










































































































































































































































































































































































































































































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
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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.
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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-
yon ve

sifa

o18vL
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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.
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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

182




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.

194

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.
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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
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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.
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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.
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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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BACAK ESITLEME GIRISIMLERI VE VAK’ALARIMIZ

Dr. Erdogan ALTINEL
Dr. Brten MERGEN
Dr, Ridvan EGE

.~ 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

226




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.

.....
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