikge artmis. Son bir seneleri’ kendini
halsiz hissediyormus. Cok zaman arkadaslariyle oyniyamiyormus.
Oyun ve vyirime esnasinda c¢abugak yoruluyor, ayaklarinin, bacak-
larinin agrisi artiyormus.

Hastamiz son ¢ sene igerisinde muteadit defalar ve gesitli has-
tahanelerde degisik branslardaki doktorlar tarafindan muayene edil-
mis. '

Her seferinde sadece lokal muayenesi yapiimis ve <Pes Planus»
teshisiyle tabanliklar, 6zel ayakkabilar ve egzersizler tavsiye edilmis.

220.




Son senelerde, bitin tedbirlere ragmen sikayetleri arttigidan co-
cuga ilave olarak romatizma ilaglarida verilmis. Cok miktarda ve ce-
sitli ilaglar almis.

Kendisini son defa muayene eden dcktor, gene «Pes Planus»
teshisiyle ve tabanlik temini igin Poliklinigimize géndermis.

Hastanin muayenesi sirasinda, her iki taraftaki baldir adalele-
rinin normale nazaran daha mutebariz olduklari, adeta psddohipertrofi
goriuntsinde bulunduklary dikkatimi c¢ekti. Cocugu tamamen soydum.
Her iki tarafiaki g?uteal'bé!gedeki adalelerin hipertrofik bir gérinus
arzettiklerini, lumbzl lodos'un arttigini gordim. Gluteal adalelerin
hiperirofik gériinisiine radmen her iki tarafta Trendelenburg belirtisi
musbetti Butin bu bulgular ve gérinim bende, ¢ocugun hastaliginin
Myopati olabllecedini kanisini uyandirdi, ileri tetkiklerini yapabilmek
icin hastayi klinigimize yatirdim. :

Mastamiz, kizemik vo  bedmaca gibi cocukluk hastaliklarindan
baska miihim bir hastak gegirmemis. Annesi babasi ve dért kardesi
sag sthhaite. Yckin va unck akrabzlar icinde, Tibeikiioz, gseker has-

taligr, kanser, akil hastesr ve ancmali yokmus.

Hasta, 138 cm. beyunda ve 31 Kag. agirhiginda. Cilt ve mikozalar
soluk Turgor, tonus normal. Syanos, 6dem ve nefes darligi mevcut
degdil, istihasi yokmus, daima az yemek yermis. Uyumasi normal. So-
lunum. dclariim, sindirim sistemlerinde patolojik bulgular rastlanmadi.
Batin yumusak, karaciger ve dalak ele gelmiyor. Sinir sistemi : Nor-
mal refleksler mevcut, azda olsa zayiflamis. Patolcjik refleks tesbit
edilemedi. His kusuru yok, Genito-Uriner sistemdede patolojik bul-
guya rastlanmadi.

Torax ve hareket s'stemi muayenesinde : Her iki tarafta pektoralis-
ler hafif derecede silik. Lomber lordoz artmis, lomber bolgede her iki ta
raftaki paravertebral adale guruplari kontrakte. Her iki gluteal bélge-
deki adaleler hiportrofik goérlinlste. Bilateral olarak Trendelenburg
testi misbet. Baldir adaleleri hafif derecede hipertrofik. Sag taraf
baldir ¢evresi sola nazaran 1 cm. fazla ve bu bacakta digerine naza-
ran hafif derecede kuvvet azalmasi mevcut. iki tarafta pes planus

tesbit edildi.

Hastanin vyapilan ratin kan ve idrar muayenelerinde patolojik-

degisiklik gorilmedi.
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Laéboratuar tetkikleri derinlestirildi :

Asid fosfatas, 0,7 Bodansky Unite (normal. Alkalen fosfatas
18,7 B.U. (2—4 B.U. ¢ocuklarda 7. B.U. ye kadar normal) artmis.

Mikroelektrofores; alfa— 2 9%, 13,4 (artmis, normali azami % 11).

Gama — Globulin 9, 28,1 (artmis, normali %, 8,8 azamisi % 21),
Alfa — 1 Globulin % 6,1 )artmis, azamisi % 3), Albumin tabii olarak
azalmis % 38,6 olarak tesbit edildi (normali % 52— 69 dur).
Kanda sodyum 144 m Eg/L (normal 130 — 150). Kanda potasyum
4,2 m Eg/L (normal 4,1 — 5,7). Kanda kalsiyum (4,5 — 5 normal)
inorganik fosfor 9, 6 mg. (Normali 2,4 —4,9), Tymol— B. 1,1 Unite
(normali 6 — 4), SGP T 16 Unite/ml. normali 5 — 2C (nite),
SGO T 44 Unite (artmis, normali 8—4.), ,

LDH Sigma 560 Unite/ml. (artmis, normali 2CC — 500). Kanda kreatin
% 0,9 mg. (normal 0,6—0,1, 2 mg.) kanda Kreatinin %, 1,1 mg.
(normal 0,1 —1,7 mg.)

24 saatlk idrar toplnamy (1250 ml) 1280 ml, idvarda 875 mg.
kreatinin ve 579 m. kreatin bulundu. Bu tesbit edilen kreatinin wve
kreatin ‘miktari ¢ocugun kilosuna béliindii. Kreatin 18:7 mg. kg. (¢ok
artmus, normali 2,7 mg/Kg. Kreatinin ise 28 mg./kg. (artmis, normalli
20 mg.). '

Bilindigi g'bi Idrarda Kreatin ve kreatin’n ve kandan LCH nin
artmis olmasi viicutta bir adale yitkiminin mevcut oldugunu bildiren

en degerli belirtilerdir.
Total kreatinin 46 mg/kg. (normali 22,8 mg.)

Hastanin kan ve idrar "bulgularini ve klinik belirtilerini géz 6nu-
ne alarak, adale biopsisi yapmay! kararlastirdik. Gastroknemius, vas-
tus ateralis, ve celtoid adalelerinden ufak birer parca alarak hasta-
hanemiz patoloji laboratuarina goénderdik. Histopatelijik teshis: Lu-
pus eritematozis disseminatus olarak geldi.

Hazirlanan preparatlari, Ankara Universitesi Tip Fakiltesi De-
ri Hastaliklart klinigi 6gretim Uyesi Prof. Dr. Nur Or beye gotirdim.
Preparatlari uzun uzun tetkik ettiler ve hastalifin «Dermatomyozitis»
oldugu kanatina vardilar. Idrarda Kreatin cck artmist), alkalen fos-
fatas ve LDH yikselmisti. Mikroelektroforeste alfa-2 Globulin, yuk-
selmisti. BUtlin bunlar Dermatomyozitis'in lehinde bulgularda.
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Tedaviye baslamadan evvel preparatlari bir defada Ankara Tip
Fakultesi Patoloji enstitiisii 6gretim tyesi Dr. Uvli ézkan beye gos-
terildi.

Histcpatolojik olarak Lupus ve Dermatomyozitis arasinda ayirim
ve tercih yapmak istemediler, l&boratuar bulgulariyle klinik bulgu-
larinin hangi hastali§a uyarsa o teshisi kabul etmemizi tavsive et-
tiler.

Biz Lupus'u ekarte edebilmek igin hastanin kaninda Lupus hiic-
resi aradik. Ayry ayri zamanlarda (¢ defa kan alindi. 37 derecede iki
saathk inklbasyondan sonra muayeneye tabi tutulan kanda L. E.
hicresi Gremedi. Ayrica hastadan kan alarak, ¢cok hassas olan ILi-
pus-Aglutinaton testi» yaptirdik. Test menfi sonug¢ verdi- Bitin bu
tetk klerden scnra vakamizin Lupus Eritematcsis Dissemiatus ol-
madigina, aksine bu giine kadar teghis edilmemis bir Dermatomyo-
zitis vakasi oldugu inancina vardik.

Baglang;gta hastamiza on gin slre ile salisilat verdik. Daha
sonra tuzsuz rejime gecildi. Hastamiza aizdan Kortizon verdik. Te-
davi slresince hasta klnigimizds yatirildi. Tedaviye basladiktan iki
hafta sonra, hasta kendisini yillardir ilk defs zinde hisseitigini, bel,
bacak, ve ayak agrilarrindan tamamen kurtuldugunu ifade etti. Has-
tamizi bir seneye yakin bir zamandir takip ediyoruz. Simdilik hasta-
nin butin subjektif sikayetleri zail oldu. Son olarak 22.7.1975 glnd

laboratuar tetkiklerinde;

LDH nin 480 Unite/ml. ye (normal), Alkalan fosfatas'inda, 7.5
Bodansky/1C0 ml. ye dustugu goruldu. Idrarda kreatinin ve kreatin-
de normal hudutlar icerisinde bulunuyordu. Hastanin sikéyetlerinin
gecmesi ve Mihim Léboratuar bulgularinin normal seviyeye inmesi,
tabiiki memnuniyet verici- bir scnug. BUtliin bu bulgular, hastaligin
simdilik bir duraklama devresine girdigi kanaatini bizlere verdi. Ta-
biidirki hastayi bundan boylede yakinen takip edecegiz.

Yaptirilan EMG normal sonug verdi. '
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.~ Alt taraf uzunluklarindaki esitsizlik ortopediyi u@rastiran baglica
problem konulardan birisidir. Alt tarafta hakiki ve zahiri (apparcent)
kisaliklar olmak Uzere 2 turlu esitsiadik gorulir. Hakiki kisaliga dahe
gok cocuklarda ve poliomyzlitten sonra rastlanir. Apparent kisalk
ise pelvisin fikse carpikhdl, kalca fleksiyon ve abduksiyon kontrak
tlrd, dizin fleksiyon ve aya§in statik deformitelerinde gérulus, bun-
larin hakiki kisalikiardan ayirdedilmeleri gerekir. Bizim konumuz ha-
kiki kisaliklara bagh esitsizlikleri kapsamaktadir.

Alt taraf uzunluklarina bagl esitsizlikler c¢esitli nedenlerle olu-
sur. Bunlar Tablo 1 de gdsterilmistir.

TABLO — |
ESITSIZLIK NEDENLERI

1. lIskelst sisteminin konjen'tal fanomalileri

a. Konj. kisa femur

b. Konj. koksa vara

¢. Konj. Kalga cikigi

d. Kemiklerde aplazi veya hipoplazi
e. Konj. lokalize gigantism.

2. [skelst timérleri
a. Fibroz displazi
b. Enkondromatozis
c. Multipl herediter egzostos
d. Unikameral kemik kisti

3. Kemik ve ekiem 2nfeksiyonlari

4. Legg-Perthes hastaligi-femur basi epifizyolizi
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5. Travma 3
a. Epifiz plagi ve metafiz travmalari
b. Soévose kiriklar
c. Agir yaniklar

6. Noromuskiiler bozukluklair (Asimetrik paraliziler )

7. Damar ve sinir malformasyonlari
a. Arterioventz fistil
b. Norofibromatozis -

Alt taraf uzunluklarindaki esitsizliklerin giderilmesi blylyen ¢o-
cukta ve yetigkinlerde degisik metodlarin uygulanmasi ile olmaktadir.
Gocuklarda biiyime kikirdaklarina uygulanabilecek metodlarin  yani
sira taraf kemiklerindzn birini uzatma mimkin olabilmektedir, halbu-
ki yetigkinlerde ancak saglam tarafin kisaltiimasi veya kisalima ile
birlikte hasta tarafa kemik grefi ekleyerek uzatma yapilabilir. Alt taraf
kisahiklarint egitlteme metodlar; Tablo Il de gosterilmistir.

TABLC — I

1. Uzun tarafin kisalulmasi
a. Epifiz buylmesini durmak (Epifizyodez)
b. Epifiz buyimesini geciktirmek (Stapling)
c. Kemik rezeksiyonu

2. Kisa tarafin uzatilmasi
a. Epifiz baylmesinin stimulasyonu
- b. Kisa kemigin uzatiimasi

3. Kombine kisaltma-uzatma

Alt taraf uzuniugunu esitleme metodlarindan herhangi birini uy-
gulamadan oénce tarafin dlcimi dogdru olarak yapilmah Ve ozellikle
biyliyen cocuklardan biyiime potansiyelini dikkatle saptamalidir. Bu-
rada hakiki uzuniugu bulmak igin White, Gill ve Abbott ile Green ve
Anderson’un ortaya koydudu réntgen metodlarindan faydalanmak ge-
rekir. Teleoroentgenography, Slit Scanography, Orthoroentgenogra-

phy)
Buytyen cocuklarda gelecekteki blylUmeyi saptamak uzunluk
farklarini bulmak kadar énem tasir. Bunun icin 1947 de Green ve

Anderson bir sema ortaya atmiglar bunu 1963 de yenilemislerdir. Iske-
let maturasyonu icin Greulich ve Pyle Atlasinin 1950 baskisi kullanil-
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maktadir. Buna gore blytme hizi Greulich ve Pyle atlasinin gosterdi-
gi iskelet olgunlasma yasina uygun olarak Green ve Anderson sema-
sindan isaretlenerek bulunur. Bdylelikle epifiz blylmesi lzerine ya-
pilacek girisimler uygun yasta uygulanmig olacaktir. Biz burada konu-
muz disinda keldi§r i¢in semanin uygulanisina girmek istemiyoruz.

MATERYEL METCD

A.U. Tip Fak. Crtopedi ve Travmatoloij kliniginde 1967—1975 yil-
lari arasinda 20 hastada taraf esitleme ameliyatlari uygulanmistir.
Vak'alarimizdan biri bilateraldir. |
Vek'alarimizda en kigik yas 9, en blylk yas 20, ortalama vyas '
11,9 dur. Hastalarin 9 u kiz (% 45), 13 G (9% 55) erkektir. Ameliyat en.
cok sa§ tarafa uygulanmistir (13 9, 62).
Endikasyonlar cesitli olmustur. Endikasyonlar ve hasta sayisi
TABLO Il d= gdsterilmistir.

SIS

TABLO — I
ENDIKASYON VE VAK'A SAYISI |
ENDIKASYON VAK'A SAYISI ORAN
Pclicmyelt 17 % 50
Tibia hipoplasizi (Bilateral) 1 - 9% 5
Konj. kalca cikigt 1 % 5
Posttravmatik Kisalik 1 % 5
TCPLAM 20 % 100

-Uygulanan metodlar epifiz biylmesi lUzerine, uzatma ve kisaltma -
seklinde olmustur. Bunlar TABLO IV de gosterilmistir.

TABLO — IV
METOD SAYI ORAN
Epifizeal Stapling 9 %% 42.8 '
Epifizyodez 3 % 14.3
Uzatma 6 % 28.6
Kisaltma _ 3 % 14.3
TCPLAM , 21 % 100

Epifizeal stapling Blount metodu uygulanarak yapilmistir. Bunla-
rin biri sadece femur alt ucunda geriye kalan 8 tanesi femur alt ve tibia
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Ust ucunda uygulanmistir. Blount'un tavsiye ettidi sekilde periost kal-
dirlmadan Vitallium Staple civileri kullaniimistir.

Epifizyodez Phemister teknigine uygun olarak yapilmistir.

Uzatma ameliyatlari 2 tlrld uygulanmistir. Vak'alarimizin birinde
femur oblik olarak kesilip tedrici traksiyonla uzatiimistir. Geriye kalan
5 vak'ada Anderson metodu uygulanmistir.

Kisaltma ameliyatlari yetiskin 3 hastamizda femur subtrokanterik
bélgesinde yapilmis osteotomi yeri kompresyon osteosentezi ile fikse
edilmistir.

SGNUC : \

Vak'alarimiz en az 6 ay, en ¢ok 8 yil olmak lzere orta!ama 4,5 vil
takib edilmiglerdir. Sonuglarimiz oldukga yeterli olmus hemen vak'ala-
rimizin hepsinde istenilen esitlik saglanmistir. Hastalarimizda kisalk
toplam olarak en ¢ok 6 cm. en az 3,5 cm. olarak buunmustur.

Sonuglari iyi degerlendirebiimek bakimindan hastalari uygulanan
metodlara gore incelemekie fayda gérmekteyiz. Buna gére en cok uy-
gulama firsati buldugumuz epefiz blylimesi Uzerine olan girisimleri
ele alirsak sonuglarin iyi oldugunu gérmekteyiz. Fakat hastalarimizin
hepsi olgunlasma yasi sonuna kadar takip edilmediklerinde sonuglari
_kesin olarak degerlendirmek mimkin olmamaktadir. Epifiz stapling
ve epifizyodez ameliyatlarinin hepsi Poloimyelitli hastalarda uygulan-
mistir. 12 hastanin 4 G disindaki 8 i iskelet maturasyonu cluncaya ka-
dar takib edilebilmislerdir. Bu 8 hastadaki kisalik ve saglanan esitlik
TABLO V de gésterilmistir.

‘ TABLO — V
KISALIK VE SAGLANAN ESITLIK
VAK'ALAR KISALIK SAGLANAN ESITLIK
1. 3.5 cm. 3.0 cm.
2. 4.0 cm. 3.5 cm.
3. 3.5 cm. 3.0 cm.
4, 5.0 cm. 4.0 cm.
5. 5.0 cm. 3.5 cm.
6. 45 cm. 4.0 cm.
7. 35 cm. 3.5 cm.
8. 4.0 cm. 3.0 cm.
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Uzatma ameliyatlari 6 alt taraf esitligini saglamak icin kullaniimig-
tir. Bunlari 1 n diginda hepsinde Anderson Metodu uygulanmistir.
1 hastada uyguladiyimiz femur uzatmasi femurun boyunca oblik ola-
rak kesilerek traksiyona alinmak seklinde yapilmistir. Poliomyelitli olan
hastada ayni tarafa yapilan uzatma sonucu 4 cm. olan kisalik 1.5 cm.
ye indirilmistir. Anderson metodu uyguladigimiz 5 alt tarafta elde
ettigimiz uzunluk TABLO VI da g&sterilmistir.

TABLO — VI
ANDERSCN METODU
VAK'A s KISALIK SAGLANAN ESITLIK
1. — 4.2 cm.
2. — 4.1 cm.
3. 55 cm. 3.6 cm.
4. 40 cm. 4.0 cm.
5. 5.0 cm. 4.0 cm.

Kisaltma ameliyati ise 3 vak'ada uygulanmistir. Bunlar yetigkin
cagdaki hastalar arasinda uygulanmisgtir. Bunlarda kisalitk nedenleri,
1. hastada posttravmatik kirigin deplase kaynamasi, 2. hastada da
poliomyelit idi. Esitlik farki ve saglanan kisallk TABLO VIl de goste-
rilmistir. '

TABLO — VII
KISALTMA AMELIYATI
VAK'A 7 KISALIK SAGLANAN ESITLIK
1. 6.0 cm. 4.0 cm.
2. 5.0 cm. 4.0 cm.
3. 4.5 cm. 3.5 cm.

KCMPLIKASYGN AR

Genellikle 6nemli bir komplikasyona rastlaniimamistir. Vak'alari-
mizda 6lim hi¢ gdrilmemistir. Komplikasyonlarm metodlara gore ayri
ayri degerlendirilmzsi TABLO VIII de gosterilmistir.
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TABLO — VIII
EPiFiZ STAPLING |

KCMPLIKASYON VAK'A SAYISH ORAN %
Yizeyel Enfeksiyon 3 - 25.0 -~
Valgus deformitesi 2 16.6
Varus deformitesi — ' L —
Recurvatum deformitesi 1 8.3
Eklem laksitesi . 1 ‘ 8.3
Subjektif siksyetler 3 250

(Civi Uzerinde agri, dizde kramp)

Asiri korreksiyon — . ' —
Civilerde kirilma — - —
Sinir yaralanmasi ‘ — . —

Epifizyodez yapilan 3 vak'anin sadece 1 inde (% 33) yiizeyel en-
feksiyon gorilmis baska bir komplikasyona rastlanmamistir.

Uzatma ameliyatlarinda 1 tanesi femoral osteotomi metodu ile
yapilmistir. Bu hastamizda sathi cilt enfeksiyonu ile birlikte kaynama
gecikmesi olmus ve kaynama 5.5 ayda tamamlanabilmistir. Anderson
metodu ile tibia uzatmasi yapilan 5 vak'adaki komplikasyonlar
TABLO IX da gosterilmistir. |

TABLO — IX
ANDERSON METODU
KOMPLIKASYON VAK'A SAYISI ORAN %
Psbédoartroz 1 . 20
Civi yolu enfeksiyonu 1 20
Ekinus deformitesi 2 40
Ayakta valgus —_— —
Dizde valgus — _
Superfisiyel peroneal sinirde
gecici hipoestezi : 4 60
Peroneal paralizi —_ —_—
Gegici adale zafiyetli 2 40
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Burada eklem ce*zrmitesinin 2 side sonra asil tendonu uzatila-

rak duzeltilmistir. 1 i oartroz tamir edilmis ve kaynama saglan-
misgtir.

Kisaltma ameliye: wzoilan vak’alarimizda kisaltma femurda subt-
rokanterik bdlgecen .=z '~is (Blount metodu) ve internal fiksasyon
araglarn kullanilmistr. =.~'zrda 6nemli bir komplikasyona rastlanil-
mamistir. Hepsi uyg.- sl-sde kaynamistir. Vak'alarimizdan sadece
birinde (9% 33) aczis zz"zti tespit edilmistir.

SCHUC '

Sonug olarax ¢z~ zzlirki bacak esitleme ameliyatlart ortopedi-
nin ¢ézimlenmesi gi¢ >oblemlerinden biridir. Blylyen g¢ocuklarda
kisalik kadar biylims oz:znsinin tam olarak saptanmasi ¢ok dnemli-
dir. Kisaltma ameliyzZz-~ ise iskelet maturasyonu tamamlandiktan
sonra yapilmahdir.

.....

230




