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E.D.F. korse; Sol konkav tarafta omuz öne 
konveks tarafta omuz arkaya servikal kurbüre 

bir bute mevcuttur. 
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;KONJENİTAL SKOL YOZUN. TEDAVİSİ 

· Prof Dr. Ayhan ARITAMUR 

-. . . : } ·: 

Neonatal periodda ve .ilk s.üt. çocukluğu .çağında yana doğru eğil­
me ve baş, boyun traksiyonu. ile yapılan pasif .germe ·egzersizleri yo­
luyla eğriliğin mümkün: olduğu kadar esnek kalmasına çalışılır. Bu 
esnad·a ·ço~uklara mahs~s bir .skolyo~ ateline konur. Bunu·n faydası 
ç~c.Liğün koİaylıkla ahının deglştirilmeslne, ·yıkanmasına, beslenme­
sine' imkan vermesidir. .Çocuk oturmağ~;' emeklemeğe ve ayakta 
durmağa başlayınca Hisser alçısı uygulanabilir. Bu alçı her iki~ üç 
ayda bir değiştirilere·k eğriliğin ilerlemesi önlenebilir. Bu alçılı te­
davi uzun süre uygulanmağa müsait değildir. Çocuğun Milwaukee 
korsesi taşıyabilir hale gelmesinden sonra bu korsenin tatbikine baş­
lanır. Bu da iki yaşında iken mümkün olabilir. Bu korsenin estetik 
düzeltmesi bilhassa yukarı torasik tip ve cervico thorasik tip kon­
jenital skolyozlarda bariz bir şekilde olur. Milwaukee korsesinin de­
devamlı kullanılmasına rağmen skolyoz eğriliği ilerliyorsa veya korse 
kullanmakla düzelmeyen ileri derecede bir deformite varsa Risser'in 
lokalizör alçısının uygulanması ve maksimum bir düzelme elde edil­
dikten sonra musab olan vertebraların fusionunun yapılması uygun 
olur. Çocuğun yaşı ne olursa! olsun bir cerrahi müdahaleye girişile­

bilir. (3,8) Postoperabl olarak omurganın büyümesi ile skolyozun ge­
nişlemesine mani olmak için Milwaukee korsesinin kullanılmasına 

devam edilir. Bu da küçük çocuklarda daha geniş fusionların yapıl­

masını gereksiz kılar. Bununla beraber konjenital kalp hastalığı olan, 
deveran ve teneffüs sistemi zayıf olan çocuklarda vertebral fusion 
ameliyatlardan kaçınmak icabeder. Blount'a göre postero-ekstern 
iki veya daha fazla vertebranın blok halini gösteren konjenital skol­
yozlarda, ki bunlar çokluk bir ağırlaşma gösterebilir. Cerrahi müda-

haleye girişerek bir veya b:rkaç hizada kemik bloku kesilerek defor­

masyon düzeltilmelidir. Yine konkav tarafta kaynamış kaburgalar 

mevcutsa bunların reseksiyonu icab edecektir. 

Bu müdahalelerde nörolojik komplikasyonlar sıklıkla meydana 
geldiği için dikkatli davranılması icabeder. 
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Lomber bölgedeki bir skolyozda sabit bir pelvis eğriliği varsa 
lomber vertebraları kompanse edecek pozisyonda sacruma fuslonu 
ile düzelme temin edilebilir. 

Hemivertebraların eksizyonu nadiren yapılan bir müdahaledir. 
Van Lacheum Smith, Campere Wiles (7, 11) gibi müelliflerin bu hu­
sustaki yayınları incelenirse _görülürki; Bu müdahale daha çok belirli 
bir deformasyon gösteren tek bir lomber hemivertebra söz konusu 
ise 'Uygulanır. Dorsal bölgec:lekilerde müdahale nazik bir durum ya­
ratır. L.omber hemivertebranın eksizyonundan sonra düzelme korse, 
alçı g-ibi dış vasıtalar uygulanması ile muhafaza edilir. 

Kliniğimizçle yatarak tedavi edilen 115 skolyozlu seri içinde 8 
tanesi konjenital skolyozlu olup, bunlar alçılı -düzeltici . konservatif 
tedaviye tabi tutulmuşlar, yalnız bir tanesinde fusion ameliyatı ya­
pılmıştır. 
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SKOL VOZDA :coTBEL TRAKSİYONU 

Prof. Dr. Ayhan ARITAMUR 

Yves Cotrel 1964 de Berch Plage'da İnstıtut Calot'da 1912 !erde 
Abbott'un skolyoz tedavisinde tatbik ettiği metodun gelişmiş şeklini 
ortaya koyarak tatbik etti. 

• 
Cotrel'e göre skolyozun korreksiyonunda radiografik kontrolda 

açı.lanrriada önemlıi bir azalma elde etmek -kafi değildir. Morfoı:oji.k dü­
zelmenin yanında, fonksiyonel durumunda iyileşmesi lazımdır. Bunu 
da en yi şekilde elde etmek için üç düzelt:ci kuvvet tatbik etmek 
icab eder : 

1 - Elongation (uzatma) 
2 - Derotasyon 
3 - Lateral fleksiyon 

Bu kuvvetlerin baş harflerini alarak Cotrel'in alçı metodu (E.D.F.) 
metodu olarak anılmaktadır. 

Skolyoz tedavisinde değişik yöntemlerin uygulanması hastanın 

yaşına göre değişir. Vertebral gelişmenin devam ettiği ve sona erdi­
ği devirlerde bu yöntemler değişik olacaktır. 

Çocuklarda mesele, yalnızca skolyozun ağırlaşmasına mani ol­
mak değil, büyüme aktivitesinden yararlanarak vertebraların strüktü­
rel bozukluklarını ve torasik deformasyonları düzeltmek şeklinde ol­
malıdır. Yani deformasyonun tedrici düzeltilmesinde gelişmeye yön 
verilmesinden yararlanılmalıdır. Bu, çocuklarda skolyozun ortopedik 
tedavisinin esas prensibidir. Bu durumda korreksiyon tekniğinin pren­
sipler·i de ortaya çıkmaktadır. 

1 - Vertebral elongasyon (uzatma) : Bu çekme alçıları ile in­
tervertebral mafsallarda bir açılma meydana getirerek elde edilir. 
Yani ekseriya beraber bulunan kyfoz ve skolyoz durumu beraber dü­
zeltilir. Bu elongasyon konkav taraftaki kaburgaların açılmasını sağlar 
ve sonuçta çabucak bir fonksiyonel ·iyileşme meydana gelir. Verteb­
ral elangasyonun tesirli olabilmesi ıiçin tatbikinin nazik bir şekilde 
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yapılması ve tahammül hududunu aşması icab ettiğini hatırlamalı­

dır. Vertebral alongasyon omurların rotasyonu üzerinde tesirsizdir, ve 
ancak beraber bulunan bir kyfozun düzelmesi nisbetinde biı iyileş­

me temin eder. 

2 - Thorasik derotasyori : Thora·s:k derotasyon thoraksın muay­
yen elastisitesi sebebiyle, thoraksın iki kutbunda tatbik edilen tazyik 
tesiri ile elde edilebilir. Tecrübelere göre önden yapılan thorasik 
tazyik tehlikeli ve faydasızdır. Posterior tazyik ile gelişme çağında­
ki çocuklarda costal deformasyonların düzelmesi temin edilebilir. 
Gelişm9nin sonunda ise bu düzelme geçicidir. Gibbosite hizasındaki 
kotların antepulsionu osteotransvers l,igamanların üzerinde bir çek­
me tesiri yapar. Fakat bu :hal kostal deformasyonlar üzerinde ve 
konkavite tarafından .mafsalların iç içe geçmesi ·ile solid bir şekil .al­
mış· olan omurların rotasyonu üzerinde tesirsizdir. 

3 - Belkemiğinin lateral fleksiyonu : Esas e·ğriliğin tepesinde 
«turunbuchle cast» tipi cihazların tatbikiyle elde edilen belkemiğinin 

lateral fleksiyonu açısal yönden bazen 1ileri derecede olabilir. Fakat 
allçılı cihazın baş ve boynu, gövde ve pelvisi, kol ve bacağı içine al­
ması icab eder, bu da hiçbir zaman gezici bir alçı karekterinde ola­
maz. Menteşelerin eksantrik durumu bir dereceye kadar fleksiyonla 
beraber uzamayı da sağlar. Fakat elde edilen bu düzelme kesinlikle 
frontal plandadır ve bu plan· eğril1 iğin geliştiği esas plan değildir. 

Konveks şekilde olan thoraks üzer"ndeki latera!. baskı kaburgaların 

dikleşmesi ve artırma olanağını gösterebilir ve ayrıca gibbositenin 
açısal karekterini artırıp bu seviyedeki kaburgaların nefes almadaki 
rolünü durdurabilir. Turnikede metod açının düzeltilmesi ve duruşta 

çok faydalı gözükmekle beraber tedavi sonuda vital kapasitede 
önemli bir azalma meydana gelir, ve kaburgadaki gibbositede bir 
değişiklik olmaz. 

Burada şu husus ortaya çıkıyor; Değişik teknikler birarada kul­
lanıldığında, yukarıda belirttiğimiz mahsurların birçoğu birbirini nöt­
ralize ederek azaltmakta, buna mukabil herbirinin avantajı çoğalmak­
tadır. Belkemiği eğriliğinin düzeltilmesi ile beraber thoraks defor­
masyonlarınında düzeltilmesi mümkün olmaktadır. Tatbik edilen ta­
şınabilir bir alçı ile hem durumun muhafazası temin edilmekte, hem­
de alçı içinde tatbik edilen fonksiyonel bir reedükasyon ile thorak­
sın şeklinin düzeltilmesi temin edilmektedir. Uzatma, çekme ıife 

çekilen omurlar arası disk ve bağların açılması konkav taraftaki ek­
lemlerin sıkışık durumudan kurtulmalarını sağlar. 
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Derotasyon, scapula ve pelvis _kuşaklarının birbirine paralel 
. ·.olarak muhafaza edilmesi ve gibbus üzerine arka thoraks basıncı, 

. thoraks ve vertebralar üzerinde önemli bir derotasyon sağlar. 

Lateral fleksiyon; Thoraks ve vertebraların derotasyonundan 
. sonra belkemiğinin lateral fleksiyonu tam olarak frontal planda de­
ğil fakat elips şeklindeki boşluğunun .büyük ekseni planında olur. 
Eğriligin açılması. gibbus noktası tepe olacak şekilde olur ve konveks 

· hemivertebrada bir baskı husule gelmez. Bu şekilde ekstansiyonun 
dayanak noktaları fazla bir kayba sebeb olmadan kaldırılabilir. Nasıl 

uzatma ile konkav taraftaki apofiz eklemelerinin iç içe durumdan kur­
tulm~ları .ve thoraks ve omurganın derotasyonu sağlanıyorsa aynı şe­
ktlde. derotasyonun alçılı korse ile muhafazası uzamanın korunmasını 
sağlar. 

Cotrel'in (E.D.F.) tekniği bu üç düzeltici kuvvetin kombinasyonu­
na imkan verebilecek özel b.ir masada tatbik edilir. Süspansiyon ka­
yışları yükseltilip alçaltılarak lomber lordos veya kyfoı. isteğe göre 

·ayarlanabilir. 

Eksen uz3m::ısı rno:k 1szden dışa doğru yapılan traksiyonla elde 
edilir. Bel kem:ğ:nin alt tarafında pelvis üzerinde çaprazlaşan kayış­

la üst tarafta çene ve oksipitalden çeken bir k:ıyışla tem·n edilir. Pel­
visin, belkemiğinin eksenine oranla eğilimi, pelvisi çaprazlıyan kayış­
ların asimetrik gerilmesi ile ayarlanabilir. Cotrel, traksiyonun dina­
mometre ile ölçülmesinde, bu traksiyon kuvvetinin hiçbir komplikas­
yon göstermeden vücut ağırlığına ulaşabildiğini bildirmektedir. ( 4,5) 

Omur ve thoraks derotasyonu; Gibbus üzerinde arkadan öne 
uzanan ve üzerinde hiçbir basınç yapılmaması icab eden konveks 
thoraksın lateral kısmmı seı-bes:_ bırakan geniş bir bez bantla sağla­
nır. Scapula kemeri bir scapula tesbit kayışı vasıtasiyle pelvis 1$..~me­

rine paralel tutulur. Kombine şekillerde iki esas eğriliğine tepe nok­
talarından geçen birbirlerini çaprazlayan iki derotasyon şeridi konul­
ması !cab eder. 

Lateral fleksiyon; Baş, boy ve pelvis bağlantılarının konveks ta­
rafa doğru kaydırılması ile sağlanabilir. 

Alçılı korse. redCıksiyon elde edildikten sonra bu şekli muhafa­
za etmek üzere tatbik edilir. Burada alçıda geniş pencereler açılma­
sına rağmen istinat noktalarının bozulmamasına dikkat edilmesi icab 
eder. 

E.D.F. ile temin edilen ve muhafaza edilen passif düzeltmenin 
hemen arkasından fonksiyonel redüksiyonla elde edilecek olan aktif 

157 



düzeltmeğe geçilmesi icab eder. Sadece respiratuar ve musküler bir 
çalışmaya dayanan bu redüksiyon skoyozlu hastanın, düzelme şart­

ların yavaş yavaş adapte olmasını sağlar. Her nefes alıp verme hare­
keti, alçı içinde göğüse yeni bir şekil vermektedir. 

Alçılı düzeltmeden sonra, göğüs kafesinin yeni bir şekil alması 

Cotrel'in E.D.F. tedavisinin esasını teşkil etmektedir. İki ay sonra 
daha iyi bir düzelme temin için alçı değiştirilip, teneffüs egzersizleri­
ne devam edilir. Bu şekilde üç alçı değişim:inden sonra genellikle 
azami morfolojik ve fonksiyonel kazanç elde edilmiş olur. 

Cotrefin E.D.F. metodunun endikasyonları : E.D.F. ·ile düzeltme 
genellikle 50°-100° arasındaki dorso-lomber ve lomber skolyozlar­
da endikasyon bulur. Alçılı düzeltmelerle uzatma ve derotasyon te­
minin genellikle dorsal ve dorso-lomber eğriliklerin düzeltilmesinde 
yeterlidir. Lateral fleksiyon esas eğrilikle beraber olan sekonder 
eğrilikleri kolaylaştırabileceği için . dikkatli olmak gerekir. Kombine 
şekillerde ekstansiyon altında dorsal ve lomber bölgede yapılacak 
çift derotasyon manevrası her iki eğriliğin de önemli derecede azal­
masını temin eder. 

Bir sene sonra alçılı korse terkedilerek çocuğun rahatlıkla kul­
lanabileceği her türlü fonksiyonel egzersizleri elverişli hafif bir kor­
seye geçilebilir. Bu ortopedik tedavi çocuk ameliyat olabilecek ya-
şa gelinceye kadar devam ettirilir. · 

Ameliyat çağına gelmiş olan bir hastanın alçısı önden serbest 
bir thorako-abdominal, nefesi sağlıyacak şekilde, arkadan da ame­
liyat yapabilecek şekilde genişce açılmalıdır. Ameliyattan sonra di­
kişlerin alınmasını takiben, takriben 15. güne doğru yeni bir E.D.F. 
alçısı yapılır. Cotrel'in E.D.F. tekniğinin sonuçlarının değerlendirilme­

si Cıç bakımdan yapılmalıdır. 

a) Açısal 

b) Fonksiyonel 
c) Morfolojik 

Bunlar hakkında kesin bir sonuca varabilmek için de büyüme­
nin nihayetlenmesinin beklenmesi icab eder. 

Cotrel'in kendi sonuçlarına göre (4,5) açısal olarak başlangıçta 
ortalama 86° lik açı sonuçta 47° olarak 0/ 0 45 lik bir düzelme gös­
termektedir, yine vital kapasitede kazanç yüzdesi 0/ 0 40 dır. 

Morfolojik olarak dengesizlik bakımından ve thoraks deformi­
telerinin düzelmesi bakımından yeterli sonuç alınmıştır. 
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İDİOPATİK SKOLYOZUN CERRAHİ TEDAVİSİ 

Prof. Dr. Gün gör .S. ÇAKIRGİL 

İdiopatik skolyozun cerrahi tedavisi şöyle özetlenebilir : 

1) Milwaukee Brace Tedavisi iiçin çok geç kalınmış vak'alar, 

Tora~ik eğriliği 50 derecenin üzerinde Torakolumbar ve Lumbar 
eğriliği 40 derecenin üzerinde olan kemikleşme yaşı 15'in üzerinde 
olan kız veya 17'nin üzerinde olan erkek vak'alarda. 

2) Milwaukee Brace ile tedavinin, eğriliği kontrol altına ala­
madığı vak'alar. 

?) Toras!k eğriliği 60 derecenin üzerinde olan vak'alarda (ki 
morbidite ve mortalite oranı zamanla artar. Nachenson'a göre skol­
yozlu hastalarda mortalite normale. nazaran 2 misli fazladır.) 

Bu cCımleden olarak skolyotik hastaların °;0 60'ı kardiyak veya 
pulmoner hastalıktan ölür. Yaşayan skolyotik hastaların ise o/o 47'si 
sakatlık sigortası alır. 

Bundan böyle cerrahi tedavi ile eğriliği düzeltmek ve stabılize 

etmek, kozmetik ve pulmoner fonksiyonları düzeltmek yönlerinden 
indikedir. 

4) Ağrı diğer bir cerrahi indikasyondur. Lakin psikolojik reak­
siyon nedeni ile de ağrı problemi ortaya çıkabilir. Bu nedenle skolyo­
tik hastaların derinliğine psikolojik bir muayeneden geçirilmesi gere­
kir. Şurası muhakkaktır ki vak.aların çoğu deformiteye alışır ve onu 
kabullenir. Bunun yanında ambisyon, kariyer ve evlilik meselelerinde 
vak'alar'da eğriliğin düzeltilmesini isteyenlerin oranı yüksektir. 

KORREKSİYON METODLARI 

1. 60 derecenin altındaki eğrlikte : Preoperatif korreksiyonsuz 
Harrington instrumentasyonu. 

2. 60-90 derecelik eğriliklerde : Preoperatif 1-2 hafta Cotrel 
Traksiyon veya Risser ılıokalizer Alçı Ceketi, sonra HRSF 
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3. 90 derecenin üzerindeki eğriliklerde : 2-3 hafta Halofemoral 
Traksiyon. Surgery in traction HRSF 

Harrington'un faydası korreksiyonu temin etmek ve geçici inter­
nal fikzasyonu sağlamaktır. Sadece Harrington instrumentasyonunun, 
eksternal supportsuz koreksiyonu devam etti-rebileceğine inanmak 
gü.çtür. Bu nedenle iyice intibak eden bir alçı korsenin ossöz konso­
lidasyonun radyolojik bulgularına kadar bırakılması esas olmalıdır. 

FÜZYON SAHASININ SEÇİMİ 

Eğrilik derecesi Risser-Ferguson veya Lipmann-Cobb, tercihan 
Cobb metodu lile ölçülür. 

Vertebral rotasyon· Moe. Metodu ile saptanır, ki rontgen filmleri 
üzerinde pedküllere ait oval gölgelerin vetebranın lateral kenarlann­
dan uzaklıkları ile değerlendirilir. Pedikül gölgesi lateral kenardan 
uzaklaştıkça vertebra ·o yöne doğru dönmüş demektir. Pediküll~rin 
vertebranın lateral kenarlarından eşit uzaklıkta olduğu vertebra Nötr 
kabul edilir. Moe'nun işaret 'ettiği gibi bütün vertebralar eğriliğin kon­
veks tarafına doğru ratosyon yaparlar. Füzyon sahası eğriliğin bir 
üst ve bir altındaki nötral vertebraya kadar uzanmalıdır. Bu kaide 
dışında yapılan kısa füzyon ile deformite nükseder, ameliyatın fayda­
sı olmaz. Füzyon sahası traksiyondan sonra saptanmalıdır. Zira trak-· 
siyondan sonra bazı vertebralar derotasyonla nötral duruma girer, 
bundan böyle füzyon sahası daha kısaltılmış olur. Her ne olursa ci­
sun füzyon sahası major eğrilikteki bütün vertebraları içine almalıdır. 

Füzyon sahası preoperatif hesaplanırken dikkat edilecek hu-
suslar: 

a. Eğrilik tekrrıidir 

b. Eğrilik çiftmidir 

c. Major eğ:-iliğin dışında kalan vertebralardaki rotasyon 

d. L.umbosakral anomal:lerin, özellikle spondylolisthesis'in mev­
cut olup olmaması dikkate alınmalıdır. 

TEK MA.JOR EGR!LİK 

A) Eğriliğin bir üst ve bir altındaki seviyelerde bulunan nötral 
vertebra!aıı da içine alacak tarzda bir füzyon yapı!malıdır. Korseden 
çıktıktan sonra iki korreksiyonda 5 derece kadar bir azalma olabilir. 
Bu önemsizdir.· 
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·B) 'Major eğrilıiğin . distalindeki bir veya birden çok vertebra 
·. konveksite tarafına rota.syon yapmış ise· bu· vertebraların da füzyon 
sahası içine dahil edilmesi gerekir. Yukarıda temas ettiğimiz gibi preo­

.. peratif trakslyon ·veya. alçı ile· korreksiyon ·yapılacaksa füzyon saha­
·sının uzunlıuğu bu tedaviden Tonra :saptanmal:i::fır. Çünkü traksiyon 

'·dan sonra önceden rotasyon gösteren bazı vertebralar derotasyonla 
nötrale gel·ir. Böylece hesaplanan füzyon sahası kısaltılmış olur. 

C}. Toraksta konveks ite· tarafına doğru deplasman varsa bu hal­
. de major eğriliğin distalinde kalan asgari 2 nötral vertebrayı da füz­
yon sahası içine almalıdır. 

D) Major torasik eğrilikle birlikte bariz .strüktürel lumbar eğri­
.lik de varsa bending radyogramlar alınır. Eğer lumbar ·eğrilik major 
eğrilıiği kompanse eder mahiyette görülürse .o. zaman ameliyatta lum­
bar eğrilik dikkate alınmadan sadece torakal major eğriliğin. füzyonu 
yapılır. -Ancak kemikleşme yaşı tamamlanmamış immature spine'da 
füzyondan -sonra lumbar eğrilik, -kemikleşme yaşının sonuna kadar 
Milwaukee korsasına ilave edilecek bir lumbar pad ile belkemiği, eğri~ 
l1iğin aksi istikametine doğru itilmelidir. Bending filmlerde lumbar eğ­
rilik, major eğriliği (torakal) kompanse eder mahiyette görülmüyorsa 
o zaman Double Major Eğrilik var demektir ve ameliyatta her iki eğ­
rilik de ·füzyon sahası içine alınmalıdır. 

E) Torakolomber ve Lumbar eğrilikler. Burada eğriliğin distar 
ucu genellikle L:ı 'e isabet eder. Kısa Torakolumbar eğrilikte yani 
Th10-L:ı veya Th11-]L> de füzyonun Lıo 'e kadar uzatılması yeterlidir. 
Uzun Torakolumbar eğrilikte yani Th;-,s,ı:ı-La de •ise füzyonun 1.,5 'i de 
içine alması gerekir. Sı 'in füzyon sahasına sokulmasına gerek yok­
tur. 

F) Lumbosakral Eğrilikler. (Spondylolisthesis veya Spondylosis 
olmadan) Bunda da Bending filmler alınarak eğriliğin strüktürel fikse 
veya nonstrüktürel mobile olup olmadığı saptanır. Bazen lumbosakral 
fasetlerde trafik bozukluklar da yer alabilir. 

Lj'de wedging ve lumbcsakral faset mahsallarda trofizmle mü­

terafık strüktürel lumbosakral eğriliklerde L-ı-Sı arasına füzyon yap­

ma indikasyonu doğar. 

· · Nonstrüktürel .Lumbar ve Strüktürel Lumbosakral eğriliklerde 

· Lti-Sı füzyon gerekir. 
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ıLumbosakral füzyonun diğer bir indikasyonu da Moe· tarafından 
verilmiştir. Eğer orta derecedeki Toraknlumbar Strüktürel (De-kom­
panse) eğrilik Milwaukee Brace ile kontrol altına alınamıyorsa L4 ü 
horizonta'I duruma getirecek tarzda ıl4-Sı füzyonun yapılması ile To­
rakolumbar strüktürel eğriliğin Milwaukee brace ile kontrol altına 

alınması mümkün dahil'ine girer. 

Bfount'a göre Strüktürel Lumbosacral eğrilikte eğer L4-Sı füz­
yon yapılırsa ameliyattan· sonra ilavesiyle yapılacak bir Milwaukee 
korsası yararlı olabilir. 

Double Major Eğrilikler 

(Torasik ve Torakolumbar) 

(Torasik ve Lumbar) 

(Double Torasik)'de her iki eğrilik de füze edilmelidir. 

Lumbo-Sakral Anomaliler : Asemptomatik, hafif Spondylolisthe-
sis tedavi gerektirmez, ancak semptomatik veya ciddi spondylolist­
sis'te L4-Sı füzyon gerekir. 

SEGMENTLER.E GöHE İNDİKASYONL..AR 

A) TORASİK EöR.İLİK 

Strüktürel Torasik eğrilik, Nonstrüktü.rel Lumbar eğrilik ve 
Spondy'lolibthesis ile bir arada bulunabilir. Bu durumda Torasik eğ­
riliğe spinal füzyon yapılır, ciddi veya semptomatik Spondylolisthe­
sis için L1-Sı füzyon yapılır. Lumbar eğriliğe dokunulmaz. 

B) TORAKOLUMBAH NONSTRüKTüHEL SKOLYOZ ve 
SPONDYLOLİSTHESİS 

Bending filmlerde Torakolumbar eğrilik tamamen düzelirse bu 
durumda önce Risser Lokalizer Alçı Korsası ile Torakolumbar eğri­
lik düzeltilmeli ve alçı içinde olmak kaydı ile L-ı-Sı arasına füzyon 
yapılmalıdır. 

C) STRÜKTÜR.EL TORAKOLUMBAR SKOLYOZ VE 
SPONDYLOSİS veya SPONDYLOiLİSTHESİS 

önce 2-3 hafta Halo-pelvik veya Cotrel traksiyonu ile eğrilik 

düzeltilmeli ve Traksiyonda veya Risser Lokalizer Korsası 1içinde To­
rakolumbar eğrilikle birlikte Sı 'e kadar bütün spine füze edilmelidir. 
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. D) S_Tf30KTOR.EL (Torasik. ve LurT)bar) VE LUMBOSACRAL Eô-
·.· HILIK VE SPONDYilJOLISTHESIS 

·· · önce Hisser Wokalizer alçı korsası ile Lumbosakral eÇjrilik dÜ 
zeltilip L4 horizontal duruma getirilmeli ve L4 -Sı füzyonu alçı içinde 
yapılmalıdır. Eğer hasta yaşı müs~ ise Torasik ve Lumbar eÇjrilikle­
rin daha fazla artmasını 'önlemek üzere Milwaukee Brace takılmalıdır. 
Brace'e rağmen üstteki eğrilikler kontrol altına alınamaz ise o zaman 
TorasikiLumbar eğrilikler için de füzyon gerekir. 

·· Semptomatik Spond.ylolisthesis ve Scoliosisi yukarıda olan vak' 
alar_da ·daima Lı -Sı füzyon öncelikle ele alınmalıdır . 

. RISSEH LOKALİZEH ALÇI KORSE 
• 

· Adölesan idiopatik skolyozda preopera.tif lokalizer aıçı korse 
ile 'korreksiyon· yapılır ve ameliyat alçı korseye açılan bir pencere­
den icra edHir. Ancak ciddi torakal deformiteye baqlı kardiyr.ıpulmo­
ner bozukluklarda preoperatif alçı korreksiyonu yapı~maz. 

PREOPER~TİF R.ONTGEN T:ESBİTİ 

Füzyon sahası içine girmesi istenen vertebrayı Tı~ veya Lı ame­
liyat öncesi tesbit içi,n steril bir enjektör iğnesi deriden spıinöz çıkın­
tıya batırılır. Yan grafi çekilir, eğer iğne arzulanan seviyede ise içeri 
steril metilen mavisinden 1 cc. enjekte ed'ilir. Bu işlem ameliyat sı­
rasında boyalı spinöz çıkıntıyı göstermesi bakımından faydalı bir me­
toddur. 

FÜZYON AMELİYAT! 

Spinal füzyon tam manasıyla teknik gerektirir. Geniş bir exposu­
re'la torakal bölgede konveks ve konkav taraftaki transvers çıkıntı­

ların uçları ve lomber bölgede faset eklemler exposure edilmeli. Ge­
niş ve derin dekortikasyon uygulanmalı. İliac kanadın taze otojenöz 
greftlerinden (Spong,ioz ve Kortikospongioz) istifade ile özellikle eğ­
riliğin konkav tarafı pake edilmelidir. İnsrzyon, füzyon yapılacak sa­
hanın iki üst vertebra seviyesinden- başlar. Aşağıdan yukarı doğru 

spinöz proçeslerin kartilaj örtüsü bistüri ıile kemiğe kadar kesrlip pe­
riostal elevatörlerle transvers çıkıntılara kadar aşağıdan yukarı doğ­
ru subperiostal cfiseksiyon yapılır. 

Füzyon yapılması düşünülen sahanın proksimalindeki vertebra­
nın haset mafsalı içine önce 1251 NoJu keskinı uçlu hoo.k ile yatak ha-
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zırlanıp: daha 'Sonra. 1252· No.:'Ju '.künt· hook takılır. Füzyon :sahasının 
d;istal kısmındakii intervertebral ,aralıkta~i: l·ig. flavum kaldırılır, kanal 
i,çine .1254 No.lu. ufak hook V~Y8:· ·1253 No.lu:·.büyük·hook:takılır. ::Bütün 
sahaya Neomycine ?/o 2 .:solüsyonunda ıslatılmış. uzun gazlar ; pake 
ediMr. · · . . · 

. Greftlerin .Alınması ·= 

·ilaç greftler için -orta . -çizgiden 5 cm. lateralde vertikal bir :in­
sizyonla i.liaç ·-kanat:·ort~ya ··ko.nur .. Dış Jaminadan 7X7 rektangüler in­
ce korteks kaldırılır.· Alttaki/ spongloz. tabaka. şeritler· halinde, kaldırı­
lır ve bir kibrit çöpü ölçülerinde m_akasla kesilerek hazırlanır. Greft 
yatağındaki kanama Bone wax cve·Trornbine batırılmış Gelfoam üze­
rine .2-3 dakika :kompresyonla ·-kontrol -altına alınır> Kanama ;durduk­
tan sonra Oelfoam·.çıkartılır. ,Redon.dren -konularak tabakaJarı<kapatı­
rır. 

Decortication : 

Tora.kal bölgede bütün lami'nalar .ve transvers çıkıntılar .. dekortike 
ediliir, lumbar bölgede fa.set mafsalların posterior 1if3'ü ile laminalar 
dekortike ed:ilir :Faset · mafsalındaki kıkırdak. örtüsü ronger·'.le veya 
chisel. ile eksize edilir, ancak stabilite bakımından ·mafsalın ön rkfsrnı 
yerinde bırakılır. Lumbal. bölgenin konkav tarafından tranver:s . -...çıkın­
tıların ucuna, konveks tarafta transvers. çıkıntıların kaidesine -kadar 
dekortike ·edilir. tumbar: bölgeye greft!er yayılır. Faset mafsallar .lçi­
ne impaktörle greftler yerleştirilir. 

Dekortikasyon aşağıdan yukarı doğru torakal bölgede de·vam 
eder. Konkav. tarafta transvers çıkıntı uçlarına kadar, .konveks,tarafta 
transvers çıkıntı kaidelerine kadar dekortike edilir. Konveks taraftaki 
dekortikasyon balık ağızı gibi yani periferde intakt bırakılır. Konveks 
tarafta transvers çıkıntılar. kaideden Bone Cutter ile kesilip elevatör 
ile iyice ayrılır. Bu ameljye Cotrel alçısı yapılırken Rib. Hump'ın düzel­
mesinde faydalı olacaktır. Tora kal bölgede faset mafsallara · Moe ve­
ya Hali metodu ile fa.set füzyonu yapılır. Bütün dekortike sahcıya in­
ce bir greft tabakası örtülür. Sonra Harrington çubuğu yerle.ştiriHr. 

Distraksiyon yapılırken çok dikkatli olmalı, aşırı distraksiyondan · ka­
çınmalıdır. Bundan s·onra greftlerin geri kalan kısımları sahaya _yayı­
lır. Konvesks taraftaki dekortike kısma da kortiko-spongioz çubuklar 
yayılır. Ameliyat sonunda saha o/0 2 Neomycine solüsyonu ile devam­
lı ,yıkanır. Greftler konduktan sonra artık yıkama işlemi durmalıdır. 

Osteogenik elementlerin yıkanmaması esastır. 
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Tabakalar ölü mesafe bırakılmadan 8 şeklfnde tek tek dikilir. Cilt 
devamlı intradermik (Dermoline) · çelik telle: dikilir. Plasterle komp­
resyon bandajı yapılıp' alçı yatağı ile hasta yatağına alınır. 

Kan Nakn 

Ameliyat s;ırasında ... .kaybolan kan. ki· genelni:kle·· 1so·2ob cc. 

olur, replase edilir. Hatta bazen ameliyat·sonrasına bırakılır. 

Postoperatif Bakım· 

AmeHyat" sırasında başlanan iV ampicilline. postoperatif 5 gün 

iM devam .eder. 

43.,.72 saat ağızdan birşey verilmez ve 3 it. iV mayi ile beslenir. 

Gastri(k tüp takılır. 

Barsak ses~eri duyulunca· .gastrik Levine tübü çekilip ağızdan 

m~yj · yerilmeye başlanır. 

1. Alçı korse 3 ay kalır ve hasta yatak istirahati yapar, ancak 

tu.va:t.et~ ve-. yemek sıra:s·ında: oturur: 

2. Alçıda ambulasyon başlar ve bu al'çıda 6 ay kalır. Sonra 

Milwaukee korse verilip_ kemikleşme yaşı sonuna kadar günde 23 

saat olarak devamlı kullanır. 

NETİCELER 

Rib hump eğriliğin derecesi ile alakalı değildir. 

Bazen 50 derece eğrilikte ciddi bir deformite varken, 75 derece 

eğrilikte gayet az olabilir. 

Rib hump :için eskiden denenmiş Konkav tarafta segmental rib 

rezeksiyonu, costotransversectomi ve transvers ligament 

bugün için terkedilmiştir. Ancak .Cotrel tarafından tavsiye 

release 

edilen 

cKonveks tarafta transvers çıkıntıların kaideden osteotomize edil­

mesi» ameliyattan 12-15 gün sonra tatbik edilerek Modifiye Risser -

Cotrel tipi postoperatif \Lokalıizer Alçı Ceketi Rib Hump'ın düzeltil­

mesinde faydalı bir ameliye ol:arak iki yıldan bu yana uygulanmakta­

dır .. 
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KôMP)LİKASYôNLAR 

İlk 150 vak'alık Harrington lnstrumentas.yonunda 

4 Derin İnıfeks:iyon 

2 Sathi İnfeksiyon 
3 iııac sahada infeksi.yon 

4 Dekübitus ülserasyonu 

5 Thromboflebit, antikoagülan tedavi gerektirdi. 

17 Konkav Hib R:ezeksi.yonundan 3 hemopnömotoraks gelişti ise 
de kapalı drenaj ile şifa buldu. 

5 Korreks·iyonda 2-14 derece nüks oldu . 

1 Geçici (Alçının vurması ile) Plexus brachialis palsy. (İyileşti) 

ILumbar. Nerve Root İnjury, iyileşti. 

1 3 ay Foley kateteri taşıdı (L5-Sı Füzyon yapılmıştı) 

4 Superior Hook yerinden oynadı ama reoperasyon gerektir­
medi. 

o/o 4 olan İnfeksiyon postoperatif profilaktik Ampicilline tedavisi 
ile % O'a indi. 

ÖZET 

Skolyozda Sp.inal Füzyonun değeri, füzyon sahasının uzunluğu­

na ve postoperatif alçı tesbitine bağlıdır. 
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SKOLYOZ CERRAHİSİNDE ANESTEZİ 

; Prof. Dr. İsmail BAGÇILAR 

. 
Skolioz cerrahisinde uygulanan geniş spina:I füzyon ve interal, 

meta!ıik, fikzasyon major bir cerrahi tedavi olup, ameliyattan evvel, 
ame·liiyat esnasında ve sonrasında anestetik problemler arz eder. 

1 - CERRAHİ MÜDAHALEDEN EVVELKİ PROBLEMLER : 

SkoHozun hangi tipinde olursa ol'sun (Konjenital, İdiopatik ya­
hut pa.ra.lıitik) spinal eğriliğin ilerlemesi sonucu meydana gelen, şid­

detli skoHotiklerde solunum ye-temizliği tablosu görülür. Bu hastalar­
da : 

1 - Akciğer tam g;en,işleme şansının azalmasına bağlı olarak 
solunun rezörvü azalmıştır. Akciğer körük gibi hareketi ve akciğerin 

geni·şfemesi azalmıştır. 

2 - Alveol sayısı azalmıştır. Şayet skolioz sekiz yaşından dah·a 
evvel .meydana gelmişse (Bronkoalveolar kominikasyonlar tam olarak 
gel;işemediğinden) Bu durum dahada barizdir. 

3 - Şayet hastada abdominal ve interkostal adelelerde, rezidüel 
poliomyel:itise- bağlı zafiyet varsa solunum yetersizliği tablosu daha 
da şiddetlenir. Ayrıyeten öksürüğün efektif olamaması ve akciğer 

ekspansiyonu bozulduğundan, trakeobronşiyal ağacın şuurlu olarak 
sekresyon vesayireden tem izlenmesi kifayetsiz olur. 

4 - Solunum kifayetsizliği kardi·ak patoloji ile de beraber bu­
~unabilıir. 

Hastanın kardiyovasküler rezörvü, özgeçmişi, fizik ve özel mua­
yeneleri incelenmel.idir. (Efor tolerans, göğüs 'infeksiyonu, öksürme 
kabiliyeti, hastalığın süresi, Steroid alıp almadığı, interkostal ve ab­
dominal adelelerde paralizi oup olmadığı, normal sakin solunumda 
yardımcı solunum adelelerinin kullanılıp kullanılmadığı ve obstraktif 
akciğer hastalığının mevcut olup olmadığı kan gazaları ve akciğer 

fonk-siyon testleri gibi.) 
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İl - CERRAHI MÜDAHALE ESNASINDAKİ .PROBLEMLER 

Bu problernlerii Şöylece sıralayabiliriz 

1 - Endotrakeal intübasyondan, 

2 - Yüzü koyun yatmadan, 

3 - Kanamadan, 

4- Hemopn·omotbrakstan, 

5 - Hipotermiden, 

6 - Hipertermiden dolayı karşımıza çıkabilen problemler. 

1 · - Endotrakeal İntübasyondan dolayı karşımıza çıkabil.ecek 
problemler : 

• 
Hasta göğüs, .boyun ve baş. kısmını 'örtecek şekilde alçı içinde 

rse, başa ·ekstansiyon pozisyonu verilerniyeceğinden endotrakeal · in­
tübasyon. güçlük arz eder. s·u takdi'rde naza!. kör intübasyon tekniği' 
uygulanabileceği gibi, fleksıibl fiber optik laringoskopla direkt (Göre~ 
rek) intübasyon tekniği de kullanılabilir. Ayrıyeten anesteziden evvel 
göğüs: kısmı kal.dırıl'ır; ıso-nra göğüs kısmı yerine konularak hasta: çev­
rilir ve bu sefer sırt kısmı kaldırı!r. İki parçalı alçı kullnı!ması kardiak 
canlandırma bakımından da zaman kazandırır. 

2 - Yüzü Koyun Yatmadan Dolayı Karşımıza Çıkabilecek 
Problemlıer : 

Bu pozisyon venti!asyon yetersizliğine sebep olabileceği gibi 
venöz dönüşün ·azalmasına d.a etki gösterebilir. Ayrıyeten karın ıçı 

tazyikinin artmasına bağlı olarak vertebra venlerinde venöz basıncın· 
artmasına bağlı olarak ameliyat sahasında kanamanın artmasına - ne.:. 
den o!abilir. Bunun için bu hastalar pozisyon vermek için özel aletler­
den ve yastıklardan ıistifade edilir. Ameliyat esnasında yastıkiların ve­
ya özel aletlerin yerinde olup olmadığı kayıp kaymadığı kontrol edi­
lir. Ameliyat esnasında veya sonrasında yukardaki mahsurları örta: 
dan kaldırmak için, solunuma yardım veya. solunumu kontrol şarttır. 

Bu pozisyonda yatarak yapılan ameliyatlarda cerrahi manıpu­

lasyona bağlı olarak ani arter tansiyonu düşmesi olabileceği neşredil­
miştir. Bu pozisyonda sırttan aşağı· doğru basınç sonuncu kalp tampo.:. 
natı hasıl: olabilir. MICHAEL DYKES bu durumda vertebraların. 2-3 
yerinden havlu pensleri ile yukarı doğru çekilerek kaldırılması i,le' şid­
detli hipotansiyonun geçtiğini ve ame·liyata bu pozisyonda muayyen· 
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bir süre devam edildıiğint neşretmiştir. ABRAHMSON Kifoskol:iotik 
ha·sfuların otopsisinde,. aorta. ve. pulmoner. arterin bükülmesini tesbit 
etmıiştir .. FINLEY ise; kifotik bir hastanın otops.isinde, aorta· kavsinın 
al.tında. :Sa_ğ. pulrnone·r arterde~ bariz .. brr baskı tesbit etmiştir. ROAF­
sağ. tarafa .skoJiozis'de,. pulmoner ar:ter ve aorta torsiyonunun daha 
sıklıkla, görüldüğünü yazarki bu durum kardiak fonsiyonlar bakımından 
ehemmiyet arz eder. 

· 3 - Kanamadan Dolayı Meydana Gel,eoilecek Problemler 

a) Ame:lıiyat başlamadan evv:el deri altına 1/200.000 lik adrena­
lin solüsyo.nu enjeks:iyonu ile kanama azaltırılır. 

b) Kan kaybını hesaplamak için tartı metodu uygulanabildiği 

gibi öz.el: aletlerden· de· rstifade edilebilir. 

c) Kan kaybını azaltmak· için hipotansif anestezi metodu uygu­
lanabilıi:r. Bu maksatla Trimetihaphan camphorsulfon·ate: (Arfonad),. hek­
zametoniyum veya pentoliniyum kullanıldığı gibi halothan da. kuflanı­
labilir. Kısa veya uzun tesirli hipotansif ilaçlardan hang.isinin kuHanıl- . 

ması halen münakaşalıdır. Uzun tesirli olanlar kullanıldığında posto­

peratif devrede normal tansdyonun hasıl olması sonucu ameliyat ye­

rinde. kanamalar meydana gelebilir. Halbuki kısa tesirliler kull·anıldı­

ğında ameliyat. yerinin kapatı\fmasından evvel ilaç keslierek kısa za­

ma·nda tansiyon yükselir ve operatör ameliyat yerinin kapatılmasın­

:dan evvel ilaç kesilerek kısa zamanda tansiyon yCıkselir ve opera­

tör ameliyat yerini kapatmadan evvel kanamayı kontrol eder. 

d) Masif kan transfüzyonu reaksiyonlarına karşı tedbir alınma­

lıdır. Bu maksatla her ünite kan ile s.:10 mEq/lt. sodyum bikarbonat 

verilmelfdir, kan ısrtılmalidır ve taze olmayan kanda pıhtılaşma fak­

törlerinden trombosit, V ve VI 11 nci faktörlerin eksik olduğu hatırlan_; 

malı ve taze kan kullanılrnarıdır. 

4 - Hemotoraks-Pnomotoraks 

Yumuşak dokuları transfers processus dan ayrılması esnasında 

meydana, gelebilirki; hipotansiyon, hipoksi ve akciğerde· pozitif ba­

s.fnc:f'a sotunumda: basınç.~ artması şekHnde· kendini belli eder." Derhal 

kapalı su ıaltı drenajı yapılmalıdır. 
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5 - Hip;otermıi : 

Fazla miktarda soğuk kan transfüzyonundan ve geniş ameliyat 
sahasından. ısı· kaybı sonucu meydana. gelebil-irki hipotermi postope­
ratif devrede şuurun geç avdet Btmesine kardio-respiratuvar a.ktivite­
nin depre.syonuna sebep olur. Buna mani olmak için transfüzyondan 
ısıtılmalıdır. 

Mlyc-patiye bağlı hasttj!.ıklarda hastanın suksinilkoline anormal 
cevap vermesi halinde ma!:ign (öldürücü) hipertermi klinik tablosunun 
meydana çıkabi!eceğıi düşünülmelidir . 

• 

ili - CERRAHİ MÜDAHALEDEN SONRAKİ PROBLEMLER 

Bu problemleri· şu şekilde sıraJayabi:liriz; 

1 - Hipotansiyon, 

2 - Solunum yetersizliği, 

3 - Brakial pleksus felçi. 

1 - H ipotans:iyon : 

Bu durum umumiyetle' kayıp olan sıvı ve ·kanın kafi miktar yerine 
konamamasından, hipotansif anestezi maksadı ile kullanılan ilaçların 

veya genel an.estetiklerin etkisinden veya kanamanın devam etme­
sinden meydana gelebilir. 

2 - Solunum Yetersizliği 

Postoperatif devrede bunun nedeni : 

a) Adale gevşeticilerinin etkis:inin devam etmesi halinde anta­
gonizmanın kifayetsiz yapılması veya yapılmaması 

b) ·Atelektazi ve hemopnomotoraks, 

c) Sentral orjinli solunum depresyonudur. 

3 - Br~ki.al· Peleksus Paralizisi : 

Bunun nedenii kolun ameliyat esnasında başa doğru aşırı ab­
düksiyonu ve alçının baş parçasının boyunun yanlarına yapabil.eceğ:l 
tazyiktir. 
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ANESTEZİ UVGULAMASI 

Anestezi uygulaması preoperatif solunum, kardio-vasküler ve 
~ema.tolojik tetkiklede başlar. Hb. seviyesi, en az 11 gr./100 cms 
olmalıdır. Elektrolitler ve· bilhassa K normal lıimitler içinde olmalı­

d_ır. İ.V. Succinylcholiine verıilmesinden sonra kanda bariz K artması 
görül,ürki· bu durum kalp ritmini €tkiler. Ameliyat günü iyi bir sedas­
yon şarttır. ıPremedikasyonda solunum depre:syonundan kaçınılmalı­

dır. Umumiyetle diazepam (0,25 mg/Kğ) ve Scopolamin 0,25 mg. 
İ.M. kafidir. Buna icabında promethazine hiidrokl,orür ve yahut nem­
butal eklenebıilir. Anesteziye başlamadan evvel 

a) Kalın iğne ile bir veya iki venden İ.V. başlanmalıdır. 

b) Nazogastirik tüp yerine konmalıdır. 

c) Sentral ven basıncı ve arter basıncı kate-terleri yerine kon­
malıdır. 

d) Kalp ve akciğer seslerini· dinlemek için Özafagus stetesko­
pu yerine konmalıdır. 

a) Anestezi esnasında ·hava ,yolu basıncı ölçülmelidir. 

f) Solunum havası hacmi operatif ve postoperatif devrede öl­
çülmelidir. 

g) Kan gazları preoperatif, operatif ve postoparatif devrede 
ölçülmelidir. 

h) Mesaneye kateter konmalıdır. 

ı) lsı kontrolu için elde mevcut medot uygulanmalıdır. 

ANESTEZİYE BAŞLANGIÇ 

Bu muhtelif tekniklerle uygulanabiVir. 

a) Endotrakeal tüp uygulamada teknik bir güçlük düşünülmü­
yorsa : 0;0 2,5 luk pentothalden (5 mg/kg.) uyku dozu İ.V. verilir ya­
hut diazepamdan 0,25 mg/kg. İ.V. verildikten sonra hasta oksijen ile 
ventile edilir takiben 1 mg/kg. succinylcholiine İ.V. verilir ve kıvrım 
yapmıyan endotrakeal tüp yerine konarak balon şişirilir. Analjezi 
N:tO + Qj ile (3,5 it - 1,5 Lt/dak.) C02 absorbsiyonu + icabında 
İ.V. küçük dozlar halinde meperidine ile analjezi arttırılır. Adele gev­
şemesi nondepolarizan ilaçlarla mesel.a : Pancuronium bromür ile 
sağlanır. Solunum İntermitent positif basınç ile kontrollu solunum 
sağ:lanır manuel veya respiratörle sağlanır. 
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Yenıiden solunuma mani olan sistem· (Non-Rebreathing .. s.istemi) 
bir saatten fazla kullanıl.ırsa trakea epitel hücreleri silialarında tah:. 
rip meydana getirebilece·ğinden tercih edilmemektedir. Respir~_tör 

kullanıl.drğı zaman negatif· basınç. uygülamahın venöz drenajı artti'r­
ma. gibi faydal 11 bir etkisi mevcuttur fakat ekspirasyon fazında.~ uy:­
güla·nmakta olan negatif basinç bronküs kollapsına· hatta kanda ha­
va· enboHsine sebep olabilmektedir. Bu nedenle negatif basınç· uy..: 
gulatnası yapıl.mamalıdır. 

a) EndotrakeaJ intübasyon :anaJoniik değişiklik veya. baş ve: 
boyunun inmobilizasyohu gibi· nedenlerle· güçlük=.gösteriyorsa ·o·zaman: 

1 - Tra·n·strakeal + Topi·kal ane·stezi ile (o/0 4· l·idoka1in) h'asta 
uyanık iken :intübasyon ya.pıllr veya. 

2 ...-....·Hasta uyutulduktan' sonra fileksil fiber optik· larirıgos­
kopla intübasyon yapılır. intübasyon yapılamassa ameliyat başka"~ tffr: 
güne· bırakıl.malıdır. 

Bütün bunlara dikkat edi.ldi§i takdirde skolioz cerrahrsrnd~: 
anestezi e:mmiyetli bir şekilde uygul·anabiHr. 
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-PARSiEL KALÇA . PROTEZLERİNİN UYGULANM~SINDAN 
ALINAN ;$0NUÇLAR 

·-br.~Faham ·siP.6.HİOGLU Dr. Muzaffer YlıLDJZ . 
Total" Kalça ··Eklemi protezlerinin son yıllarda geniş uygulama ala­

·nı :b41duğu :gerçekt:r. Thomson .ve :Moore :protezi :gibi: parsiel :-olarak 
l!Y.9Ulanmakta olan .protezlerden uygulanma ve istifade olasılıklarının 
kalktJ.ğı vE?ya kalkacağı bu _gün. i,çin söylenemez. 

Yaş.lı insanların femur boynu kırıklarında vak'a taze veya eski 
olsun doğrudan doğruya Thomson veya Moore protezi uygulayarak, 
:g-en€lı :=sağlık ·dun.imlarındo -önemli · kcmplikasyonlar 'Oluşmadan, sü­
ratle aktiviteye ·döndürü!meleri, uygun ·bir davranış olarak torafımız-

_dan kabul edilmiştir. 
' 

'Parsiyel pıotez uygulanmasında ön görülen noktalar şöyle sı-
ralanab:i·lir : 1 - Ktrık re.düks;yonu zorluklarının kalkması, 2 -­
Psndoartroz '.:gelişmesinin ortadan kalkması, 3 - twaskuler r.::::kroz 
oluşmasının .ortadan kalkması (5). -Ayrıca .bu avantajlara hastanın su­
ratle aktiviteye dönebilmesi gibi bir kolaylığın da ilavesi icab eder. 

Her ne kadar kapalı redüksiyon ve internal fiksasyonla osteosen­
tez yapılan femur boynu kırıklarının, ameliyat tekn:~i, parsiel ·protez 
uygulamas! için yapılan ameliyattan daha az travmatizan ise de, in­
ternal fiksasyonla osteosentez yapılan vakalarda kırığın istikameti, 
redüksiyonda yapi!an hatalar, çivinin çakılma yönü sağlam tesbit ya­
pamaması gibi fakt,)rler, kırığın tutmamasına hastanın uzun aylar ya­
tak içinde kalmasına buna bağlı olarakta genel sağlığının bozulması­

na yol açmaktadır (7). 

Taze femur boynu kırıklarında, hemen parsiel protez uygulan­
masına karşıt olanlar (5), böyle bir girişimde mortalite oranının yük­
sek olduğunu (0/ 0 2,9 ile % 14,91 ), enfeksiyonun her zaman b-ekle­
nebileceğini, porotik kemikte protezin gömülme ve kayma imkanı ol­
duğunu, kemik sementi ile yapıştırılan protezlerde ise acetabulum 
tavanında kıkırdak harabiyetinin geliştiğini ileri sürüyorlar. Bu mah­
zurların mevcut olup olmadığını, 1970-1975 yılları arasında :parsi.el 
protez· uygul.adığımız 35 vakamtzda araştırdık. 
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METOD VE MATERYAL 

Serimizi teşkil den 35 vak'a, 25 kadın, 10 erkek hastadan oluş­
muştur. Genel yaş ortalaması 68.14, 25 kadını hastanın en genci 51, 
en yaşlısı 79 yaşında bulunuyordu (Kadını.ar arasında yaş ortalaması 
68 bulu'ndu). 1 O erk~k hast~nın. en genci 55, en yaş(ısı 81 yaşır1da bu­
lunuyordu, (Erkekler arasında yaş ortalaması 68,4 bulundu). 18 vaka­
da sağ, 17 vakada sol kalça e·klemine protez uygulandı. Vak'aların 

hepsinde intra· · kapsuler fe.mur boynu kırığı teşhis konmuştu. Etyolo­
jik sebep olarak travma (düşme, bacak burkulması) saptan_dı. 

Vak'alarımızı .iki bölüme ayırarak inceleme olanağımız varchr. : ·. 

1 -· Kırığın oluşmasından sonraki ilk iki hafta içinde pro-tez uy:~ 
gulananlar (ki bu devreden sonra gecikmiş kırık olarak mütafa etmek-· 
teyiz.) . .. . i 

.. 

2 ·- Kırığın oluşmasından iki hafta veya daha uzun .süre -9~çen- ... 
ler Bu iki gruba .giren .vak'aları TABLO 1 de açıkladık.: 

TABLO 1 K AD 1 N ERKEK TOR.LAM 

Taze kırıklarda uygu- Sağ kalça Sol kalça Sağ kalça Sol kalça 
!anan protez vakaları 9 9 3 3 

24 
~~~~~~~~ 

Gecikm:ş kırıklarda Sağ kalça Sol kalça Sağ kalça Sol kalça 
uygulanan protez va- 4 3' 2 2 
kal arı 

T O P 1L A .M 13 12 5 5 35 

Tablodan anlaşıldığı gibi sağ ve sol kalça eklemleri üzerine isa- · 
bet eden kırık miktarları arasında bir hususiyet bulunamamıştır. 

Hastalara uygulanmış olan protez cinsini TABLO il de gösterdik 

TAB!LO il 

Thomson Protezi 

Austin Moore Protezi 

Austin Moore Head - Neck Protez 
(D'aubigne -!L,einbach) 

TOPLAM 

174 

VAKA ADEDİ 

22 

11 

2 
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Kemiklerinde osteoporozun d'aha fazl·a olduğunu gördüğümüz 
özellil:d'e boyun kaidesinde yaygın fragmantasyon bulunan vak'alar­
da, sapı arasına kemik grefi konarak, protezin osteoporoz nedeni ile 
femur 'i.çine doğru çökmes.ine mani ol-abilecek bir tesbit elde edilebi­
len Austin Moore Protezi •. yapısı ıkuvvetli ve caı!car femoralis olduğu 
görülen vak'al:arda ise Thomson protezi uygulanması tercih edilmiş­
tir. İki vak'amızda femur boynunda, '.intertrokanterik bölgede kemik 
rezorpsiyonu ve ileri osteoporoz nedeni ile, uzun saplı, .A.ustin Moore 
Head··_ Neck tipi protez uygulanması yoluna gidilmiştir. 

Kıiniğimizde, yaşrı insanlar ·için ağır bir travma oluşturan protez 
uygulama:Sında, post operatif devrede ge~lişen komplikasyonlardan 
bir kısmının kullanılan insizyonla alakalı olduğunu tesbit, etfDİŞ ol­
duk. Anterior Hiofemoral insizyonla müdahale edilmiş olan iki vakada, 
derin hematom üzerine ekenen enfeks.iyon ve adale nekrozu nedeni 
ile hastalardan birisi vefat etti, diğerini uzun süre klinikte yatırmak 
zrunluğu hasiıl' oldu. 

Böyle bir neden göz önüne alınarak diğer bütün vakalarda daha 
az travmatizan olan, modifiye Gibson, Osborne ve Mcore'un posterior 
insizyonları kullanılmıştır, (2-3). 

Ameliyattan sonraki· ilk gün yatak içi adale egzersizlerine baş­
lamış, dikişler 12 inci günd!a alınmıştır. 12 inci güne kadar hastalar 
yatak içi bacak kaldırma ve diz bükme egzersizlerine alıştırılmışlar­

dır. Bu devre 21 nci güne kadar devam ettirilmiştir. 3ncü haftada has­
talar walker ile yürütülmeye başlanarak evlerinde iki ay süreli k~ltuk 
değneği kullandırılmışlardır. Bilahare kısa süre baston ve sonra bas­
tonsuz yürüme olasılığı hasıl olmuştur. 

35 vakada, erken post operatif devrede qörülen komplikasyonlar 
TA~L.O 111 de ve alınan sonuçlar TABLO iV de açıklanmıştır : 

Ameliyat sonrası bir iki vak'a.da görülen kısa süreli diyare, idrar 
retansiyonu, kısa süreli mental bozukluklar, hastaların şifası üzerine 
tesir etmemiş olduğu için bu tahloda belirtilmemişlerdir. 
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35 .vakalık serimizde alınan sonuçl.ar ş·öyle olmuştur 

TABLO iV 

ŞİFA VEFAT 

Vaka Adadi 32 3 

% 91,43 8,57 

Vakalarımızın hepei en az 2 ay takip edilmişlerdir. Bunlardan 
bir vak'a 4 yıl muntazam takip edilebilm'.ş, diğ9r 4 vak'a 6 ile 9 ay 
takipten sonra temasımız kesilmiştir. Uzun süre takip edebildiğimiz 
hasta (Proıt No : 146/1971 ), hafif gluteus topaqlaması göstermekle 
birlikte bariz şikayet yoktur. Bastonsuz yürümektedir. Ameliyatlı sağ 
kalça hareketi.eri tam yapılmaktadır. 

TARTIŞMA : 

Yaşlıların femur boynu kırıklarında kırıktan hemen sonra protez 
uygulanması konusu, branşımızda oldukça fazla tartışmalara yol aç­
mıştır. Femur boynu kırığında kal teşekkül etmesinin sebeplerini, re­
posizyon ve çivi uygulanmasındaki hat~lara yüklenen ve bu şartlar 

olduğunda her yaşta kırığın tutacağını ileri sürenler vardır (5.) Unutul­
mama!ıdır ki, ileri yaşlarda porotk kemiklerde kal teşekkülünCı bekle­
mek çok uzun süre almaktadır ve bu yaşlı kimseleri inaktiviteye sü­
rükleyen böyle bir süreyi geçirmeye ömürlerinin yeteceğini ummak 
yanlış bir görüş olur. Ayrıca memleketimiz şartlarında, hastaları kırık­

lar şifa bulana kadar bir hastanede veya rehabilitasyon merkezinde 

yatırmak imkansızdır. P .. ktiviteyi slira:_ıe sağlamak zoıun!uğu hasıl ol­

maktadır. Gerçi protez uygulamak için girişilen ameliyat tekniği, fe­

mur boynuna bir Smith-petersen çivis: uygulamaktan de.ha fazla trav­

matizandır. P.ma uygun insizyon ve dikkatli bir tekn:kle bu travma slı­

resi ve derecesi azaltılabilmektedir. Johnson ve Crotfer O, Pugh çivi­

si veya Konow:es pin ile tedavi edi!en 153 ve P.ustln Moore parsiel 

protezi kullanılan 68 femur boynu kırığı vakasıno'an alınan sonuçları 

karşılaştırmıışlardır. Çivi veya pin ile teC:-·;i edllen vakalsrc'::ı aseptik 

nekroz oranını yüksek bulmuşlardır. Bu nedenle ikinci bir kez ame­

liyat şansı olmayan yaşlılarda doğrudan doğruya protez uygulanma­

sının uygun olduğunu kaydetmişlerdir. 
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Bunun yanı sıra, Arnold ve arkadaşları (1) 160'1 prfmer protez 
uygulaması yapılmış 1000 femur boynu kırığı vakasında, perkutane 
knowles pin kullanılması ile yüksek şifa sonucu aldıklarını, primer 
protez uygulananlarda mortalitenin yüksek olduğunu bildirmişlerdir 

ancak, bu seride protez uygul·ananlarda, ortalama yaşıın 90 civarında 

olduğu belirt:-lmiştir. Yaşlı insanlarda böyle bir ameliyattan sonra bir 
seri komplikasyonların çıkacağ·ı göz ön.üne alınmalıdır. Smith Vô'J ar­
kadaşlarının (8), .Austin ·Moore protezi uygul~nmış 451 femur boynu 
vakasında filebitis % 8, myokard infarktüsü % 3,5 gastro intestinal 
kanama o/0 0,9 siyatik veya peroneus felci % 09, protez luksasyonu 
% 2,2 bulunmuştur. Bizim küçük serimizde ise bu komplikasyonlar 
daha az oranlarda görülmüştür. Yine bildirilen seride mortaHte oranı 
% 6, 1 olarak bulunmuştur. {Tablo 111). Bizim serimizde ise bu oran 
biraz daha yüksektir, (% 8,57). Salvati ve WHson (6) 436 vakadan 
195 ini 5 yıl veya daha uzun süre takip etmişlerdir. Müellifler, 0/ 0 31 
fevkalade, % 36 çok iyi, 0/ 0 25 orta, % 8 kötü sonuç almışlardır. Bu 
müel!ifler bHhassa post.:~rior insizyonların, yara komplikasyonunu en 
asgariye indirdiklerini bildirmektedirler. Biz:m sermizde, hastanede 
kalış süresi içinde başarı oranının % 91,43 olması memnun edici so­
nuçtur. 

SONUÇ 

Yaş ortalaması 68, 14 olan 35 femur boynu kırığı bulunan vak' ada, 
thomson ve moore protezi uygulanmıştır. Eks.3riyeti iki ay süre ile 
takibi yapabilen seride, hastanede, ameliyat sonrası komplikasyonlar 
gözden geç;rilmiş, literatür verilerinden düşük veya aynı orada bu­
lunmuştur. Bu devre içinde % 8,57 mortolit·3, 0/ 0 91,43 oranında şifa 

görülmüştür. Uzun süre takip edilen bir hastada, ileri devrede de 
bariz bir komplikasyon görülmemiştir. Elde ettiğimiz sonuçlar mem­
nun edici bulunmuştur. 
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HACETTEPE HASTAHANESİNDE TOTAL Kf~LÇA PROTEZİ 
UYGULANAN 102 !HASTANIN :129 KALÇASINDA KAŞtLAŞILAN 

KOMP:LİKASYON1-ARIN DEGERtENDİRİLMESİ 

Prof. Dr. TOKGöZOGLU, \Nejat. 
j Dr. AYAS, İnanç. 

Dr. Alpar, Emin Kaya 
• 

Bugün birçok modern ortopedi merkezinde uygulanan total -pro­
tez sayıları oldukça yüksek sayılara ulaşmıştır. Bunun doğal ·sonucu 
olarakta karşılaşılan komplikasyonlarda artmaktadır. (Hemen her 
ortopedik cerrahın en iyi kalça ameliyatları arasında kabul ettiği) total 
protez amelliyatından hastanın en iyi bir şekilde yararlanabilmesi an­
cak komplikasyonları iyi bilerek bu konuda dikkatli olmak ve komp­
likasyonları en aza indirm,3k yolu ile mümkün olabilir. 

Bizde bu açıdan düşünerek 102 hastamızın 129 kalçasına uygu­
lamış olduğumuz total protez ame!·'.yatlarından sonra karşılaştığımız 

komplikasyonları gözden geçirmek ve bunlc:ır konusunda ne gibi ted­
birler alabileceğimizi saptamak amacı ile bu çalışmayı yaptık. 

Çalışmamıza esas teşkil d·3n 36 sı (010 35.29) erkek ve 66 sı 

(o/0 64.70) kadın 102 hastamızın, 129 kalcasının değerlendirlmesi bu 

kongrede daha önce tebliğ cdilm:ş o:du(Junc::m üzerin:Je C:3ha fazla 

durmayacağız. 

Biz bu tl!r ameliyatlardan sonra görülen komplikasyonları genel 
olarak 4 ana grupta değerlendirmeyi uygun bu!uyoruz. 

1 . 

2. 

Genel Komplikasyonlar 

Lokal Komplikasyonlar 

3. Teknik Komplikasyonlar 

4. Mekanik Komplikasyonlar. 

Bu ana grublar açısından tetkik edildiğinde 102 hastamızın 129 

kalçasında karşılaştığımız komplikasyonlar aşağıda Tablo. 1. de çıös­

terilmiştir. 
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GENEL KOMPLİKASYOi'~'-AR : Kalça Sayısı 

ORİNER SİSTEM KOMP.LİKASYONLAR 6 
PULıMONER KOMP'.UİKASYONıLAH 
GASTRO - İNTESTİNAL KOMPLıİKASYONLAR -
KONJESTİF KALB YETME:zJL;iôi 

SARllılK 
ÖJuüM 

LOKAL KOM~İKASYONLAR 
DERİN VEN THROMBOZU 
YAYGIN HEMATOM 
GEÇ DÇJKU ·İYİuEŞMESİ 
Sİ1ATİK SİNİR LEZYONU 
ENFEKSİYON 

DER.İN 
YOZ EYE~ 

MYOSİTİS OSSİFİKANS 
FEMUR KIRIGI 

. TEKNİK KOMPLİKASYONLAR 
FEMORAL ŞAFTIN Df~LİNEREK 
STAMP'IN DIŞARI ÇIKMASI 
DİSLOKASYON 

MEKANİK /KOMPlLİKASYOf\.\'....AR 

2 

1 
3 
1 
6 

1 
3 
1 

4 
4 

tı.SETEBULEH KCMPONENTİN OYNA.MAS! 5 
Trokanterik NONE - UNİON 4 
AN ST ABİL KALÇA. 2 

TABLO 

Yüzde 

4.65 

1,55 

0.77 
2.32 

0.77 
4.65 

0.77 
2.32 
0.77 

3; 10 
3.10 

3.97 
3.1 o 
1.55 

Yukarıda Tablo.1. de görüldüğü gibi 129 vakalik serimizde 
pulmoner komplikasyonlar, gastrointestinal komplikasyonlar, konjestif 
kalb yetmezliği, ÖLÜM, derin infeksiyon giblkomplikasyonlar görül-
memiştir. 

K\o.mplikasyonlar arasında görülen femoral stamp'ın femoral 
korteksi delerek dışarı çıktığı 4 vakanın ikisinde siatik sinir lezyonu 
görülmüştür. Bu iki vakadan birisi ikinci bir revisyon ameliyatını ka-
bul etmiş ve bu vakada yapılan reviyondan sonra siatik sinirde qerek 
klinik ve gereksede E.M.G. bulgusu olarak siatik sinirde iyileşme gös­
terilmiştir. İkinci hastamız ise revizyon amelyatını kabul etmemiştir. 
Femoral stampın dışarı çıktığı diğer iki vakada ise herhanbir bir lez­
yon görülmemiştir.· 
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Siatik sinir lezyonu tesbit ettiğimiz bu iki vakanın dışında dört 
hastamızda daha siatik sinir lezyonu mevcuttur. Bu vak'alardan bir 
tanesine bizim total protez uygulamamızdan iki sene önce yurtdışın­
da uygulanan tota·ı protez ameliyatı esnasında teknik kusur sonucu 
siatik sinir lezyonu meydana gelmiş idi. Bir diğer vakamız asetebu­
lum kırıklı çıkığı olmuş ve ilk kez kaza esnasında ve 2,5 yıl 
önce siatik sinir lezyonu meydana gelmiş idi. Bir diğer vak'amızda 

septik artrit sekeline ait olmak üzere her iki kalçada osseöz ankiloz 
meydana gelmiş idi. Bu vakada total proteze hazırlık olmak üzere 
femur başı rezeksiyonu yapılır iken osteotomla siatik sinir kesildi. 
Bu hastaya ilk. ameliyattan bir ay sonra siatik sinir tamiri ve 5 ay son­
rada total kalça protezi uygulaması yapıldı. Bu hastamızın son 
kontrolünde iyileşmenin tam olduğu görüldü. Son hastamızda ise 
D.K.Ç. na bağlı bir suplüks·3 kalçada biz esas asetebulum yerine to­
tal protez uyguladık. .A.meliyattan sonra siatik sinir lezyonu olmayan 
hastada post-operatif 1. günde siatik sinir lezyonu tesbit edildi. Biz 
bu hastamızdaki lezyonu traksiyon injürisi olarak değerlendirdik. Bu 
hasta halen takibimiz altındadır. 

Saimizde 4 vakada dislokasyon tesbit ettik. Post-operatif dislo­
kasyon tesbit ettiğimiz 4 vakanın 2 tanesini 3 hafta süre ile ya­
tağında ciit traksiyonu ile muhafaza ettik. Bu iki hastamızdada yeni­
den dislokasyon görülmedi ve hastalarımız son kontrollerinde İYİ ola­
rak dsğerlendii'lidi. Üçüncü hastamızda kapalı redüksiyon başarılı 

olmadı ve bu hastaya revizyon yaparak mevcut kapı değiştirdik ve 
r,ıevcut sernent parçalarını çıkardık. Romatoid artiritli olan bu hasta­
mızda daha sonra myositis ossifikans gelişti. Bu hastamız son kont­
:-oiLınde Grup. 2. (KÖTÜ) olarak değerlendirlidi. Dislokasyon görülen 
son hastamız ise anstabil kalça bölümündede belirtilen ve müteaddit 
dislokasyonlarını gördüğümüz hastamız idi. Biz bu hastamızada re­
v'izyon ameliyatı yaptık. Bu hastamız son değerlendirmede Grup. 5. 
(İYİ) olarak değerlendirildi. 

Serimizde 5 vakada (0/ 0 3.97) oranında asetebulur komponentte 
oynama tesbit ettik . .A.ncak bu 5 vakanın 3 tanesi bizim vakamızdır. 
Diğer iki vaka ise hastanemiz dışındaki merkezlerde total protez uy­
gulanmış ancak hastalar mevcut yakınmaları nedeni ile kliniğimize 

baş vurmu idiler. 

1. vak'a : Bu vakada postoperatif 1. ÇJünde şüpheli bir oynama 
tesbit ettik. Hastaya daha sonra arthrografi teklif ettik. Ancak hasta 
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bu durumu kabul etmedi. Bu vakamız halen 4.5 senelik takibimiz al­
tındadır. Son kontrolündede Grub. 6 (ÇOK İYİ) olarak değerlendiril­
miştir. 

2. Vak'a : Bu hastamız ameliyattan sonra 4 sene hiç bir yakın­
ması yok iken daha sonra ağrı nedeni ile bize baş vurduğunda 
asetebulumda b:r oynama şüphelendik. Hastamız ağrısının çok fazla 
olmadığını belirterek arthrografiyi kabul etmedi. Biz bu iki vakayı 
asetebuler oynamayı tam olarak demostre edemediğimiz için şüphe­
li vakalar olarak kabul ettik. 

3. Vak'a : Bilateral protez uygulanan oldukça yüksek D.K.Ç.li 
bu hastamızın sol kalçasında ağrı nedeni ile başvurduğunda yapılan . . 

kontrolüde sementin tamamen kırılarak asetebuler kısmın serbest 
hale geldiğini gördük. Bu hastamızı yatırarak mevcut asetebulum çı­

karıp yeni kap yerşletirdik. Bu hastamız son kontrolünde İYİ olarak 
değerlendirildi. 

4. Vak'a : Hactahanemiz dışında total protez uygulanan bu 
hastada hastahanemize baş vurduğuda yapılann kontrolünde semen­
tin kırılarak asetebulumun serbest halde olduğunu saptadık. Bu has­
tanın asetebulumkapun değiştirdik. Bu hastamızda son kontrolünde 
İYİ olarak değerlendirildi. 

5. Vak'a : Bu hastayada dışarıda total protez uygulanmış ve 
sernent kırılarak asetebulum serbestleşmiş idi. Bu hastayada yeni 
bir amel.iyat teklif ettik ancak hasta halen ameliyat için kliniğimize 

yatmamıştır. 

TARTIŞMA,: 

Biz burada üriner sistem komplikasyonları, konjestif kalp yetmez­
liği, gastrointestinal komplikasyonlar ve sarılık gibi komplikasyonla­
rın aynı ağırlıktaki bir diğer cerrahi müdahale esnasındada görülebile­
ceği, bazı tıp ve genel cerrahi prensiplerine dikkat edildiği taktirde 
azaltılabileceği açısından düşünerek üzerinde fazla durmayacağız. 

Serimizde % 0.77 oranında geç doku iyileşmesi ve % 2.32 ora­

nında yaygın hematom görüldü. Aynı tür komplikasyonlara literatürde 

O ila % 5 arasında rastlandığı bildirilmektedir. 1,2,3,4, Kanımızca 

ameliyatta doku harabiyetine azami dikkat qösterilir ise bu tür komp­

likasyonlar enaz seviyeye indirilebilir. 
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Serimizde % 4.65 oranıda siatik sinir lezyonu görüldü. Aynı du­
rum Smith ve Turner'in 3482 vak'alık seris'.nde (5) % 0.9 oranında bil­
dirilmektedir. Serimizde ki oran literatüre ÇJöre yüksektir. Ancak dik­
katli bir cerrahi teknik ile bu oranı azaltabileceğimize inanıyoruz. 

Total protez ameliyatların en korkulan komplikasyonu olan enfek­
siyona biz bir yüzey el 1 vak'a dışında rastlamamış olmakla kendimizi 
şanslı sayıyoruz. Çeşitli serilerde % 0.14 ila % 9.7 arasında değişik 
sayılar bildirilmektedir 3, 4, 6, 7. Smith ve Turner (in 3482 vak'alık 

serisinde ise % «.67 oranındadır. Biz bu durumu hastanın ameliyata 
iyi hazırlanması, preoperatif. başlanan 3'lü antibiotiğin postoperatif 
devam edilmesi, ameliyat esnasında ameliyat odasının cevresel fak­
törlerine özel bir 'ihtimam gösterilmesi ve ameliyat sahasının sık sık 
RİFOSİN solüsyonu ile yıkanması ile temin edebildiğimizi sanıyoruz. 
Temennimiz bu· istenmeyen komplikasyonla bundan sonrada karşılaş­
mamızdır. 

Bizim % 2.32 oranında gördüğümüz myositis osifikans ile % 0.77 
oranında gördüğümüz femur kırığıda nadirde olsa literatürdede görül­
mektedir. 4, 6, 7 Sanıyoruz dikkati.; bir cerrahi teknik ile bu tür komp­
likasyonlar azalacaktır. 

Biz serimizde % 3.1 O oranında protezin dislokasyonu ile karşılaş­
tık. Aynı durum çeşitli yayınlarda O ila % 7 arasında bildirilmektedir. 
1, 2, 8. Bu tür komplikasyonun azaltılabilmesi için protezin uygun ase­
tebuler indekste ve uygun pozisyonda konulması ve protezin stabili­
tesinin ameliyat masasında dikkatle tetkiki ç:ıerekmektedir. 

Biz serimizde ancak 9 vakı:ada trokanter rezeksiyonu yaptığımız 
halde bunların 4 ünde ve tüm serimize görede % 3.1 O oranında tro­
k:ınterik kaynamama gördük. Bu durum .Charnl,ey'in serisindede % 

2.7 olarak bldirilmekte ve trokanterin uygun olmayan şekilde kayna­
masınında neticeyi etkilemiyeceği bildirilmektedir. Biz total protez 
ameliyatı esnasında çok nadir bazı vak'alar dışıda trokanter rezeksi­
yonun gerekmiyeceğine inanıyoruz. Ancak trokanter rezeksiyonu ya­
pıldığı ta ktirdede trokanterin özel yöntemle 1 O tesbitinin yapılması bu 
tür komplikasyonları azaltabilir. 

Sonuç olarak şunları söyleyebiliriz. Birkaç sene öncesine kadar 

total kalça protezi uygulanıp uygulanmaması tartışılır iken bugün ar­

tık bu tür arn2l;yatların kalça dejeneratif artiritinde en iyi cerrahi yön­

tem olduğu kabul edilmiş gibidir. Bu böyle olunca artık tartışılacak 
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konu bu cerrahi yöntemin komplikasyonlarını ve özellikl.e enfeksiyon 
ihtimalini ortadan kaldırma çalışmaları olmalıdır. Kanımızca en çok 
görül0n komplikasyonlar olan mekanik komplikasyonları enaza indire­
bilmek için cerrahi. tekniğe azami dikkat gösterilmeli ve protez kısım­
larının i'deal veya ona yakın bir pozisyonda yerleştirilmesine özel bir 
uğraşı gösterilmelidir. 
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HACETTEPE HASTAHANELERİNDE 1969-1975 YILLARI ARASIN­
DA 102 HASTANIN 129 ~ALÇASINA . UYGULANAN TOTAL KAL­

ÇA PROTEZİ VAKALARININ İNCf~LENMESİ. 

GİRİŞ 

Prof Neçat TOKGÖZOGLU 
Dr. İnanç AYAS 
Dr. Emin Kaya ALPAR 

Erişkin yaşta görülen kalça patolojilerinin düzelt;lmesi ortopedist­
ler yönünden uzun yıllar sorun olmuştur. 'Cerrahi başladığından beri 
de ağrılı ve hareketleri kısıtlı kal:çanın hareketlerinin yeniden kazanıl­
ması ve ağrının giperilmesi üzerindeki çal'ışmalar 'süregelmektedir. 
Apley'in söylediği gibi tıbbi bakımın ilerlemesi yaşama süresini uzat­
mış, ancak dejeneretif artrit insidansının artması, uzun yaşamın tadı­
nın alınmasını engellemektedir. ' 

Kalça dejeneratif artritinde tek tedavi yönteminin cerrahi olduğu 
artık tartışması bile yapılmayan bir gerçektir. Cerrahi yöntemlerde bu 
asrın başından beri; yumuşak doku ameliyatları, kap artroplastileri, 
osteotomiler şeklinde gelişmiş isede bu yöntemlerin hiç birisi prob­
lemin çözülmesine yeterli olamamıştır. Modern teknolojinin tıbbi uy­
gulama alanınada 'girmesi ve asrın büyük keşfi olan plastik materyalin 
tıbbi alandada kullanılır hale gelmesi bu tip problemli kalçaların en uy­
gun tedavi yolu olarak görülen total kalça protezlerininde 'ümit verici 
bir şekilde gelişmesine yol açmıştır. 

Total kalça protezleri 'ilk olarak Wiles tarafından ortaya konula­
rak Stili hastalığına tutulmuş 6 hastaya tatbik edilmiştir.~ 

McKee 1951 yılında Wiles'in bu ameliyatını yeniden 3 'hastaya 

uyguladı. 3 

1955 ve 1956 yıllarında Mckee ve Wiles beraberce birçok 
hastaya bu tür ameliyatlar uyguladılar. Alınan neticeler arzu edilene 
çok yakındı Bundan sonradırki total kalça protezi ameliyatları orto­
pedik cerrahi alanına yaygın bir biçimde girdi. Bu alanda en önemli 
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aşamalardan birinide 1958 yılında Charnley gerçekleştirdi. 4,;,,a. Ya· 
zar aşınma ve sürtünme noktasından hareketle önce teflon ve daha 
sonra 'poli.:~tilen asetebuler komponent fikrini ve uygulamasını ortaya 
çıkarmıştır. Aynı yazar gerek polietilen asetebuler kısmın ve gerekse 
metalik (Çelik· veya Vitalium.) femoral kısmın akrilik sement yardımı 
ile kemiğe 'tesbitinide gerçekleşt!rdi.n Bu çalışmaları takiben Müller' 
aynı esaslara dayanarak Charnley tipi protezi modifiye ederek yaygın 
biçimde kullandı. 

Buçalışmalar devam ederken Amerika'da fedaral ilaç komitesinin 
Akrilik semente gerekli kullanma izini vermemesi sonucu Rirg. prote~ 
zi adı altında bir diğer protez tipi geliştirilerek oldukça yaygın biçim­
de kullanıldı. 7 Federal ilaç ·komitesinin akrilik sementin ortopedik cer­
rahidede kullanılmasına gerekli izni vermesinden sonra Ring tipi pro­
lez kullanılmasıda büyük ölçüde terk edilerek az surtümeli protez 
tipleri yaygın biçimde kullanılmaya başlandı. 

Yurdumuzda D.K.Ç. yüksek 'oranda görülmektedir. Bunların bü­
yük ·bir kısmı ya hiç tedavi görmemekt.9 veya yetersiz tedavi olmakta-. 
d:ır. Çalışmalar ülkemizde % 0.5 - % 5.1. oranıda b.K.Ç. olduğunu 
göstermektedir.8 Yine aynı çalışmaya göre 25 yaşından yukarı ye­
tişkinlerde % 0.14 oranında 'kalça dejeneratif artiritinin varlığını gös­
termiştir. 

Bunun yanı sıra son yıllarda artan trafik kazaları, gelişmiş 'ülke­
lerde olduğu kadar, artık ülkemizdede giderek artan bir sorum olmak­
tadır. 

ı. 

Bu ana konuların yanısıra; Pertes hastalığı sekelleri, septik ar­
tirit sekelleri, İdiopatik femur başı aseptik nekrozu, Romatoid artirit gi­
bi hasatalıklarda kalçada üepeneratif artrit meydana - ·getirmektedir. 

Total Kalça protezi tekniğinin gelişmesine güvenerek bizd'e 1969 
yılından beri bu ameliyatı uygulamaktayız. 

Bu çalışmayı yakalarımızı gözden geçirmek ve alınan sonuçları 

yeniden değerlendirmek gayesi ile planladık. 

MATERYAL VE METOT : 

1969 yılı ile 1975 yılı Eylül ayı arasında hacettepe hastahaneleri 
ortopedi bölümünde total kalça protezi uygulan an 102 hastanın 129 

kalçası çalışmamıza konu teşkil etmiştir. 
Vak'aJa,t~ımızın ~meliyat öncesi· tanıları tablo. 1. de gösterilmiştir. 
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Hasta!lığın Adı Hasta, Sayısı ·Kalça Sayısı Hasta. \Yüzdesi 

D.K.Ç. 36 47 % 35.294 

Primer Dejeneratif Artrit 26 34. % 25.49 

Postravmatik Dej. Artrit 20 21 % 19.60 

Roma.toid Artrit 9 11 % 8.82 

Eskı Moo re Protezi 4 4 % 3.92 

İ:diopati.k Femur 
Başı Asiptik Nekrozu 2 4 % 1.96 . 
Per:'.~os Sekeli 2 3 % 1.96 

Sepl._ik Artrit Sekelıi 2 3 % 1.96 
~-=---

TOALAM 102 129 % 100 

TA~LO. 1. 

Tablodada görüldügü ğibi hastalarımızın 36 sının 47 kalçasında 

D.K.Ç. nın neden ,olduğu dejeneratif artirit, 26 hastamızın 34 kalça­
sında primer ·dej. artirit, 20 hastamızın 21 kal;çasında posttravmatik 
dej, artrit, 9 hastamızın 1 kalçasında romatoid nedeni ile meydana gel­
miş dej. artrit, 2 şer hastamızdada sırası ile idiopatik femur başı 

aseptik nekrozu, perthes sekeli, ve septik artrit sekeli ve 1 hastamı­
zında 2 kalçasında Tbc. artirit nedeni ile total kalça prctezi uygulandı. 

Hastalarımızın 36 sı (% 35.29) erkek ve 66 sı (% 64.70) kadın-

dır. 

Hastalarımızın en genci 21 yaşında septik artrit sekeli olarak 
patolojik çıkık meyd!ana gelmiş bir kız hastamız ve en yaşlısı 89 ya­
şında .eski femur başı supkapıtal ·kırığı ve boynu kırığına bağlı sekon­
der dej. artritli bir diğer kadın hastamız idi. Vakalarımızın yaş or­
talaması 46.76 olup bu vakaların yaş ·guruplarına göre dağılımı Tab­
lo. 2. de gösterilmiştir. 

Yaş Grubu !Hasta Sayısı Kalça Sayısı 

21 - 30 13 18 

31 - 40 14 18 
41 - 50 35 46 
51 - 60 30 34 
61 - 70 6 9 
71 - 80 2 2 
81 - 90 2 2 

TOPLAM 102 129 

TA~LO. 2. 
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Hastalarımızın 34 ü total protez ameliyatından önce birdiğer kal­
ça ameliyatı geç'.rmişlerdi. Bu vakaların dökümü aşağıda Tablo 3. de 
gösterilmiştir. 

GEÇİRDİGİ AMF~LİYAT HASTA SATISI 

Osteotomi 9 
Kalça Çivilemesi 6 
Femur başı protezi 4 
Asetebulum Açık R.edüksiyon 5 
Diskektomi 3 
Femur. Başı Rezeksiyonu 2 
Kap Arthroplastisi 1 

/\rtrrodez 2 
Eski Total Protez 2 

TABLO. 3. 

Hastalarımızın gernl<; ameliyattan önce ve gerekse ameliyattan 
sonra ~ık~rle D'ı':Jb:gne ve Postel'in°, .Charnley tarafından değiştiri­

ien10 kriterleri açisından değerlendirildiler. Bu metoda göre hastalara 
:Jğrının karakteri kalça hareketlerinin derece olarak toplamı ve yürü­
me kabiliyeti açısından veril3n puanlara göre yapılan değerlendirr.ı:; 

gurupları aşağı&:ı Tablo. 4. te gösterilmiştir. 

AME,LİYAT öNCESi 
DEGERLER TOPLAMI KALÇA SAYISI YÜZDE 

~~-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Grup. 1. (KÖTÜ) 17 % 13.178 
Grup. 2. (KÖTÜ) 37 O/o 28.682 
Grup. 3. (KÖTÜ) 61 % 47.286 
Grup. 4. (ORTA) 14 % 10.852 
Grup. 5 (İYİ) 
Grup. 6. (Ç. İYİ) 
...... TOPL:-6,M 129 

TAEiL0.4. 

Hastalarımızın 29 tanesinde Charnl·ey tipi ve 100 tanesinde ise 
Müller tip: total kalça protezi kullanılmıştır. 

Vakalarımızın postoperatif takip süreleri tablo. 5. te gösterilmiştir. 
En kısa takibi olan hastamız 1 ay ve en uzun takibi olan hastamız 69 
aydır. 
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PREOPERATİF :HAZIRLIK 

Hasta · ameliyatın şekli ve sonuçları ve özellikle muhtemel komp­
likasları açısından etraflı bir şekilde aydınlatılır. Hastanın klinik bul­
guları ve rontgen filmleri dikkatle incelenir ve ameliyat planı en ince 
detayına kad'.ar planlanır. Hastaya bir gün öncesinden üçlü (Penisi­
lin, kloramfenikol, gantrisin) antibiotik verilir. 'Ayrıca önemle tatbik 

. edilmesi gereken bir diğer hususta hastanın bu kadar ağır bir ameli­
yatı kaldırıp kal·dıramıyacağının tetkikidir. 

Ameliyat genel olarak hasta sırt üstü yatar pozisyonda tercihan 
genel anestezi altında t.ıyçıulanır. Normal vakalarda kalçaya lateral 
(Watson-Johes) insizyon il girilir. ,ı\meliyat tekniğimiz klas'k metot 

tur. Farklı olarak biz ameliyatın devamı süresince sık aralıklarla ame­
liyat sahasını antibiotik (RİFOSİN) solüsyonu ile yıkıyoruz Ay­
rıca nadir vakalar dışında trokanter · rezeksıyonu yapmıyoruz. Son 
zamanlarda gerek asetebuler kısmın ve gerekse femoral kısmın akri­
lik sement ile kemiğe tutturulmasından 2-3 dakika evvel hastaya 

. KETAMİN veriyoruz. Bu tatbikatımızın akrilik sement kullanırken gö­
rülen ani tansiyon düşmesini önleyip önleyemiyeceğini 'araştırıyoruz. 
Uyguladığımız vakalarda ald;ığımız olumlu sonuçun kesilinliği ancak 
bu çalışmamız sonunda ortaya çıkacaktır. Protezin yeri.eştirme işlemi 

tamamlandıktan 'sonra kalça stabilitesinin kontrol zorunluluğuna ina­
nıyoruz. 

Post-operatif devrede 3'1ü antibiotiğe dikişleri alıncaya kadar 
devam ediyoruz. Hastanın durumuna göre post-operatif 3 veya 5. gün­
den itibaren ameliyatlı bacağı üzerine bastırarak yürütüyoruz. İkinci 
haftanın sonuda dikişleri alıyoruz. Aynı süreden sonra kalça çevresi 
adelelerini kuvvetlendirici egzersizleri öğreterek bunların yapılmas·ı­

nı temin ediyoruz. Hastalar 4-6. haftanın sonunda koltuk değneği ve­
ya baston konusunda serbest bırakılırlar. 

Bu anlattığımız normal prosedürün dışında özellikle daha önce 
kalçaya ait bir ameliyat (Çivileme, femur başı protezi, varus 
osteotomisi gibi) 'geçirmiş vakalarda posterior Gibson incizyonunu 
kullanıyoruz. Bu tür vakalarada Gibson insizyonunun görülebilecek 
komplikasyonları azaltacağına inanıyoruz. 

Hastalarımızın 29 taneside CHARNL.EY tipi ve 100 tanesindede 
MOL.l_ER tipi total kalça protezleri kullandık. 
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BULGULAR: 

Hastalarımızın post-of)€ratif takip süreleri T2blo. 5. te gösteril~ 
miştir. Tablodada görüldüğü gibi en kısa takibi olan hastamız 1 ay ve 
uzun takibi olan hastamızda 69 aylık takibimiz 'altındadır. 

TABiLO 5 
TAKİP SÜRESİ iKALÇA SAYISI YÜZDE 

O- 6 AY 10 O/o 7.75 
7 - 12 AY 18 O/o 13.95 

13 - 14 AY 53 % 41.08 
25 - 36 AY 27 • % 20.93 
37 - 48 AY 9 O;o 6.97 
49 ve FAZLıA 12 % 9.30 

TOPLAM 129 99.98 

102 Hastanın 120 kal·çasına uygulanan total kalça prote::lerinin 
post-operatif pelv:s ön arka rontgen filmlerinde asetebuler indeks 
ölçülmüş ve alinzın c:ıçısal değerk;r aşağıda Tablo. 6. de gösterilmiştir. 

TABLO-· 6 
ASETEBl~·-ER İNDEKS KALÇA SA YYISI YÜZDE 

40° den Az 22 % 17.05 
LiC'.) - EC 0 Derece 67 O/o 51.93 
50° den Fazla 40 O/o 31.00 

-~~ ......... -no--m 

TOF:L.A,M 129 % 99.98 
-==--,..~-

Tablo. 7. 102 hastamızın total kalça protezi uyg~lanan 129 kalça­
sı ameliyattan sonra ağrı, kalça hareketleri toplamı ve yürüme kabili­
yeti değerleri açısınc'.'::ın alınan ortalama değ.2rleri göstermektedir. 

DEGERLER Tüf{ ... AMI 
Afvlt:LİYAT SONRASI 

Grup. 1 . (KöTü) 
Grup. 2. (KöTü) 
Grup. ':l; 

v. (KÖTÜ) 
Grup. 4. (ORTA) 
Grup. 5. ( İYİ ) 
Grup. 6. (Ç. İYİ) --- ....... -
TOPLAM 

TABLO ı- 7 

SAYISI YÜZDE 
KALÇA 

% 0.77 

9 O/o 6.97 
45 O/o 34.88 
74 O/o 57.36 

·--
129 O/o 99.98 
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Hastalarımızın ameliyat öncesi durumları ile ameliyat sonrası du­
rumları daha iyi belirtebilmek için ameliyat öncesi değerler toplamı ile 
ameliyat sonrası değerler toplamları aşağıda tablo. 8. de birlikte su­
nurmuştur. 

Grup. 1. (Kötü) 
Grup. 2. (Kötü) 
Grup. 3. (Qrta) 
Grup. 4. (Orta) 
Grup. 5. (İyi ) 
Grup. 6. (Ç. İyi) 

TARTIŞMA : 

TABLO _:.._ 13 

Ameliyat öncesi 
Kalça .Sayısı 

17 
37 
61 
14 

O/o 

13.1 
28.6 
47.2 
10.8 

Ameliyat Sonrası 
Kalça Sayısı % 

9 
45 
74 

0.77 

6.97 
34.88 
57.36 

Materyal bölümünde de belirttiğimiz gibi total kalça protezi uy­
guladığımız vak'aların çoğunluğunu sekonder pr:mer kalça degene­
ratif artritleri teşkil etmektedir. Bunlarda özellikle asetebuler disp­
laziye bağlı vakalardır. Bu gruptaki vakalardan başka tedavi metod­
ları ile fonksiyonel bir kalça elde edeceğ:mize inandığımız hastalara 
total kalça protezi uyguladık. 

Total kalça protezi endikasyonu koyarken; ağrı, yürüme güçlüğü, 
eklem hareketlerinin ileri derecede kısıtlanması veya ankiloz; radyo­
lojik olarakta ekk'jmde aşırı uyum bozukluğu ve degeneratif değişik­
likler dikkate alınmalıdır. Bu konuda bize Charnley gibi 
Merle D'Auibigne kriterleri üzerinden ortalama 3 ve altında kalan 
vakaların seçilmesini uygun görüyoruz. 

K.onuyla ilgili bir çok yazarlar bu ameliyatın yapılacağı hastaları 

seçerken ileri yaşlardaki vakalarr seçmektedirler. Biz yaş 
konusunda karar verirken özellikle iki taraflı vakalarda soruna baş­

kaca bir çözüm yolu bulamadığımız vakalarda yaşı dikkate almadık. 
Bu karara varırken : 

1 - İnsan yaşantısının en hareketli devresini teşkil eden genç 
yaşlarda fonksiyonlarını kaybetmiş bir kalçaya sahip kimselerin yaş­
lılardan daha ziyade yardıma muhtaç oldukları, 
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2 - Teknik olarak biraz güç dahi olsa bu tip şahıslara konulan 
total kalça protd~lerinin aşınsa dahi ,ileride değiştirileceğine inanma­

mız, 

3 - Genç yaşlarda tatbik edilen total protezlerde sement-protez 
irtibatının yaşlılara nazaran daha sağlam olup daha uzun ömürlü ola­

cağına inancımız, 

4 - Erken yaşlarda total protez konulan vakalard:a sonuçların 

daha iyi olması gibi faktörler rol oynadı. 

Sonuç olarak mevcut patolojinin başka bir teknikle düzeltile-
ı- meyecegıne inanılan vakalarda yaş faktörü dahi ikinci plana bırakı­

larak total ·kalça protezi uygulaması yapmanın gerekli bir metod ol­
duğuna inanıyoruz. 
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POLIOMYELİTTE KA/LÇA DEFORMİTESİNİN TEDAVİSİ 

· Op. Dr. Orhcın GİRGİN 
Dr, Sevim EKİNCİ 
0,1. Dr. Yurdakul ·A:BÇA 
Dr. Emel ÖZDEN 

Poliomyelitin seke! devresinde meydana gelen deformitelerin ço­
gunluğu alt extremitededi. Alt extr&mitedik deformiteleirn g2ne blı­
yük bir çoğunluğu ayak ve ç.3vres:nde, diğer bir çoğunluğu da kalça­

da meydantı gelen deformitelerdir. 

Kalça, vücutla alt extremiteleri bağlayıcı nitelikte olup deformite 
ve kontraktürlerinin düzeltilmesi vücut postürü V·3 statiği yönünden 

son derece önemlidir. 

Pc lıomyelit sekeli olarak kalçada belli başlı şu üç deformite 

meydana gelir. 

1. Kalçanın fleksiyon ve abduksiyon kontraktürü, 

2. M. Gluteus maximus medius'un (veya ayrı ayrı) parallzisi, 

3. Kalçanın paralitik dislokasyonu. 

Bu üç deformiteden en fazla karşılaşılanı kalçasın FlLEKSİYON 

ve ABDUKSİYON KONTRAKTORODOR. 

NEDENİ : 

Bu kontraktürün nedeni ilio-tbial bandın kontraktürü olup bilin­

diği gibi, şu 8 deformiteyi de yapabilir. 

1 . 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 
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Kalçanın fleksiyon, abduksiyon ve external rctasyonu 

Genu va!gum ve dizin fleksiyon kontraktürü 

Bacağın kısalığı 

External tibial torsiyon v3 diz eklemi subluxasyonu 

Sekonder equino-varus 

External femoral torsiyon 



7. Oblik pelvis 

8. Lomber lordozun artması ve skolyoz 

TEDAVİ : 

Tüm polıomyelit tedavisinde olduğu gibi öncelik ve esas, kont­
raktürlerin oluşumuna mani olmaktır. 

Fakat biz burada bu devreyi geçirmiş olan vak'alardan yani 
seke! devresine gelmiş olan vak'al.arın tedavisinden bahsedeceğiz. 

Kalçaqa meydana gelen fleksiyon-abduksiyon + dış rotasyon 
kontraktürü teclvisinin b'.rinci kaaemesi normal Cerrah.:::Hr. 

Bazı kliniklerin yaptığı gibi traks.iyon veya alçı tesbitleri ile se­
ke! devresindeki bu deformitelerin düzelmesine imkan yoktur. 

Tedavinin ikinci kademesi ise tüm poliomyelit sekeli vak'alarının 
tedavilerinde olduğu gibi r 1:clıabifı.tasyondur. İstanbul'daki kongrede 
de belirttiğimiz gibi rehabilitasyon programı uygulamayan poliomyelit 
tedavisi başarı yönünden daima üzücü olmaktadır. Bu nedenle cerra­
hi tedavi kararı verilirken bir rehabilitasyon uzmanının, fikrinin alın­

ması faydalı hatta gereklidir. 

Kalça deformitesi olan hastaların, dik durabilmeleri, yürüyebil­
meleri veya cihaz kullanabilme olanakları yoktur. Bu nedenle hasta­
ların herhangi şartla olursa olsun yürüyebilmeleri ıçın kalçalarının 

düz hale (anatomik hale) gelmesi şarttır. Eğer deformite yalın değil­

de kombine ise yani hastanın başka yerlerinde de deformiteler var 
ise tedaviye öncelikle kalçayı düzelt.:;rek başlamak lazımdır. 

CERRAHİ TEDAVİ : 

Cerrahi tedavi de esas, bu kontraktürü yapan adele ve bağların 
kesilmesi, uzatılması, veya deperrostize edilmesidir. 

Başlıca şu 4 ameliyat çeşidi kullanılır. 

1. Soutter ameliyatı (hafif vak'alar için) 

2. .campbell ameliyatı (orta ve ağır vak'alar için) 

3. Yount ameliyatı (Bu ameliyat diz bölgesinde yapılan bir ame­
liyat nevi olmakla beraber, bu deformiteyi yapan ayrı mekanizmayı 
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düzeltmek amacı ile yapıldığı için bu gurupta incelenmektedir.) 

Bu ameliyat tek başına fazla yarar sağlamaz, vak'anın derece­
sine göre Soutter ve Campbell ameliyat ile beraber yapılır.) 

4. İleri yaşlarda, yumuşak doku ameliyatları ile düzelmeyen 
veya nükseden vak'alarda düzeltici ·osteotomilerde yapılabilir. 

KLİNİK YAK'.A~ARIMIZ : ' 

Ankara Numune Hastanesi Ortopedi servisinde; 

1973 yılından beri kalçasında fleıksiyon-abdüksiyon de dış rotas­
yon deformn:esi· olan 29 hastaya 37 cerrahi ted:avi uygulandı. 

29 hastanın 5 i iki taraflı olup, 3 vak'ada nüks ettiği için cerrahi · 
tedavi tekrarlandı (nüks eden vak'alarımız rehabilitasyon tedavisi 
görmemişlerdi.) 

37 cerrahi tedavinin 21 ne Campbell ameliyatı (14 ne Yount ame­
. liyatı da yapıldı.) 

13 ne Soutter ameliyatı (10 na yount ameliyatıda yapıldı.) 

3 ne düzeltici csteotomi (1 i nüks olup rotasyon osteotomisi 
uygulandı.) 

TEDAVİNİN 2. KADEMESİ : REHAB-~İTASYON 

Bir deformiten in operasyondan sonraki rehabilitasyon programı 

Hasta alçıdan çıkar çıkmaz başlamalıdır. Yapılacak ilk iş 

opere extremiteye sert bir yatakta fonksiyon.91 pozisyonunun veril­
mesidir. Buda splint, kum torbaları, yastık veya ayak tahtaları ile te­
m!n edilir. 

Uygulanan pozisyonla birlikte opere ve ağrılı extremitenin im­
kan verdiği en erken devrede egzersizlere başlanır. Ancak, sadece 
belirli paralitik kasların gücünün arttırılmasından ibaret olmayıp, koor­
dine hareketlerin meydane getiı·ilmesini de temin etmektir. 

Egzersiz uygulanmasından önce uygun bir sıcaklık tatbiki y::ı­

rarlı olur. Egzersiz programı hasta ekstremitedeki adelelerin dururr.u­
na göre, passif, aktif-asistive, rezistive ve germe şeklinde tatbik Oui· 

lir. 
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Gerekli durumlarda hastalar ayağa kaldırılmadan önce Tilt-tab­
le'da (ayakta .durma masasında) 90° yi 30 dakika tolore edecek du­
rumda tutulmaları uygundur. 

Bundan sonra parelel bar eğitimine geçilir. Bu devre ayakta 
durma pozisyonunda denge, yürüme ve koordine hareketler bakımın­
dan önemlidir. .Paralel Bar da . eğitimi tamamlanmış olan 
hasta dışarıda y~rüme eğitimine tabi tutulur. N!hei eğitim, merdiven 
inip çıkma. ve rampa. egzers!zleri ile tamamlanır. 

ı 

Bu arada. rehabilitasyon proğramının başlamasından itibaren 
muayyen aralıklarla adele testleri yapılır. Paralitik adelelerde motor 
fonksiyonda. daha fazla ilerleme tesbit edilemediğinde cihazlamaya 
geçilir. Cihazlamadan gaye hastayı dik tutmak, aktivitesi kaybolmuş 
adelenin fonksiyonunu yüklenmek, deformite ve kötü pozisyonları 

önlemektir. Her hasta için en uygun cihaz tesbit edilmelidir. Başlan­
gıçta gere-kH o-lan cihaz seviyesi daha sonra alt seviyeye inebilir ·ıe, 

ya. cihaza ihtiyaç kalmayabilir. Bu ise taburcu olan hastanın muayyan 
aralıklarla yapılan kontrol-adele testleriyl.e saptanır. 

Tecrübelerimiz, operasyon geçirmiş olan poliomyelit vak'alarının 
uygun bir şekilde ve zamanında rehabilitasyonu ile yeniden kontrak­
tür ve deformite teşekkülüne mani olunduğu ve fonksiyonel bir şekil 
de cihazlanarak ileriki yaşantılarına daha kolay adapte olabildiklerini 
göstermiştir. 
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DOGUŞTAN KALÇA ÇIKIGI TEDAVİSİNDE CHIARI 
OSTEOTOMİSİNDEN ALDIGIMIZ ERKEN SONUÇLAR 

ıA.ldığımız Erken Sonuçlar 
Dr. Merih EROGLU 
·Dr. Mehmet TİNER 
Dr. Emin ALICI 

Chiari 1950 yılında displazik kalçalara kendi adını verdiği osteo­
tomiyi uygulamaya başladı. 1955 yılında bu osteotomiyle ilgili açıkla­
masını yaptı (1 ,2). Bu osteotomi, önemli iki amaca yöneliktir.· Bun.: 
!ardan ilki, femur başı ile acetabulum arasında daha iyi bir ·ilişki sağ­
lamak ve femur başının eksik olan örtülmesini tamamlamaktır. Bu, 
femur başına düşen yükün cfaha geniş bir yüzeye dağılmasını sağlar. 
İkinci amaç ise kalç~ eklemini mediale getirerek femur başına binen 
yükü azaltmaktır (1,2,4,5,6,8). 

1964 ve 1975 yılları arasında son on bir yılda kliniğimizde Chiari' 
nin pelvik osteotomisi uygulanan 28 doğuşta kalça çıkıklı ve displa­
zik kalça vakalarından takip ettiğimiz 16 vakadaki teknik ve sonuç­
larımızı .bildireceğiz. 

MATERYEL 

Değerlendirdiğimiz 16 vakanın 14 ü kız ve 2 si erkek oLııak 

üzere 3 ü bilateraldi. Ameliyatta hastaların en genci 3 yaşında, en 
büyüğü ise 12 yaşında idi. Ortalama yaş 6 yıl 3 ay idi. 

16 hastanın 19 kalçasının 15 i doğuşta kalça çıkığı, 4 ü dispia­
zik asetabulumla subluksasyon gösterdi, 2 si serebral felçle ba,·a­
berdi. 19 kaçanın 15' inde açık rediksiyon ve eh iari osteotomisi bera-

ber uygulandı. Bunların yalnız 2 sinde ek olarak kısaltma, varizasyon 

ve derotas:;on osteotomisi beraber uygulandı. 4 sublukse kalçada, 

kalça eklemi açılmaksızın Chiari osteotomisi yanlız başına yapılJı. 
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METOD 

Ameliyattan önce kalça eklemi etrafındaki kasları gevşetrr,ek 
için subluksasyonlarda yumuşak doku traksiyonu, çıkıklarda add:.ık­

tor kasların tenotomisi ve femur kondilleri üzerinden iskelet traksı­
yonu 14-21 gün süre ile uygulandı. Radyografik kontrol, femur ba­
şının asetabulum seviyesine indiğini gösterinceye kadar lraksiyona 
devam edildi. Ameliyat .süresince de .ilk önceleri radyografi, daha 
sonra TV.li image intensifier' yardımı ile ameliyatın gidişi kontrol 
edildi. 

AMELİYAT YÖNTEMİ CHIARl'nin 3,4,5,6 orijinal tekniğinde 
hasta bir traksiyon masasına ve displazik kalçası hafif abdu·ksiyon 
ve dışa rotasyon durumunda yerleştirilerek gluteus medius kası gev­
şetilir ve antero-lateral yol için trokanter major arkaya doğru d6.1dt!­
rülür. Deri insizyonu iliak kristanın hafif lateralinden başlayarah. Sr i­
ne ilica anterior superior'dan geçer ve :10 sm. :kadar M. Tensor 
fasciae boyunca uzanır. Tensor sartorius kasından ayrılır ve dışa 

çekilir, gluteus medius kası da dışa çekilerek, dışta gluteus m1nimus . 
kası, kapsül ve ilium kemiği arasında, içte kemik ve iliak kas arasın­
dan siyatik çentiğe kadar birer raspatorium geçirilir. Rektus femoris 
kası ve .kapsülün yapışma yerleri sıyrılır ve kapsülün asetabulum 
üstüne yapışma yeri üzerinden, ilium kemiğine eğri bir keski ile 
yukarı içe doğru bir osteotomi yapılır. Bu osteotominin Kapsül ka­
lınlığında bir asetabulum kenarı bırakacak şekilde kapsülün he=n:;n 
yapışma yerinin üstünden yapılması ve osteotomi açısının horizontaile 
15-20° açı yapması önemlidir. Traksiyon gevşetilerek ve baca:-<.: ab­
duksiyona getirilip yukarı ve orta çizgiye doğru itilerek medi::ı.i.z::ıs­

yon yapılır. 

KAWAMURA (cilt. 8) trokanter majoru keserek lateral yoldan 
gider. 

1963 yılında ameliyatın bizzat Chiari 6 tarafından yapılışını gör­
dükten sonra, 1964 de yazarlardan biri (M.E.) 11 ilk vakasını. ameliyat 
ettiğinde Smith-Petersen antero-lateral insizyonunu kullandı ve on­
dan sonra bütün vakalarda aynı yol kullanıldı. Salter'in 19,20, inno­
minate osteotomisinde takip ettiği yol gibi, krista iliakanın kıkırdak 

kısmı ortadan kesilerek iliak kas ve gluteus kasları ve kapsül ke­
mikten sıyrıldı, ve iç ve dıştan siyatik çentik meydana çıkıncaya ka­
dar, periost sıyrıldı. Açık redüksiyon gereken vakalarda ilk önce 
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redüksiyon yapıld'ı, sonra Chiari osteotomisi uygulandı. Bu suretle, 
geniş bir görme alanı elde ederek siyatik damar ve sinirleri yarala­
ma olanağını azaltarak, hatta .bertaraf ederek siyatik çentikten eğri 

bir elevatör geçirme ve osteotomi yapma olanağı bulundu. Daha 
sonraki yayınlarda bir çok ortopedistin de bu yolu tercih ettiği gö-. 
rüldü 8. Küçük hastalarda osteotomi ve medializasyonu sağlamak 

için traksiyon masasının gerekli olmadığını gördük ve traksiyon 
masası kullanmadık. Distal fragmanın, proksimal fragman altında içe 
doğru 1,5 -2 sm. kadar tl<aydırılması ile medializasyon vakaların ço­
ğunda yeterli oldu. Fragmanların geriye kayması için bir veya iki 
Kirschner teli ile tesbit yapıldı. Bacak 30° abduksiyon, nötral veya 
hafif internal rotasyon ve ekstans·iyonda alçıya alındı. Dört veya 
altı hafta so"nunda alçı çıkarılarak rehabilitasyona başladı ve 8 hafta­
da yüklenmeye izin verildi. 

Dislokasyon vakalarında, aynı ameliyat zamanında, açık redük­
siyondan sonra Chiari osteotomisi yapıldı. 22 Gerektiğinde femurda 
Zachradnicek'in kısaltma osteotomisi, derotasyon ve/veya varizas­
yon osteotomileri eklendi. 

... SONUÇLAR 

Va.kal ar en kısa 7 ay, en uzun 11 yıl 1 O ay, orta lame. 2 yıl 4 ay 
takip edildiler. 

Ameliyat edilen kalçalar pre-operatif ve post-operatit olarak 
MERuE D'AUBİGNE ve POSTEL 9 in kullandıkları metoda uygun 
olarak değerlendirildiler. Ek olarak da CE açısı, bacak uzunluğu, 

Trendelenburg testi ile de değerlendirildiler (Tablo 1). 

Relükse olan bir vaka kötü olarak değerlendirildi (vaka 12), 2 
hasta hafif ağrı, uzun yürüyüş ve meridven çkmakla yorgunluktan 
yakındılar (vaka 6 ve 8). Açık redüksiyon ve Chiari osteotomisine 
ek olarak beraber kısaltma osteotomisi uygulanan 2 hasta ile, ilium­
da osteotom i seviyesi istenenden yukarıda olan serebral felçli bir 
hastada 3 er santimetre kısalık bulundu (vaka 5,6,8). Displazik kal­
ça tanısı konan 2 hastada ameliyat öncesi Trendelenburg testi ne­
gatif (vaka 1, 16), diğerlerinde pozitif iken, ameliyat sonrası yanlız 
2 hastada Trendelenburg testi pozitif kaldı (vaka 5,8). 

Kalça fonksiyonları 6 kalçada çok iyi (1,2,9 un solu, 1O,13, 16), 
7 hastada iyi (2 ncinin solu, 3,4,7 ncinin iki tarafı, 9 uncunun sağı, 11) 
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ve 5 kalçada orta (5,6,8, 14, 15) bulundu. f:?u 5 vakanın 2 si 
felçli idi, 2 sinde .ise kısaltma osteotomisi uygulanmıştı. 
1,2,3,4). 

serebral 
(Şekil 

Radyografik değerlendirmede, CE açısı (cilt. 21) 25-60° arasında 
bulundu. 12 radyografide kalçada · osteotomi seviyesinin iyi olduğu 

ve femur başının iyi örtüldüğü görüldü. ıCE açısının yüksek olması 
Chiari osteotomisi seviyes·inin gerçekte doğru olduğunu göstermez. 
Colton'un 8 ortaya koyö'uğu gibi orijinal asetabulum, ve osteotomi 
kenarı -ile yeni asetabulumun kenarı aynı doğru üzerinde olabilir. 

OSTEOTOMİ SEVİYESİ : Osteotomi seviyesinin hafif yukarda 
olduğu 6 lı\alça ekleminin artrografik incelemesi (vaka 4,6,8, ı 3, 14 
9 uncunun solu), 5 kalçada asetabulum çatısındaki seviye farkının 

yumuşak dokularla dolu olduğunu ve bir kalçada da (vaka 8) kemik 
ve yumuşak doku seviyesi farkının mevcut olduğunu gösterdi. Bu 
hastanın ekstrerriitesinde 3 santimetre de kısalık vardı. 

OSTEOTOMİ AÇISI : Osteotomi düzleminin horizontalle yaptı'ğı 
açı, ancak alçıya alınmadan ameliyat sonrası yapılan 12 radyografide 
ölçüldü ve 0° ile 35° arasında değişmiş bulundu. ÇAT! AÇISI ise, 
-25° ile -40° arasında değişmiş bulundu. 

Sonuç olarak, 19 kal.çanın 6 sı çok iyi, 7 si iyi, çok iyi ve iyi 
toplamı 13 vaka (% 68,4) başarılı, 5 i orta (% 21.0) ve 1 i başarısız 
oldu. 

KOMPLİKASYONLAR 

Bir vakada 1 O gCınde iyileşen yüzeye! yara enfeksiyonu mey­
dana geldi (vaka 4). 1 hastada alt parça fazla mediale geldiğinden. 
tekrar açıldı ve mediyalizasyon azaltıld'ı. Bu vakanın 4 ay sonraki 
kontrolünde kalçasının çıkık olduğu görüldü (vaka 12). Radyolojik 
tetkiklerde bir vakanın osteotomi seviyesinin yukardan olduğu gö­
rüldü. Bu hastanın, sakat ekstremitesi 3 cm. kısaydı (vaka 8). İlave 
olarak kısaltma uygulanmış 2 vakanın hasta ekstremiteleride 3 er cm 
kısaydı (vaka 5,6), Hastalarımızda damar ve sinir lezyonu olmadı. 

TARTlŞMA 

Doğuştan kalça çıkığının cerrahi tedavisinde femur başının yük­
lenme yüzünün örtülmesinin önemi bilinmektedir. Çatı ameliyatla-
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rın~:a~, ::A~etabulumun yönünü değiştirerek, asetabulum açısını azal­
tarak, .femur başını örtmeye yönelik Pemberton 17, 18 ve Salter 19,20 
osteotomilerinin pelvisin yüksekliğini arttırması ve femur başı üze­
rin~ basınçla aseptik nekroz husule getirme, yaşlarda pubis simfi­
zinöe. rotasyonun olamaması nedeni ile yeterli döndürmenin olama­
ma"s~·: ·retroversiyon plan vakalarda ise posterior çıkığa neden ola­
rak: önemli bir kontrendikasyon olması izlenen sakıncalar arasında­
dır. ·:GILiteal ve adduktor kasları gevşetme ve kalça ekleminin me­
dia.!i":::::sjonunu sağlaması. nedeni ile Chiari osteotomisine ilgi son 
on :.;::d] artm;ştır. Chiari'nin (4) 6CO vakasından 200 vakalık i!k seri­
sindB 16 yaşına kadar başarı % 70, sonraki 104 displaz1k as0tabu­
lumlu adült serisinde % 70 idi. Bunlarda yaş 69 a kadar çıkmıştı. 

MİTCHELL (15,) 40 vakasının 35 inde (% 87.5) fv10LL (16) 23 vaasının 
21 inde (% 91.1 ), TEUFFER. (23,24,22) va kanın hepsinde (% 100) iyi, 
HOFFMAN. 14 14 vakanın 11 inde (% 78.5) çok iyi ve iyi sonuçlar 
aldıklarını bildirdiler. HOECKMAN ve arkadaşları (13) 54 doğuştan 

kalça çıkığı ve subluksasyonlu ve nöromüsküler etyolojili çıkıklı 

kalçayı 2 yıl 11 ay takip sonuçlarını 0/o 72 iyi ve orta olarak dere­
cele.ndird:klerini bildirdiler. HANDE.LSMAN (12) 5-29 yaş arasında ya­
rısı paralitik olan subluksasyonlu 44 hastada, her iki grup için so­
nuçların iyi olduğunu ve osteotomi yerinde lateral .kaydırmanın % 60 ı 

geçmemesi halinde sonuçların iyi olacağına işaret. etti. Salvati ve 
Wi1son Jr. ·21 19 vakanın 11 inin doğuştan subluksasyon olduğunu 

ve çoğ:...:n!uğunda topall2nıanın azald;ğJilı, abduktor kuvvetin iyileşti­
ğini, fakat biraz kısalıkla hareket kaybı olduğunu bildirdiler. Osteo­
tomi yerinde fragmanlann lateral kaydırılma miktarını 13-35 mm. ola­
rak e!ds ettiler. ÇHAPCHAL 1 ,2,3 yaşında ve daha bLiyCıklercle ase­
tabı:.:l~ırn açısının 50° den fazla olduğu vaka!arda Chiari osteotomi­
sinin indikasyonu olduğu ve sonuçlannın iyi olduğunu iieri sürer. 

Biz, 16 vakada 19 kalçanın 13 ünde % 68.4 çok iyi sonuç aldık. 
Serebral felçli olan 2 vakayı göz önüne almazsak 17 kalçada 13 ba­
şarı il2 başarı yüzdesi % 76.5 olarak bulunur. Şüphesiz kısaltma ile 
beraber pelvik osteotominin yapıldığı diğer 3 vaka orta derecede 
sonuç_ verdiği için bu sonuç ortaya çıktı. Yalnız bc:şına vsya Açık 

redüksiyonla beraber Chiari osteotomisi yapılan 15 va kanın 1 :5 ünde 
başarı oranı % 86.6 değerinde olur, ki bu da diğerlerinin aldıkları 

sonuçlarla uygunluk göstermektedir. 

· Chiari osteotomisi, Salter ve Pemberton 7, 18, 19, pelvik osteo­
tom.iJerinin kontrendike olduğu vakalarda, UTTERBACK 25, ın belirt-
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t'ği gibi, diğerlerinden çok daha fazla dikkatle yapılması ve posto­
peratif takip edilmesi gereken bir ameliyat tekniğidir, Kalça eklemi­
nin stabilitesini, acetabulumu derinleştirerek ve femur başının yük­
lenme yüzünü genişleterek ve femur başını mediale kaydırarak sağ­
lar. Osteotom: yerindeki çıplak sponjiyöz kemik yüzeyi, kapsülle 
örtülerek ve zamanla, yC!klenme ile femur başı ile uygunluğa gider. 
4 Colton 8 ve Erol 1 O un belirttiği komplikasyonları önlemek için 
ameliyatın dikkatle ve titizlikle yapılması sağlandığı takdirde chiari 
osteotomisi femur başniın örtülmesi ve kasların gevşemesi ile başa 
yüklenmenin azalması bakımından değerli, seçkin bir ameliyat tek­

niğidir. 

• 

ÖZET 

Son 11 yıl içinde başvuran D.K.Ç. vakaları arasında tedavi için 
3 tanesi iki taraflı 16 vakada 19 defa açık redüksiyonla beraber veya 
yalnızca ·Chiari pelvlk osteotomisini uygulama olanağı bulunan 
yakaların en küçüğü 3, en büyüğü 12 yaşındaydı, yaş ortalaması 6.4 
fdi, takip süresi 7 ayla 11 yıl 1 O ay arasında değişmekte idi. Sonuç­
lar klinik ve radyolojik olarak değerlendirildi. Bu osteotomi teknik 
yönünden ve kalça mekaniğinde meydana getirdiği değişiklikler yö­
nünden incelenerek sonuçları ile bir ilişki kurulmaya çalışıldı. So­
nuçları ile bir ilişki kurulmaya çalışıldı. Sonuç olarak osteotomi se­
viyesi, yonu ve distal parçanın medializasyon derecesi hakkında ya­
rarlı olacağı umulan bazı öneriler sunuldu. 

SUMMARY 

During last twelve years, in 16 cases with congenital dislocation 
of the hip, three being bilateral, 19 open reciuct:on alone or with 
Chiari's pelvic osteotomy were performed. The average age was 
6.4, the youngest 3 years old and the oldest 12 years old. 

Duration of follow-up changed betvıeen 7 months and 11 years 
plus 10 mohths. The results were evaluated clin:cally and roentge­
nologically. The techn:que of the csteotomy and its effects on the 
hip mechanics were reviewed. Some points \vere proposed about 
the level and direction of the osteotomy and the degree of mediali­
sati'on of the distal fragment. 
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TABLO 1 : VAKALARIN DEGERLENDİRİLMESİ K.A:LÇA FONK. DEöERLEN. 
Vaka 
No. Adı Cinsi Yaş Tanı Taraf EKAA. Süre GE AG. AÇ1rı Hareket Yürü- Kısal Trende- T. sonuç-

rne, --· lenburg lar 

1 N.Ç. K 5 DKS SAG - 131 ay 36 3-6 4-6 4-6 - - , - 12 Ç.İ. 
2 F.D. K 5 B.DKÇ SAô A.R. 54 ay 35 3-6 4--0 3-6 - + ,- 13 Ç.İ. 

F.D. K 5 B.DKÇ SOL A.R. 51 ay 60 3-5 4--0 3-5 - + ,- 91 i. 
3 .c.r. K 3 B.DKÇ SAG A.R. 54 ay 42 3-5 4-5 3-5 - + ,- 9 i. 
4 S.K. K 8 DKÇ SOL A.R 38 ay 30 3-5 4-5 3-5 -..- + ,- 9 i. 
5 N.Y. K 8 DKÇ SAG ZVD. r 34 ay 45 3---4 4-4 3-5 3cm +, - 7 O. 
6 S.Ç. K 11 DKÇ SOL ZVD. 46 ay. 26 3-4 4-5 3-5 3cm +, + 6 O. 
7 H.ıE. K 5 B.DKÇ SOL A.R. 13 ay 30 3-5 4-5 3-5 - + ,- 9 i. 

H.E. K 5 B.DKÇ. SAG A..R. 11 ay 30 3-5 4-5 3-5 - + .. - 9 i. 
8 R.E. K 6 CP.DKÇ SAG A.R. 15 ay 45 3-4 4-5 3-5 3cm +, + 7 O. 
9 E.Ş. E 5 8.DKS SAô - 15 ay 50 3-5 4-4 3-5 - + ,- 8 i. 

E.Ş. E 6 8.DKS SOL - 7 ay 40 3-6 4-6 3-6 - + ,- 14 Ç.İ. 
10 Ş.U. K 5 DKÇ SAG A.R. 10 ay 35 3-6 4-5 3-6 - + ,- 13 Ç.İ. 
11 İ.Ç. K 5 ~ 8.DKÇ SAG A.R. 8 ay 35 3-5 4-5 3-6 - + ,- 11 i. 
12 N.E. K s G.DKÇ S/\.6 J\.R. 8 ay 25 3-3 4-4 3-3 - + , + R'elükse K. 
13 S.G. K 5 DKÇ SAG A.R. 7 ay 25 3-6 3-5 4-6 - + ,- 12 Ç.İ. 
14 S.A. K 8 DKÇ SOL A.R. 7 ay 50 3-5 4-4 3-4 - + ,- 6 O. 
15 F.C. K 7 CP.DKÇ SOL A.R .. 7 ay 35 3-5 4-4 3-4 - + ,- 6 O. 
16 H.ö. E 12 DKS SAG - 8 ay 40 3-6 4-6 4-6 - - - 12 Ç.İ. , 
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Res'm 1. N.Ç.'ın b:) şyaşında preoperativ sağ sublukse kalça radyo­
qrafisi 

Resim 2. f\J.Ç.'ın erken post-op. radyografisi 
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Resim 3. N.Ç.'ın 11 yıl lo ay sonra radyoqrafisi. 

208 



Resim 4. ~~.Ç.'ın artoqrafisinde asetabulum tavanını düzgCınlüqü. 
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TÜBERKÜLOZ TENOSİNOVİTLER 

Tüberküloz 'I'enosinovitler 
[)r. Merih E.OGLU 
Dr. Mehmet Ali ·BÖLÜKOGLU 
Dr. Fikri ÖZTOP 

Tüberküloz tenosinovitis ve burstis 1911 de Cone ın onaylanan 
va kasından·(. /ber.i bİ;ilinmektedir. Daha sonra bir çok yazarlsr ( 4,9) 
tarafından litaratürde diğer raporlara rastlanmıştır. Bunlar arasında, 

Subdeltoid bursa, trokant~r major, ulnar ve radial burslar (12) compo 
und palmar ganglia), yanlız başına ulnar bursa, elbileğinde extensor 
digitorum communis'in, parmaklarda fleksor tedon kılıflarının izole le­
zyonları, ayak bileklerinde ekstensor tenden ve posterior tibial ten­
don kılıfının tüberkülozu bildirllmiştir. 12,8. 

Her ne kadar bazı bildirilerde, akciğer, elbileği eklemi, ve bila­
teral tendon ikılıflarının tüberkülozu gibi müşterek lezyonlar bildiril­
miş. ise de, elimizdeki litaretürde bir çok yerlerde mültipl yakalanma 
hakkında bildiriye rastlanmamıştır. Bu tebliğde bilateral olarak pes 
anserinus bursa, peroneal, anterior ve posterior tibial tendonlarla, her 
iki .el ve bilekler ve ayak bileklerinde ekstensor tendon kılıflarının 

yakalanmasını gösteren 2 vaka sunulmaktadır. Her iki hastada el ve 
ataklarında uzun süren biraz hareket sınırlılığı, ağrı ve şişlik hikayesi 
vardı. 

Vaka 1. l.Ç. prot. No. 17973/203 

34 yaşında evli bir işçi olan erkek hasta, Güney Doğu bölgesin­
den olup ilk defa 4 Nisan 1974 de her iki bileği ve ayak bileğinde, 

şikayetle geldi. Ş:şl!k 9 sene önce sağ ayak bileğinde daha sonra el­
bilekleri ve diğer ayak bileğinde ve her iki dizin medial taraflarında­

makların ekstansiyonu, küçük parmağınkinde biraz eksiklik dışında 
ki şişlikler 3 yıl 'önce başka bir hastanede eksize edilmiş, fakat belir­
tiler nüketmiş ve remissiyonlar ve ekseserbasyonlarla devam etmiş. 

Muayenede ayak bileklerinin, Aşil tendonunun ve malleollerin et­

rafında ve ayak bileklerinin önünde ve ayak sırtında hamur kıvamında 
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Vaka 11, F.k.prot. No. 24863/555 

46 yaşında, ev kadını olan hasta 9 Eylül 1974 de bütün eklem­
lerinde ağrı, el bileği ve ayak bileklerinde şişlik şikayeti ile hastaneye 
yatırıldı. Hikayesi 15 yıl önce sol ayak bileğinin ön tarafınd'a ceviz 
kadar şişlik ve ağrı ile başlamış. Ayak bilekleri, el bilekleri ve prok­
simal interfalangeal eklemlerde ağrı ve sertlik gelişmiş. 1963 yılında, 
bazı cilt erüpsiyonları başlamış ve 1 O yıl önce Dermatoloji Kliniğinde 
biopsi ile deri tüberkülozu tanısı konmuş. Hasta uzun yıllar antitü­
berküloz ve antiromatizmal 'i1açlarla tedavi edilmiş. Yanlız steroidler 
ağrısını geçiriyormuş, fakat şişlikler değişmemiş. Muayenede eller, 
el bilekleri ve ayak bileklerinin dorsumunda ş'.şlikler, dizler ve dirsekle­
rın altında bazı erüpsiycnlar, aktif hareketlerde m:nimum sınırlılık ve 
zorlu hareketlerde ağrı vardı. Laboratuvar bulguları, sedimantasyon 
hızının 49 mm/saatte olması dışında normaldi. Serolojik testler nega­
tifti. Daha sonra yapılan tüberkülün testi kuwetli reaksiyon verdi. 
Ellerin ve ayakların radyografik incelenmesi, yumuşak doku kalınlaş­
ması müstesna hiç bir kemik patolojisi göstermedi. 

1 O Eylül 1974 de, sol el ve bilek üzerinde S şeklinde insizyonla 
bütün ekstensor tendonların tenosinevektomisi yapıldı. Sinovial do­
ku pcırçaları gayrimuntazam, kaba, sarı, o!gun yağ manzarasında par­
lak ve yer yer kirli beyaz renkte idi. Küçük nodüler yapılar vardı (Re­
sim 2.) Mikroskoı:;lk muayene epitelo;d histios;tler ve sayisız Langas 
dev hücreleri ile tipik tüberküloz fokusunu gösterdi. Tanı: Sekonder 
süppürasyonla sinovial tüberkuloz. 

Cilt insizyonu uygunsuz basınçtan dolayı nekroza uğradı, akıntı 

veya fistülsüz sekond'er iyileşme gösterdi. Bileğin hareket genişl:iğl 

giderek arttı. Altı hafta sonra, sağ bilek parmaklar ve başparmak eks­
tensor tendonlarının tenosinovektomisi yapıldı. İnsizyonun orta kısım­
da yüzeye! nekroz 3 haftada tamamen iyileşti, antitüberküloz ilaç te­
davisine devam edildi. 

2 ayrı ameliyatla alınan dokuların mikroskopik muayenesi aynı 

manzarası gösterdi (Prot. Uo: 8103/74, 9357 /74). Dokuların rnültipl 
kesitleri fibröz tendon kılıflarını gösterdi. Yüzeye yakın kesif ve diffüz 
lenfosit ve histiositik hücre ıinfiltrasyonu 1ile beraber, prolifere sino­
vial hücreler, vaskularite ve artmış fibrosis vardı. Doku parçalarının 

yüzeyinde yer yer fibrin tabakası ile örtülmüş görünüyordu. Dokula­
rın daha de·rin kısmında bir kaç tüberkuloz tipte granulomalar mevcut­
tu (R'es1im 5), fakat granulomaların hiç biri merkezlerinde kaseifikas-
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yon göstermedi. Tanı : Tendo.n kılıflarının gramülomatöz iltihabı (Tü­
berküloz?). 

Sinovektomiden bir hafta sonra sedimentasyon hızı 7 mm/saatte 
idi. Üç hafta sonra sol dizin iç yanında bursa anserinaya uyan yerde 
şişlik ve ağrı ve sol kolun anteromedial kısmında yumurta büyüklü­
ğünde bir şişHk oluştu, üç gün içinde hiç bir tedavi yapılmadan spon­
tan olarak kayboldu. Sedimantasyon hızı 34 mm/saatte idi . 

. Hastanın kulak çınlamasından şikayet nedeniyle Streptomycin 
ve INAH kesildi. Sub, ikter ttıb!osu dikkati çekti SKCT 2.0 mV/ml 
(8-28/Normal), SGPT 34 mV/ml (5-25 V/Noı·mal) bulundu. Gerekli te­
davi uygulandı. 

9 ay sonra, 7 Şubat 1975 de, sol omuzun önde şişlik ve ağrı şi­

kayeti ile geldiğinde, sol omuzda hareketlerde hafif sınırlılık, ve önde 
lokal hassasiyetle fluktuasyon veren şişlik bulundu. Aspirasyonla 
buzlucam gö·rünümünde ve saman sarısı renginde sulu bir mayi alın­
dı. Kobaya inokülasyon patolojik tabloya neden oldu ve myocabac­
terium tuberculosis identifiye edildi (Bornova Veteriner Tetkik ve 
Araştırma Enstitüsü). Radyografi sol omuz ekleminin yakalanması 

ile ilk defa osteoartiküler bir leziyonunu ortaya çıkardı. Glenoid çu­
kurun aft yarısını işgal eden harabiyet görüldü. Sağ el bileğinin sır­

tındaki· iki adet fındık büyüklüğünde şişliğe rağmen hareket geniş­
liği iyi idi. 2 ay INAH tedavisinden sonra, hastanın sol omuzundan 
tekrar 8 cc. saman sarısı mayi aspire edildi. Sedimantasyon hızı 

14 mm/saatten 34 rnm/2 saatte oldu. Diğer lokalizasyon yerleri ses­
sizdi. Hifadin ve ethionc:ımide tedavisine geçildi. 

Ağustos 1975 de kontrolda hastanın, sol omuz hareketleri tam, 
ağrı ve şişliğin olmadığı görüldü. Sol omuz radyografisi değişme­
m iş kaldı Sed 'mantasycn hızı 12 mm/saatte idi. Buna rağmen an­
titüberkülü tedaviye devamı tavsiye edildi. 

TARTIŞMA 

Tüberküloz ve atipik mikobakteriyel infeksiyonlar arasında ayı­

rıcı tanı güç olabilir. Tendon kılıflarının yakalanmasında, bir fistül 
teşekkül edinceye kadar romatoid hastalıkla karıştırılabilir. Mamafih 
bazı vakada fistül oluşmayabilir .. 

Her ne k:ıdar bir çok tüberküloz tenosinovit vakaları bildirilmiş 

ise de, bunlar etyolojileri bakımından müphem kalmışlardır ve çoğu 
bir veya iki lokalizasyonludurlar 4,9, 13. Vakalarımız, vaka il deki ya-
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diffüz şişlikler bulundu. Aktif ve passif hareketlerde ağrı dışında, lo­
kal hararet, renk d'eğişikliği ve hassasiyet yoktu. Elbilekleri ve elle­
rin dorsal yüzünde ekstensor retinakulum seviyesinde darlık gösteren 
ve .Proksimale uzanan şişlikler vardı. Palpasyonda ayrı ayrı nodüler 
oluşumlar bulundu. Aksiller ve inguinal bölgelerde ve boyun etrafın­
da polimikro adenopati vardı. Hastanın sistem muayenelerinde hiç bir 
abnormalite bulunmadı, .genel durumu ve beslenme iyiydi. Laboratuar 
incelemeleri, eritrosit sedimantasyon hızında orta derecede yükselme 
(42 mm/saatte) dışında hiç bir abnormalite göstermedi. Serolojik test­
ler anlamsızdı. Lepra için burun epitelinden yaymalar negatif idi. 
Röntgenografik inceleme, yumuşak dokularda genişleme dışında, ke­
miklerde hiÇ bir patolojik değ!şiklik göstermedi. Romatoid tenosinovit 
tanısı ile sol el ve bilekte ekstensor digitorum kommunisin tenosino­
vektomisi yapıldı. 

Sinovial doku kalınlaşmış, sarı ve portakal renginde ve yer yer 
kül renginde idi. Pek az miktarda mayi vardı. Ekstensor başlıkların 

üzerinden ekstensor tendonların muskulo tendinoz birleşme yerlerine 
kadar sinovial kılıf yakalanmıştı. Tendonlarda kopma veya harabiyet 
görülmedi. Tendonları saran kal:nlaşmış hipertrofik sinovial doku te­
mizlendi, eksize edilen doku yaklaşık o!arak 50 gramdı. Histolojik 
muayene tüberküloz tenosinovitisi gösterdi. · 

Amefiyat sonrası olaysız geçti, onuncu gün dikişi alındı, aktif 
harekete başlandı. 6 hafta sonra hiç bir semptom yoktu, bilek ve par­
makların ekstansiyonu, küçlik parmağınklnc!en biraz eksiklik dışında 

tamdı. Sendimentasyon hızı 22 mnı/sJatte bulundu. İki ay sonra, sağ 
el ve bileğin ekstensor digito:-um kommun!s dış:nda, yakalanmış ten­
donlarının sinovektomisi yapıldı. Eks:ze edilen doku hacmi 10 cc. idi. 
Bilek eklemi, kapsül küçük bir yerden açılarak gözden geçirildi, pato­
lojik görülmedi, yara olağan sürede iyileşti. İki hafta sonra sol ayak 
bileğinin önünde uzun bir insizyonla ekstensor digitorum kommünis 
ve hallucis longus ve anterior tibial tendonları çeviren yağlı görünüş 
ve kıvamda, koyu sarı renkte doku, disseksiyonla çıkarıldı ve yer 
yer kürete edildi, total hacmi 30 cc. idi. ,.6.meliyat ~onrası olaysız geç­
ti. Antitüberküloz ilaçlar uygulanmaya başlandı. Hasta bütün insizyon-

larda hipertrofik nedbe dokuları ve sol a~'-::k biİeğinde normal ekstan­

siyon ve az mahdut fleksiyon gösterdi. Daha fazla cerrahiyi reddetti­

ğinden streptomycin ve INAH'e devam etmesi tavsiye edilerek ta­

burcu edildi. 40 gram streptomycin almış olan hasta 6 ay sonra 
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. 11.3.1975 de, bacaklarında ve ön kollarında erithema nodosum nedeni 
i!.e yatırıldığında, bir ,kaç günde kayboldular. Sol elin sırtında, sağ dir­
seğin volarında ve ulnar stiloidin distalinde ceviz kadar şişlikler ve 
sağ diz ekleminde hafif şişHk vardı. Hasta sağ iç malleol etrafındaki 

_.şişlik ve ağrıdan şikayet etti, dizden aspire edilen 30 cc. berrak, sarı 
renkte mayi glasiel asetik asitte «reaksiyoneı,, bir mayi özelliği gös­
terdi, mononüklear hücrelerin üstünlüğü vardı, kültür negatifti, koba­
ya inokülasyon patolojik tablo ve M. tuberculosis'i meydana çıkardı 

(Veteriner tvaştırma EnstitCısü) Sedimantasyon hızı normaldi. Tüber­
külin testi Koch fenomenini telkin edici şekilde kuvvetle pozitifti (Re­
sim 1). 2 Nisan 1975 de eğri bir insizyonla, ayakta fleksor digito:\.ım 

• 
longus ve posterior tibial tendonun ·kılıfları patolojik dokudan temiz-
lendi. Histopatolojik inceleme dört ayrı ameliyatla hastadan alınan 

dokuların kesitlerini aynı yağlı görünümde olduğunu ortaya çıkardı 

(Prot, No: 20497V304, 3393/74, 5587 /74, 6075/74 Pat. Kür) (Resim 3,4). 
Doku parçaları sayısız villus ve nodüller gösterdi. Bu villusların ço­
ğunun örtü hücreleri muntazam ve normal görünümde idi. Villusiar 
ve bu dokul.arın daha derin kısımları, lenfosit ve epiteloid histiositle -
rin ağır infiltrasyonunu gösterdi. İnfiltrasyon arasında ve · yüzeye 
yakın, tüberküloid tipte granüloma mevcuttu, fakat granülomala;·ı:ı 

hiç biri merkezlerinde kazeifikasyon nekrozu göstermedi. Tanı : Ten­
don kılıflarının granülomatöz iltihabı (tüber·küloz). Başka bir kesilte, 
sinovial dokunun mononüklearlardan zengin hücre infiltrasyonu vardı. 
Küçük bir granülomatoz odağın ortasın::fo asidofil sitoplazmalı ve 
nükleus!2rı at nalı şeklinde d:zi!miş bir dev hücresi vardı. 

14 Nisan 1975 de, hasta her ~ki hipokondrium ve belde ağrıd::ın 

Ya 1 'ı~c'· l(n-~~a 1 ·"'n~·-ı,.-,, 'ı'·i p,-.,vm.-, 1• gor-r.r, h~,.-,~+om 0 gali ve bo"bre~· t\ ı ı ; ı • f "..J,:::,. ı.. c r"\. •..:.. ı . :.:: ı . ! ı ı t\. ı c~ ı ı ı u r\. -- v ·-s v i ı j ı t. ~ c. =. ı ._, ı • ' 

bölgesinde hassasiy3~ bulundu. r(cınam3 diatezinin pozitif olması ne-

ci · · · ı · · v 1 • • • ı ı p · · · ,..,,..... (N 14') enı ııe ,-\aracıg<::i· Oiop::;:sı yapı.2macıı. " ron-omoın zamanı LC" : 

protrc1:1b:n APTZ 12C-12S-186 (N: 74) Trombosi~: 371.2CC idi. Sedi­

mantasyon: 24 rmn/s2::ıtte, 58 mm/saatte o!du V8 sonra azaldı. Grub 

aglutinasyon testi tifo için 1/1CO pozitif, paratifo-AB ve melitensis 

için negatif bulundu. Timol: 2 \/, ZnSO> : BV, Cadmium O, SGOT : 

14 mV/ml (N: 2-19 mV/ml), SGPT: 10 mV/ml (N: 3-17 mV/ml) değer­

lerini gösterdi. Kolesistografi ve urografiyi reddeden hasta INAH'a 

devam etmesi tavsiyesi ile taburcu edildi, Eylül 1975 de kontrolunda 

şikayeti olmayan hastada önemli klinik patolojik bulgu yoktu, sedi­

mantasyon hızı normaldi. 
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ni lokalizasyon müstesna eklem yakalanmaksızın multipl lokalizas­
yon göstermişti. Fistülsüz, mültipl lokalizasyonlar, spontan alevlen­
me ve iyileşmeler fistül oluşmadan eksizyon cerrahisinin etkiliği, cilt 
ve hatta organ tezahürleri 'ile, hastalık romatoid hastalık tablosunu 
taklit etmektedir. 5. Patolojik ve bakteriolojik araştırmalar bu vaka­
lan, tüberküloz granuloma, yabancı cisim reaksiyonu veya kaze4-
f;kasyonsuz hipersensitivite olarak kanıtlanmıştır. 2,3,5, 1O,11, 12. Bu 
vakaların mycobacterium 2, 1O,11 avium tipi veya Rounyon grup 111 
tipinden ıileri geldiğini sanı:ııyoruz. Çünki tüberkülün testine reaksi­
yon ve indurasyonun çapı 4 sm. idi. Bu vakalarda ateş, yüksek se­
dimantasyon hızı ve kadın hastada sonradan sol omuz ekleminde 
yakalanma dışında eklem leziyonları yoktu. Bazı tendon kılıfları ve 
eklemlerde effüziyonlar b:r, kaç günde spontan olarak kayboluyorlar 
ve kendilerini yeni yerlerde gösteriyorlardı. Hiç bir abse veya fistül 
oluşumu olmaksızın erkek hastada dokuz lokalizasyon ve kadın has­
tada sekiz lokalizasyon tüberküloz romatizma tanısını telkin etmek­
tedir. Patolojik görünüm, tüberküloz ve romatoid sinovit arasında 

göze çarpıcı benzerliği gösterdi. Türkiye'de Kemik ve Eklem Tü­
berkülozu hastanelerinin en büyüğü olan Eğridir Kemik Hastanesinin 
son 14 yılda 27400 vakalık büyük serisi ıiçinde, tenosinovit vakası 

kaydına rastlanmadı. (1) ülkemizde ve dış memleketlerde iyi tanınan 
romatologist Nihat Oilşen';n geniş romatoid artrit serisine karşın, 

yanlız iki tüberküloz tenosinovit vakası olduğu öğrenilmiştir 6. Ro­
mato:id hastalık olarak tanımlanan bazı tenosinovitlerin muhtemelen 
insan veya sığır mikobakterium tüberküloza veya avium tipi veya 
Runyon 111 tipi atipik mikobakteriumdan ileri geldiği sonucunu çıka­

rabiliriz. Conklin, Curtis ve Ben- Ephramin 5 gibi, asid-fast organiz­
maya immun reaksiyona neden olan herhangi bir maddenin sinovial 
reaksiyonun tetiğini çeken sellüler bir hipersensitiviteyi husule ge­
tirebileceğini kabul ediyoruz. Bu nedenle, özellikle şüpheli romatoid 
sinovit vakalarının, muhtemel tüberküloz tenosinoviliihi ortaya çı­

karmak için tüm araştırılması gereklidir. 

ÖZET: 

Yazarlar oldukça nadir görülen tüberküloz tenosinovit vakala­
rının hikaye, seyir, tıbbi ve cerrahi tedavi sonuçları ınve ayrıcı tanı 

metodlarını vererek, tanının güçlüğü üzerinde durmuşlardır. Tüber­
küloz ve atipik mikobakteriel ıinfeksiyonların ayırıcı tanısı kadar ten­
don kılıflarının romatoid hastalığı ile ayırma, klinik, mikrobiolojik ve 
patolojik incelemelerin uygunluğu ile 'olanak bulur. ıl,iteratürde te-
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nosinovit, bursit vakaları bildirıilmiş ise de, mültipl lokalizasyonlu va­
kalara rastlanmamıştır. Sunulan iki vakada özellikle tartışılmış ve 
bir çok vakaların da romatoid artrit tanısı konarak yanlış ve sonuç­
suz tedaviye tabi tutulmaları ihtimaline ve tenosinovitlerde ayırıcı 

tanının önemine işaret edilmiştir. 

SUMMARY 

Two cases with involvement of extensor tendon sheaths of both 
wrists · and hands, ankles, pero~eal tendons, postcrior and anterior 
tibial tendons and pes anserinus bursae b!lateral!y with tuberculous 
infection were reported. The picture simulates the rheumatoid disea­
se, atypical mycobacterial infections. Pathologlcal e:nd bacteriologi­
cal inv;stigations should be done in suspected cases: The features 
of the cases were discussed. 
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Resim 1. İ.Ç.'in önkolunda tüberkülin reaksiyonu 

Resim il. F.K.'ın sol. elbileği ekstensor tendonlarını saran granukr.:: 
matöz sinovial dokunun makroskopik görünümCı. 

ı 
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Resim 111. İ.Ç.'in sağ el bileğinde ekstensor tendonların granülomatöz 
tenosinoviti. Satea veya çift kat sinovial hücrelerle örtülü ve kesif 

lenfositik ve histiositik infiltrasyon gösteren sinovial nodül. üç tane 
tüberküle benzeyen granülom görülüyor. 

Resim iV. i.Ç.'in sağ el bileği ekstansor tandonlarının tüberküloz teno~ 
sinoviti. Tendon kılıfının derin katında kazeifiye olmayan granülom 

İki Langhans dev hücresi gösteriyor. 
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ekstansor tendonlarının Resim V. F.K.'nin sol el bileği 

tenosinoviti (Tbc.). Tüberküle benzeyen, 
granülomatöz 

kazeifiye olmayan granülom. 
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PESP~ANUS TEŞHİSİYLE TEDAVİ GöRMOŞ GLAN B!R 
DERMATOMYGZİTİS VAKASI. 

Dr. Sabahattin ÖZBERK 

D'J vakamızı, daha ziyade genç arkadaşlarıma bir hatırlatma ya­
pabıimek maksadiyle huzurunuza getirmiş bulunuyorum. Yıllar bo­
yunc:ı «Pes Planus» teşhisiyle tedavi gören b!r kız çocuğunun acıklı 
hikayesini dile 9etireceğim· Biran düşününüzki, terazinin bir kefesin­
de pes planus gibi zararsız, adeta moda bir hastalık, Diğer kefesin­
de ise prognozu çok fena olan, yüzde büyük b:r ihtimalle ölümle ne­
ticelenen başka bir hastalık bulunmaktadır. Genç arkadaşlarıma ha­
tırlatmak istediğim husus; bilhassa kalabalık olan polikliniklerde daha 
önce uygulanan tedaviye rağmen şikayetleri devam eden vakalarda 
zamanın kıtlığına ve mevcut her zorluğa rağmen hastanın mutla­
ka sistematik bir muayeneye tabi tutmak ve gerekiyorsa Uıboratuar 
bulgularına başvurmak alışkanlığı edinmeleridir. Vaka, önemsiz bir 
görünümde de olsa, derinlerde çok daha mühim hastalıkların buluna 

. bileceğini daima hatırlamalarını adet haline getirmelerini rica edi­
yorum. 

Hastamız on iki yaşında bir kız çocuğu, ilk okul son sınıf tale­
besi. Hem iki bacağırqn ve ayaklarının belinin ağrımasından şikayet­
çi. Son bir yıl içerisinde a~wı zaman zaman azalmakla beraber de­
vamlı imiş. ' 

Şikayetleri üç sene evvel başlamış, bacak ve bel ağrıları baş­

langıçta hafifmiş, zaman geçtikçe artmış. Son bir seneleri' kendini 
halsiz hissediyormuş. Çok zaman arkadaşlariyle oynıyamıyormuş. 

Oyun ve yürüme esnasında çabuçak yoruluyor. ayaklarının, bacak­
larının ağrısı artıyormuş. 

Hastamız son üç sene içerisinde müteadit defalar ve çeşitli has.., 
tahanelerde değişik branşlardaki doktorlar tarafından muayene edil­
miş. 

Her seferinde sadece lokal muayenesi yapılmış ve «Pes Planus» 
teşhisiyle tabanlıklar, özel ayakkabılar ve egzersizler tavsiye edilmiş. 
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Son senelerde, bütün tedbirlere rağmen şikayetleri arttığıdan ço­
cuğa ilave olarak romatizma ilaçlarıda verilmiş. Çok miktarda ve çe­
şitli ilaçlar almış. 

Kendisini son defa muayene eden doktor, gene «Pes Planus» 
teşhisiyle ve tabanlık temini için Polikliniğimize göndermiş. 

Hastanın muayenesi sırasında, her iki taraftaki baldır adalele­
rinin normale nazaran daha mütebariz oldukları, adeta psödohipertrofi 
görünüşünde bulundukları dikkatimi çekti. Çocuğu tamamen soydum. 
Her iki tarafl2ki g!uteEi bö!geclE:ki adalelerin hipertrofik bir görünüş 
2rzetLk!Grini, lu:~ıb:::I !odos\1n arttığını gördüm. Gluteal adalelerin 
hipcrtrofik görCınüşüne rağmen her iki tarafta Trendelenburg belirtisi 
müsbetti Bütün bu bulgular ve görünüm bende, çocuğun hastalığının 
Myopati olab:lsceğini kanısını uyandırdı, ileri tetkiklerini yapabilmek 
için hastayı kliniğimize yatırdım. 

Hastamız, kızamık v~_. boğrnac::ı gibi çocukluk hasta!ık!arından 
başka rnCıhirn b'r h2:Jtcı 1 :k geçirmemiş. Annesi babası va dört kardeşi 
sağ sı:hhai.te. Yele;: v.:::: '-:~::-!\ 2k·abE:l2rı içinde, TC!beı·:~c:'.oz, şeker has­
talığı, kanser, akı! h;:,3t2sı ve r:ncmali yokmuş. 

Hasta, 138 cm. bcyunda ve 31 Kg. ağırlığında. Cilt V8 mükozc:ılc:ır 

soluk Turgor, tonus normal. Syanos, ödem ve nefes darlığı mevcut 
değil, iştih:ısı yokmuş, da:m:ı az yemek yermiş. Uyuması normal. So­
lunum. dolanım, sindirim sistemlerinde patolojik bulgular rastlanmadı. 
Batın yumuşak, k:ıraciğer ve dalak ele gelmiyor. Sinir sistemi : Nor.,. 
mal refleksler mevcut, azda olsa zayıflamış. Patolojik refleks tesbit 
edilemedi. His kusuru yok, Genito-Üriner sistemdede patolojik bul­
guya rastlanmadı. 

Torax ve harek~t s·stemi muayenesinde : Her iki tarafta pektoral is­
ler hafif, derecede silik. L,omber lordoz artmış, lomber bölgede her iki ta 
raftaki paravertebral adale gurupları kontrakte. Her iki gluteal bölge~ 
deki adaleler hiportrofik görünüşte. Bilateral olarak Trendelenburg 

testi müsbet. B:ıldır adaleleri hafif derecede hipertrofik. Sağ taraf 

baldır çevresi sola nazaran 1 cm. fazla ve bu bacakta diğerine naza­

ran hafif derecede kuvvet azalması mevcut. İki tarafta pes planus_ 

tesbit edildi. 

Hastanın yapılan rütin kan ve idrar muayenelerinde patolojik 

değişiklik görülmedi. 
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Laboratuar tetkikleri derinleştirildi : 

Asid fosfatas, 0,7 Bodansky Ünite (normal. Alkalen fosfatas 
18,7 B.ü. (2-4 B.ü. çocuklarda 7. B.ü. ye kadar normal) artmış. 

Mikroelektrofores; alfa - 2 o/0 13,4 (artmış, normali azami 0/ 0 11). 

Gama - Globulin °/o 28, 1 (artmış, normali 0/ 0 8,8 azamisi % 21), 
Alfa - 1 Globulin °o 6, 1 )artmış, azamisi % 3), tı.lbumin tabii olarak 
azalmış 0/ 0 38,6 olarak tesbit edildi (normali 0/ 0 52 _, 69 dur). ---Kanda sodyum 144 m Eq/L (normal 130 - 150). Kanda potasyum 
4,2 m Eg/L (normal 4, 1 - 5,7). Kanda kalsiyum ( 4,5 - 5 normal) 
inorganik fosfor % 6 mg. (Normali 2,4 - 4,9), Tymol - B. 1, 1 ünite 
(normali O - 4), SGP T 16 ünite/mi. normali 5 3C> ünite), 
SGO T 44 Ünite (artmış, normali 8-4.), 

LDH Sigma 560 Ünite/mi. (artmış, normali 200- 500} Kanda kreatin 
% 0,9 mg. (normal 0,6 - O, 1, 2 mg.) kanda Kreatinin °/0 1, 1 mg. 
(normal O, 1 - 1,7 mg.) 

24 sı::ı.atl:k idrar toplnamı (1250 mi.) 1250 ml, 1drnrda 875 mg. 
kreatinin ve 579 m. kreatin bulundu. ,Bu tesbit edilen kreatin~n va 
kreatin miktarı çocuğun kilosuna bölündü. Kreatin 1a,7 mg. kg. (çok 
artmış, normali 2,7 mg/Kg. Kreatinin ise 28 mg./kg. (artmış, ,no·rma!li 
20 mg.). 

Bilindiği g:bi İdrarda Kreatin ve kreatin'.n ve kandan LDH nin 

artmış olması vücutta bir adale yıkımının mevcut olduğunu bild!ren 

en değerli belirtilerdir. 

Total kreatinin 46 mg/kg. (normali 22,9 mg.) 

Hastanın kan ve idrar ·bulgularını ve klinik belirtilerini göz onu­
ne alarak, adale bioı:;s:si yapmayı kararlaştırdık. Gastroknerrıius, vas­
tus ateralis, ve C:eltoid adalelerinden ufak birer parça alarak hasta­
fıanemiz patoloji laboratuarına gönderdik. Histopatolijik teşhis: Lu­
pus eritematozis disseminatus olarak geldi. 

Hazırlanan preparatları, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi De­
ri Hastalıkları kliniği öğretim üyesi Prof. Dr. Nur Or beye götürdüm. 
Preparatları uzun uzun tetkik ettiler ve hastalığın «Dermatomyozitis» 
olduğu kanatına vardılar. İdrarda Kreatin çok artmıştı, alkalen fos­
fatas· ve LDH yükselmişti. Mikroelektroforeste alfa-2 Globulin, yük­
selmişti. BütCın bunlar Dermatomyozitis'in lehinde bulgularda. 
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Tedaviye başlamadan evvel preparatları bir defada Ankara Tıp 
Fakültesi Patoloji enstitüsü öğretim üyesi Dr. Uvli özkan beye gös­
terildi. 

Histopatolojik olarak Lupus ve Dermatomyozitis arasında ayırım 
ve tercih yapmak istemediler, laboratuar bulgulariyle klinik bulgu­
larının hangi hastalığa uyarsa o teşhisi kabul etmemizi tavsiye et­
tiler. 

Biz Lupus'u ekarte edebilmek için hastanın kanında Lupus hüc­
resi aradık. Ayrı ayrı zamanlt:ırda üç defa kan alındı. 37 derecede iki 
saatlık inkübasyondan sonra muayeneye tabi tutulan kanda L. E. 
hücresi üremedi. Ayrıca hastadan kan alarak, çok hassas olan !Lü­
pus-Ağlutinaton testi» yaptırdık. Test menfi sonuç verdi. Bütün bu 
tetk klerden scnra vakamızın Lupus Eriternst:csis Dissemiatus ol­
madığına, aksine bu güne kadar teşhis edilmemiş b!r Dermatomyo­
zitis vakası olduğu inancına vardık. 

Başlangıçta hastamıza on gün süre ile salisilat verdik. Daha 
sonra tuzsuz rejime geçildi. Hastamıza ağızdan Kortizon verdik. Te­
davi süresince hasta kl'niğ:mizd:ı yatırıldı. Tedaviye başladıktan iki 
hafta sonra, hasta kendisini yıllardır ilk defo zinde hissettiğini, bel, 
bacak, ve ayak ağrılarrından tamamen kurtulduğunu ifade etti. Has­
tamızı bir seneye yakın bir zamandır takip ediyoruz. Şimdilik hasta­
nın bütün sübjektif şikayetleri zail oldu. Son olarak 22.7.1975 günü 
laboratuar tetkiklerinde; 

LDH nın 480 Ünite/mi. ye (normal), Alkalan fosfatas·ında, 7,5 
Bodansky/1CO mi. ye düştüğü görüldü. İdrarda kreatinin ve kreatin­
de normal hudutlar içerisinde bulunuyordu. Hastanın şikayetlerinin 

geçmesi ve Mühim Laboratuar bulgularının normal seviyeye inmesi, 
tabi·iki memnuniyet verici bir scnuç. Bütün bu bulgular, hastalığın 

şimdilik bir duraklama devresine girdiği kanaatını bizlsre verdi. Ta­
biidirki hastayı bundan böylede yakinen takip edeceğiz. 

Yaptırılan EMG normal sonuç verdi. 
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BACAK EŞİT\LEME GİRİŞİMLERİ ;vE VAK'ALARIMIZ 

Dr. ~rdoğan ALTINEL 
Dr. Ertrn MERGEN 
Dr, Rıdvan EGE 

. Alt taraf uzunluklarındaki eşitsizlik ortopediyi uğraştır-an başiica 

problem konulardan birisidir. Alt taraha hakiki ve zahiri (appar-Jnt) 
kısalıklar olmak üzere 2 türlü eşitsi4!1lik görülür. Hakiki kısalığa dahe: 
çok çocuklarda ve poliomyelitten sonra rastlanır. Apparent kısal.!» 

ise pelvisin fikse çarpıklığı, kalça fleksiyon ve abduksiyon kon~rah 

türü, dizin fleksiyon ve ayağın statik deformitelerinde görülü··, bLin­
ların hakiki kısalık!ardan ayı.rdedilmeleri gerekir. Bizim konumuz ha­
kiki kısalıklara bağlı eşitsizlikleri kapsamaktadır. 

Alt taraf uzunluklarına bağlı eşitsizlikler çeşitli nedenlerle olu~ 

Şur. Bunlar Tablo 1 de gösterilmiştir. 
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TABLO - l 

EŞİTSİZLİK NEDENLERİ 

1. İskelet sisteminin konjen:tal {anomalileri 

a. Konj. kısa femur 

b. Konj. koksa vara 

Konj. Kalça çıkığı 

d. Kemiklerde aplazi veya hipoplazi 

e. Konj. lokalize gigantism. 

2. İskelet tümörleri 

a. Fibröz displazi 

b. Enkondromatozis 

c. Multipl herediter egzostos 

d. Unikameral kemik kisti 

3. Kemik ve ek!.em •Enfeksiyonları 

4. Legg-Perthes hastalığı-femur başı .epifizyolizi 



5. Travma 
a. Epifiz plağı ve metafiz travmaları 
b. Şövoşe kırıklar 

c. Ağır yanıklar 

6. Nöromusküler bozukluklar (Asimetrik paraliziler ) 

7. Damar ve sinir malfo·rmasyonfarı 
a. Arteriovenöz fistül 
b. Nörofibromatozis · 

Alt taraf uzunluklarındaki eşitsizliklerin giderilmesi büyüyen ço­
cukta ve yetişkinlerde değişik metodların uygulanması ile olmaktadır. 

Çocuklarda büyüme kıkırdaklarına uygulanabilecek metodların yanı 

sıra taraf kemiklerind.2n birini uzatma mümkün olabilmektedir, halbu­
ki yetişkinlerde ancak sağlam tarafın kısaltılması veya kısaltma ile 
birlikte hasta tarafa kemik grefi ekleyerek uzatma yapılabilir. Alt taraf 
kısalıklarını eşitleme metodları Tablo il de gösterilmiştir. 

TABLO - il 

1. Uzun tarafın kısaJtı.lması 
a. Epifiz büyüm2sini durmak (Epifizyodez) 
b. Epifiz büyümesini geciktirmek (Stapling) 
c. Kemik rezeksiyonu 

2. Kısa tarafın uzatılması 

a. Epifiz büyümesinin stimulasyonu 
b. Kısa kemiğin uzatılması 

3. Kombine kısaltma-uzatma 

Alt taraf uzunluğunu eşitleme metodlarından herhangi birini uy­
gulamadan önce tarafın ölçümü doğru olarak yapılmalı \te özellikle 
büyüyen çocuklardan büyüme potansiyelini dikkatle saptamalıdır. Bu­
rada hakiki uzunluğu bulmak için White, Gill ve Abbott ile Green ve 
Anderson'un ortaya koyduğu röntgen metodlarından faydalanmak ge­
rekir. Teleoroentgenography, Slit Scanography, Orthoroentgenogra­

phy) 

Büyüyen çocuklarda gelecekteki büy9meyi saptamak uzunluk 
farklarını bulmak kadar önem taşır. Bunun ·için 1947 de Green ve 
Anderson bir şema ortaya atmışlar bunu 1963 de yenilemişlerdir. İske­
let maturasyonu için Greulich ve Pyle Atlasının 1950 baskısı kullanıl~ 
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maktadır. Buna göre büyüme hızı Greulich ve Pyle atlasının gösterdi­
ği iskelet olgunlaşma yaşına uygun olarak Green ve Anderson şema­
sından işaretlenerek bulunur. Böylelikle epifiz büyümesi üzerine ya­
pılacak girişimler uygun yaşta uygulanmış olacaktır. Biz burada konu­
muz dışında kaldığı için şemanın uygulanışına girmek istemiyoruz. 

MATERYEL METOD 

P. .. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ~e Travmatoloij kliniğinde 1967-1975 yıl­
ları arasmcia 20 hastada taraf eşitleme ameliyatları uygulanmıştır. 

Vak'alanrnızdan biri bilateraldir. 

Vak'alarımızda en küçük yaş 9, en büyük yaş 20, ortalama yaş 

11,9 dur. Hastaların 9 u kız (% 45), 13 ü (0/ 0 55) erkektir. P..meliyat en. 
çok sağ tarafa uygulanmıştır (13 °/0 62). 

Endikasyonlar çeşitli olmuştur. Endikasyonlar ve hasta sayısı 

Ttı.BLO 111 de gösterilmiştir. 

ENDİr<ASYON 

TABLO - 111 

ENDİKASYON VE VAK'A SAYISI 

VAK'A SAYISI ORAN ______ ..... ~-··-~----------~----~-----
1. Pclicmyel:t 

2. Tibia hipoplasizi (Bilateral) 
3. Konj. kalça çıkığı 

4. Posttravmatik Kısalık 

TOPLAM 

17 
1 

20 

% 50 
O/o 5 
O/o 5 
Ofo 5 

% 100 

. Uygulanan metodlar epifiz büyümesi üzerine, uzatma ve kısaltma 
şeklinde olmuştur. Bunlar TP..BLO iV de ,gösterilmiştir. 

METOD 

Epifizeal Stapling 
Epifizyodez 
Uzatma 
Kısaltma 

TOPLAM 

TABLO iV 

SAYI ORAN 
.. -~--~-~-------· - -

9 
3 
6 
3 

21 

O/o 42.8 
% 14.3 
O/o 28.6 
% 14.3 
%100 

Epifizeal stapling Blount metodu uygulanarak yapılmıştır. Bunla­
rin biri sc;dece femur alt ucunda geriye kalan 8 tanesi femur alt ve tibia 
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üst ucunda uygulanmıştır. Blount'un tavsiye ettiği şekilde periost kal­
dırılmadan Vitallium Staple çivileri kullanılmıştır. 

Epifizyodez Phemister tekniğine uygun olarak yapılmıştır. 

Uzatma ameliyatları 2 türlü uygulanmıştır. Vak'alarımızın birinde 
femur oblik olarak kesilip tedrici traksiyonla uzatılmıştır. Geriye kalan 
5 vak'ada Anderson metodu uygulanmıştır. 

Kısaltma ameliyatları yetişkin 3 hastamızda femur subtı-okanterik 
bölgesinde yapılmış osteotomi. yeri kompresyon osteosentezi ile fikse 
edilmiştir. 

SONUÇ 

Vak'alarınıız en az 6 ay, en çok s yıl olmak üzere ortalama 4,5 yıl 

takib edilmişlerdir. Sonuçlarımız oldukça yeterli olmuş hemen vak'a!a.­
rımızın hepsinde istenilen eşitlik sağlanmıştır. Hastalarımızda kısalık 

toplam olarak en çok 6 cm. en az 3,5 cm. olarak buunmuştur. 

Sonuçları iyi değerlend:rebilmek bakımından hastaları uygulan::ın 

metodlara göre incelemekte fayda görmekteyiz. Buna göre en çok uy­
gulama fırsatı bulduğumuz epefiz büyümesi üzerine olan girişimleri 

ele alırsak sonuçların iyi olduğunu görmekteyiz. Fcıkat hastalarımızın 

hepsi olgunlaşma yaşı sonuna kadar takip edilmediklerinde sonuçları 
. kesin olarak değerlendirmek mümkün olmamaktadır. Epifiz stapling 
ve epifizyodez ameliyatlarının hepsi Poloimyelitli hastalarda uygulan­
mıştır. 12 hastanın 4 ü dışındaki 8 i iskelet maturasyonu oluncaya ka­
dar takib edilebilmişlerdir. Bu 8 hastadaki kısalık ve sağlanan eşitlik 

TAB/LO V de gösterilmiştir. 

VAK'ALAR 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 

TABLO -V 
KISALIK VE SAGLANAN EŞiTLİK 

KISALIK 

3.5 cm. 
4.0 cm. 
3.5 cm. 
5.0 cm. 
5.0 cm. 
4.5 cm. 
3.5 cm. 
4.0 cm. 

SAGlANAN EŞİTLİK 

3.0 cm. 
3.5 cm. 
3.0 cm. 
4.0 cm. 
3.5 cm. 
4.0 cm. 
3.5 cm. 
3·.o cm. 
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Uzatma ameliyatları 6 alt taraf eşitliğini sağlamak için kullanılmış­
tır. Bunları 1 n dışında hepsinde Anderson Metodu uygulanmıştır. 
1 hastada uyguladığımız femur uzatması femurun boyunca oblik ola­
rak kesilerek traksiyona alınmak şeklinde yapılmıştır. Poliomyelitli olan 
hastada aynı tarafa yapılan uzatma sonucu 4 cm. olan kısalık 1.5 cm. 
ye indirilmiştir. Anderson metodu uyguladığımız 5 alt tarafta elde 
ettiğimiz uzunluk TABLO VI da gösterilmiştir. 

V .-6.K'A •.:'-; 

TABLO - VI 

ANDERS.ON METODU 

KISALIK 
~~~-~------

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

5.5 cm. 

4.0 cm. 

5.0 cm. 

SAöLANAN EŞİTt..İK 

4.2 cm. 

4.1 cm. 

3.6 cm. 

4.0 cm. 

4.0 cm. 

f<ısaltma ameliyatı ise 3, vak'ada uygulanmıştır. Bunlar yetişkin 

çağdaki hastalar arasında uygulanmıştır. Bunlarda kısalık nedenleri, 
1. hastada posttravmatik kırığın deplase kaynaması, 2. hastada da 
poliomyelit idi. Eşitlik farkı ve sağlanan kısalık TABLO Vll de göste­
rilmiştir. 

VAK',ı\ -·; 

1 . 

2. 

3. 

TA~LO - V/I 

KlSALTMA AMELİYAT! 

KlSALIK 

6.0 cm. 

5.0 cm. 

4.5 cm. 

KOMPLİKASYON~_AR 

SAöLANAN EŞİTJLİK 

4.0 cm. 

4.0 ·cm. 

3.5 cm. 

Genellikle önemli bir komplikasyona rastlanılmamıştır. Vak'aları­

mızda ölüm hiç görülmemiştir. Komplikasyonların metodlara göre· ayrı 
ayn değerlendirilrn:si TABLO Vlll de gösterilmiştir. 
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TABLO - Vlll 

EPİFİZ STAPLING 
KOMPLİKASYON 

Yüzeye! Enfeksiyon 

Valgus deformitesi 

Varus deformitesi 

Recurvatum deformitesi 

Eklem.,laksitesi 

Subjektif şikşyetler 

(Çivi üzerinde ağrı, dizde kramp) 

Aşırı korr(3ksiyon 

Çivilerde kırılma 

Sinir yaralanması 

VAK'A SAYISI 

3 

2 

1 

3 

ORAN % 

25.0 

16.6 

8.3 

8.3 

25.0 

Epifizyodez yapılan 3 vak'anın sadece 1 inde (% 33) yüzeye! en­
feks:iyon görülmüş başka bir komplikasyona rastlanmamıştır. 

Uzatma ameliyatlarında 1 tanesi femoral osteotomi metodu. ile 
yapılmıştır. Bu hastamızda sathi cilt enfeksiyonu :ile birlikte kaynama 
gecikmesi olmuş ve kaynama 5.5 ayda tamamlanabilmiştir. Anderson 
metodu ile tibia uzatması yapılan 5 vak'ad.aki komplikasyonlar 
TABlO IX da gösterilmiştir. 

TABLO - IX 

ANDERSON METODU 
KOMPLİKASYON 

Psödoartroz 

Çivi yolu enfeksiyonu 

Ekinus deformitesi 

Ayakta valgus 

Dizde valgus 

Süperfisiyel peroneal sinirde 

geçici hipoestezi 

Peroneal paralizi 

Geçici adale zafiyetli 

VAK'A SAYISI 

1 

2 

4 

2 

ORAN % 

20 

20 

40 

60 

40 



Burada eklem de·_..~itesinin 2 side sonra aşil tendonu uzatıla­

rak düzeltilmiştir. 1 ~:-:oartroz tamir edilmiş ve kaynama sağlan­

mıştır. 

Kısaltma ame!iy2".: :_.·2;ı:lan vak'alarımızda kısaltma femurda subt­
rokanterik bölgeden _.-::: ':--,ış (Blount metodu) ve internal fiksasyon 
araçları kullanılmış:~. ::,_-'arda önemli bir komplikasyona rastlanıl­

mamıştır. Hepsi uyg_- s.:.'."ede kayl!:=ımıştır. Vak'alarımızdan sadece 
birinde (O/o 33) cCe'e z.==·:'eti tespit edilmiştir. 

sc:Juç 
Sonuç olara~ ce-. ::-:::;rki bacak eşitleme ameliyatları ortopedi­

nin çözümlenmesi Q'J9 ;:ıro'.Jlemleri.nden biridir. Büyüyen çocuklarda 
kısalık kadar büyüme :.::e!'"',sinin tam olarak saptanması çok önemli­
dir. Kısaltma ameliye::·=--: ise iskelet maturasyonu tamamlandıktan 

sonra yapılmafıdır. 


