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KONGRE AÇIŞ KONUŞMASI 

Türk Ortopedi ve Travmatoloji ailesi olarak bir Milli Kongreye daha ul:ı.ş

manın mutluluğu içindeyiz. 

Bu :Kongremiz iki büyük özelliği do bornbcrindo getiriyor. Bunlard:ın birincisi 
Kongremizin Atatürk'ün 100. Doğum Yıldönümünde oluşu. Müsbet ilmin, çağdaş 
uygarlığın, barış ve.birleştiricisi ilericiliğin meş'alesi olan büyük Atamızın doğum 
yılanda bu kongremiz!~l9~lll?-. yplunda·:v.e gqst~rgsısinqc::;Yol·almakla kıvanç duyu
yoruz. İkinci· özellik bu yıl'ın Uluslararası 53.lcatlar Yılı oluşudur. Ortopedi ve 
Travmatolojinin bir. temel görevi de bedenset ·.Sakatlık yapıcı doğumsal nedenleri, 
hastalık ve kazaları asgariye indimiek,· diğeri de sak:1t kişileri tedavi ve rehabili
lite ederek onların sosyo··-.:ekonomik. yaşam koşullarını düzeltmektir. !statiksel ola
rak ülkemizde bulunan'4.500_.000 sakat kişiden 900.000 nin Ortopedik S:ı.kat olduğu 
göz önünde bulundurulursa bizlere düşen görevin ağırlığı anlaşılır. Bu nedenle 
1981 Sakatlar Yılı Milli Koordina.Syo~ Kurulunca Türk Ortopedistleri. olarak görev 
yapmaktayıız. 

• ' l 

6. Milli Türk Ortopedi ve Tn.vmatoloji Kongresinden beri dernek olarak Bi
limsel toplantılarımızı sürdürmeğc çalıştık. Kayseri'de .. Spor Kazaları,. ve "Kalça 
Cerrahisi». Eskişehir'de ccY.:ıra1anmalnrda İlk ve Acil Yardım», Ankara'da «Yara
lanmalar" simpozyumları, 27 - 30 Mayıs 1980'de Türk - Alman Ortopedi Dernekle
rinin işbirliği ile Çeşme'de 3 günlük seminer düzenlenmiş ve bu sene aynı semi
ner 25 - 26 Mayıs 1Ş81'de Almany-:ı.'da 43 tebliğle .:Vertebra Cerrahlsi, Koksartroz 
ve Rehabilitasyon" konularım içeren Alman - Türk Ortopedi Semineri şeklinde 
düzenlenmiştir. Dernek olarak ilkkez uy~lamalı mezuniyet sonrası kucs ve bi
limsel toplantı olarak Eğirdir'e gidimiş vo Vertebra Cerrahi girişimleri demonst
ratif olarak gösterilerek tartışılmıştır. Bu dönemin diğer bir özelliği de bu iki se
nede Turek'in Ortapedi kitabı 2 cilt halinde Türkçeleştirilmiş. Travma, Kazalarda 
İlk ve Acil Yardım kitapları meslektaşlarımızın hizmetlerine sunulmuştur. 

1981 sonbahannd:ı Türk - İtalyan Ortopedi derneklerince İstanbul'da müştere
ken simpozyum 1982 de Kütahya rnıca) veya Balıkesir'do seminer düzenleme ha
zırlıkl:ın içindeyiz. 

Aynca İstanbul Üniversitesi Tıp Fakülte Ortopedi Kliniğinin 1981 Sonbaharın
da düzenliyeceği Biomekanik Semineri de meslektaşlarımız için yar:ırlı olacaktır. 

7 .. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongremizin yararlı ve kusursuz ola
bilmesi için başta Kongre Başkanı Prof. Dr. Gürbüz BA YTOK Çukurova Üniver
sitesi Rektörü ve Tıp Fakültesi Delcanı olmak üzere tüm emeği geçenlere yürek
ten teşekkür ederim. İki Kongre süreci arnsında emekli olan en kıdemli meslek
taşlarımızdan Kongremizin Onursal Başkanlığı görevini sürdürme hizmeti bu kez 
genç yaşta emekli olan Prof. Dr. Ziya SEZGİN'den istirham edilmiştir. Kendisine 
teşekkür eder, yeni yaşamında da başarılar dileriz. 

Hepinize B:ı..şan, Sağlık ve Huzur dileklerimle. 

Prof. Dr. Rıdvan EGE 

Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği 
Derneği Başkanı 
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7. MİLLİ TÜRK 

ORTOPEDİ ve TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 

. YÖNETİM KURULU 

Onursal Başkan 

Başkan 

· 2. Başkanlar 

Genel Sekreter 

Genel Sekreter yrd. 

Muhasip 

Veznedar 

Sosyal Kom. Başkanı : 

I'. ~ 

Prof. Dr. Ziya SEZGİN 

Prof. Dr. Gürbüz BA YTOK 

Prof. Dr. Güngör S. ÇAKIRGİL 

Prof. Dr. Kemal BAYRAKTAR 

Op. Dr. İsa KÖKLÜ 

Op. Dr. Faik ALTINTAŞ 

Op. Dr. Ôzcan ÔZÇÜRÜMEZ 
Op. Dr. Murat A!UN 

Dr. Gönen SAYLAN 
Dr. · !smet TAN 

Prof. Dr. Vildan BA YTOK 
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KONGRE BİLİMSEL PROGRAMI 
! ! '· .ı ' 

28.5.1981 Perşembe 

D8.00 - 09.00 Kayıt işlemleri 

09.00 : 09.45 Açılış töreni (A salonu) 

09.45 - 10.00 Ara ve sergilerin gezilmesi · 

10.00 - 12.30 Panel (A salonu) 

. , \ ~ . 

Konu DÜNYA SAKATLAR YILINDA ·TÜRKİYE 

Yönetici : Prof. Dr. Rıdvan Ege 

13.00 - 14.30 Öğle yemeği .(ün;versite Sosyal. Tesislerinde) 

14.30 - 16.00 Serbest bildiriler (A ve B salonuu) 

16.00 - 16.30 Tartışma ve Dinlenme 

16.30 - 17.40 Serbest bildiriler (A ve B salonu) 

17 .40 - 18.00 Tartışma 

.20.00 Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanı Sayın Prof. Dr. Faruk 

L. Özer'in yemeği (Üniversite Sosyal Tesislerinde) 

29.5.1981 Cuma 

09.30 - 12.30 Paneıl (A salonu) 

Konu : ORTOPEDİ'DE EKSTERNAL FİKSASYON'UN YERİ 

Yönetici : Doç. Dr .. Orhan Süren 

Tartışmacılar: Doç. Dr. Orhan Aslanoğlu 

Doç. Dr. Ünal Kuzgun 

Dr. Orhan Girgin 

Dr. Ahmet Sebik 

Prof. Dr. Bahattin Ternuçin 

Dr. Ali Rıza Türköz 

13.00 - 14.30 Öğle yemeği (Ç.Ü. Sosyal Tesislerinde) 

14.30 - 16.00 Serbest bildiriler (A ve B salonu) 

16.00 - 16.30 Tartışma 

17.30 - 19.30 Adana Köşk Gazinosunda Kokteyl 

19.30 Mersin'e hareket 

:20.30 - 24.00 Soli Gazinosunda Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derne

. ği Başkanı Pro"f. Dr. Rıdvan Ege'nin yemeği 

:24.00 Adana'ya hareket 
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30.5.1981 Cumartesi 

09.30 - 12.30 Panel (A salonu) 
1 :.:· :\ <:. ,' ,,:,' 

Konu : KALÇADA PROTEZ SORUNU 
' .',. . '; .. ~ ~ 

Yönetici : Prof. Dr. Mac it Üz el 

Tartışmacılar: Op. Dr. Mustafa Yücel 

Doç. Dr. Ertan Mergen 

Prof. Dr. Talat Göğüş 

Prof. Dr. Kemal Erol . 
ı ; • ,ı, . 

Prof. Dr. Veli Lök 

Prof. Dr. ·Fahri Seyhan -

'i 

. \ ~', 
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13.00 - 14.30 Öğle yemeği (Ç. Ü. Sosyal Tesislerinde) · ·: · 

14.30 - 16.00 Serbest bildiriler (A ve B salonu) 

16.00 - 16.30 Tartışma ve Dinlenme 

16.30 - 17.40 Serbest bildiriler (A ve B salonu) 

17.40 - 18.00 Tartışma 
---

Kongre Başkanı .Prof. Dr. Gürbüz Baytok'un 

20.00 Proğramlı akşam yemeği (Ç. Ü. Sosyal Tesisılerinde) 

SERBEST BİLDİRİLER 

28.5.1981. Perşembe <cA» salonu 

1. Oturum Yöneticiler: Dr. T. Göğüş, Dr. A. Çöl, Dr. Ö. Sürer. 

1. 14.30 Monteggia Kırığı ve Sonuçları · 

Dr. N. Nişan, Dr. N. Güney, Dr. N. Kır, Dr. M. Özsöyler 

'•t• 

..... ,; ... 

2. 14.40 Radius Başı Rezeksiyonundan sonra Dirsek Biyomekaniğinin İncelenmesi 

Dr. Ü. Domaniç, Dr. Ö. Taşer, Dr. Y. V. Sözen, Dr. M. Berkman, Dr. 

A. Hamzaoğlu 

3. 14.50 Humerus Cisim Kırıklarının Değişik Bir alçılama ile Konservatif Tedavisi 

Dr. Dağlı, Dr. M. Oda!, Dr.· H. Balaban, Dr. M. Çullıaoğlu 

4. 15.00 Bir Ayak Bileği Açık Lüksasyon Kırığı Olgusu 

5. 15.10 

6. 15.20 

Dr. N. Kır, Dr. N. Güney, Dr. F. Korkmaz 

Özel eksternal fiksasyon cihazımızla tedavi ettiğimiz olgular 

Dr. O. Girgin, Dr. M-. Kıltç 

Kırıklarda dıştan tespit ve kliniğimiz materyalinin incelenmesi 

Dr. A. Ongan, Dr. H. Aktaş 
•• :-.. • •• J •• 



7. 15.30 'Lateral'femoral kandilin deplase kırığı il.e birlikte patella intraartiküler 

dislokasyonu 

Dr. Ü. Kuzgun, :Dr. ·A. Alturfan, Dr. A. Hamzaciğlu, Dr. H. Özger 

8. · 15.40' Habitueil''patella çıkığı ve cerrahi tedavisi 

Dr. M. Çakmak 

9. 15.50 Femur ·pr~ximal uç kırıkların.ın ender çivileri ile tedavisi' 

Dr. A.' Tomruk, Dr. A. Çöl, Dr. V. Erkul 

ıı. Oturum, Yöneticiler: Dr. O. Aslanoğlu, Dr. M. Aykırt, Dr. N. Çelikateş 

10. 16.30 ·'ilerlemiş skolyozların ia.nterior ve posterior olarak yapılan 'iki devreli 

ameliyatlarla tedavisi 

· Dr. Y. Tümer, Dr. E. Mergen, Dr. Ş. Yavuzer 

11. 16.40 Skol,yozun DTT sistemi ile cerrahi tedavisi 

Dr. E. Mergen, Dr. Y. Tümer ,Dr. R. Ege 

12. 16.50 Skolyozun cerrahi tedavisi 

Dr. H. Önçağ, Dr. E. Alıcı, Dr. F. Öztop, Dr. S. Ada 

13. 17.00 Servikal omurganın kırık ve çıkıkları 

Dr. H. Önçağ, Dr. E. Alıcı 

14. 17.10 Paralitik elde Za:ncolli ameliyatının yeri 

Dr. M. Eroğlu 

15. 17.20 Kienböck hastalığında ançuez ameliyatı sonuuçlarımız 

Dr. i. H. Çallı, Dr. H. Özyalçın 

... -~2&.5.1981 Perşembe <cBn salonu 

111. Oturum Yöneticiler: Dr. Ö. Şarlak, Dr. G. Çayhan, Dr. N. Birsel 

16. 1430 Doğuştan ayak deformitelerinin konservatif tedel;visi 

Dr. A. Biçimoğlu, Dr. D. Dinçer 

17. 14.40 Clubfoot'da cerrahi tedavi 

Dr. T. Göğüş, Dr. A. Öztimür 

18. 14.50 Doğuştan Çarpık ayakta tibial torsiyonun incelenmesi 

Dr. Y. Temelli 

19. 15.00 Kalkaneus deformitesinde tendon transferinin sonuçları 

Dr. Ş. Memikoğlu, Dr. H. Arıkan 

20. 15.10 5000 yeni doğan üzerinde yapılan doğuştan kalça çıkığı araştırması 

o·r .. M. Berkman 

21. 15.20 Doğuştan kalça çıkığında eklem çevresi kaslarda gözlenen mikroskopik 

değişiklikler 

Dr. Ş. Memlko~lu i ·--.' 



22. 15.30 · Doğuştan kalça çıkığının 6. yaştan büyük çocuklarda ı r~~i~al redüksiyory 

metodu ile tedavisi _·ıı· .. ,. '"c.: :> -
.· Dr. T. Berkel, Dr.-M. ,Çulliapğl,u,,Dr. ·M. Ünal,._.· ı!:ı . 

23. 15.40 Yetişkin doğuştan , kalça çıkığında ,chiari-shelf .- :ameliYC!.tlarını_n. erken 

sonuçları : · · ,, 

Dr. S. Ağaoğlu, Dr. Y. Dağlı, Dr. H. Balaban._Dr. ,S .. l<orkmaz . : . 
• . . 1 . . • • ... ı 1 ' ' ' ·... . ~ • 

24. 15.50 Doğuştan kalça çıkığı tedavisinde salter am~liyatının .sonuçları 

Dr. Y. Sağlık, Dr. A. Öztü,rk. Dr. S. Seber 
! . : . ; ~-· 

iV. Oturum, Yöneticiler: Dr. A. Duraman~ :Dr. C. Alptf'.kin, pr. M .. Alparslan 

25. 16.30 Konjenital osteogenesis rmperfekta , , _ "·~ :,:: : ·. ! 

Dr. M. Erenoğlu, Dr. R. Şar, Dr. H. Köseoğlu; Dr .• M.-özkan, Dr. M. Us

taoğlu, Dr. C. Ertürk,_Dr. C. Çırak, Dr. i. Sever:··. 

26. 16.40 Perthes-calve-legg hastalığı 

Dr. H. Köseoğlu, Dr. M. Özkan, Dr. M. Usta.oğlu, Dr. C. Ertürk, Dr. C. 

Çırak, Dr. i. Sever 

27. 16.50 Özel cihazımızla yaptığımız tibia uzatmaları~- -

Dr. O. Girgin 

28. 17.00 Volkman iskemik kontraktürlü vakalarda uygulanna tedavi ve sonuçlan 

Dr. R. Kurultay, Dr. A. Özkeçeci 

29. 17.1 O Çocuklarda humerus suprakondiler .kırıklarının tedavisi 

Dr. A. Çeliker, Dr. İ. Tan, Dr. S. Zöhre, Dr. M. Gülşen 

30. 17.20 Olekranon kırıklarının cerrahi tedavisi 

Dr. Ü. Domaniç, Dr. Y. Akalın, Dr. Y. V. Sözen, Dr. A. Koç, Dr. Ö. Ta

şer, Dr. A. N. Kara 

29.5.1981 Cuma «A» salonu 

V. Oturum Yöneticileri: Dr. A. Arıtamur, Dr. O. Girgin, Dr. E. Alıcı 

31. 14.30 Fibröz displazilerde cerrahi tedavi ve sonuçları 

Dr. M. Üzel, Dr. Y. Tenekecioğlu, Dr. Ş. Numan 

32. 14.40 Kemik tümörlerinde lokal rezeksiyon 

Dr. M. Üzel, Dr. N. Biılsel, Dr. M. Hız, Dr. A.. Bozan_ 

33. 14.50 Fenıur üst ucunda dev hücreli kemik tümörlerinin tedavisi 

Dr. F. Seyhan, Dr, F. Ayral 

34. 15.00 Otoklavize otojenik ve otoklavize allojenik kortikal kemik implantları 

Dr. G. Yücetürk 

35.15.10 Osteoid osteoma ,,.,· ' ' 

Dr. G. Yücetürk, Dr. E. E. Üstün, Dr. F. Öztop 

·8 



36. 15.20 Glomus tümörü 

Dr. i. Çallı, Dr. S. Ada 

37. 15.30 Bilgisayarlı tomografinin ortopedik tanıdaki yeri 

Dr. G. Baytok, Dr. F. Altıntaş, Dr. H. Bayram 

38. 15.40 Tam veya tam olmayan el parmak amputasyonlarında mikrovasküler tamir 

Dr. Karaoğuz 

29.5.1981 Cuma «B» salonu 

Vll. Oturum Yöneticiler: Dr. Korkusuz, Dr. Y. Tümer, Dr. M. Nane 

39. 14.30 Karpal tünel sendromu 

Dr. M. Eroğlu, Dr. B. Kumbul 

40. 14.40 Basit vakumlu drenaj 

Dr. V. Lök, Dr. H. Özyalçın 

41. 14.50 Non - spesifik kemik enfeksiyonlarının tedavisinde uyguladığımız devam

lı irrigasyon direnaj yöntemi ve sonuçları 

Dr. A. N. Yanat 

42. 15.00 Kalçanın septik artrit sekellerinde cerrahi tedavi ve sonuçları 

Dr. M. Çakmak, Dr. A. Koç, Dr. M. J. Kokino 

43. 15.10 Poliklinik olguları içinde osteoartiküler tüberkülozun görülme sıklığı 

Dr. T. Ünsaldı. 

44. 15.20 Eklem ve kemik tüberkülozu klinik araştırması 

Dr. N. Özdemir, Dr. O. Güven 

45. 15.30 Spinal tüberküloz klinik araştırması 

Dr. N. Özdemir, Dr. O. Güven 
--~ 

46. 15.40 Mal de pott tedavisinde anterior-füzyon ameliyatları 

Dr. S. Ağc:ıoğlu, Dr. T. Berkel, Dr. A. Altunay, Dr. N. Sezgin 

47. 15.50 Gecikmiş achi!!es tendonu rüptürlerinde tedavi 

Dr. Ş. Berin, Or. V. Erkul 

30.5.1981 Cumartesi «A» salonu 

V!I. Otavum Yöneticileri : Dr. F. Seylıan. Dr. Ş. Şahlan, Dr. Y. Temelli 

48. 14.30 Translasyon osteotonıileri uygulamasında osteosentez materyalleri ile 

ilgili mukayeseli bir arC\Ştırma 

Dr. A. Arıtaınur, Dr. H. Berk, Dr. Ö. Yazıcıoğlu. Dr. R. Tözün, Dr. M. 

Caniklioğlu 

49. Bugünki.:ı kalça eklemi cerrahisinde rezeksiyon. angulasyon osteotonıi 

girişiminin değeri ve sonuçları 

Dr. A. Arıtamur, Dr. R. Tözün, Dr. Yazıcıoğlu, Dr. M. Caniklioğlu, Dr. 

H. Berk 
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50. 14.50 Massie Kalça çivisi uygulaması ve sonuçları 

Dr. F. Seyhan, Dr. Y. Temelli . 

51. 15.00 Femur üst uç kırıklarında kalça kompresyon çivisi uygulaması 

Dr. Y. Muşdal, Dr. H. Özçakı 

52. 15.1 O Gecikmiş ve ileri deplasman gösteren olgularda uygulanan zorlamalı 

chiari pelvik osteotomileri ve sonuçları 

Dr. R. Tezcan, Dr. T. Tenekecioğlu, Dr. R. Erginer 

53. 15.20 Hacettepe hastanelerinde total kalça protezi ameliyatı uygulanan 176 

hastanın 228 kalçası üzerinde bir klinik araştırma 

Dr. T. Göğüş, Dr. Y. Muşdal, Dr. A. Güleç 

54. 15.30 Kliniğimizde uygulanan 184 femoral - endoprotez olgusu ve geç sonuçları 

Dr. N. Nişan, Dr. N. Bilse!, Dr. F. Korkmaz 

55. 15.40 Protez ameliyatlarında süreye etki eden faktörler 

Y. Hem. G. Uzun 

56. 15.50 Kemik cerrahisinde kullanılan metalik endoprotez malzemeleri 

Ö. Bengisu 

Vill. Oturum Yöneticileri : Dr. A. Göksan, Dr. Gedikoğlu. Dr. R. Ersoy 

57. 16.30 Üst ekstremite travmalarında torako - abdominal ve kasık flebi uygu

lamalarından alınan sonuçlar 

Dr. S. Acartürk, Dr. E. Öznıen, Dr. Ş. Bulanalp 

58. 16.40 Sn kral. trokanterik ve iskial bölge bası ülserlerinin cerrahi tedavileri 

Dr. S. Acartürk, Dr. E. Özmen, Dr. K. Kıvanç 

59. 16.50 Direkt elektrik akımlarının kırık iyileşmesine etki:leri 

Dr. Ü. Kuzgun, Dr. R. Akalın, Yük. Müh. H. Acar 

60. 1700 Sudeck atrofisinin sempatik blokaj ile tedavisi 

Dr. R. Ege, Dr. A. Biçimoğlu 

61. 17.1 O Ön çapraz bağın (0.P.0.T) tekniği ile tamiri 

Dr. F. Sertel 

62. 17.20 Diz eklemi bağ tamirleri ve sonuçları 

Dr. Z. Yurtbay, Dr. M. Alparslan 

30.5.1981 Cumartesi «B» salonu 

lX. Oturum Yöneticileri : Dr. M. Eroğlu, Dr. E. Altınel, Dr. N. Aydın 

63. 14.30 Sement ve protez uygulaması anında, meydana gelen ani kan basıncı 

düşmesinin refleks uyaranlar yönünden incelenmesi 

Dr. Ü. Akkoyunlu, Dr. A. Kutlu, Dr. A. Sofuoğlu 

·ıo 



64. 14.40 Sement ve protez uygulamasında akciğer embolisi ve kan gazlarının 

incelenmesi 

Dr. O. Akkoyunlu, Dr. A. Kutlu 

65. 14.50 Femur boynu kırıklarından sonra femur başı kan dolaşımının Technetium 

99 m - s4lfur - colloid ile değerlendirilmes; 

Dr. M. Nane, Dr. S. Cantez, Dr. K. Kuyumcuyan, Dr. S. Çöloğlu 

66. 15.00 Kemikte dansite artışının radyolojik ve histolojik incelenmesi 

Dr. O. Ş. Atik, Dr. T. Kutkam, Dr. A. Surat 

67. 15.1 O Kemiğin organik ve inorganik matriksine östrojenin etkisi 

Dr. A. Sofuoğlu 

68. 15.20 Kemik sementinin bradikininle ilgisi ve trasylol ile önlenmesi 

Dr. Ş. Araç 

69. 15.30 Elektromagnetik alan etkisi ile osteogenez'in stimülasyonu üzerine de

neysel bir çalışma 

70. 15.40 Kortizonun büyüme kıkırdağı üzerine etkileri 

Dr. T. Akyüz 

71. 15.50 Osteoartrit patogenezinde lizozimal enzimlerin etkileri 
Dr. Ö. Gedikoğlu 

X. Oturum Vö~Eticileri : Dr. V. Lök, Dr. Z. Aksan, Dr. T. Kutsal 

72. 16.30 Çocuklarda femur diafiz kırıklarının doğrudan doğruya pelvi,pedal al

çıya alınarak tedavisinin erken ve geç sonuçları 

Dr. O. Ş. Atik 

73. 16.40 Aset.Qb.uJUOLkırığı ve femur başı santral çıkıklarında cerrahi tedavisi 

Dr. O. Süren, Dr. T. Pekin, Dr. A. R. Türköz, Dr. F. Öztop 

74. 16.50 Femur cisim kırıklarının kapalı yöntem de intramedüller osteosentezi 

Dr. O. Süren, Dr. i. Kocabıyık, Dr. A. R. Türköz 

75. 17.00 Açık kırıklarda osteosentez ve sonuçları 

Dr. A. Polat, Dr. K. Özkaya, Dr. M. Yücel, Dr. N. Oğuz 

76. 17.10 Çocuklarda femur boynu kırıkları 

Dr. G. Baytok, Dr. N. Aydın, Dr. i. Tan 

77. 17.20 Ultrasonun kırık iyileşmesindeki etkileri 
Dr. B. Aykurt 
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·P EL - I 
SAKATLAR İÇİN NELER YAPILMALIOIR? HELER YAPILABİLDİ? 

Birleşmiş Milletler Genel Kurulunun 
198l'i Sakatlar Yılı olarak kabulu üzerine 
Hükümetimizde Milli Koordinasyon Kurulu 
oluşturularak Sakatlann eğitim, işe yerleş

tirme, sakatlığın önlenme, ted::ıvi, rehabili
tasyon ve d.iger sosyo - ekonomik sıkıntıları

na çare ::ı.ramaya fiilen öncülük etmiştir. 

1981 Ulusbrarası Sakatlar Yılı nedenile 
başlatılan ve 1311/1982 tarihli Bakanlar Ku
rulu Kararnemasile Sosyal güvenlik Bakanı 
Başkanlığında ve Benim Teknik Başkan ola
·:1k görevlendirildiğim 9 bakanlık, 4 kuru
nun yüksek düzeydeki temsilcileri ile oluş

.urulan Sakatları Koruma Milli Koordinas
ron Kurulu çalışmalarile sürdürülecek işbir
iği ile devam edilecek faaliyetler hakkında 
ıilgi sunmaya çalışacağım. S:ıkatlar Yılının 

;a,yın Devlet Başkanımızın 2G.12.1980 tarihin
le TRT'ye verdiği anlamlı beyanatlar ile baş
:ıtılması çok yararlı bir b:ışlangıç oldu. 

l - Sakatların Durumu Raporu: 198l'c 
·irerken Sakatlara ait tüm sorunlara ve çö
ümlorine ait 40 sahifelik rapor tar:ıfımdan 
azırlanıp bastırılmıştır. Bunun Türkçesi il
ili Kuruluşlara, İngilizcesi Birleşmiş Millot
re üye Devletlerin ilgili yetkililerine ve 
'luslararası Kuruluşlara gönderildi. Bunun 
sahifelik özeti Türkiye Ortopedi ve Trav
atoloji Dergisi'nin IX. cilt, ı - 2 sayısında 

ıyımlanmıştır 

2 - Alt Komisyon Çalışması : Altı o:ılt 

mıisyonla Teknik sıkıntılar ve çözüm yön
mlerl incelendi . 

3 - İllerdeki Çalışmalar: Bütün illeri
izde Vali Muavinleri Başkanlığında "Sa
ı tUı.r 11 Koordinasyon Kurulu" kurularak 

Prof. Dr. Rıdvan EGE 
Türkiye Sakatları Koruma 
Milli Koordinasyon Kuru~u 
Teknik Başkanı 

ç:ılışmalar koordine edildi ve değerlendiril
di. İllerden büyük çoğunluğu bu hizmeti çok 
ciddi olarak sürdürdü, gönderdiğimiz anket 
formlarını da doldurarak bize gönderdiler. 

4 - Sakatların Tanımı: Görmiyenler, 
İşitme - Konuşma özürlüler, (Ortopedik) Sa
katlar. zekc.\ ve Ruhsal Özürlüler olarak dör
de :1yrılan sakatların tam tanım ve sınıflan
dırılması yapıldı. 

5 - Sakatların Sayımı : Sakatların Sa_ 
yım çaltşınalarına başlandı. 1985 Genel Sa
yımda S:ılrn.tlaı·a ait sayım ilkeleri araştu-ıl
dı. 19Ul'de Nüfusu 2000 altında olan 18.322.977 
h:işi de .sakatlık Lo.sbiti yapıldı. Bu kırsal ke
;indeki 259.377 olarak bulunan salrntbrdan 
45 r:r nin doğuştan, 55 <;·~· nin sonradan oldu
gu :ınla.şılmıştıı-. 

G - Gelir Vergisi İndirimi: 2491 Sayılı 

Yasayla gelir Vergisi Kanunundaki değişik

likle sakatların sakatlığı oranında biraz da
ha az vergi vermesi sağl:ı.ndı. Yalnız bunda 
:3 eksikliğin düzeltilmesi istenmektedir. Bi

rincisi indirim çok azdır. ikincisi, Maliye Ba
kanlığının hazırladığı Yönetmelik pratik ol
madığından 20.000 den fazla sakat'ın raporu 
Maliye B:ıkanlığı Merkez Sağlık Kurulunda 
bir yıldır sonuca bağlanamamıştır. Üçüncü
sü hatalı Yönetmelik nedeniyle bir bacağı 
olmayan bile bu vergi indiriminden yararla
namamakt:ıdır. Maliye Bakanlığına olan 
müracaatlarımızın sonuçlanmasını umutla 
beklemekteyiz. 

7 - Sakatların İşe Yerleştirilmesi: 1475 

Sayılı İş Kanunu sakatların 2 % oranında. 

işe yerleştirilmesini öngöıınekte olduğu hal-
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de cezai müeyyidesi 500-1.500 TL. olduğun_ 
dan birçok işyeri sakat kişi çalıştırmamak
tadır. 198l'de ancak llOO'ü özel, 1400'ü kaJnu 
kuruluşl::ı.rda olmak üzere 2.500 sakat işe 
alınmıştır. O da genelgeler başta İş ve İşçi 
BulmJ. Kurumu ve Sosyal Güvenlik Bakan
lığı olmak üzere resmi ve özel uğraşılara 
rağmen. 

Halbuki iş bekleyen onbinlerce sakat 
umutla beklemektedir. Bir salcı.ta iş vermek 
hem sakat kişiyi, hemde çalışmadığında s:ı

kata bakmakta olan sağlam kişiye iş vermek 
demek olduğu unutulmamalıdır. 

1475 Sayılı İş k::ınunu 25. maddesine iş

lerlik getirmek değişiklik önerilerimiz ol

muştur. Bu gerçekleşirse 50'den fazla işçi 

çalıştıran her iş yeri için 3 <:~ oranında sa

kat çalıştırılma zorunluğu getirilmekle, sa

kat çalıştırmak isteyen işyerlerinin asgari 

ücret yüzünden ödiycccği para ile SJ.lrntlar 

için Korumalı İşycrleri kurulacaktır. Fakat 

Koordinasyon Kurulumuzun da yardımile 

h8zırlanan bu K8nun cle,ğişildiğinden Çalış

ma B:ıkanlığımız vazgeçtiği için bu 1wnu 

bir senedir hepimizde endişeli sılnntı kayna

ğı olmaktadır. 

Kamu sektöründeki memur birikimi ne
clenile 657 sayılı Kanuna göre memur alın
masının sınırlandırılmasına rağmen Hükü
met boş memur kadrolarına sak::ı.t alınmas1-

nı genelgeyle izin vermişsede memurluğun 
ilk koşulu ~Sağlam Raporu" almak olduğu 
için çok az sayıda sakat memur alınmıştır. 
f:i57 Sayılı I\.anun değişikliği ve buna bağlı 

Yönetmeliğin tezelden çık:ı.rılmasını bekle
mekteyiz. 

- Sakat İşçi ve Memurun Erken Enıek
li'.1iği: 

Kanunlarda yapılan değişikliklerle sakat 
işçinin 3.600 iş günü ve sakat memurların 

15 senede emekliliği sağlanmıştır. Ancak 
2559 sayılı Emekli Sandığı kanunu 39. mad
desine yapılan ekte -Sakatlık nedenile ilgili 
mevzuatla göreve alınanlar en az 15 yıl fiili 

16 

hizmet yapma şartileıo diye devam ett 
den ve Sakatlığa o.it mevzuat 1972'de yi 
lüğe girdiğinden 15 yıllık fiili hizmet ya: 
sayılan sakat yoktur. Bu nedenle Kam 
bir değişiklik gerekiyor, aksi· halde hiçk 
yararlanamıyor. Bu da Maliye Bak3.Illı 

arzedilmiştir. 

g ~ Trafik Kan unu : 

Ülkemizde sakatlığa neden olan olE 
rın başında Trafik Kazaları geldiğinder 
bunun başlıca nedeni caydırıcı yasa ve 
zük olm::ıyışı, tutarlı ve yeterli denetim 
lunmay1şı olduğu bilindiğinden içişleri 

kanlığınca hazırlanıp Danışma Meclis 
bulunan Taslağın biran önce kanunlaşr 

beklenmektedir. 

Bu kanunda ayrıca s::ıkatların özel 
n;mlarda geçiş üstünlüğü, sakatların r 
yeri araç__Jrujlanu:ıa konularına yer veril 
tir. 

10 - Sakatların Bina ve Yol kullaı 
!Yaşamı Kolaylıkları: 

Bayındırlık ile İmar ve İskan Bakr 
gınca müşterek düzenlenen çalışmalar sc 
cu 2.ü.198 ı gün ve 10/02022 sayılı genelge 
sakatbrın binalar ve kentlerde engelsiz 
roketini sağlayan önlemler sağlanmıştır. 
na göı-c Hastane, postane, okul, hükümet 
nalan, iş merkezleri, uçak ve otobüs ter 
nali, tren istasyonu vb. yeni yapılacak tc 
!erin giriş - çıkışl::ın ençok 6 % rampalı, 
az 1.45 cm. genişlikte tutunma yeri, Cküı 

teli l. özel tuvalet ve asansör kapıları ile 
riclorların genişliği en az 120 cm. genişli 

oda kapıları 90 cm g,mişlikte olması. sal 
lam ait binal:lrda priz, alarm düğmesi ve 
lefonlann yerden 60 - 120 cm. de bulunma: 
zorunluğu karara bağlanmıştır. Böylece 
kerleldi s::ı.ndalyeli, koltuk değnekli ve 
yaz bastonlu özürlüler bu binalara kakı.~ 
giı·ip çıkabileceklerdir. Kamu oto park y 
!erinde sakat sürücüler için 4.50 X 5.50 m. 
özel yerler ayr:ılmıştır. Bundan böyle 
şartlara uymıyan inşaatlar::ı. izin verilmi 
cek ve kamuya ait eski binalarda da sakat 
rın yaşamını kohylaştıncı olan değişiklH 
re başlanmıŞ'tır _ . 



lr - Sakatlık Yapan Hastalık ve Kaza
lara Karşı Önlemler : 

A - Yakın akraba evliliğinin önlenme
lidir. ·Böylece s:.ıka·t sayısı azaltılabilir. 

B - Ana Çocuk Sağlığı Hizmetleri Güç
lendirilmelidir. Böylece anneler eğitilerek 

başlıca sakatlık nedeni olan gebelik. doğum 
ve doğum sonrası bebeklere yardımcı olu
nur. Gebeliğin özellikle ilk üç ayındaki alı

nan ilaçlar (bazı ağrı kesici, antibiyotikler
le, uyuşturucu ib.çlar), bazı ateşli hastalık

lar. kontrolsuz röntgen filimleri, sağlıksız 
doğumda. doğumun uzaması veya kordonun 
bebek boynuna dolanması gibi duruı:n:arm 

zeka geriliği, felçler ve sakatlıkla: yaptı;;~ 

öğretilmelidir. İlk yaşta bebekeı-in brslcr.ıne
si. çocuk felci ve verem aşısı ile birçok sa
katlık önlenir. 198l'de3.350.000 doz çocuk fel
ci, 3.250.000 doz verem aşısı yapılmışl'. :, bun. 
lar artırılmalıdır. 

Ülkemizde mevcut, 131 Ana ve Çu~·uk 
Sağlığı Köy İstasyonunun dol<tor y:ırdını .::t 
.sağlık personeli, eğitim ve tedavi yün~"tt1ckn 

güçlendirilmesi gerekir. Trahom mi·ıc:tdr~ı0ıll' 

yüzlerce kişi kör oımaklan kurtcuı:mal\l;~d·r. 

C - Kazalar azaltılmalı, ilk ve P.cıl :-.ıı-. 

dıın güçlendirilmelidir. 

Ükcmizdc yalnız 1.ja.Iik_.iş_ luv.;ı~;ı ,.c 
tüp gaz k:ıznlunndan yılda ıo.:}YJ ){:ıdar 

ölüm, 200.000 kadar yaralanma, oır;;rıktac~ıı. 

Bunlun azaltmanın başlıca yoltcı rı eğilmı 
güvenlik önlemleri, denetim ve ilk yunlım
dır. Egitim beşikte başlam:ı.lı, ok:.ılda gcli~.:.ip, 

toplumda bütünleşmelidir. Eğit.:mın temel 
hurnl}arını ögrenmek ve en önem'isi huı~la.ra 
uyma eğitimidir. Bu konuda hasta.tık Ye ha
za sigortalarının da büyük yardır.ı.! olabilir. 

Kaz:ı.lardaki ölümlerin 10 % u ilk S da
kikada ve 50 % si ilk yanın saat·:? 1rnlp Ye 

:;olunum durması. kanama ve şoktanclır. Şu 
1a.lde ilkin herkesin ilk 5 dakika yapable
:eği ilk yardım herkese öğretilı.nelidir. l3u 
~elecek sene ilk okul}arda.n bfü? '.a:ılarnk :.-a
ıılmaya başlanacaktır. 

Diğer sorun Acil Yardımdır. P.u ka.7anm 
zellikle Trafik Kazası gibi uzakta olan ka-

zanın lnber verilmesi, içinde s::ı.;·ııl-. cldbi 
bulunan ambulans ekibi ve he~ arı lıizmet 
görecek acil bakım ünitelerile olabilir. 

Kaza haber venne örgütü kut uı malı. Bu 
bazı illerde yol kenarlanndaki r;z0] veyn 
heryerdc genel telefonlarb (lll, :.:J:ı. D09 gi
biJ belirli numaralara haber verilen.?!>. yapıl
malıdır. Bizde bunun yerine yol boyvrıca 
benzincilere 5 - ıo Km aralarla gen~l T'-'ieforı 
baglanması düşünülmektedir. İr::ın ve Nijer
ya işlek yoll::ıra geçici ambulans clöp 1cri 
konarak bu hizmeti sürdürme~tedir Yaralı 
taşıma ve acil yardım ise konunun ikinci 
önemli konudur. Yukarıdaki yöntemlerle 
imza haber verilince içinde ilk ve acil yar
dım ekibi, araç ve gereci bulunan o.mbulans
lar i.;aza yerine hemen ulaşarak yaralıyı has-

taneye taşır. Bu amaçla Portekiz'de 122, İs
rail'dc 330 ambubns I3aL1lt ülkelerde binleı-
ce ambulans ve helikopter vardır, görülü
yor l-;i geri kalmış denilen ülkelerde bile 
bu teşkilat \·ardır. Bizde bunun 
için müteaddit baş vurnlanmız 

Bunun sağlık. Sosyal Güvenlik, 

kurulması 

olmuştur. 

İçişleri vo 
Bayındırlık Bakanlıklarınca v:ıkit geçirilme
den ele alınması gerekmektedir. 

12 - Sa.kat ve Sakatlık Yapan Hastalık 
Ye Yaralanmaların Tcda.visi: 

A - Genel Teda.vi lfastı:meleri: 120.000 
hasta yatagı ve 27.500 hekim vo diğer yar
dımcı sağlık personeli ile bu hizmet elden 
geldigince sürdüri.ilmekledir. Yalnız hast:ı.no
lerin daha verimli acil yardım yapabilir du
ruma getiı-ilmcsi gerekir. 

B - Tıbbi Rehabilitasyon: Doğu.ştan 

veya sonradan olan hastalık ve kıza sonucu 
sakatlanan kişiyi ilaç. tıbbi cerrahi tedavi, 
fizik tedavi, ruhsal ve sosyal destek ve ekip 
çalışması ile iyileştirmeye veya eski s::ı.ğlığı
na, işine ve sosyal durumuna getirmeye ve
ya geri kalan bedensel ve ruhsal gücüne gö
re yeni bir sosyo - ekonomik duruma getir
meğe yani kendisine yeterli duruma getirme
ğe Rehabilitasyon diyoruz. Bazı ülkeler ço
cuk felci, kasıntılı beyin felci, geri zekalılar, 
körler, lepra p::ı.rapleji gibi özel hastalık gu
rupları için ayn ayrı Rehabilitasyon Merkezi 
kurulmuştur. Bizde yataklı kun1m olareı.k 
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Ankara'da 200 yataklı oldukça iyi bir mer· 
kez vardır, geçerı. sene ııoo kişi yataı·::ıh: teda-

vi olmuş, 14.000 kişi ayal\tnn kontrol vo to· 
davi edilmiştir. Kastamonu ve İstanbul 
Merkezinin de güçlendirilerek Rehabilitas
yon Merkezlerinin en az 2o·ye çılu-:.rılması 

gerekir. Ayrıca Sosyal Sigortalar Kurum
larının kanuni görevi olan sakatlanan kişi
lerde Tıbbi Rehabilitasyonu daha çok önem 
vermesi gerekir. 

C - Mesleki Rehabilitasyon: Kanun
lanmızl:ı sakat kişiye meslek ögretmek Ça
lışma Bakanlığına, saJı:atlan;ın işçiyi işe alış

tırma görevi Sosyal Güve:1lik Bakanlığına 

düşmektedir. 

1981 de Sosyal Güvenlik B.üan!:ğı K::ı.r

tal Meslek Hastalıkları Hast:.ınesinc!.:ı Mesle
ki Reh::ı.bilitasyon Ünitesini kurmu':tur. 1983 

te de Ankara Etlik'te yeni oiı· Hehabilitasyon 
Merkezi kurma hazırlığı içine girmiştir. 

Çalışm:ı Bakanlıgı 1982'de iın.kara. Sin
can'da 50.000.000 TL. ba.şlangıç harcama.sile 
ilk Mesleki Rehabilitasyon Merkezi yapımı
na başlanmaktadır. 

13 - Sakat Çocukların Özel Eğitim ve 
Öğrenimi: 

Ülkemizde okul çagınd<>, (7 -18 yaş ara
sı) 1.350.000 kadar sakat çocuk vardır, özol
Jikle okul çağındaki y.:ıkl:.ı:ıık olarak 27.000 

kör, 81.000 sağır ile ·174.00G konuşma bozuk
luğu,190.000 bedensel (ortopedik), 470.000 ze
ka geriliği ve zihinsel kusuru olan bu ço
cukların büyük kısmı özol eğitim istemekte_ 
dir. Bunları:ı. eğitmek görevi 222 sayılı kanun 
ile Milli Eğitim Bakanlığına verilmiştir. Bu 
özel eğitim sürecinde ayrıca meslek öğretil
mesi ve tedavi CMesleki ve Tıbbi Rehabili
ta.syon) edilmeleri gerekmektedir. Herneka
dar son senelerde s3.lmt çocukların genel 
eğitim sistemi içinde yetiştirilmesi fikri zen
gin ve gelişmiş ülkelerde sempati bulmaya 
başlamışsa da gelişmekte olan, özellikle nü
fusu dağınık ve kırsal bölgelerde yerleşen 

ülkelerde özel eğitim okulları sistemi daha 
geçerli bir uygulamadır. Ülkemizde halen bu 
amaçktrla 25 özel eğitim okulunda sağırlar 
için 16, Körler için 6, Ortopedik bozuklukları 
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iığretilebilir çocuklar için birer okul varc 
Bu okullarda toplam olarak 3.600 öğrenci 

normal okullarda 750 smıfta oğitilobilir 7.1 
ö[;rcnci olarak hepsi 11.400 öğrenci okuta1 
mektedir. Özellikle ileri derecede zeka ge 
!iği olanlar, öğretilebilir ve eğitilebilir c 

çukhrla. hareket gücü olmayan Ortopec 
sakatlar için özel eğitim yapan birçok 01~ 

nçılması gerekir. Bu iki sakatlık türüne g< 
miyenler ve işitmeyenler kadar ilgi gösteı 
memiştir. 

İlkokullar bünyesinde sağırlar için ge 
düzlü 41 özel sınıf açılmıştır. Ankara'd:ı 1: 
lunan Ortopedik Sakatlar Okulunun Tıl: 

ve Mesleki Rehabilitasyon ve iş öğretr 
merkezi 1981'de daha güçlendirilmiştir. A 
nca körler için Gaziantep Körler Okulunı 
Özel Kütüphane, Sağırlar için Eskişehir' 
Akademiye b:ığlı olarak «İşitme Engelli Ç 
cuklar Okul öncesi Eğitim ve Araştırn 

;\fc-rkezi·. A:i'i'lCnrn.'ô"a Milli Kütüphanede Kc 
IH için kütüphane açılmıştır. Ankara Ür 
versite Hukuk F:ıkültesi bu konuda özel e~ 
tım labratuvarı ve Yöntemi uygulamaktad 

1981 Sakatl:ır Yılı nedeni!e sakat çocu 
lann nonn;ıl okullardan yararlanma olana 
bn zorlanmıştır. Böylece 28 İlimizde 49: 

s~ık~t çocuk okutulmaya ba.şhmış, 15 İlimi 

el o 188 özel smıf açılmıştır. 

19 İlimizde 2834 sakat çocuğa yatılı oku 
ela okuma olanağı verilmiş, ayrıca 25 İlimi 

do 185·1 s3kat çocuk öğrenci yurtlann:ı alıı 
rnıştır. 

14 - Bilimsel Toplantılar: 

al Sakatların, sorunlarile ilgili alam 
Yurdun değişik bölgelerinde 26 Uluslarara: 
ve Ulusal Kongre, Açık Oturum ve Panel y~ 
pıldı. Bur::ılarda Sakatlık yapan nedenle 
azaltıcı önlemler, yakın akraba evlilikleri! 
ilgili sakatlıklar, soya çekimle ilgili saka: 
Iı!-;lar, kaza ve hastalıkların yaptığı s.:ıkatlı:H 
lar, sakatların eğitimi, tıbbi ve mesleki reh2 
bilitasyon, sakatların yasal ve yaş3.m sorurı 
lan, uyum bozukluğu, geri zekalılar, körle 
sağırlar ve Ortopedik sakatlara ait sorunla 
dile getirildi ve fartışıldı. 



i 
Bunların düzenlenmesinde Milli Koordi-

nasyon Kurulumuz kadar, bazı Üniversitele
rin, dernek ve vakıflann, bazı kuruluşlann 
büyük katkısı ve deteği olmuştur. 

ıs ._ Halkın Aydınlatılmas1; 
a.) Radyo ve Televizyon Yayınları: Sa

katlara ait tüm çalışmalar <Bilimsel, Sportif, 
Yarışma vbJ TRT de yeterince değerlendiril
meye çalışıldı. Sağırlar için Televizyon ha
berleri ve maçlarda ekranda yazılı özet su
nuldu. 

b) B:ısın ve Yayın: Gazete ve Dergiler
de sakatlıkla ilgili haber, yazı ve röportajlar 
verilmiye çalışıldı, 67 İden 33 ildeki yerel br.
sında sakatlarla ilgili yayınlar çıktı. 

c) Halk Konferansları: Büyük illerimiz 
k::ı.dar yurdun birçok bölgesinde sakatlık ne
denleri, önleme yollan, yakın akraba evli
liğinin sakatlıkta etkisi, salrntlığa sosyo -
ekonomik yaklaşım yöntemleri, s:ılmtın te
davi, rehabilitasyon, eğitim ve iş sahibi yap
ma sorunlan anlatılmıya çalışılmıştır. Bu 
toplantılar halkımız tarafından oldukç:ı ilgi 
gönnüştür. 

d) Camilerde hutbe ve vaizlerde din 
adamları sakatlıkları önleme ve onlm·ı top
luma kazandırılması lrnnul.:1.nnda yeterince 
nydınlutmışlardır. 

e) Mektup ve poSlayOTUile knınuoyu 
oluştunna: Mart 198l'de iki seri halinde Sa
katlar Yılı Hatıra Pulu bastınlara.k bunlara 
yıl boyunca günlük lrnllanım için dağıtılmış
tır. 

Aynca 1982'nin ilk 4 ayında Koordinas
yon Kurulumuzca verilen spotlar klişeler 
halinde basılmayı ba.7anmıştır. 

16 - Sakatların Sportif ve Kültürel Ca-
lışrnaları : y 

a) Yaz Kampları : Gençlik ve Spor Ba
kanlığı Çanakkale'de Kızıb.y Genel Müdür
lüğü Samsun'da sakatlar için eğlenceli Yaz 
Kampları ve bu her sene devam edecektir. 

b) Yarış ve Sergiler: Sakatlar arGsı 
özellikle işitme engeli ola.nlar arasındaki 

futbol, voleybol ve diğer spor çalışma ve 
~eıtişmaılan yıl ~oy~nı;ıQ; si,l:niüriilmiiştur, 

Kültür Bakarılığı sak3.t çocukların özel
likle işitmiyen, ortopedik ve zihinsel özürlü 
çocukların kC?...tıldığı resim sergileri yapmış, 
derece alanları ödü!Iendirmiştir. 

13 İlimizde veya buradaki okullarda re
sim, seramik ve heykel sergi ve yanşmalan 
yapılmıştır. Bunkırın devamı için illere ge
nelge gönderilmiştir. 

c) Yetişkin Sakatların Eğitim ve Öğre
nimi: 36 İlimizde sakatların okuma - yazma 
kurslarına katılması sağlanr.1ıştır. 22 ilimiz
de okuma yazma kursun:ı katılan sakat sa
yısı 29.435, yalnız çok büyük olan Konya ili
mizde 25.000'e yakın sakat kişi okuma yaz
ma öğrenmiştir. 8 ilimizde yc:Jnız Körler, Sa
ğırlar ve diğer sakatlar için özel okuma 
kursl:ırı açılm1ştır. 

Aynca ıo İlimizde sakatlar için iş kurs
ları açılmış, diki!?. trikotaj, santral memur
lugu, daktilografi, soğuk demircilik, manın_ 
ı:ozluk, ser:ımik, çiçekçilik, halıcılık vb. 
işlerde 467 sakata iş öğretilmiştir. 

dl Sakatl.:ıra ekonomik yardım: 202.2 
sayılı yasa gereğince 50 ilimizde 32.683 saka
ta aylık maa.5 bağlanmıştır. 67 ilden 27'sinde 
sakatlara s:tkatlıklarına göre araç ve goreç 
sağlanmıştır. Yalnız AnJrnm'da 300 sakata. 
pazar yeri Ye 20 simit satma yeri sağlanmış
tır. 

el Konut sorunu: 198l'de yürürlüğe gi
ren Toplu Konut Kanunu uygulama Yönet
meliğine -Devamlı çalışmaya mıni hali ola.
na heyet raporu ile teşvik etmek şartiyle ko
nut tahsisinde öncelik tanınır" maddesi ek
lenmiştir. Bu guruptan olarak Ankara'da 
konutlardan 45'i ve diğer illerde 50 kadar 
konut sakatlara tahsis edilmiştir. 

ı 7 - Sakatlar için Planlanan İşler : 

1 - Sakatlar ve Sakatlarla İlgili Müs
takil ve Güçlü Devlet Kuruluşu: 

1981 Sakatlar Yılı Mili Koordinasyon 
Kurulu başından beri sakatlara ait tüm eko
nomik, sığlık, rehabilitasyon ve sosyal hiz
metleri koordine edecek bir Devlet Ruruluşu 
kunılrnasma inanmış vo TUBİTAK vo Atom 
Araıptu-ttıı;ı. aH~t :rl~~~/;\ltnnUt;;çı, bA,l;fH wSt1.lt;t1.t .. 
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lar ve sorunları Milli Koordinasyon Kuru
mu,, kurulmasını önermişse de gerçekleştire
memiştir. 

2 - Sakatların Oluşturduğu Dernek ve 
Vakıfların Birleştirilmesi : 

Birleşmiş Milletlerin Sakatlar Yılı nede
nile yayınladığı tavsiye bildirisinin 23 ve24. 
maddeleri sakatlarla ilgili Dernek ve kuru
uşlann sosyal fa::ı.liyeterinin Uusal Programa 
alınması ve bun1ann teşkilatlanması çalış

malarına hız verilmesini öngörmektedir. 
Kc.•ordinasyon Kurulumuz Türkiye'de Sakat
lar ve Sakatlarla ilgili 45 Dernek ve Vakıf 
yetkililerini 15 Ocak 1981 de toplantıya da
vet ed,::rek öneri1erini a;rnıştır. Körler. sağır 
vo konuşma bozukluğu, Ortopedik Özürlü
ler, Zeka geriliği ve ruhsal bozukluğu olan 
sakatlara .::ı.it dernek ve Kuruluşların 4 ayrı 

Federasyon halinde ve 4 federasyonunda bir 
Vakıf birliği altında birleştirilmesinde fikir 
birliğine varılmıştır. Böylece sorunları yet
kili ve güçlü tek bir lrnrullt.ş tarafından dü
zenlenmeğe ve çözümlenmiye çalışılacaktır. 

Bi7. bu Vakıf S<:medi taslağını hazırlad!l;: ya
!o;-:da kanuni işlemleri tamamlıy::ı.cagımızı 

un:.ucl etmekteyiz. Elbette bunun kurulma ve 
gelişmesi için hiç olmazsa başlangıçla digeı
ülkelerdeki gibi Devlet ynrdımı, hiç olmazsn 
I\ızı!ay. Türk Hava Kurumu, Çocuk Esirge
me Kurumu ve Verem S.:ıvaş gibi Devletin 
parasal yardım ve desteğine ihtiyaç vardır. 

"Türkiye Sakatlan Koruma Vakfına,, ait 
başlatılan yasal çalışm::ıJan tamamlarsak 
Birleşmiş Milleter Karararmın 8 ve 24 mad
desi gereğince Sakatlara ait Dernek ve Ku
ruluşlar teşkilatlanmış ol::ıcaktır. 

Birleşmiş Milletler Tavsiyesini de göz 
önünde bul unclurarak gönniyenler, işitme 

ve konuşma özürlüler, ortopedik sakatlar, 
Zek{ı ve :ruhsal özürlüler için yılın değişik 

haft:ı.larıncla düzenlenmekte olan sakatlarla 
ilgili çalışmalarla kamu oyunu bıktırmam.::ık 
için Hükümetimizin onayı ile Türkiye olarak 
biz de 10 - 16 Mayıs'ı Sakatlar Haftası olarak 
k:ı.bul ettik. Bunun ilk günü Tüm Sakathr 
Günü, 11 Mayıs Görmiyenler, 12 Mayıs İşiL 
me Konuşma özürlüler, 13 Mayıs'ı Bedensel 
(Ortopedik) sakatlar ve 14 Mayıs'ı Zeka ve 
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Zihinsel Özürlüler için özel gün olarak an 
lacaktır. 

3 ~ Sosyal Hizmetler Kanunu Taslağı 

Sosyal hizmet .. kapsamına giren saka 
kcırunmaya muhtaç çocuk, güçsüz, yaşlı v 
diğer guruptaki ins::ınlann tüm hizmetlerin 
Başbakanlığa bağlı bir kurumda toplıym 

taslak Koordinasyon Kurulumuzca Bakan 
lıklar temsilcilerin de katkısı ile b_üyül 

emek sarfedilerek Hükümete sunulmuştur 
Bu ve S::ığlık Bakanlığınca hazırlanan tas 
laklar Bakanlar Kurulu gündemindedir. Gü 
ı:.ün koşullarına ve Türk Milletinin ihtiyaçla 
nna en iyi cevap verecek şekilde bu kanu· 
mm tezelden çıkmasını dilemekteyiz. 

,ı - Korumalı İş Yeri Kanunu: 

50 den fazla işçi ç.:ılıştıran iş yerlerinin 
:3 "~ oranında sakat_işçi çalıştırması 7:orun
lugu ve bunu çalı5tırmıyanların asgari üc
rnt üzerinden bir fona para yatırmasını ön
gören kanun değişikliği y::ı.pılmalıdır. Fon
dRki bu para ile sakatlar için lrnrumalı iş yc
ı-i açılabilir veya çalışmıyan sakatlara yar
dımda bulunuLtbilinir. Bir sene evvel Kuru
lumuzca hazırlanan bu taslağın Hükümetç·~ 
biran evvel görüşülmesi özlemi içindeyiz. 
Zira sakat için yapılacak en önemli hizmet
lerin ba,5ında onu çalıştırarak ekonomik b::ı.

gı msızlığını sağlamaktır. 

SONUÇ: 

1981 Uluslararası Sakatlar Yılına Sayın 
Devlet Başkanımız, Başb.:ıkanımız, Bakanla
rımız ve bazı Kuruluşlar yakın ilgi göster
mişlerdir. 1981 Uluslararası Sakatlar Yılı 

ve Sakatları Koruma Mili Koordinasyon Ku
rulu Başkanı okı.rak Başta Sosyal Güvenlik 
Bakanı Sayın Sadık ŞİDE ve Teknik Komite 
Başkanı olarak benim ve Koordinas
yon Kurul üyelerinin ve Sosyal Güvenlik Ba
kanlığı ve diğer Kuruluşların çaba. ve çalış
maları ile Sakatlar Yılı canlı ve verimli tu-
tulmıya çalışımıştır. 

Bu sakatar için sürdürülen çalışmaların 
amacı elbetteki yalnız kongre, toplantı, ba
sın toplantıları ve kamuoyu oluşturanik sa-



{ 
katların sorunlarını gündeme getirmek ve 
dutlenmek değil, çözüm yoll::ı.rı bulmaktı. 

Cumhuriyet döneminin tüm kanunları sos
yal devlet felsefesine uygun olarak herkesin 
devletin sosyal, ekonomik .ve kültürel hak 
ve kaynaklarınd3.11. eşit pay aıinasmı. temel 
ilke kabul etmektedir. Bu sebeple ve her ıo 
kişiden birinin sakat olması nedenilc, sa
Juı.tlan yalnız acıyarak ·veya duygulandıra
rak değil eğitim, çalışm::ı. ve yaşam sorunla
rina sahip çıkarak onların onurlarını kırma
dan onları avuç açtırmadan toplumda ha-· 
kettikleri yerde bulunmaları için büyük ç::ı.ba 
sarf edilmektedir. 

Aslında bu insanlarımızın doğuştan, ka
za .veya hastalık sonucu sonradan sakat ol
malarında bilgisizliğin, ilgisizliğin, sosy:.ıl 

ve. ekonomik şartların, ailenin v8 devletin 
kusur payı olmadığı söylenebilir mi? Şu hal
de ana hedefimiz Devlet olarak Kuruluşlan
::nızı tamamlayıp, gerekli. yasal, sosy::ı.1, para
sal ve diğer kaynaklan sağlıyarak sakat ki
şiyi eğitip, iş sahibi yaparak ve onun yaş::ım 

... --

koşullarını kolayla7tırarak, tüketici durum
dar.ı üretici duruma getirmek ve Türk Top
lumunun ayrılmaz bir parçası haline getir~ 
mektir. 

Türk Toplumu kişi ve Devlet olarak in-
. s:rn mutluluğunu ve sevgisine büyük önem 
verdiğine göre, bu sorunun daha insancıl ve 
gerçekçi yaklaşımla daha sür'atle çözümlen
mesi özlenmekte ve beklenmektedir. 

1981 Uluslararası Sakatlar Yıılından baş
layar:ık sakatlara ait sorunlarda yardımları 
olan başta Hükümet olmak üzere Kamu ve 
özel kuruluşlar, kişiler ve Basının yardım 
ve ilgileri ile sakatara ait yıların biriktirdiği 
sıkıntılar azabcaktır. 

Bu <1maca u!,ışmadaki en büyük güven
cemiz Türkün yüreğindeki sımsıcak insaı: 

sevgisi ve Devletimizin Vatandaşımıza sa
hip çıkma geleneğidir. 

İşte bu imanla gelecek yılbnn Sakatlar 
ve Toplumumuza mutluuk ve güvenlik geli
receğine inanmak istiyorum . 
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PiNEL - il 
ORTOPEDİDE EKSTERNAL FİKSATÖRÜN YERİ (*) 

EI{STERNAL FİKSATÖRLER CT ARİHÇE, 
TANITIM VE GENEL PRENSİPLER> 

Kırıklarda ve osteotomilerde çivilerle 
fragmanlara tutunmak, çivilere bağlanan 

rotlarla fragm::ı.nları istenilen pozisyonda 
tesbit etmek ve gerektiğinde distraksiyon. 
kompresyon gibi işlemlerde bulunabilmek 
olanağı veren tedavi yöntemine eksternal 
fiksatörler adı verilir. 

1860 yılında Rigand ulna Jrn·ıklarında 

kemiğe çivi çakar::ıJ<: bunları dıştan birbirine 
sicimle bağlamak sureti ile tedaviyi denemiş 
ve ilk ekstemal fiksatör uygulama fikrini 
başlatmıştır (3). 1863 yılında Malga.ignc ve 
Lcwi patella kınklarının ted:ı.visinde pençe 
!'Şeklinde bir aracı kullanmışlı:ırdır (7J. J9. 
yüzyılın sonlarına doğru Parhhill kemige 
tutunan çivileri bir yayla birleştirnıeyi dene
miştir (3). Müllcr'c göre bugünkinc benzer 
eksternal fiksatörleri Belçik·::ılı Alvin Lam
bottc tarafından başlatılmıştır (7). Birinci 
Dünya Savaşında Humphrcy ve Crite başta 
olmak üzere savaş gereksinimi olarak yay
gın kull:ı.nılmak istendiği fakat sonuçlann 
]{ötü olduğunu görülüyor (2, 3). 

İkinci düny::ı. savaşı arasında Anderson, 
Judet, Stader, Haynes, Hoffmann gibi ya
zarlar konuya oldukça yenilikler getiren ça
lışm::ıJar yapmışlardır. 1930 yılında Key eks
ternal fiksatörlerin diz eklemi artrodezinde 
kullanımını vermiştir. Bu aı;;amalardan 

sonra 2. Dünya Sava,şında yine savaş cerra
hisi gereksinimi. kısa zam:ında tedavi ve gö_ 

MODERATÔR 

Doç. Dr. Orhan SÜREN c..ı 

reve iade edebilme fikri ile büyük uygular 
olmuş fakat araç ve teknik bilgi.eksikliği r 
deni ile çok kötü sonuçlar vermiştir (2,3,• 
Bu nedenle 1944 yılında cerrahlar tarafındı 
yöntem büyük bir tepki ile karşılanmış · 
adeu yasaklanmıştır (3,7). Fakat çalışın 
Jar durmamış, başta Hoffmann ve Charnl~ 
Uırafından olmak üzere araçlarda ve uyg 
lamada yenilikler devam etmiştir (7). Nih 
yet 1951 yılında Hoffmann'ın osteotaxis kit. 
bında ortaya--1toydtTğu yenilikler ile yönteı 
modem cerrahide esas yerini bulmuştur (. 
9). 

Bundan sonraki dönemde yöntem büyü 
ilgiyi çekmiş ve tınnanmağa geçmiştir. A- C 

grubu, Almany·:ı.'da Wagner, Japonya'daKıı 
wamura Sovyetler Birliğinde İlizarov. Amc 
rika Birleşik Devletlerinde Kroner sistem 1 

araç ve endikasyon bakımından gelişmole 
kazandırmışlardır. 1960 lardan sonr::ı. Vidal 
Adrey, Chao, Jorgenson, Connes, Mears, Lo 
well ve daha bir çok yazarlar eksternal fik 
satörleı-i geliştiren ve bugünki tırmanış dö 
nem ini sağlayanlar olarak sayılabilirler (7) 

Kliniğimizde 1977 yılından beri Hoff
mann'ın geliştirilmiş eksternal fiksatörleri 
ile 64 olguyu tedavi ettik. 45 hasta erkek, 9 
u kadındır. En küçük yaş 5, en büyüğü G5 
olup yaş ortalaması 46 dır. Hast:ılanmızın 

endikasyonlara göre dağılımı şöyledir: 28 
olgu 3. derece akut veya ı - 2 hastalık açık 

kırık, 13 olgu daha önce ameliy·:ıt edilmiş ve
ya konservatif tedavi görmüş infekte psödo
artroz, 5 olgu uzun süre geçmiş kemik defek-

(*) Bu panelin konuşmacı1armdan Dr. Aslanoğlu ve Dr. Kuzgun'un bildirileri 
sağlanamamıştır. 

(** J Ege Üniversitesi Ege Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Öğre
tim Üyesi 
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tli, kısalık, deri, infeksiyon ve deformite so
runlan olan psödoartroz, kapalı kırık fakat 
yumuşak doku sorunları vey:ı eklem sertliği 
sakıncaları ile konservatif ve cerrahi cndi
kasyonu olmayan 8 olgu, kırık nedeni ile fe
murdaki 3 cm lik kısalığın da düzeltildiği 
ı olgu, asetabulum kırığı ve fomur başının 
santr.:ıl çıkıklı olduğu, kanama1ı ülseri nede
ni ile ameliyat ve traksiyon kontrendikasyo
nu olan ı olgu, idrar yolları komplikasyonu 
ile birlikte olan simfizis pubis ayrıması olan 
2 olgu, pelvisin çift vertikal kırığı CMalgaig_ 
ne kırığı) olan 6 olgu, 

HOFFMANN'IN EKSTERNAL FİKSA
TÖRLERİNİN TANIMI 

Ekstern.:ıl fiksatör araçlarını 4 grupta 
toplamak mümkündür : 

ı - Uygulama arçları: En önemlileri 
probe veya klavuz iğneleri, yumuşak doku
ları kesici ince ağızlı lanset, çakma işlemin
de çivilerin paralelliğini sağlayabilmek için 
ucu çentikli gerici çubuk, çivi uygubma 
rehberleri, 3 mm ve 4 mm başlıklı özel el 
matk:ıbı. anahtar ve redüksiyonda fragman
lara hakimiyeti kolaylaştıran, aynı zamanda 
cerr:ihi şuadan koruyan saplı tutucular. 

2 - ~iviler: Yivli ve düz olmak üzere 
2 tiptir. Yivli çiviler uç kısmı kesiksiz vida 
şeklinde veya arada dÜz kısmı olan 2 ~arça
lı yivli olmak üzere 2 tiptir. Bunlar yarım 

çivi olarak yani yumuşak dokunun karşı ta
rafm:ı geçirilmeden kullanılırlar. Yivler çi
vinin kemiği tutmasının kuvvetlenmesini 
sağlar, ancak sağlam korteksli uzun kemik
lerde veya spogiöz yapının fazla olduğu me
tafizer bölgelerde kullanılırlar. 3 mm ve 4 
mm çapında değişik boylan v:ırdır. 3 mm 
çapında olanlar 360° lik tam devirde 1.25 
mm, 4 mm çapında olanlar ise 1.5 mm ilerler 
(3). 

Düz çiviler transfiksasyon şeklinde, ya
ni kemiğin her iki tarafında yumuşak doku
d:ın çıkacak tarzda uygulanırlar. Bu çivile
rinde osteoporotiklerde tutunmayı arttırmak 
için ortası yivli olanları vardıcr. Ayrıca sort 
yapılı kalın kemiklerde kullanmak için, kes
kin ve ·ince yol açıcı tipleri vardır. 

3 - Çivi ve rotları birleştiriciler : Bun
larda iki tiptir. Çivilere tutunan, rotların 

tesbit edileceği 2 pl:ında hareketli yapıya sa
lüp bağlantı araçları sağladığı kolaylık ba. 
kımından çok önemlidir. Büyük, ve küçük 
boy ile uzantılı büyük boy olmak üzere 3 
çeşittir. Aynca gerektiğinde rotları birbirine 
bağlamaya ve yönlendirmeğe yar:ıyan yine 
2 planda hareket yetenekli 8 mm ve 5 mm 
delikli değişik yapıda eklemler vardır. 

4 - Rotlar: Düz ve dinamik olmak üze
re 2 çeşittir. Düz rotlar 5 mm ve 8 mm çapın
da değişik boyda düz ve zikzaklı olurl.:ır. Ge
rektiğinde olguya göre özel şekilde de yap
tırılabilir. Eksternal fiksatörlerin statik uy
;;ulamasında kullanılırlar 

Beş ve 8 mm çapındaki dinamik rotların 
distraksiyon vey:ı kompresyon yapmağa ya
rayan yapısı vardır. Eksternal fiksatörlerin 
dinamik. uygulamasında kullanılırlar 

EKSTERNAL FİKSATÖRLERİN UYGU
LANMASI VE GENEL PRENSİPLERİ 

Uygulamanın temel prensiplerinden ilkl 
eksternal fiksatörlerin ameliyath:ınede, genel 
anestezi altında ve steril koşullarda kulla
nılmasıdır. İşlemi küçümsememeli, asepsi ve 
antisepsi koşullarını tam yerine getirmeye 
önem verilmelidir. 

Başarıda önemli bir prensip te uygula
m:ıdan önce kurulacak sistemi olguya göre 
iyi düşünmeli, gerektiğinde modelini çizmeli, 
kullanılacak bütün araçları hazırladıktan 

sonra girişime başlanmalıdır. Uygulama sıra
sında kurulacak sistemi t::ısarlamak, araç 
yokluğu çelunek, girişimin esasında sağla

mağa çalışmak büyük sakınca olarak kabul 
edilmelidir. 

Önemli bir nokta da girişim öncesi o 
bölgenin anatomik yapısının iyi gözden ge
çirilmesidir. Yöntemin büyük sakıncaların

dan olan damar sinir yaralanmalarından, 
tendon kas lezyonlarından kaçınabilmede 

bu çok önemlidir (5,6). 

Uygulamada klavuz iğnelerinin kul
lanılm.:ısı büyük önem taşır. Her hangi bir 
lezyon yapmayan çok 1nce iğnelerle çivinin 
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uygulanacağı yeri iyi bolirlomolidir. Çivilerin 
tekrar tekrar sokulması veyn komiğe yunlış 

ııygı.ılnnması ba~ta dftmur sinir olmnl1 üzoro 
yumuşak doku zedelenmeleri yapabilir. Ay
nca stabilite zayıflığı ve infeksiyon yönün
den de çok hatalıdır. 

Ekstremitelerin büyük kemiklerindeki 
uygulamalarda stabilite için en azından 3 

çivinin kull:::ınılması gereklidir. Çivilerin 
deride gerginlik yapmaması ve aynı planda 
çakılması çok önemlidir. Aksi halde bağlan
tı araçları ile sıkışt1nldığında çivi yerindeki 
stres nedeni ile çivilerde kırık olabilmekte, 
daha önemlisi infeksiyon ol:ısılığı artmakta
dır (5). Bunu önlemek için çivi uygulama 
]dnvuzunu dikkatle kullanmalıdır. 

Çivilerin çakılma işlemi subkutan veya 
deriyi 7 - 10 mm lik küçük bir insizyon ve
ya özel delici lanset ile açarak iki şekilde 
öncrilme·Uedir. Önce çiviler kemiğe tutuna
c:ık kadar çakılır. Çivilerin aynı planda ola
bilmesi için distal ve proksimal çiviler önce, 
ortadaki çivinin daha sonra çakılması uy
gunduı· Ol. 

Çivilerin çakma işleminin hızlı devirli 
motorla yapılması sakıncalıdır. Delik bo
yunca kemikte termal nekroz yapacagın

d:m gevşemelere ve infeksiyona neden ola
bilir. Vida tipli yanm çiviler ise yumuşak 
dokuların dolanması ile lezyonları büyük 
ölçüde arttırabilir. En uygunu özel matkabı 
veya el matkabı kullanarak ç::ıl<ılmasıdır. 

Motor kullanıldığında küçük de\'irle çivi 
sevkcdilmelidir {4,5). 

Sert korteksli kemiklerde çivilerin ça-
. kılmasında zorluk olabilir. Bu durumlarda 

daha ince uçlu yol açıcı çivi veya 3 mm Jik 
matkap ucu ile delik açılmalı sonra esas çi
viler çakılm::ılıdır. Ucu vida tipli yanın çivi
ler kullanıldığında vida kısımlannm her iki 
korteksi ele tutmasn stabilite yönünden çok 
önemlidir. Bunu sağlamak için uygulama
nın skopi kontrolunda yapılması en uygunu
dur. Skopi olmadığı durumlarda çivinin ucu
nun karşı kortekse geldiğini hissettiğimiz 

anda boşa dönmemek koşulu ile vidaya 360° 
tam devir yaptırmak yeterli olmaktadır. Sta_ 
bilite yönünden çivilerin kemiğin en kalın 

çapından ve mümkün olduğu kadar fr 
man uçl~nna yakın geçi:rilmosi do 8ner 

ciir (5), Çivilerin çekiçle çnlnlarak kırık 
m:ısı y()nünden sakıncalıdır (4). Biz ı olı 

muzda bu tip lwmplikasyonla karşılaş! 

Redüksiyonda saplı tutucular kullar 
rnnlıdır. Fragmanlara hakimiyeti arttırdığ 
dan ropozisyon kolaylaşır, Uyguhma skc 
kontrolunda yapıldığında şua'dan koruyu 
olur. Repozisyon yapılmadan önce bağlaı 
araçları ve rotlar yerleştirilm.eli, sonra reı: 
zisyon yapılm::ıJıdır. Skopi kontrolunda r 
pozisyon sağlanınca vidalar sıkıştırılan 

sistem sabitleştirilmelidir (S). Bu şekilı 

kıs<l sürede işin bitirilmesi şua alına 

nza!ttıgı gibi. yorulmağa bağlı repozisyom 
bo~ulrna olasılığını d:ı kaldırır. Tekrar te 
rar repozisyon denemelerinde bulunmak iı 

feksiyon yönünden sakıncalıdır. Ekstenı.ı 

fiksatör sisteminde bir işlem yapıldığınd 

röntgenle ıx>Zi!jyön"On kontrolu ihmal edi 
memelidir. 

Kırığa göre tek rot, tek yanlıı çirft ro 
düz tipte tam çiviler ile 2 tarafı çerçev 
rot veya çift çerçeve rot şeklinde düzenle 
meler yapılır. Rotl:::ır statik veya dinamil 
cksternal fiksatör kullanılmasına göre seçi 
lir. Stabilite için bağlantı araçlannın çivile 
re deriden ı - 2 cm uzaklıktan uygulanmas 
gereklidir. Fakat yumuş:::ık dokunun lezyon. 
lanna göre pansuman kolaylığını da gö7 
önüne alarak .uzaklığı ayarlamak zorunlu· 
luğu vardır. Çerçeve şeklindeki rotlarl::ı.. sta
bilite için bu uzaklık pek değer taşımamak
tadır (ll. 

En sık görünen kmplikasyon olan çivi 
yerindeki infeksiyonlarda bakım çok önem
lidir. Günde bir kaç defa alkol veya hidro
jen peroksit yada steril serum fizyolojik ile 
çivi yerinin temizliği önerilmektedir (6). Çi
vinin deriye girdiği yerin kurutkı kaplan
mış olması infeksiyon yönünden sakıncalı
dır. Kurutlara meydan verilmemesi ve temiz
lenmesi önemlidir. 

Normalde çivi yerinden deri ve altında
ki yumuşak dokuların sekresyonu sızar. Bu
nun dışarı akmasını sağlamak gereklidir. 
Kurutla bu akıntının önlenmesi infeksiyon 



J. 
nedenlerinden kabul edilir. Çivi yerinin açık 
b1rnkılması kontrol u iyi sağlandığından ge
nel kabul görür. Seröz akıntıyı önlemeyen 
Betadine gibi bazı köpüklü~ solüsyonlar ile 
çivi etrafını kapayanlar da v:ırdır (3). İn
feksiyon oluştuğunda bakım ve pansuman 
He önlenebilir. Antibiotiklerin iyileşmede 

katkısı pek kabul edilmez. İnfeksiyona ha
kim olunamıyor ve çiviler gevşemiş ise eks
temal fiksatörleri çıkarmak gereklidir. 

Bizim 64 uygul::ımamızda eksternal fik
satörün kalış süresi ile orantılı olarak çivi 
yerine infeksiyon oldukça yüksek oranda 
görüldü. Fakat hiç bir olgumuzda kemikte 
çivi yerinde infeksiyon gelişmedi. Çiviler çı
kanlınca yumuşak dokulardaki yaralar so
run oluşturrn:::ı.dan iyileştiler. 

Ekstern:ü fiksatör uygulanmasında er
ken egzersiz ve yüklenme sistemin getirdiği 
bir avantajdır. Kınk hastalığı olarak tarif 
<:dilen eklem sertlikleri, osteoporoz, kas at
.rofileri ve ödem önlenmiş olur (4). Aynı za
manda bu olanağın kınk iyileşmesinde de 
katkısı vardır. Önemli bir nokta stabilite 
derecesi ile reh:ıbilitasyon dozunun ayarlan
masıdır. Gerektiğinde atol, alçı gibi tcsbit
lerle yöntemin desteklenmesinden lrnçınıl
mamalıdır. 

Komprcsyon tipi eksternal fiksatör uy-
.... ---

gulanmasında rotlar iki taraflı simetrik gev-
şetilerek çıkarılmalıdır. Kornpresyon yapar
ken de aym şekilde rotl:ır iki taraflı simet
rik olarak hareket ettiıilmelidir. Aksi halde 
angulasyon veya refraktür olabilir. Bizim ı 

vakamızda buna . dikkat edilmediği için rc
pozisyonda kayma ve anguhşyon oluştu. 
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Defektli Psödoart11ozla11m Ekste1111al Fikzatörle Tedavisi . 

Ortopedi vo Tra1nn:ıtoioji bilim dalının 
çözümünde en büyük zorluk çektiği konular
dan biriside kuşkusuz DEFEKTLİ PSÖDO
AP. TROZ lardır. 

Bugün için defektli psödoartrozun tanı
mmı yapmak zordur. Kabul edilen tanım : 
Klasik psödoartrozun kemik uçlarının birbi
rh19 temas etme o1asıhğı olmayan ve komilc 
uçlan ar::ıslna kemik grefi koyma gereği 
ob.n şe1didir, clenr.::.ekteclir-. 

OLUŞ NEDENLERİ : 

Defektli pscdo2r~rozl<:'..•·ın oluş nc-denle
rini şöyle sıralıyabilü·iz. 

ı. Kemik l:::ı..ybı olan 2..çık kırıklar 

2. Ço~c vo küçül: p::ı.rplı lcapalı k:r:ıklnr 

3. Enfei(te açık kınk:ann cerrahi oh
rak temizlenmesi sonucu oluşon.Lu-. 

4. Büyük ve scgmentor scl:cstrlc!·i olan 
ve cerrahi olar~:.k temizlenen ostcoın
yelitli olgular. 

5. Komik rezeksiyonu yapılan bcnign 
tümörler. 

Görülmektedir ki, dcfoktli psödoartrozbr 
iki büyük türde olu:şmakt2.dır. Bunlardan bi
risi kemik kaybı olan açık kırıklar, diğeride 
tedcıvi nedeni ile cerrahi olarak oluşturulnn 
clcfcUli psöcloartrozlar. 

Defc1(lli Psödoarlrozl::ı.rın EKSTERN.AL 
FIKZATÖRLE TEDAVİ YÖNTEMİ 

Eksternc.1 fıkzatörlerin diğer kullanma 
yerlerindckinden farklıdır. 

Di~2r olay brda, örneğin açık kırık, psö
doartroz, kapalı kınklcı..rc!a, pclvis kırıkların
da yapılan ekstemal fıkzatör tedavi yönte
minde cerrahi girişim çoğunlukla tek seans
lıdır. 

Oys:ı.ki dcfe1dli psödoartroz tedavisinde 
en az 2 - 3 ve daha fazla cerrahi girişim ge_ 
re kir. 
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Defektli Psödoartrozların tedavi sırası 

1. Açık ve enfekte kmıklarda veya ost~ 
omyelitlerde ilk iş cerrahi girişle gerekli tı 

mizliği yaparak zorunlu olarak def ekti olw 
turm:ıktatır. 

2. Def ekt oluşunca, kısalığın oluşmı: 

ması için EKSTERN.AL FIKZATÖR uygular 
ırnısı gerekmektedir. 

3. Varsa Enfeksiyonun geçmesi ile uğ 
raşmak (ki çoğunlukla enfeksiyon vardır. 
veya varsa cilt defektinin kapatılması içb 
gcreldi plastik cerrahisi girişimlerinin ya 
pı1ması gerekir. 

4. Bu işlemler sonucunda Jdasik bekle 
mo süresine geçilir. Enfeksiyonda 2 - 3 ay 
enfeksiyonsuz cilt födeicti olgularda üç haftc: 
l)cklenir. 

5. Dcfcktin doldurulması işlemine geçi 
lir. Du çoğunlukla otojen greflcr1c sağl::mır 

Bunlar lrnrtıkal veya sp::mjöz grofler olabi· 
Jir. Yararlanılan iskelet bölgeleri ve alınan 
lnsımlan, crısta iliacalardan alınan spcnjöz 
grcfler, tibia cisminden alınan kortıkal gref
ler ve fibuladan alınan segmenter grefler
dir. 

Bu olojen bazen plak ve vidalarla des
. teklenip, pelciştirilebilirler. 

G. Son aşama kaynamamnın beklenme
si süresidir. Bu süre yaldaşık 4 aydır. Eks
ternal fıkzatörler detekleyici bir p1ak veya 
kortıkal gref kullanılmış ise çıkartılabilir. 

Böyle bir hal yok ise eksternal fıkzntör rad
yolojik görüntüye göre 2 - 3 ay daha tutula

bilir. 

Tüm bu ded-:ıvi suresi yaklaşık 6 - 9 ay
dır görüldüğü gibi buda sabır beceri ve de-

neyimi isteyen bir tedavi türüdür. 

Defeldi Psödoartrozlarda Eksternal Fık

zatörün önemi 



.L. İyi bir tesbit aracıdır. 

2. Pansuman yapılacak olgularda, ge
n.iş cilt yaralı olgukı.rda yıkama dreni konan 
olgularda, bu işlemlerin kolay ve yeterli 
yapılmasını sağlar. 

3. Eklem hareketlerine olanak verdiği 

için, kas gücü, kanlanma ve rehabılıtasyon 
kol::ıylıj;ı sağlar. 

4. Hastanın yatağa bağlanma süresini 
ve hastanede yatma süresini kısaltır. 

A. Numune HastanesiL Ortopedi klini
ğinde def ektli psödoartrozlara 1977 yılından 

beri iki tür ekstern::ıl fıkzatör kullanılmış

tır. unlardan birincisi çivi- sement ikilisi 
ile yapılan eksternal - fıkzatör. İkinci.side Ti
bia uzatma cıhazı olarak yaptığımız, fakat 
açık kırıklarda eksternal - fıkz.:ıtör olarak 
kull~rulabileceğini kanıtlayınca def ektli psö
doartrozlarda da kullandığımız kendi özel 
eksternal fıkzatörümüzdür. 

Kliniğimizde 1977 yılından beri 1ô de
fektli psödo:ırtroza eksternal - fikzatör kul
landık. Bunlann 7 si çivi - samentle 9 ucln 
kendi cihazımızla tedavi edilmiştir 

Bu olgularımızın iskelet sisteminde dağı-
tımı şöyledir.· 

1.i Humorus' da 

1.i On kolda 

3.ü Femur'da 
------

11.i Tibia daki defektli psödoartrozlar
dır. 

Olgularımızın Oluş Nedeni: 

4 ü Osteomyelit sonucu oluşmuş 12 si 
enfekte açık kırık sonucu oluşmuş ohu de
fektli psödoartrozlardır. 

Bu olgularda kullanılan oto greflerin da
ğılımı ise şöyledir. 

3 Fibuler gref 

2 Tibial gref + Spangöz gref 

4 Spangöz gref 

5 Papıneau yöntemi ile tedavi 

· 2 Plak + Spangöz gref dir. 

Bu olgularımızdan bir kaçının görüntü
lerini sunm3.k istiyoruz. 

Görüldüğü gibi ekstornal fıkzatör bu tip 
olgularda çok başarılı sonuçlar vermektedir. 
Şekil - 1 

A. Numune hastanesinde 1978 yılından 

beri uygulanan Eksternal .. fikzatörlerin 
dağılımı. 
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Pelvis Kırıklarının Eksternal Fiksatörler ile Tedavisi 

Pelvis halkalarının anatomisini ve biyo
mekaniğini bozan, kimi zaman aset:ıbulumu 
da içine alan ağır, anstabi1 pelvis kırukla

rında eksternal fiksatörler başarı ile kulla
nı 1makt3.dır. 

Eksternal fiksatör kullanım endikasyonu 
içine giren pelvis kmkları şunlardır: 

ı. Asetabulum kırıkları ve femurbaşı
nm santral çıkışları ile birlikte olan pelvis 
kırıkları, 

2. Simfizis pubis ayrılmaları, 

3. Pelvis halk::ısının bütünlüğünü bozan 
çift vertikal kınklar CMalgaigne kırıkları.) 

1. Asetabulum kırıkları ve femurbaşı
run santral çıkıkları ile birlikte olan pelvis 
kırıkları, asetabulum çatı veya iç duvar kı
rıklarında tedavi üç şekilde yapılabilir: 

a) Konservatif yöntem olan traksiyon 
ile, 

bl Açık redüksiyon ve internal tespit 
ile ve 

el Eksternal fiksatörler ile. 

Tedavinin seçimi konusunda değişik 

görüşler vardır. Literatüre göre konservatif 
ve cerrahi tecl::tvinin, eksternal fiksatörleı-c 

göre dah:ı çok uygulanmaktadır (2, 4, 8). 
Eksternal fiksatör mültipl kırıklarda, genel 
durumu uzun süre yatmağa veya ameliyata 
uygun olmayanlarda, iç organ yaral::mmala
rı ile birlikte olan komplikasyonlu olgular
da, ameliyat ile repozisyonu ve internal tes
piti olanaksız çok parçalt kırıklard:ı zorunlu 
ondikasyon ile kullanılmaktadır. Az da olsa 
kimi yazarlar bu yöntemin ileride ilk seçe
nek olacağından ümtlidirlor (2, 4, 8). 

Aselabulumun ön ark.us ve arka arkus kırık
larını da eksternal fiksatör ondilrnsyonuna 

Dr. Ahmet SEBİ 

sokanlar vardır (2). Biz yöntemin zorunl 
endikasyon olduğu görüşündeyiz. Klinimizc 
1977 ye kadar konserv:.ıtif yöntemi, daha soı 
rcı. ela cerrahi tedaviyi uyguladık. 

Mide ülseri nedeni ile amelyat edemed 
ğimiz ve traksiyon ile konservatif tedavi~ 
sakıncalı bulduğumuz bir olguda ekstern~ 
fiksatörleri kullandık. Redüksiyon için fE 
murun bterale ve femur uzun ekseni do~ 
rultusunda distale dağru traksiyonu, kin 
olgularda da her iki iliumun yan taraflanr 
dan birbirine doğru kompresyonu gerekiı 

Eksternal fiksatör dizgesi bunu sağlayaca 
şekilde kurulmalıdır. Uygul:ımada ekstans 
yon masasırrda-yapı1'dı. Her iki Hium kanadı 
na spina ilica anterior superiorun hemen ar 
kasından üçer adet çivi, trohanter bölgesini; 
dış tarafından kollum doğrultusund:ı ve fE 
muzun üst ucuna kemik eksenine dik. vid. 
tipli üçer çivi çakıldı. Bağlantı araçlan v 
dinamik çubuklar da yerleştirildikten sonn 
slrnpi kontrolunda repozisyon yapıldı y, 

dizge sabitleştirildi. Olgumuzda ekstern::ı 

fiksatörün takılmasından sonra yatak içindı 
rahat hareketler, defekasyonda herhangi bi 
zorluk olmadığı ve bakımının d:ı kolayca ya 
pıldığı gözlendi. Bu olgu eksternal fiksatö 
uygulamasından 10 gün sonra, mide ülser 
tedavisinde olmasına karşın mide kanamas 
ilo kaybedildiğinden izlenmesi yapılamamış 
tır. 

2. Simfizis ayrılması : Burada da görüş 
ler asetabulum kırıklarındaki gibidir. Ame 
liy::ıt ile tedavi daha çok taraftar bulmak 
tadır (6, 10). Ekstern:ıl fiksatör uygulanmas 
zorunlu endikasyon olarak seçilmelidir. An 
cak bunu seçkin yöntem olarak kabul eden_ 
lor do vardır (1, 2, ıoı. Biz zorunlu endikas· 
yon olduğu fikrine katılmıyoruz. Yöntemi 
iki olgumuza uyarladık ikisinde de Üroloji 

* E.Ü.E.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü 
** Bu çalışma Doç. Dr. Orhan Sürer denetiminde düzenlenmiştir. 
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~ 
Kliniğinde mesane rüptürü tamirinden son
ra kliniğimizde düz masada skopi kontrolun
da repozisyon ve eksternal fiksatörler ile 
tcsbit yapıldı. Önce vida tipli üçer çivi S.İ.A. 
S un hemen arkasından başlıyaral<: ilium ka
nadına çakıldı, bağl3.ntılar ve dinamik çu
buldar yerleştirildi. İlium kanatlan iki ta
raftan sıkıştırılarak ;repozisyon kolayca sağ
landı ve dize sabitleştirildi. On yaşında 

olan olgunun femur kırığı da vardı ve trak
siyon ile sağaltıldı. 

3. Pelvis halim.sının bütünlüğünü bozan 
çift vertikal kırıklar CMalgaigne kırıldarıl : 

Bu kırıklar önde simfizis ayrılması veya 
islı:ium ve pubis kırığı, arkada sakroiliak ek
lem çıkığı veya kır.ıkları ile oluşurlar. Tek 
n:y::ı. çift taraflı olabilirler. Kınlan pelvis 
kanadı yukarıya ve dışa yer değiştirilir ve 
dışa yer değiştirilir ve dışa döner (5, ııı. 

Bu kınldarın tedavisinde uygulanan yön
temler şunlardır: 

al Repozisyon ve p::ı.ntolon tipi alçı ile 
tesbit (5, 12). Alçı içinde repozisyonun bozul
ma olasılığı fazladır ve bundan dolayı da 
tıu kırıklar genellikle traksiyonu gerektirir. 
3u yöntemi hiç uygulamadığımızdan deneyi
mimiz yoktur. 

Hamakla usm::ı.k ve femurdan iskelet 
traksiyonu. 1930 larda"'KeyvoConwell tara
:'mdan tanımlanmıştır (4, 5). Bu yöntemde 

:-:amak ve traksiyon G - 12 hafta dev.:ım eder. 
?.cpozisyon her zaman yeterli olımlz. Uzun 
5-Üre hastanede kalına, bakım zorluğu ve 
;.:"nklı tarafından zorlukla k.:ıtlanılması bü
:.-ük sakıncalardır 

el Ameliyat ile tedavi: Bu lunklarcla 
;'irlikte genellikle iç organ yaralanması d~ı 

" dır ve kırıklının genel durumu bozuktur. 
A.nıeL.·at zor ve kanlıdır. Yaşlı veya çok 
~ravmalı hastalarda bu genişlikte bir operas
yon tehlikeler doğurabilir. Ameliyatta mor
bidite ve mortalite oranı yüksektir (2). Ön
den ve arkadan girişim gerekir. Sakrniliak 
eklem bölgesinde kemikler yeterli genişlikte 
değildir, aynca ön yüzde zengin damar ve 
sinir ağı bulunur. Biz iki olguyu ameliyat ile 
tedavi ettik ve büyük zorluklarla karşılaştık. 

d) Eksternal fiksatörler ile tedavi: 
En iyi yöntem olduğu gittikçe yaygınlık ka
zanmaktadır (1, 2, 3, 6, 7, 8, 9). Kliniğimizde 

1977 yılından 1980 e kadar 6 olguyu bu yön
tem ile tedavi ettik. Sonuçlarımız bize yönte
min seçkinliğini kabul ettrecek kadar iyi ol
muştur. 

tlium kanadı medialc, distale ve arkaya doğ
ru 20 derece kadar eğiktir. Uygulamada di
ğer yaz::ırların da belirttiği gibi önce repozis
yon yapıldı daha sonra çiviler çakıldı (6, 8. 

9l. Kimi yazarlar zorlukla karşılaşılan şiş

man hastalarda çivilerin ·::ı.çık olarak çakıL 
masını önerirler(4l. Biz uygulamayı traksi
yon masasında yapıyoruz. Deneyimlerimize 
göre iliuma hakim olabilmek için 3 - 4 düz 
veya yivli çivinin her iki korteks arasınd.ın 
mümkün olduğu kadar derine çakılması ge
reklidir. Aksi halde pelvis kanatlarını yak· 
laştırıcı dinamik çubuklar önde olduğundan 
arkaya y::ıptığı kaldıraç etkisi ile sakroiliak 
bölgede ayrılmayı arttırabilir. Bazı yazarlar 
kemiğe hakimiyet, stabilite yönünden çivile
rin iliumun her iki korteksini de delmesin: 
önerirler (4) Ağır olgularda repozisyon ve 
tesbit bu yöntemle de zordur. Mears (1979), 

daha sağL:ım stabilite sağlamak için trans-
fiksasyon çivilerini kullanmaktadır- (9). Ya

zar heı- iki iliumu S.!.A.1 dan S.t.P.1 a doğru 
önclon arkaya geçen, 4o cm. uzunluğunda, 6 
mm. kalınlığında transfiksasyon çivileri kul
bnmakta ve bunları Jacquet Kardeşler'in 
yaptığı bir rehber yardımı ve küçük insiz_ 
yanlar ile iliuma geçirmektedir. Vidal'in 
çember çerçevesi, üçgen ve dörtgen çeçeveler 
de bu dizgenin parçaları olmalüadır (9). Çu
buklan dörtgen ve üçgen şeklinde uygula
yanlar vardır (4l. Biz çivileri tek yönde bir
leştiren kompresyon tipi çubuk kullandık. 
Hepozisyonu tam olmayanhrda veya gev
şeme olanlarda bu çubukla kompresyon yap
tık. Yötemin başarısında uygulamanın er
ken yapılması önem taşır. Lo·well (1979), uy
gulamanın ilk 24 - 48 sa:ı.t içinde yapılmasını 
aksi halde lrnn pıhtılarının repozisyonu en_ 
gelleyeceğini bildinnektedir (6). Biz ondört 
güne lrndar olan olgularda repozisyon ve 
eksternal fiksatörler ile tesbitte başarılı ol
duk. Yaralanm::ı.dan 24 gün sonra yöntemi 
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uyguladığımız bir olguda yeterli repozisyon 
elde edemedik ve femurdan traksiyona al
mak gerekli. Tesbit süresi sakroiliak eklem 
çıkıklarında daha fazla olmak üzere 6 - 12 
h::ıfta arasında değişti. Olgunun ağırlık dere
cesine göre bir süre sonra walker ile yürüt
meğe başladık. Ağn hududunda kalmak üze
re yüklenmesine izin verdik. Yeterli gözlem
den sonra olgularımızı taburcu ettik. Bir ol
gumuzda üçüncü haftada çivi yerinde enfek
siyon belirtisi görüldü. Pelvipedal alçı uy
gulandı, alçı sertleştikten sonra ekstern:ıl 

fiksatörler çıkartıldı. Tedavi ettiğimiz 7 olgu
nun kontrollarında önemli bir yakınma sap
tamadık. 

Sonuç olarak pclvis kınklarında, simfizis 
aynlm:ılarında, asctabulum kırığı ve femur
başı santral çıkıklarında eksternal fiksatör-
1er ile tedavinin zorunlu endikasyon olduğu 
kanısındayız. Pelvisin çift verti1rnl kmkla
nnda ise seçkin yöntem olduğuna inanıyo
ruz. 
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Fiksatör Ekstern'le Kompresyon Artrodezi 

Eklem artrodezlorinin fiksatör oksternle 
sağlanması, taze bir kırığın aynı metodla 
tedavisinden farklı değildir. Artrodeze ha
zırlamak için kesilip çıkarılan eklem yüzey
lerinde arta kalan canlı kemik dokularının 
karşılaştırılıp kompresyon altında tosbiti, 
kınkta uygulanan işlemleri gerektirir. 

Üst ve alt ekstremitenin seçimli eklcrr:
lerinin artrodezinde fiksatör eksten1 günü
müzde başarı ile kullanılmaktadır. Kemiksel 
hale getirilmiş eklem yüzeylerinin karşılıklı 
kompresyonunu ve böylece artrodozin lusa 
b~r sürede ve emniyetle oluşmasını sağla

yan dış tesbit aracı fiksatör ekstern'in en 
süc uygulanma alanı ·diz eldemi artrodezlo
ridir. Çünkü yurdumuzda osteo-artilci.Hcr 
tüberküloz olguları eskiye oranla nzal:.nış 

olmakla beraber önemini halen korumakt<.>.
dır. Omurga ve kalça tüberkülozundan son
raki sırayı alan diz eklemi tüberkülozu er
ken denede teşhis ve tedavi ccl.ilmcdi.fr[ 
ta:-::diı·de, diz eklemini tamamen yıkıma uğ
ratan ağır lezyonuna neden olmakta Ye bu 
gibi durumlarda diz "'€1dem±ffin artrocle:<::in
clcn başka kurtuluş yolu kalmamaktadır. 

Böylelikle bu hastalara kesin ve kısa bir 
cs-IT0hi tedavi yöntemi 1932 ele Key taı·~ı.fın

cl~:.1 to.rif edilip, Charn1ey'in HH8 de ol"taya 
lrnycluğu komprcsyon artrodczi problerni çö
zücü bir çare olarak uygulama alanına gir
miştir. Daha sonra Müller'in geliştirdiği 

komp:·esyonlu fiksatör ekstem'i halen yay
gm olarak kullanılmaktadır. 

Artrodez, tüb8rkülozdan başka poliom
yelitte, Tabes ve srengomyelinde gelişen 

Clrn.rcot ekleminde. travma tik orijinli olan 
olmayan artrozlar ve artritlerde de uygula
nan bir tedavi yöntemidir. 

Artrodez. antitüberkülo tedavi ve alçılı 

tesbite iyileşmeyen, sinevektomı veya !\üre· 
tala rağmen şifa bulmayan ileri derecede 
şel(ll bozu1<1ugu lle blPllltte fıgnlı Ci1..trtım 

Prof. Dr. Bahattin Oğuz TİMUÇİN 

gösteren tüberkülozlu eklemlere uygulanır. 
Filrnatör eksternle artrodez yaş sırui-ı 6-7 ye 
kadar indirilebilir. · 

Dik ek.lemine kompresyon artrpdezi uy
gulanan hastalar maksimal ·3 ay içinde ak
tif hayatlanna dönebilmektedirler. Fiksatör 
ekstern'li kompresyon artrodezi ile iki hafta 
gibi kısa bir sürede ossöz birleşmenin ge
liştiği biomekaniksel olarak saptanmıştıZ" 

CResim ıJ. 

Hesim : ı 
\ ViLtmoscr :!'.las2.sındcı Eırı;:~ın 

repozi:syonu 

Komprosyon artrodezlcrindc uygulanan 
koınprcsyon kuvvetleri, kompresyonu ger
çel('.eştircn ve eldemi oluş~un:ı.n kemiklerden 
geçiı·iicn çivilerdir. Charnley'in lrnmprcsyon 
aleti ile komprcsyonu gcrçekleştinnak için 
çi vilcrin biribiı·ine karşı so.rfedecekleri lrnv
vet sonucu kısmi bir eğilme yapma zorun
luluğunda olmalan nedeniyle lrnmprcsyon 
kuvvetlerinin eğilmiş olan çiviler üzerinde 
saptanması gerekir. Madenlerin elastikiyet 
özellikleri. onları etkileyecek kuvvetle e[;ii
melorine neden olur. Kuvvet etkisiz kalınca 
cınl<ı ırnııoı'ln~ ı:te:ırıorlc:;r, Mtıç.lı;ıntrı bH ~ltHıti· 
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kiyeti, onu etkileyen kuvvetle belirı1i bir sı
nıra kadar eğilmesine yol verirki bu sınıra 
·elastik sınır,. denir. Yük bu sının aşarsa, 

. yük ile eğilim arasındaki düz çizgi bozulur. 

Resim : 2 

Çivileri etkileyen kuvvetler. Ters yöndeki 
kuvvetler de kemiği etkiler. 

Charnley klamplarının uygulanması : 

Kompresyon kuvveti, yük ve klamplaı
arasındaki uzaklığa tabidir. Pratikte wı ve 
w2 uzunluklan eşit olamaz, eşit olursa yük 
artrodez yüzeyine eşit dağılır. Bununla bir
likte merkezi kuvvet pek değişmez. Çivilerin 
artrodez yüzeyini tesbit gücü klamplar ara
sındaki L uzaklığına .tabidir. 

Cerrahi girişim esnasında kompresyon 
yükü 36,5 Kgr.mı aşarsa iyi, 45,5 Kgr.ı aştığı 

takdirde fevkaladedir. Bu kompresyon yükü
nün elde edilebilmesi için, çivileri biribirine 
karşı sıkıştıran kelebek şekli somunların 

kaç de'.-ir çevrileceği, iki vida arasındaki L 
uzaklığı göz önünde tutularak saptanır. Bu 
hesap için bir tablo geliştirilmiştir. <Re
sim 3.) 

Bu tablo, 0,63 Cm.lik Whit worth vidala
rı ve 4 mm. çapındaki çelik çiviler esas alı

narak hazırlanmıştır. 

Kompresyonun kesik kemik yüzeyılerine 

dağılımı «kuvvet/alan,,dır. Bu formül wl ve 
w2 kuvvet kolları eşit olabilse, bu iki kuvvet 
kolunun toplamının kemik yüzeylerine bö-
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lümü ile saptanabilirdi, fakat bu derece has· 
sasiyet mümkün değildir. Daha mükemme: 
simetrik bir eksternal fiksatörle bu mümkür: 
olabilir. 

Resim : 4 

Patellanın ortasından uzun bir ensizyo:ı 
yapılır. Patelladan mümkün olduğu katla:· 
büyükçe yassı bir parça hazırlanır. Diz ek· 
!eminin tam bükülmesine müsaade edecek 
kadar eklem kapsülüne geniş bir ensizyoa 
yapıldıktan sonra tibia aksına ve femur kan
dilleri yüzeyine paralel testere ile kesim 
yaprlır. Tibia'mn eklem yüzü post-operatif 
dizin hafif fleksiyonuna müsaade edecek şe
kilde biraz eğri kesilir. Artrodezin son şek
linde dizdeki fleksiyon ve vaJgus ıoo olma
lıdır. İki Steinmann çivisi artrodez çizgisine 
yakın ve mümkün olduğu kadar dorsale, di
ğer iki çivi ise artrodez çizgisinden 4 Cm. 
uzağa ve lateralden konur. Vidalar sıkıştın-



JJp~ durum kontrol edilir, daha önce hazır
Jcnan patella ise yerine yerleştirilir. 

Resim : 5 

Artrodez sadece iki çivi ile de yapılabilir. 
CR.esim 6J 

... --
Artrodez çizgisinin 4 Cm. distalinden Ye 

bu çizgiye paralel olmak üzere lateralden 

:!'lediale doğru 3,5 mm.lik bir clıille kanal 

2ç1lır. Bu kanall mümkün olduğu kadar ke

miğin ortasından açılmalıdır. 4,5 mm. kalın

lığındaki bir Steinmann çivisi döndürülerek 

bu kanaldan geçirilir. Artrodez çizgisinin 

takriben 4 Cm. proksimalinden ilk çiviye 

paralel olmasına dikkat edilerek ikinci bir 

Steinmann çivisi için kanal açılarak 4,5 mm. 

kalınlığındaki çivi yerleştirilir. Böylece ha

zırlanmış olan iki Steinmann çivisine iki 

standart gerici takılır. Bu gericilerin, Stein

mann çivilerinin artrodez yüzeyini iyi tesbi
ti için düzgün bir şekilde yatay olarak yer
leştirilmesi gerekir. 
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Resim : G 

_,::. <. :.·. 

"'· 

·'. 

Artrodez yüzeyinin kompresyon ve tes

biti daha emin olarak iki sıkıştırma kadranı 

ile yapılabilir. (Resim : 7). 

Steinmann çivileri distal vo proksimal
den geçiıilip, gerici aletle tesbiti yapıldık

tan sonra tibia proksimalinden artrodezin 
ı - 2 Cm. dista.linden geçirilen bir çiviye, lrn
miği delmeye yarayan sistem yerleştirilir ve 
bu sistemin üst deliğinden ikinci Steinmamı 
geçirilir. Bundan sonra her ild çiviye bir ge
rici sistem yerleştirilir. Daha sonra dış çer
çeveyi gerici alet takılarak germe yapılır. 
Artrodez yüzeylerinin kompresyonundan 
sonra ventral sistemin tesbit vidalan sıkış

tırılır. 

Diz artrodezi 3 Steinmann çivisi ile de 
yapılabilir. <Resim: 8). 
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Tibianın artrodez yüzeyının 3 Cm. dis
talinden tibia ortasından bir kanal açılıp, çi
vi geçirilir. İkinci kanal, artrodezin proksi
ma1inden ve mümJd.in olduğu kadar dorsal
den ve ilkine paralel 2. çivi geçirilir; sonra 
bu çivilere gerici sistem yerleştirilir. Distal
deki çiviye paralel. artrodez çizgisinin 4 Cm. 
proksimalinden imkan nisbetinde ventral 
3 ncü bi rSteinmann çivisi geçirilir. Bu so
nuncu çiviyi ilk gerici sistemin distal çivisi
ne bağlayan ikinci bir gerici sistem yerleş
tirilir. CResim: 9). Sistemin vidaları gevşek
ken kompresyon yapılıp, vidalar sıkıştırılır. 

Bu suretle artrodeze dizdeki 1700 lik fleksi
yon durumu sağlanmış olur. 

Çocukların fleksiyon durumundaki diz
lerinde, proksimal tibial epifiz deplasmanı
nı önlemek için dizi forse ederek değil, ek-
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lem yüzlerini osteom'la ayırmak gerekir. 
Eğer bir kondil tamamen hırab olmuşsa, il
tihap odağı epifiz plağını koruyarak kürete 
edilir. . . 

Tedavi yapılmadan iyileşmiş tüberküloz
lu diz; aşırı fleksiyon, abduksiyon, dışa ro-

• ' 

tasyon durumunda ve tibia femur üzerinde 
sublükse veya lükse durumdadır. Deformi
tenin böyle aşırı olduğu hallerde suprakon
diler osteotomi de gerekebilir. 

İstanbul Tıp Fak. Ortopedi Kliniğinde 
1960 - 1980 yılları arasında 138 hastaya diz 
artrodezi uygulanmıştır CResim: 10). 

Hastalann 51 i kadın, 87 si erkektir. En 
küçük yaş 7, en büyük yaş 77 <lir. CYaş or
talaması 29,ll. 138 hastanın 79 u sağ dizin
den. 59 u ise sol dizinden artrodez girişimi 
geçirmiştir. 70 hasta diz tüberkülozu. 23 ü 

poliomyelit, 7 i travma sonu artrit, 8 i artritis 
sekeli, 8 i gonartroz ve 8 i ise değişik hasta
Jıklar sekeli sonucu bozulmuş dizlerdir. 

138 olguya enstrüman imkanları ncdeniy
:e değişik tekniklerle fiksatör ekslem'li 

FİKSATÖR EKSTERN'LE AYAK BİLEGİ 
KOMPRESYON ANTRODEZİ 

(Resim : 11). Pnömatik turnike tatbildn
den sonra, diz ve baldır serbest kalacak şe
kilde bacak hazırlanır. Birinci Steinmann 

.. çivisi tibio-talar eklemin 6-7 Cm. proksima
Jinden lateralden mediale doğru, diz eklemi 
20° dışa doğru çevrilmiş vaziyette iken ön
ceden 2 - 3 mmJik drille açılmış kanaldan 
çakılır. Bu işlemi takiben fibular malleol 
üzerinden 8 Cm. uzunluğunda lateral bir 
ensiz.yon yapılır. (Resim : 12.) Tibial malleol 
üzerinden de 5 Cm. uzunluğunda ikinci bir 
ensizyon yapılır. Ensizyon uzatılarak falus 
boynunda tibia alt ucu ön kenarına paralel 
2.5 Cm. çapında bir kanal açılır. Fibula'nın 

malleol ucundan 3 Cm. yukarısından eğri 

bir osteotomi yapılır. Tibianın distal eklem 
yüzeyi, özellikle arka köşesi kesi.Jerek uzak-. 
l:ı.ştırılır. İkinci ensizyondan tibial malleol 
kesilip ç·ıkarılır ve medial kenarı düzeltilir. 
Talus'un yuvarlak eklem yüzü tibia osteoti
rni yüzeyine pm·a!el olacak şekilde kesilir. 
Önceden hazırlanmış olan talustaki kanala 

]wmpresyon artrodezi uygulanmış, 18 mle Stcinmann çivisi geçirilerek ayağın pozisyo-
başarısız sonuç alınmıştır. nu ile iki Steinmann çivisinin karşılıklı ol-
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Resim.: 12 

malan kontrol edilir. Ayağın dorsale doğru 
kayması, daha sonra ayağın hafif hareketi
ne neden olur. Fiksatör ekstern yerleştirile
rek artrodez alanına yülrnek bir tazyik uy
gulanır. Ayağın durumu ve artrodezin abso~ 
lu fiksasyonu kontrol edilir. Osteotomize 
edilmiş olan fibular malleol bir vida yardı
miyle ayak bileğine fikse edilir. 

İstanbul Tıp Fak. Ortopedi kliniğinde 3 

Charcot'lu hastaya fiksatör ekstern'le ayak
bileği artrodezi yaprlmış ve başarılı sonuç 
alınmıştır. 

Resim : 13 

AYAKBİLEGİNİN FİKSATÖR EKSTERN'
Lİ PHİMER ARTRODEZİ 

Tibia'nm distal kırıldarında eğer talus 
da geniş bir şekilde leze olursa veya repare 
etmek imkansızsa ileri evrede ayakbileği 

artrodezinin gerekli olduğu hesaplanmalı

dır. (Resim : 13). 
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Bu gibi durumlarda tibia fragmanlan· 
nın plak ve vida :iile osteosentezini müteakip, 
tibio talar eklemin primer artrodezi yapılı:-. 
Eklem yüzleri kesilip hazırlanarak Steüı· 

rnann çivileri ile ekstem kompresyon ve tes
bit yapılır. 

Tripl artı odez- gerektiğinde; tal us total 
obrak eksize edilir. Chopart eklemi, tibianın 
distal eklem yüzü ve kalkaneus kesilerek 
hazırlanır. CResim: 14) Talus'd.an hazırla

nan kemik parçacık.lan bu kemik yüzeyleri 
arasına yerleştirilir. Tibia ve kalkaneus' dan, 
tibial damar-sinir paketi korunarak küboid 
YO navikülerden Steinmann çivileri geçirilir. 
Dışardan 4-6 gerici aletle tesbit edilir. 

Resim : 14 

DİRSEK EKLEMİNİN FİKSATÖR EKS
TErtN'LE ARTRODEZ'İ 

Dirsek ekleminin yüzeyleri dikkatli ola
rak kesilip çıkarılır ve önce kalınca bir 
Kirschner teli olekranondan humerus'un 



{ 
medüller kanalına çakılır. Radius başı, prok
simallnden. biseps kasının yapıştığı yerden 
rezeke edilir. Sonra bir Steinmann çıvısı 

yatay humerus kenan uzunluğunca olekra
non kaidesinden çakılır. Kirschner teli ye
ıine uzun bir spongios vida geçirilir. İkinci 
Steinmann çivisi humerus'un 1/3 altından 
geçirilip, fiksatör ekstem monte edilir. 

El bileği ve omuz ekleminde fiksatör 
ekstern'le artrodez yapılmakta ise de artro
deze ekleme verilen pozisyon icabı başarılı 
qir tesbit sağlanamamakta ve ameliyat so
nu ilave bir dış tesbit zorunl:uluğu olmakta
dır. Bu neden'le elbileği ve omuz artrodez
lerinde doğrudan AO p1ak ve vidaları ile 
kompresyon ve tesbit terchi edilmektedir. 
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Eklemlerin fiksatör ekstem'le kompres
yon artrodezleri, en sık olarak diz, daha 
sonr:.~ ayak ve nihayet dirsek eklemlorindo 
başan ile uygulanmaktadır. Diz ekleminin 
anatomik yapısını bozan, ba.']ta tüberküloz 
olmak üzere çeşitli hastalıklardır .Artrodezi 
gerekli kılan diz eklemi bozukluklarında 
fiksatör ekstern'lo komproyon artrodozi sık
lıkla kullanılmakta ve kısa sürede kemfü yü
zeyler arasındaki ossöz birleşmeyi sağlaya
rak hastaların tekrar aktif yaşamlarına dön
melerine yardımcı olmaktadır. 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fa
kültesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniğindo 
19GO - 1980 yı1lan arasında 138 hastaya filı:sa
tör ekstern'li kompresyonlu diz artrodezi 
uygulanmış ve 18 C% 13) de telınik yetersiz-

lik nedeniyle başarısız sonuç alınmıştır. 3 
ayakbileği artrodezi başarılı sonuç .vermiş-
tir. 

.. : 
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'Ekstremitef erin Kapalı Krrıklarıhm Eksternal Fiksatörler ile Tedavisi 

Ekstremite kapalı kırıklarında eksternal 
:·iksatörler ile tedavi 1860 tarihlerinde fikir 
olarak başlamıştır. ·Bu uygulama 1. dünya 
savaşında kullanılmak istenmiş, fakat komp
Jikasyonlannın getirdiği · kötü sonuçlar ne
dEni ile terk edilmiştir. II. dünya savaşına 
kadarki sürede yöntemde aşamalar olmuş 

Ye tekrar harp cerrahisinde yaygın olarak 
kullanılnrnk istenmiş, fakat sonuçlar yine 
kôtü olduğundan bırakılmıştır. Günümüzde-
1ü uygulama ekstenıal fiksatörlerin 3. aşa

masını oluşturmaktadır. Bu nedenle cndi
kasyon ve uygulama yeni olmayıp, eskinin 
devamı olarak gittikçe artar şekilde kulla
r;ılma.ktadır (2,5). 

İnten1al osteosentez ve traksiyon veya 
alçılı tesbit gibi konservatif tedavi yön
temlerine kontrendikasyonlu olgularda dalw 
(ok kullanılmaktadır. Genel durumu bozuk, 
yanık- kafa travması veya diğer travmaların 
birlikte bulunduğu politravmatize olgular
da .uzun süreli girişimin sakıncalı olduğu. 

kapalı kmk fakat geniş yumuşak doku lez
yonu gösteren. belirgin lokal dolaşım bozuk
]uğu bulunan. bakım zorluğu olan veya uzun 
süreli traksiyonda ya da a1çı1ı olarak yat
ması s:ı.lcıncalı olgula.rda bu yöntem endilrns
yon kazanır (4). 

Uygulama, kırıldı kemiğe, kınğın tipine 
n: hastanın yaşına göre farklılıklar gösterir. 
Girişimden önce olguyu iyi değerlendirmek 

ve en uygun yöntemi bulmak başarının te
mel ilkesidir. Tedaviye mümkün olduğu J.::n 
.dar eksternal fiksatörler ile başlamak önem
lidir. İyi repozisyonun mekanik dayanıklılı
ğı arttırdığı, atravmatik uygulamanın bes
lenmeyi bozmadığı için iyileşmeyi hızlnn-

·x Ege Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travma
toloji KI. Mütehassıs Asistanı. 

"'* Bu yazı Doç. Dr. Orhan Süren ile birlik
te hazırlanmıştır. 
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dırdığı. bildirilmektedir. Aynca erken ekse 
si?Jerin ve yüklenmenin büyük. değer taş 
dığı da belirtilmektedir (1,3). 

Kapalı kır_ıklı olgularda eksternal fiks<. 
törler ile sağaltımı iki bölümde toplama 
olasıdır. 

1. Dinamik eksternal fiksatör uygula 
mnsı: Bu yöntem kompresyonu içerir vı 

ancak kınk yüzlerinin uygun olduğu olgu 
lnrda. kullanılır. Transvers kırıklar, oblil 
ve losa torsiyon kırıkları uygun olgulardır 
Eksternal f'iksatörler kompresyona uygur 
';cki!de yerleştirilir. Kompresyona olgularır 

durumuna ~Yfl. .lrnmen, ya da 3-4 hafttı 

s{mra başlanır. Kompresyon için tek yanlı 

dinamik rot kullanılması stabilite yönünden 
yeterli değildir. Rotlann çerçeve şeklinde 
iki yanlı kullanılması gereklidir. En önem
i i soı-un kompresyon yapıldığında angülas
yon o~uşmasıdır. Bunu önlemek için çivile
rin l\cmiğin santral ekseninden geçirilmesi 
gereklidir ki bu da yöntemin güç tarafıdır. 

Eu nedenle biz özellikle tibia kırıklı son 
olgularımızda, ön-arka planda biribirine 
pan:ılcl iki çiviyi aynı düzlemde geçirerek 
yeni bir stabilite kavramını denemekteyiz. 

Oblik kırıkla~da ve kısa torsiyon kınk
l:ırında eksternal fiksatörler statik tesbit 
ic;in kullanılmakta ve araca eklenmiş Schanz 
çivileri ile iki fragman yakalanarak inter
fnıgmanter komuresyon sağl:ınmaktadır (3). 

Transvers kırıklarda kompresyonu sağ

layabilmek H;in fragmanların iyi repozisyo
nu önemlidir. İyi bir repozisyon her olguda 
kapalı olarak mümkün olmayabilir. Bu ne
denle gerektiğinde 3 - 4 cm.lik insizyon ile 
girilerek repozisyon önerilmektedir. Bu uy
!4"tılmnaya vida ile minimal kompresyon os
teosentezini ekleyen yazarlar da vardır (3). 

2. Statik eksternal fiksatör uygulama
sı : Bun~da eksternal fiksatörler yalnız tes
bit anıcı olarak kuIJanılır. Çiviler çakılır 
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rotlar yerleştirilir ve skopi kontrolunda rc-
pczisyon yapılarak sistem sabitleştirilir. Ek
.sen hataları yapmamak için repozisyonu 
ya'p'an ve uygulama süresince · ekstromiteyi 
tutanın görevi büyüktür, bu nedenle yetiş

kin ve deneyimli. olmasi önemlidir. Rotas
yon ve eksen hataları yapılmamalıdır. Dü
zeltmek için yapılacak her girişim çivi yer
lerinde enfeksiyon· olasılığını arttınr. 

Uygulamada eksterİıal fiksatörleıin özel
likleri yanında konservatif tedavi pren
siplerinin de yerine getirilmesi gereklidir. 
Uygulama özünde eksternal fiksatörler ile 
tesbitin yapıldığı konservatif sağaltımdır. 

Tosbitde tek yanlı rot, tek yanlı çift rot, 

iki yanlı çerçeve rot veya iki yanlı çift çer

çeve rot şeklinde değişik uygulamalar kul

lanılmaktadır. Tek yanlı rot kullanıldığında 
vida tipi yarım çivi, iki yanlı rotlarda ise 

düz tipte tam çivi kullanılması gereklidir. 

Ancak osteoporotiklerde, korteksin ince ol

duğu lrnnselöz kemiklerde ortası vida tipin

de tam çiviler seçilmelidir. 

Tesbitten sonra orlrnn oksersizler ve yük
lenmeye başlatılmalıdır. Stabilitenin iyi do
gerlendirilmesi, eksersizlerin ve yüklenme
nin dozunu ve zamanını saptama yönünden 
önemlidir. - -~ 

Tesbit süresi olguya göre değişiktir. Ba
zı yazarlar kallusun normal komiğin r;~, 50 

sine ula.c;masını iyileşme için ölçü olarak 
kabul ederler. KaUus bölgesindeki düzen
sizlikleri do yeniden kırık için işaret olarak 
değerlendirirler vç dikkatli olmayı önerir
ler (iJ. 

Literatürde ekstemal fiksatöl'lerin on 
çok tibianın kapalı kırıklarında uygu1a.ndıgı 
görülüyor. Burny, Jorgerson, Cotton, Lawyer 
yöntemi çok sayıda kullanan yazarlardır 

(5,6). 

Statik eksternal fiksatör uygulandığıncb 
vida tipi yanın çiviler ve tok yanlı rot kul
lanılması yeterli görülüyor. Dinamik ekster
nal fiksatör uygulanmasında ise düz tipte 
tam çiviler kullanılıyor Cl,3). 

Bizim eksternal fiksatörleri en ço1c tibia 
kınklarında ·kullanmamıza karşın, bu yön
tem ile sağaltımını yaptığımız kapalı kırıklı 
ancak iki olgumuz oldu ve her ikisinde de 
oluml1:1 sonuçlar aldık. 

· Ön kolun kapalı kınklarında ekstermd 
fiksatör uygulaması oldukça yaygındır. Ö

zellikle anstabil Colles kırıklarında, ostoo
sentez olanağı olmayan çok parçalı eklem 
kırıklarında bazı yazarlar eksternaıl fiksa
törler ile sağaltımı seçkin yöntem olarak 
kullanmaktadırlar (2,7). Bu tip olgularda 
redüksiyon. lokal, rejionel veya genel anes
tezi altında. önkol tam supinasyonda ike~1. 
3 - 4 Jı:g.lık ağırlıkla 10 dakikalık traksiyo~1 

ile sazlanıyor. Traksiyon sürdürülürken. bi
ilek nötralde ve hafif ulnar deviasyond:.ı. 

iken. 3 - 4 mm.lik vida tipli 2 yarım çivi 2. 

ve 3. metakarpın bazisine biribirine dik ola
rak, bunlara paralel iki çivi de nı.diusta kı

rık çizgisinden 3 - 5 cm. proksimale yorlc.ş

tirilerek eksternal fiksatör sistemi sabitle:;;
tirilir. Stabilitenin iyi bir şekilde sağlanalıil
mesi için tek yanlı çift rot kullanılması ter
cih edilmektedir. Çok parçalı kırıklarda ve 
radio-ulnaı· eldem çıkığı olanlarda ulnar ta

ı·aft.a U şeklindeki alçı ateli ile desleldcnme
si önerilmektedir (2,7). 

Ön kolun ameliyat odilcrncycn kınkla

rında yöntem zorunlu ondikasyon olarak 
kullanılmaktadır. Çıkıklı kınklar, Jrnpalı kı

rık fakat, yumuşak dokunun ezik şeklindeki 
lczyonlu olguları ondikasyon aı1anına gir
mektedir. Tek ba-7ına radius veya uln~1nın 

lorıldarında vida tipli yarım çiviler v0 lok 
yanlı rotlar yeterli görülmektedir. Her iki · 
kornigin kırık olduğu olgularcln düz tipt'.~ 

tam çiviler ve iki taraflı rot kullanılmakta
dır. Bu tip olgularda uygulama önkol tam 
supinasyonda yapılmaktadır. Bu pozisyonda 
interossöz moınbranın en geniş olduğu vo 
yumuşak doku yaralanma olasılığının en az 
olduğu belirtilmektedir (2). 

Bizim biri çift kırık, diğeıi ulnanın seg
mental kırığı olmak üzere eksternal filcsa
törler ile sağaltım uyguladığımız iki olgu
muz vardır. Çift kırık olan olgumuz tat
minlrnr sonuçla iyileşti. Ulrn:ı. kırığı olan ol-
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gumuzda. yumuşak doku iyileşmesinden son
ra ameliyat endikasyonu. kondu. 

Humerus ve f em ur kırıklarında yönte
min zorunJu endikasyon olarak çok az uygu
Jandığı görülmektedir. Biz kliniğimizde zo
runlu endikasyon olarak, beş femur kırıklı 

olguda ekstemal fiksatör ile sağaltım uygu
ladık. Tüm olgularımızda vida tipinde yarım 
çivi kullandık ve statik tipte tek rot uygula
dık. Olgularımızda erken dönemde rehabili
tasyona başladık, ağrı ölçüsünde yüklen
meye izin verdik. Yeterli klinik gözlemden 
sonra taburcu ederek izlenmelerini po1ikli
ni1den sürdürdük. Hiçbir olguda komplikas
yon görmedik ve tümünde tatminkar sonuç
h iyileşme sağladık. 

Vida! anst:ı.bil ve çok parçalı çökme ti
pindeki eklem kırıklarında eksternal fiksa
törler ile sağaltıma yeni bir kavram olan Li
gamentok'l.xis'i getirmektedir. Yazara göre 
bu tip kırıklarda eklemin ligamentleri ve 
kapsülü sağlamdır. Distraksiyon yapıldığın
da kınk frakmanları şekihlenmekte, repo-

. zisyon sağlanmakta ve çölaneler düzelmek
tedir. Yöntemin el bileği başta olmak üzere, 
kalça eklemi, diz, ayak bileği ve dirseğin bu 
tip kırıklarında kullanılacağını bildirmek
tedir (7). 

Sonuç olarak, özellikle A vrupada ka
palı kınklarda eksternal fiksatörler ile te
davinin yaygınlık kazandığı görülmektedir. 
Deneyimler arttıkça ve yenilikler ilerledik
çe eksternal fiksatörler ,ileride, traksiyon ve 
a1çılı tesbitle tedavinin yerini alacak . git· 
görünmektedir. 
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fOTAL KALÇA PROTEZLERİNDE ENFEKSİ
YON TANI KRİTERLERİ .VE ÖNLEMLER 

Moderatör : Prof. Dr. Madt ÜZEL 

Doç. Dr. Ertan MERGEN C**l 

Total kalça protezi ameliyatlarında en 
çok korkulan komplikasyonların başında en
feksiyon gelmektedir. Ancak çok tehlikeli 
bir komplikasyon olmalarına karşın alına

cak bazı önlemlerle bunların oranlarını dü
şürmek bir dereceye kadar hekimin elinde 
olan bir husustur. 

Her şeyden önce hasta ameliyattan ön
ce iyi bir şekilde değerlendirilmelidir. Ön
ceden bulunabilecek bir enfeksiyonun varlı
ğı araştınlmalıclır. Total kalça protezinin 
uygulamasmm arttığı şu yıllarda bu çok 
önemli bir konudur. Bunun için şunlann ü
zerinde durulmalıdır. (12) 

- Acaba kalçada dejeneratif artrite yol 
açan sebeb enfeksiyon mudur? 

- Eğer eskiden kalçada enfeksiyon var 
ise bunun üzerinden ne kadar geç
miş tir? 

- Kalça eklemine önceden steroid ve
ya lokal anestezi1t yapnm:ışrmdır? 

- Hastaya daha önceden cup, endopro
tez, total protez veya başka bir inter
nal fiksasyon aracı uygulanmışmıdır? 

- Dikkatli bir anamnez alınmalı, kalça 
çevresinde oluşmuş bir kızarıklık, 

şişlik ve ateş dikkatle değerlendiril

melidir. 

- Sedimentasyon ve kan tablosu nonnal 
midir? 

Bu saydıklarımızın değerlendirilmesi cn
f eksiyon oranının düşürülmesi bakınıından 

3nemlidir. 

(*) Bu panel'e ait Prof. Dr. Macit Üzel Dr. 
Mustafa Yücel, Prof. Dr. Talat Gö
ğüş'ün bildirileri sağlanamamıştır. 

**) Ank. Ü. Tıp Fal{. Ortopedi ve Travma
toloji Kürsüsü Doçenti. 

Total kalça protezi ameliyatlarından 
sonra ortaya çıkabilecek enfeksiyonları 2 
büyük grup altında inceleyebiliriz. Bunlar 
ERKEN ve GEÇ enfeksiyonlardır. COVEN
TRY Cl2) enfeksiyon1an şöyle tanımlamış~ 

tır: 

Kalça başlangıçta zaten enfektedir. 

Ameliyat: 

l. Akut fulminan enfeksiyon, 
2. Enfekte hematom, 
3 hf. : Özellik göstermeyen devre, 

8 hf.: Gecikmiş yavaş infeksiyon. 

ı yıl: Geç + yeni hematojen enfeksiyon 
2 yıl: Yeni hematojen enfeksiyon, 
3 yıl: 

Ayrıca enfeksiyonun yüzeye1 veya derin 
olmasıda önemlidir. Yüzeyel enfeksiyonlar
da yanı.da lolrnl inflama.syon belirtileri vo 
akıntı vardır. Ekleme ponksiyon yapıldJğın
d;:ı. sonuç negatiftir ve prognozlan iyidir. 
Derin enfeksiyonlarda ise eklem ponlrniyonu 
pozitif olabilir vo sonuçlan oldukça kötüdür. 

Erkon onfo}{siyon1arda yani post op. ilk 
3 haf ta içinde ortaya çıkanlann tanısı geç 
enfeksiyonlara göre daha kolaydır. Bunlar 
kendilerini ateş, hızlı nabız, taksite belirti
leri, yara yerinde şişme, kızarıklık, gerginlik 
ve ağn ile belli ederler. Bunlann nedenleri 
ya ameliyat sırasında kontaminasyon yada 
ameliyattan sonra oluşan hematomun en
f ekte olmasıdır. Bu tip enfeksiyonlardan ko
runma önlemleri üzerinde ilerde daha de
taylı duracağız. 

Geç enfeksiyonlar erken oluşan enfeksi
yonlara göre daha fazla önem arzederler. 
Gerek tanılan, gerek tedavileri ve gerekse 
sonuçlan bakımından daha dikkatli değer
lendirilmelidirler. 
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Geç enfeksiyonlann tanısı önemlidir. Bu 
tanı kriterlerini şöyle sıralayabiliriz: 

ı. AGRI: Ameliyattan sonra bir süre 
rahat olan hastalarda birden ağnrun başla
ması derin enfeksiyonu ve protezin gevşe-
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mesini düşündürür (5, 15) Ağn devamlıdır. 

Kalça, kasık, uyluk ve dizde olabilir. Uyluk 
ortasındaki keskin ağn enfeksiyona bağlı 
olarak femoral kompenentin gevşediğini dü
şündürmelidir. 



{ 

2. SEDİ11ENTASYON YÜKSEK.LİGİ: E
[;er başka biı; n~d.en yok~a ı saat de 40 mm. 
den yüksek. sedimentasyon geç enfeksiyonun 
belirtisidir. 

3. SUBFEBHİL ATEŞ : 

4. KAN SAYIMI: Yine başka bir nede
ne bağlanamayan lökositoz geç enfeksiyo
nun tanı kriteridir. 

5. PLAZMA ELEKTROFOREZİ: İmmun 
glubilinlerin yüksekliği enfeksiyonu göste
rir. (5) 

6. DİREKT X - RAY BULGULARI: 

- Kemik ile cement veya protez arasın
caki ince radyo1üsent alan genişlemiştir. 

- Kemikte beneklenme, rezoı-psiyon, 

;-eriost reaksiyon ve caker femoralde ilerle
yki erozyon vardır. (5, 22, 28, 29). 

- Protezin steminin pozisyonu değiş

::-;ıiştir. Hemen ameliyattan sonra çekilen 
grafi He kıyaslanarak bu saptanabilir. Pro
~ezin ucunda ön-arka grafide medial ve la
lera1e yer değiştirme görülür. Buna cam 
sileceği belirtisi ismi verilir. 

7. ARTROGRAFİ: Brown ve arkadaşla
:-: (8) Rcnografin - 60 ile yaptıkları artro
g-rnmlar sonucunda total kalça protezlerin
C:en geç enfeksiyonlarının tanımına yardım-... --.-
cı olunduğunu bildim1işlerdir. Salvati ve 
arkadaşları (36) ise gevşeme ve enfeksiyon
dan şüphe edildiği zaman kontras m::ı,dde 
:ile yapılan artrografileri subLraksiyon siste
mi ile değerlendirmişler ve tanıda yardımcı 
bir metod olarak ortaya atmışlardır. Ancak 
baryumlu sement kullanıldığı zaman değer
kndinnenin güç olduğunu bildirmişleı-d.iı-. 

s. SİNTİGRAFİ: Lynch (26) Tc (99) ile 
Bauer ve arkadU-?lan ise Sr (85) He yaptık
lan kemik sintigrafileri sonuçlarına göre bu 
yöntemin özellikle ağrılan olan fakat kesin 
olarak enfeksiyon tamsı konamayan hasta
larda erken dönemlerde faydalı olduğunu 
bildirmişlerdir. Ancak sintigrafi değerinin 
artması sadece enfeksiyonlarda olmayıp pe
riartiküler kemikleşmede de görülmektedir. 
Bu durumun her zaman göz önünde bulun
durulmasında yarar vardır. 

9. EKLEM ASPİRASYONU: Çok dil{kat
li ve steril şartlarda yapılmalıdır. Alınacak 
materyelin bakteriyolojik muayenesi ile ke
sin tanıya varılır (42). 

ıo. HİSTOLOJİK MUAYENE: Bu yön
temde alınan doku biyopsiilerinde histolojik 
muayene uygulanır (19). Çünkü her va.katla 
bakteriyolojik pozitif sonuç elde edilememek
tedir. Kesitte polimorf nükleer lökositlerin 
çok sayıda bulunması enfeksiyonu gösteren 
biı- delildir. Plazma hücrelerinin bulunması 
kemik enfeksiyonuna karşı dokunun cevabı
nı gösterir. Granülomatöz dev hücreler, fokal 
perivasküler lenfositler ve histiositler se
ment gibi yabancı bir materyele cevap ola
rak ortaya çıkarlar. 

11. SES DALGALARI CCOXONAR) CH): 
Coxonar çeşitli frekanslarda titreşim veren 
\"e bunları tekrar- toplayabilen bir cihazdır. 
Bir ucu patellanın 10 -15 cm. kadar yukarı
sına ve fcmurun ön yüzüne konur. Alıcı ise 
S.İ.:\.S. üzerine yerleştirilir. Alıcının çizdiği 
eğriye gö~-e protezde gevşeme olup olmadığı 
snptc:nabilmek tedir. 

ENFEKSİYONA ETKİLİ FAKTÖRLER: 

Andrews ve arkadaşlanna (1) göre total 
protez ameliyatlarından sonra ortaya çıka

bilecek enfcksiyon1arn etkili faktörler şöyle 
özetlenebilir. 

ı. Tanı: Romatoid artritli olgularda 
oran daha yüksektir. Charn.ley Romatoid 
nrtrit/Osteoartrit oranını l.7G/l olarak vc
ı-ir. Arden ve arkadaşları (2) ise keneli va
kalannda enfeksiyon oranını romatoid art
ritle % 28.G, osteoartritde ise % 11.1 olarak 
saptamışlardır. 

2. ÖIJ.ceki Girişim: Evvelce osteotomi, 
çivileme gibi ameliyat geçirenlerde enfeksi
yon olasılığı 2 kat daha fazladır. 

3. Protez Tipi : Protez tipleri ile enfek
siyon arasında anlamlı bir ilişki yoktur. 

4. Ameliyat Komplikasyonu: Dislokas
yon, homa.tom teşekkülü gibi durumlarda 
enfeksiyon olasılığı artar. 

5. İlaçlar: Phenyl butazone, indometha
zine ve cortisone'un inf eksiyon üzerine ba
riz bir etkisi yoktur. 
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6. Antikoagülanlar : Profilaktik olarak 
kullanılan antikoagülanlar hematom oluş
masını artırabilirler. Bu bakımdan günde ı 
g, dozunda 2 hafta süre ile aspirin kullanıl
ması daha yerinde olur. Aspirinin yara en
feksiyonu üzerine bariz bir etkisi yoktur. 

ENFEKSİYONU ÖNLEMEK İÇİN ALIN
MASI GEREKLİ ÖNLEMLER : 

ı. Hastanın Değerlendirilmesi ı 

Konuşmamın başlangıcında bu konu ü
zerinde durmuştum. Bunlara ekleyeceğim 

husus hastada mevcut olabilecek sistem en
feksiyon1annnı saptanmasıdır. Özellikle üri
ner sistem enf eksiyonlan kalça ameliyatları 
üzerinde etkili olmaktadırlar. Bu bakımdan 
hastanın ameliyattan önce rutin muayene
lerinin sağlıklı bir biçimde yapılması gerek
lidir. 

2. Prcoperativ Antibiyotik ı 

Enfeksiyonu önlemek için hastaılanı pre
operativ olarak antibiyotik uygulaması bu
gün çok yaygın hale gelmiştir. Bir çok ya
zar tarafından önerilmektedir (1, 4, ıı, 20, 18, 

31, 32, 37, 39, 40). Ancak kullanılan antibi
yotiğin cinsi ve kullanma süresi hakkınc:L1. 
değişik yayınlar vardır. Genellikle ameliyat
tan 1 gün önce antibiyotiğe başlamanın ye
terli olduğu bildirilmektedir (4, 11, 18, 40). 
Antibiyotik olarak Methicillin, Cloxacillin, 
Cephalotin, Lincocin tavsiye edilmekteclir. 
Dozlar genellikle rnethicillin, cloxacillin vs. 
için günde im. 4x1 g. dır. Biz kendi şart

Jn.nmızda gene1likle · preoperativ 3 gün 4 x ı 
g. dozunda Kefzol ve garamisin tedavisini 
ön görüyonız. Buna ek olarak ameliyat sı

rasında iv. olarak 1 g. dozunda antibiyotik 
vermeyi uygun buluyoruz. 

3. Hastanın Temizliği : 

Hastanın ameliyat bölgesi bir gece ön
ceden sabun ve antiseptik solüsyonlarla yı
kanıp steril olarak lrnpatılmasınm enfeksi
yon oranını azaltacağına inanıyoruz. Ame
liyathanede bölge yeniden çok iyi bir şek11-
de yıkanmalı ve steril drape ile örtülmeli
dir. 
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4. Ameliyathane Koşullan : 

Bugün total protez cerrahisinde c 
havalandırmalı ameliyathanelerin gerekli 
kaçınılmaz bir gerçektir. Bir çok yazar 
tip ameliyathanelerdeki enfeksiyon oran 
rının normal ameliyathane yapılanlar·3. gi 
son derece düşük olduğunu bildirmişler• 
(6, 7, 10, 19, 16, 24, 27, 21, 34, 40). Brady ı 

bu oranı % ı, Charnley % 1 den az, Grobl 
.Jer ise % 0.5 olarak vermektedir. Grobbe1 
normal ameliyath:ınelerde yaptığı vakalari 
ki enfeksiyon oranını % 4.7 olarak bild 
miştir. 

Charnley özellikle bu konu üzerine eğ 
rniş postoperativ enfeksiyonların büyük 1: 
oranda ameliyatane havası ile yaraya gele 
ğini vurgulamış ve özel kapalı devreli s-ter 
ameliyataneler geliştirmiştir. Hasta norm; 
ameliyatanenin içine monte eclilen 2.5 - 3 ıı 

lik steril havttlı-ikmci bir ameliyatane içiı 

de ameliyat edilmektedir. Ameliyat ekil 
özel borular aracılığı ile soluk alıp verme} 
tedir. Bu tip ameliyatanelerde ameliyat s 
rasında özel petri kutulan ile muayyen ara 
lıklarla kültür alınmaktadır. 

Aynca bundan başka temiz havalı ame 
liyataneler geliştirilmiştir. Bunlarda sadecı 
ame1iyatane personeli özel elbiseler giymek 
te ve yine borular yardımı ile hava alıp ve 
rilmekte, ameliyatane havası devamlı ola
rak bir aygıt aracılığı ile temizı1enmektedir 
Bütün bu tip ameliyataneler oldukça paha
lıdır. Daha pratik olarak normal ameliyat
hane tavanına raylar konarak oradan asıla
cak steril perlerle basit çapta steril oda ge
liştirilebi.1ir. 

5. Ameliyat Sırasında Yıkama: 

Ameliyat sırasında yara antibiyotikli se
rum fizyolojik ile sık sık yıkanmalıdır. Bu 
antibiyotik Neomisin, polimiksin veya başka 
bir antibiyotik olabilir. (1, 18). 

6. Antibiyotikli Kemik Çimentosu : 

İnfeksiyonları önlemek için antibiyotik 
içeren bone cementler kullanıilmaktadır. Çe
şitli tip cementlerle çeşitli antibiyotikler ila
ve ederek çalışmalar yapılmıştır. Elson (17) 



bu iş için en uygun sementin palacos oldu
ğunu bildinniştir. En uygun a.ntibiyotiğiıı 

ise Gentamisin olduğu saptanmıştır (9, 17), 
40 g. toza ı g. gentamisin yeterJidir. Carls
son (9) derin enfeksiyon gelişmiş total 
protezli 57 hastayı gentarrüsinli sementle 
yeniden ameliyat etmiş, 51 inde iyi ve çok 
iyi sonuç aldığını bildirmiştir. Weinstein (38l 
ve ark. yaptıkları araştırmada semente an
tibiyotik ilave etmenin sementin sağlamlığı
nı bozmadığını saptamışlardır. 

7. Yaranın Kapatılması: 

Yara boşluk kalmayacak şekilde sıkıca 

kapattlmalıdır ve en az iki vakumlu dren 
konmalıdır. Drenlerden biri kalça eklemine. 
diğeri daha yüzeye! olarak konur. Genellik
le 48 saat sonra drenler çekilir. Ancak dren
leri çekmeden önce gelen materyelden kül
tür alınması yerinde olur Cl) . 

8. Postopc-rativ Antibiyotik : 

Genellikle post op. 3 gün antibiyotik uy
gulaması tavsiye edilmektedir. (4, 11, 18, 37l 
Doz günde 4 g. dan aşağı olmamalıdır. En
feksiyonlarda en çok Staph. aureus ürediği 
için antibiyotik ona göre seçilmelidir. Fitz
gerald ve ark. (18) ameliyat sırasında rutin 
olarak yaradan kültür alınmasının iyi ola
cağını ve eğer üreme olursa uygun antibi
yotik tedavisinin en az ... 3 hafta dovam etme
sinin yerinde olacağını bildirmişlerdir. 

Bütün bu ön1emlere rağmen enfeksiyon 
total kalça protezlerinin en tehlikeli komp
likasyonu olmaya devam etmektedir. Onm 
düşürülse bile hala mevcuttur. Yazarlara 
görede değişiklik göstermektedir. Cl, ıo, 13. 
25, 30, 33, 35, 41.) 

% 
----

Ling 3.7 
Wright 0.6 
Salenius 4.9 
Dandy 2.3 
Nelson 0.6 
Patterson 8.1 
Huges 5.3 
Andrews 1.3 
Charnley 0.5 
Vakalanmız 2.7 

Şimdiye kadar hep total prot..ozde en
feksiyon tehlikesinden bahsettik. Bunun 
tersini düşünenlerde var. Örneğin Harris 
ve ark. (23) eski ve yeni enfeksiyonu bulu
nan 57 hastaya total protez uygulamışlar 

ve başarılı sonuçlar aldıklannı bildinnişler
dir. Vakalarının 18 tanesi aktif pyojenik en
feksiyon imiş ve 14 tanesinde çok iyi so
nuç almışlar. Vakalannın 7 tanesi Tbc. imiş. 
Ancak yazarlar : 

- Low grade enieksi~onlarda ba.ıarılt 
sonuç alındığını 

- Geniş debridement yapılması gerek
tiğini 

- Yoğun antibiyotik verilmesini 

- Önceden antibiyogram yapılması ge-
rektiğini vurguluyorlar. 

Sonuç olarak total· kalça protezi iyi se
çilmiş vakalarda, uygun şartlarda ve tecrü
beli ellerde yapılması gereken bir ameliyat 
olduğunu vurguluyoruz. 
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Enfekte Olmuş ve Gevşemiş Total Kalça Endoprotezlerinde Tedavi · 
Çıkarma (Eksizyon Artroplastisi) ve Reimplantasyon 

Total kalça endoprotezlerinin olumlu 
sonuçlarını çok ağır bir biçimde gölgeleyen 
enfeksiyon olgusu, ortopedik cerrahi korku
tan başlıca komplikasyon olmaktadır. Allo
artroplasti uygulamalarında hızlı bir tempo 
ile artan o1gu sayısına paralel olarak, komp
iikasyonlann sayılan da gittikçe artmaktc'l.
dır. Total kalça endoprotez uygulamalarının 
ilk yıllannda, başarılı sonuçlann sergilen
meleri göze çarpmaktaydı. Son yıllarda ise 
enfeksiyon ve gevşeme konuilanndaki ya
yınlann sıklığı gözden kaçmamaktadır. Bu 
yayınlarda bir yandan total endoprotezlerin 
gevşeme ile enfeksiyon profilaksisi işlenir
ken, diğer yandan da gevşemiş ve enfekte 
olmuş total protezlerin nasıl kurtarılabile

ceği tc'l.rtışılmaktadır. 

Enfeksiyon profilaksisi açısından, bu gün 
artık bir çok ülkede görüş birliğine varıldı
ğını dile getirebiliriz) Total kalça endopro

tezlerinin enfeksiyon profilaksisinde ve en
fekte olan protezlerin büyük boyutlara va
ran kurtarılma girişimlerinde BUCHHOLZ, 
H. W. (6, 7, 8, 9) öncülük etmiştir. Yaptığı 
implantasyonlarda önce değişik antibiyotik
leri kemik çimentosuna karıştıran BUCH
HOLZ, H. vV., 1972 yılından bu yana da, gen
tamisirrli çimento uygulamalanru, hem pri
mcr operasyonhrda, hemde reimplantasyon
larda rutinlcşmiştir. 

Protezlerin enf ekte olma.malan açısın 

dan, kemik çimentosuna geniş spektrum.lu 
antibiyotikleri karıştırarak bununla yetin
mek, tüm sorunu yalnız başına çözebilecek 
bir önlem olamamaktadır. Septik ve aseptik 
gevşemeler, kanımızca çok ağır bir kompli-

* Ege Üniversitesi İzmir Tıp Faküıltesi Or
topedi ve Travmatoloji Birimi Öğretim 
Üyesi, Balçova - !ZMİR. 

Prof. S. Kemal EROI 

Jrnsyon olayının iki ayn görünümüdür, 
kıı1ıcın iki keskin yüzü gibidir. Enfeksiyor 
bir gevşemeye yol açtığı bilinmektedir, a 
çok kez de derin olan ve geç olarak kene 
gösteren enfeksiyonlar, bir gevşeme teme: 
de ortaya çıkmaktadırlar. 

Hem 1973 ve 1977 yıllarındaki Milli Ti 
Ortopedi ve Travmatoloji Kongrelerinde 
hem de diğer çalışmalarımızda önceden c 
getirdiğimiz gibi, kısa ve düz şaftlı prot 
ler, 17 cm. uzunluğundaki femoral kom 
nentlere oranla, daha sık gevşemelere ve· ---na bağlı olan ağır komplikasyonlara nec 
olmaktadırlar. Bu gün halen yurdumuzda 
diğer bir çok ülkelerdeki a1Ioartrop1asti · 
gulamalannda bu noktanın dikkate alım 
dığı ne yazıkki sıklıkla göze çarpmaktc'l.< 

Bir yabancı madde olan kemik çim 
tosu. canlı olan kemik dokusu tarafınd 
ancak ve ancak stabil koşullarda, yani oy: 
maz bir durumda iken, toleransla karşıla: 
bilmektedir. Eğer bir gevşeme ortaya çi 
cak olursa, bu tolerans da hemen ortac 
kalkacaktır. Gelişen irritasyon projesi pı 
grcsif bir kara1der kazanarak, kemik -
nıcnto sınırında önce aseptik ve sonra 
septik bir komplikasyona yol açabilecek 
Doğal olarak protez yerleştirilirken, ilk < 

şünülen nokta enfeksiyon olmaktadır. Bu ı 

Şekil ı.-
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f eksi yon da, ön planda, bir kontaminasyonla 
kemiğe yerleşebilir. AmeJiyat alanına kadar 
ulaşan tek tük sayıdaki patojen mikroorga
nizmalar, eğer yaygın nekrotik dokular yok
sa, vücUduiı kendi direnci ile elimine edile
bilmektedirler. Hematojen bsteömyelitlerin 
patogenezinden anımsayabileceğimiz gibi, ke
mik iliğinin yüksek bir bakterisid gücü var
dı::-, 'vücuttaki belirli odaklardan zaman za
man kana · geçen patojen mikroorganizma
lar, kemik iliğinin retik.~loendotelyal siste
minde tutulup elimine edilirle~ .ve çok kere 
bir kemik· iliği iltihabı gelişemez. Bir prote
zin yerleştirilmesinde kemik çimentosu kul
lanıldığından ,değişik faktörlerin olumsuz 
etkileri altında, kemik iliği bölgeleri ağır 
zararlara uğratılmaktadır. Böylece, protez 
yerleştirilen bölgelerdeki savunma güçleri, 
minimuma indirilmiş olmakta ve çok kere 
de tümden yitirilmektedir. Aseptik bir gev
!)erne durumu ortaya çıkarsa, yaygın doku 
::ıekrozları ilerleme eğilimi gösterecek ve 
CHARNLEY'in (12) .. steril Enfeksiyon" de
diği tablo gelişecektir. Böyle bir durumda, 
kemik iliğinin sağlam kalmış bölgelerindeki 
damar ve bağ dokusu elemenleri, çevrede 
süreklilik gösteren mekanik ve toksik irritas
yonlara bir fibrin eksüdasyonu · ve kanama
larla yanıt verecektir. Yavaş yavaş gelişen 

ve yayılma eğilimi gösteren bu emflamasyon 
odağı, hematojen olarak" gelerr-patojen mik
roorganizmalo..nn bir yerleşme yeri olacak
tır; özellikle vücudun başka bir yerinde bir 
fok al enfeksiyon varsa, bu yerleşme kesinlik 
kazmıacaktır. Diş abselerinin ve granulomla
nnın. sinüzit, kulak iltihabı, pyodenni, so
lunum ve ürogenital sistem enfeksiyonları
nın, bir çok protez olgusunda, derin ve geç 
devre iltihaplarına yol açtıkları yapılan ya
yınlarda, birçok otör tarafından dile getiril
mektedir. CRUESS, R. L. et al 1975 (13), 

D'A?vfBROSİA D. R. et. al. 1976 (12), STİN
CHFİELD et. al. 1980 (38) Bu bakımdan, GEV

ŞEMİŞ OLAN PROTEZ YATAGI BİR LOKUS 
MİNORİS REZİSTENSİYA OLUŞTURMAK
TADIB; gevşeme bulguları saptanır saptan
maz bunun çaresine bakılmalıdır Profilak
tik önlemler doğal olarak önceden düşünül
melidir. Protezin stabil bir şekilde bağlantı-

lanması kaçınılmaz bir zorunluktur. Yaptığı 
uygulamalarda çok sayıda gevşeme ve en
feksiyon komplikasyonu saptamış olacal\: ki, 
önce kısa ve düz olan şaftlara 17 cm. uzun
·luğundaki femoral komponentleri de ekleyen 
M. E. MüLLER, son zamanlarda da oluklu 
bir modeli geliştirip dünya piyasalarında 

satışa sunmuştur. Protez komponentlerinin 
sementsiz bağlantılanması gerçekleştirildi

ğinde ve aşınma partiküllerinin yarattığı do
ku reaksiyonlarına .da çareler bulunduğun
da, ortopedik cerrahi ·bundan sonra yeni bir 
reform devresine girmiş · olacaktır. 

GİR.'PLESTONE 

. . İSKELET 

IRRIGASYON 
TRAKSİYONU 

Şekil : 2 

Total kalça protezlerinin yarattığı so
runlar üzerine yapılan değişik yayınlar göz 
önünde bulundurulduğunda ortaya çıkan en
feksiyonlar; 

ı - Yüzeye!, 

2 - Derin olarak, 2 gurup altında ince
lenebilirlor. 

1 - YÜZEYEL ENFEKSİYON doğrudan 
doğruya bir kontaminasyonla postoepratif 
devrede erken olaral-;: kendini gösterebilir ve 
klinikte akut, subakut ve kronik bir gidişle 
karakterize olabilir. Aynca yüzeyel enfeksi
yon, redon drenlerinin iyi bir drenaj sağla
maması ve kanama kontrolünün iyi yapıl
maması nedenleriyle gelişen yaygın hema
tomlarda da başlayabilmekte ve sonradan 
derinlere de inebilmektedir. Yaygın hema
tom gösteren total kalça protezi olguların-
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da hematomun boşaltı;lmasına gidilecekse. 
uygulamalar steril ameliyathane koşulların
da yapılmalı ve yetersiz hasta ·veya pansu
man odası koşullarında ellenmemelidir. 
Klinikteki hasta· ve pansuman odaların

da pens veya pensetlerle sütür . yerleri
ni genişletip, yara ·. dudalclarından içeriye 
gaz tamponlan sokmak veya elle bastırarak 
hematomun boşaltma manevralarına giriş

mek, çok tehlikeli komplikasyonilara yol 
açabilir. Yaygın hematom gelişen olgularda, 
geniş spekturumlu •antibiyotiklerin intrave
nöz olarak erkenden başlanması, yerinde bir 
uygulama olacaktır. 

Yüzeyel bir enfeksiyon, re latif geç ola
raJ<: da, steril olmayan koşullarda dikişlerin 
alınmasından veya redon drenlerinin uznk-
1aştırı1masından sonra, iatrogen .nedenlere 
bağlı olarak gelişebilir ve bu durum özel
likle, yayın hematomu bulunan olgularda 
kendini gösterebilir. Bundan başka, eğer iat
rogen nedenlerin bulunmadığı ·kesinlik ka
zanmışsa, relatif geç olarak, bir yüzeyel en
feksiyon, hematojen yoldan da kaynaklana
bilir; ortalama yaşları 60'ın üzerinde olan 
opere olgularda, vücudun savunma meka
nizmaları postoperatif devrede oldukça za
yıflamaktadır, ayrıca bu ya.51ı hastaların vü
cutlarındaki başka bir yerde, primer en
feksiyon odaklan semptomsuz olarak bulu
nabilir. Bizim yıllarca yaptığımız gibi, preo
peratif hazırlık devresinde, gerekli 1aboratu
ar ara5tırma yöntemleri ile bu odakların vü
cutta aranması ve elimine edilmesi enfeksi
yon profilaksisi açısından zorunlu olmakta
dır. 

2 - DERİN ENFEKSİYON: (1, 2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 14, 17, 23, 25, 27, 30; 

31, 34, 36, 43, 46, 47, 48) erken olarak, bir 
intraoperatif kontaminasyondan kaynaklana
bilir ve yine akut, subakut ve kronik bir gi
dişle karakterize olabilir. Derin enf eksiyo
nun relatif geç devrede kendini belli ettiği 

olgularda, yine, sütür alınması ve redon 
drenlerinin uzaklaştınlması gibi uygulama
ların, steril olmayan koşullarını, düşünmek 
gerekmektedir. 

Derin enfeksiyonun geç olarak ortaya 
çıkması, bir çok otörlere göre CCRUESS, R. 
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L. et al. (1975) (13), HEİPERTZ, W. et 
(1976) (25), NELSON, Ph. J. {1977) { 

TOSTAİNJ_et_al 1980) · (43), STİNCHFİE 
F. E. et al. (1980) (38), PETTY, W. et 
(1880) (34) vb. ortalama 1,5 yıldan 4 : 

kadar varan bir süre içinde olmaktadır. 
nımızca geç enfeksiyon, primer olarak 
gevşeme ile aseptik olarak başlamakta 

mikroorganizmaların da yerleşmesi ile ~ 

tik bir karakter kazanmaktadır. Aseptik 
gevşemenin fistülleşmesi, mikroorganizı 

Innn dış ortamdan protez yatağına ulaşı 
sım kolaylaştırmaktadır. Ayrıca gevşe 

olan protezin çevresinde toplanan ekse 
fistülün olmadığı durumlarda, hematc 
yolla (11) primer implant::ısyondan 2 _ 3 v~ 

4 yıl gibi uzun bir süre sonra ,enf ekte < 

bilmektedir. Çünki kemik - çimento yata~ 
da ,patojen olan mikroorganizmalann ~ 

leşmesi için, ideal koşullar hazırlanmış 

maktadır. 

Derin enfeksiyonun geç olan şekliı 

başlangıçta bir fistül bulunmaz CTENNEJ 
et al. (1974) (42) ama abseleşmenin son 
dan dışan açılması ile fistülleşme tam~ 

lanır. Fistül bulunan olgu1arda fistülogrc 
la enfeksiyonun genişliği kolayca saptam 
lir. 

Enfekte olan total kalça protezinde E 

lamasyonun lokal bulguları yüzeyel ve 
rin olarak kendini gösterecektir. Dışa kaı 



~ 
olan :enfeksiyonda, deridelü değişiklikler, kı-
zarıklık, ısı . artması, ödem ve endürasyon 
şeklinde ortaya çıkabilir, palpasyonda ağrı 
saptanabilir. Dışa açık olan bir enfelrniyon 
da kendini bir fistülün akıntısı ile belli ede
cekÜr. BUCH~OLZ, H. W. İ40 derin enfelrni
yon olgusunda % 48,6 oranında bir fistül ge-. . . . 
liştiğini bildirmektedir (7). 

Enfekte olan olgularda ağrı çok kere ek
lemin fonksiyonel aktivitesinde, özellikle yü
rürken. ve oturup kalkarken belirgin olmak
tadır: _Aynca hastalar proteili tarafa yük
lendpderinde ağn duyduklarını . bu yüzden 
de fazla ayakta kalamadıklarını dile getirir
ler. Muayene eden hekim ağrıyı provoke edip 
ortaya çıkarmak istiyorsa, trohanter mayor 
bölgesine çarpma, aksiyal yönde komprcs
yon,. bacağa abdul<:siyon, adduksiyon ve ro
tasyon devinimlerini uygular. Bazan hasta
larda dinlenme durumunda ve yatakta yatar
ken bile şiddetli ağrılar olduğundan sürekli 
analjezikler almak gereğini duyarlar. Böyle 
olgularda enfeksiyon oldukça yayılmıştır, 

bir fistül bulunur veya bulunmayabilir, ama 
cerahatlı eksüdanın kolleksiyonu intraosser 
boşluldarda aşın gerginlik ve irritasyon ya

ratmaktadır. 

Enfekte olgula.rda eklem fonksiyonu az 
veya çok <..lerecelerde smıTlı-lJir-dururna gel
miştir. Mikrobiyolojik olarak kültür hemen 
hemen her zamnn pozitiftir. Röntgen bulgu
ları karakteristik bir görünüm verir, kendi
ne özgü tanı kriterlerini getirir. L'ıborntu
V<?.rda sedimentasyon orta derecelerde veya 
çok hızlanmıştır. Çok pürülen olan slafilo
Jrnk ve koli enfeksiyonlannda secliment.asyon 
ı·nci saatte 100 mm'nin üstüne çıkabilir. Ama 
sedimentnsyonun hızlı olması her zaman yal
nız başına bir enfeksiyon tanısına götün11c
rnelidir. 

Esasen protez yerleştirilen olgularda, 

postoperatif devredold bilinen reparatif olay

lar ve nekrotik bölgelerin temizlenmesi ne
deniyle, sedimentasyon 2 ila 3 aydan 6 aya 

kadar varan bir süre içinde, hızlanmış ola

rak bulunabilir. 

.;'ekil 4,-

Total kalça artroplastilerindeki enfeksi
:ı·onlara neden olan mikroorganizmaların ba
~ıncla stafilokoklar gelmektedir <BURTON 
D. S. et al. (lll. BUCHHOLZ. H. \V. et al. C7l, 
JÜPİTER, J. B. et al. C2G), vVlLSON, Jr. P. 

D. et al. C·1Gl, CRUESS, L. R. et al. (33), 

D'AMBROSİA. D R. et et al. (11), NELSON. 
J. Plı., (3ll. PETTY. W. et al. (34), ST1NCH
flELD, F. E. et al. C38l, MALLORY T. H. (30), 

PA TTEHSON. F. P. et la (33l, FENELON, G. 

C. C. et al. C22l VİLPEAU, C. et al (44) v.b.J 

Bu konuda yapılan yayınlarda gram po
zitif ve gram negatif olnn çok değişki enfek
siyon aja.nlannnı total kalça protezlerinde 
septik gevşemeye yol açtığı ve bunlardan da 
en çok gram negatif mikroorganizmaların 

problemler yarattığı ve sağaltımı güçleştir

dikleri açıldanmnldadır CBUCHHOLZ, H. W. 
et al (7), JÜPİTER, J. B. et al (2Gl, MALLO
RY .. T .H. C29l, STİNCHFİELD, F. E. et aıl. 
(1980) (38) v.b.l. 

Gram pozitif olan bakterilerden stafilo
kokkus aureus, anaerob stafilokoklar, stafi
lokokkus, albus, kuagulaz negatif ve koagu
laz pozitif stafilokoldor ,anaerob korinebak· 
teriler, enterokoklar, streptokoklar sayılabi-
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lir. Gram negatif olanlardan da özellikle psö
domonas aeroginoza (pyosyaneus), koli ba
silleri ,aerobakter aeroginoza, proteus ve 
salmonella gurubu mikroorganizmalar bu
lunmaktadır. 

Aynca bir Çok· otör yayınlarında sıklık
la. bu patojen olan ajanların bir araya gele
rek karm:ı. enfeksiyonlara yol açtıklarını 

açıklamışlardır. 

Enfekte olmuş total kalça protezlerinde 

konservatif bir sağaltımın uygulanması başa
rı getirmemektedir. Bu açıklığı J. BREİTEN

FELDER et al. C1973) (4) ve PLAUE, R. et al. 

\1975) (35) ın çalışmalarında da görmekte· 

yiz. 

""kil 5.-

Total kalça protezlerinin yüzeye! olan 
onf eksiyonlarında, bizim antibiyotiklerin in
travenöz verilmesi yanında debridman ve 
sürekli dren irrigasyonu uygulayarak başa
rıya ulaştığımız bir kaç olgu bulunmaktadır. 
Ama burada öncelikle saptanması gereken 
nokta enfeksiyonun hangi derinliğe kadar 
ulaştığıdır: Enfeksiyon prefasiyal olarak 
mı, yoksa subfasiyal olarak mı yerleşmiştir? 
Çünki deriden fasia lataya kadar lokalizas
yon gösteren enfeksiyonlar daha kolay kon
trol altına alınabilirler. Ama bunlarda gecik
me olmadan sağaltıma geçmek ve dokuları 
temizlemek gerekmektedir. Kültür ve antibi
yogram sonuçlarına göre İntravenöz başla
nan bir geniş spoh:turumlu antibiyotik uy
gulamasından sonra revizyona geçilir, doku
lar temizlendikten sonra yıkama drenleri 
konur, 2 - 3 hafta sonra antibiyotikler oral 
yoldan veriler ve bakteri kültürü sonuçları
na göre de irrigasyon sürdürülür. 
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SCHWEİKERT ,C. H. et al. (37) 5 y 
yel enfeksiyonun 3'ünde lokal sağaltımla 
şan sağladığını açıklamıştır. 

Derin enf eksiyonlard,a total kalça 
tezlerinin kurtanlabilmesi yönünden n 
yapılabileceği konusundaki tartişma1ar e 
celliğini korumaktadır. Enfekte olmuŞ t 
protez komponenleri çıkanlmalımıdır, ye 
bir yenisi ile değiştirilip reimplantasyon 
yapılmalıdır? . 

Derin enf aksiyonlarda protezin değşit 
me girişimlerine 60' :ıı yıliarda başla: 

BUCHHOLZ, 1964 ve 1968 yıllan arası; 

antibiyotiksiz çimento ile yaptığı primer 
tal kalça endoprotezi uygulamalarında, l 

olgunun 14'ünde derin ve 15'inde de yüzE 
enfeksiyon saptamış ve 14 derin enfeksi; 
olgusunun 9'unda protez komponentleı 

çıkarmış ve 5'inde de bir debridmandan s 
ra reimplantasyon yapmıştrr (6). Gen ter ----sinli çimentoyu 1972 yılından bu yana si~ 
matik olarak kalça total endoprotez cer 
hisine yerleştiren BUCHHOLZ 1973 ve 1' 
yıllarında hiçbir derin enfeksiyon görük 
diğini, kendi olgulan içinde 1975 yılında y 
nız 2 derin enfeksiyon ortaya çıktığını bild 
mektedir (9). 1964 den bu yana BUCHHO 
ve arkadaşlan 10500 ün üstünde primer 
tal kalça artroplastisi uygulruruşlardır (4 
Bu arada 1500 değiştirme operasyonun' 
857'sinde girişim nedeni bir derin enfeksi) 
na b:ığlı olmuştur. Bu hastaların % 70'i pı 
rner operasyonu başka yerlerde geçiren · 
komplikasyonlu protezlerine çare aray~ 

kimselerdir. 

Protez değiştirilmesi için kriterleri d 
ğerlendirirken bunlan Jokal ve genel olan 

ayrı ayn göz önünde tutmak gerekmektecU 

Lokal olan kriterleri incelediğimizde ya tE 

komponent gevşemiştir veya gevşeme h< 
iki komponenti de ilgilendirmektedir. Bı 

zan intraoperatif bulguda makros1rnpik oh 
rak komponentler bir belirgin gevşeme gö! 

termeyebilirler. Gevşeme saptanmasa bilE 

eğer enfeksiyon kemiğe yayılmışsa, kompc 

nentlerin çıkarılması gerekmektedir. 



~ 
Ph. NELSON'a göre (1977) (31) · enfek-

sıyon kontrolünde _en etkili olan yöntem, 
w.un süreli olarak antibiyotiklerin intrave
nöz uygulanması. yanında, tüın protez ma
teryallerinin çıkartılmasıdır. 

Şekil • 6 

... ---
PH.NELSON'A göre (1977) (31) enfeksiyon 
kontrolünde en etkili olan yöntem, uzun sü
:·eli olarak antibiyotiklerin intravenöz uygu
lanması yanında, tüm protez materyallerinin 
okartılmasıdır. 

BURTON, D .S. et al (11) 1975'de yaptığı 
oır yayımda, derin enfeksiyonu bulunan bir 
olguda, önce debridman ve dren irrigasyonu 
uygulandığını, başun sağfanamayınca da 
sonradan protez komponentleri ile semcntin 
uzaklaştırıldığını rapor etmektedir. 

Değiştirme operasyonları teknik yönden 
kolay olmayıp hasta için primer operasyon
dan daha ağır travma koşullarını da bera
berinde getirmektedir ve her zaman % ıoo 
başarılı sonuçlar sağlamamaktadır. Diğer 
yandan hastalar her zaman bir eksizyon art
roplasitisi için anlayış ve uyum gösterme-

diklerinden, endikasyonun şeklini cerrah 
yalnız başına yönlendirememektedir. Ağır 
sakatlıkları bulunan romatoid artritli ve 
BECHTEREW'li hastalarda. bir eksizyon 
artroplastisinin endikasyonunu koymak ko
lay olamamaktadır (45). Bazan da hastalar 
enfeksiyondan bıktıkları için ve rezidiv kor
kusu ile yaşadıklarından, çıkarma yapıldık
tan sonra başka bir protezin yerleştirilmesi
ne yanaşmamaktadırlar. Ayrıca vVİLSON 
ve arkadaşlarının 1972'de bildirdikleri bir ra
porda (46) 11 enfekte olgunun 9'unda pro
tezlerin çıkarıldığına ve diğer 2'sinin artık 

hiçbir cerrahi girişime bile razı olmadıkların
dan enfekte protezlerin bırakıldığına deği

nilmiştir. Aynı zamanda enfekte olmuş total 
kalça endoprotez olgularının literatürde k: 
yaş ortalaması 60'ın üstünde bulunduğundan 
böyle hastalarda, diğer organlarında bozuk
luklarına sıklıkla rastlanmaktadır. CPLAUE. 
R. et. al. 1975 (35). Bu nedenlerle cerrah ve 
hasta istese de istemese de ,genel durumur. 
gerilemesi ve diğer organ bozuklukları, cer
rahi uygulama şeklini yani endikasyonu 
olumsuz olarak etkileyebilmektedir. 

Enfeksiyon sorununa çare bulmak açı
sından başvurulan cerrahi girişimlerin sayı~ 
sı da oldukça kabarık olduğundan, yaşları 

ilerlemiş olan hastaların bunlara dayanma
ları kol::ı.y olmamakta.dır. 1978'dc yaptığı ya
yında Ph. NELSON lG enfel-::te olguda 35 ayn 
girişim uygulandığını bildirmektedir (31). 

Protez yerleştirilecek olan dokulardu ek
sizyon açısından harabiyetin yaygınla.<şma
mış olması, eksizyon ve reimplanstasyondan 
sonra kemiğin yüklenmelere dayanabilecek 
bir sağlamlığı göstermesi gerekmektedir. Vü
cudun savunma mekanizmaları ancak iyı 
vaskülarize olan dokularda kan yolu ile et
kili olabileceğinden nekrotik olan dokuların 
tümüyle uzaklaştırılmaları gerekmektedir. 
Bu durum her enfekte olgunun değiştirme 
operasyonlarında yüzde yüz gerçekleştirile· 
memektedir, çünki submikroskobik bir do
ku temizlenmesi ağır bir şekilde enfekte ol
muş protez yatağında olanak dışıdır. Bu 
nedenlerle gevşeme veya enfeksiyon sapta~ 

nan olgularda, boş yere zaman yitirilmeme-
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lidir. Kemikteki harabiyetin ilerlememesi ve 
yeni yerleştirilecek olan protez komponent
lcrinin sağlam bir şeklide insersiyonu açısın
dan erkenden revizyona ·gidilmeli ve olanak 
varsa. hemen reimplantasyon gerçekleştiril

melidir. Ağır enfeksiyonlarda yapılan reim
plantasyonlann başarı şansı .çok azalmakta
dır. Nitekim bu yılın şubat ayında. JUPİTER, 
J. B. ve ·arkadaşlarının Boston'dan yaptıkları 
bir yayında (26) 4 ayn hastaneden toplanan 
ve 57 olguyu kapsayan bir seride, bu hasta
ların daha önceden kalçalannda değişik en
feksiyonlara uğramış kimseler olduğu bil
dirilmekte, bunlara uygulanan bir total art
roplcıstiden sonra en başarısız sonuçların. 

eniekte olmuş total kalça endoprotezlerinde 
ortoya çıktığı açıklanmaktadır. Eğer .. Kalça
da enfeksiyonla sonlanan önceki ameliyat 
bir total kalça endoprotez uygulaması değil
se. iıli zemjncle sonradan yapılacak bir total 
kalça artroplastiisnin prognozu ve başarı 
şansı daha iyi olmaktadır" denilmektedir. 

BUindiği gibi protez değiştirme operns
yonları gevşemelerde, protez kırılmalarında, 
operntif kusurlarda ve enfeksiyonlarda yer 
olmaktadır. Bu değiştirme işindeki güçlük, 
protez parçalarının çıkarılması ve bu arada 
eksizyon yapılırlrnn sağlam kalmış kemik 
bölgelerinin yeni bir implantasyon için ko
runması ile ilgili olmaktadır. 

Enf e}{siyon veya gevşemenin yarattığı 

osteoporotik kemik yatağında, çabuk ve 
esaslı bir temizleme ve revizyon, her zaman 
istenilen şekilde ve kolay olmamaktadır. En 
iyi enstrümanlarla ve deneyimli bir ekiple 
bik ,kemiğin oyulmasında osteotomla kesil
mesinde ve kaldırılmasında ,küret1er1e te
miz!emnemesinde yeni zararlar gelişmekte 

Ye bunlar bağlantılanma sağlamlığının olum
suz koşullannı yaratmaktadırlar. Kemikte 
kırık ve perforasyonlan önlemek ve çimen
to:ru tümüyle uzaklaştırabilmek için ventro
laternl bölgede, kortikalisin bir şerit şeklin
de kaldırılması kaçınılmaz olmaktadır, özel
likle uzun şaftlı ve oluklu protezlerde buna 
gereksinme duyulmaktadır. Buna karşın kı
sa şaftlı ve düz olan MÜLLER-CHERNLEY ve 
THOMPSON protezleri, kemik-çimento yata
ğından kolay !ıkla uzaldac;;tınlabilmektedirler. 
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tkSAR..TİKÜLASYON ? 
Şekil : 7 

Latera!den yapılan ekspozisyon çalışını 

yı kolaylnştırmakta ve daha iyi bir görf. 
~nglıyarak komplikasyon olasılıklarını (k 
rı k sinir ve d<1nrnr yaralanmaları) azaltma1 
t«:c!ır. Korlilrnlis vcntralde veya ventrolaU: 
r<ıl bölgede 8 - 10 cm. uzunlukta ve 1 crr 
geni!'iliktcki bir kemik şeridinin kaldırılmru: 
ile pencere şeklinde açılır. Şaftın proksim;:ı,J 
deki son smırma kadar pencere şeklindek 
açılması sa.kmcalı olabilir, eğer koşullar el 
veriyorsa proksimalde 2 - 3 cm. kadar bir böl 
gc ~:nğ!am olarak bırakılır. Kemiğin uzun 
lo.masıria yarıJmaması için özen gösterilmeli· 
dir. Osteotomu çimento ile kemik arasırnı 

yerkşlirip çekiçle vurmak kemiği çatlatabi
lir ve kırıklara yol açabilir. Frezeleri ve mat
Jrnp uçlarını kullanırken dikkatli olmalıdır. 

Frezenin semenle takılıp dönmesi iJe kemik 
prol~simal bölgede kırılabilir. Bazan çiment0 
tıkacını dışarı alabilmek için delici ve yiv 
açıcılardan yararlanılabilir (32). Yiv açıcı 

çimentoya sağlam bir şekilde oturtularak bir 
ckstraktör gibi kullanılabilir. Ama çimento 
çok kere kırılıp uf alanmakta veya distal böl
gede görüş alanının clı.5ında kalmaktadır. Bu 
yüzden hazan kortikalis şeridi ile oluşan 



{ 
pencere açıklığının ,distale doğru uzatılması 
gerekmektedir. . . 

Asetabulumun uzaklaştırılması pek de 
zor o1mamakla birlikte, dikkat edilmediğin~ 
de, asetabulumun kemik zemininde kırıklar 
gelişebilir ve bu durum reimplantasyonda 
bir· instabiliteye yol açabilir. Polietilen ase
tabulurn segmentlere ayrılarak ·dışarı alın

malıdır. Asetabulumun medial :kemik duva
ru:ıdan küçük pelvis boşluğuna. taşan mantar 
şeklindeki çimento topaklarını 'dışarı atmak 
oldUkça güçtür, dikkat edilmediğinde ağır 
komplikasyonlara yol açabilir. Bu yüzden 
protezlerin primer implantasyonlarında ase
tabulumun perforasyonlcı.rından ·kaçınmak 

gerekmektedir. Bazan küçük bir delikten bi
le retroasetabular olarak taşan po.1imerize 
olmamış çimento kitlesi, bir topak gibi bü
yür ve sertleşir, sonradan hem arteryel za
rarlara yol açabilir ve hem de enfeksiyonlar
da. ekstraksiyon yönünden sorunlar yaratır. 

Hamburgtaki ENDO-KLİNİK'te. femoral 
ve asetabul::ır bölgelerdeki çimentonun uzak
laştırılması için bir ultrason aletinden ya_ 
ra.rlanılmaktadır (32). Daha önceleri Hm 
otörleri tarafından osteosentcz için gelişi.iri

len bu alet. bir termoplust olan polimetilme
takrilatın eritilip parçalanmasında işe yara
maktadır. 20 kiloherz frekansındaki ele1<tro
magnetik titreşimler bir-reronans aracılıgı 
ile alete iletilir. CFa. BRANSONl. Aletin kü
reti, kaşığı, bıçağı, delicileri takılarak kul
lanılır. Bu konuda bizim deneyimimiz olma
mıştır. 

Değiştirme operasyonlarında çimentoya 
geniş spekturumlu antibiyotiklerin katılma
sıyla, enfeksiyonun eliminasyonu yönünden 
de yararlar sağlanmaktadır. Biz uygulamala
rımızda Nebacetin kullanıyorduk. H. W. 
BUCHHOLZ 1972'de (7), değiştirme yapılan 
140 enfekto olgunun 96'smda gentamisin.li 
çimento kullanarak bunların 66'sında, yani 
% 68,S'inde başarı sağladığını açıklamıştır. 

Başarısızlık yüzdesi daha çok gram negatif 
olan bakterilerde ortaya çıkmaktadır. (g). 

VİLPEAU ve arkadaşları da (44) Fransa'da 
1974'den beri çimentoya gentamisin kattık

larını bildirmektedirler. Gentamisinin kamı 

ve .vücut sıvılarına geçtiğini in vivo ·ve: in 
vitro olarak kanıtlamışlardır. BUCHHOLZ, 
H. W. et al. (7) ve SHURMAN, D. J. et aL 
(36) aynı sönuçlara varmışlardır. Ayrıca in
tra veriöz olarak antibiyotiklerin verilmesi 
preoperatif ve intraoperatif alınan kültür so
nuçlarına · göre ·yönlendirilmektedir (26). 
Problemli olan gram negatif bakteri enfek
siyonlarında. kullanılan antibiyotikler yalnız 
sınırlı olarak kalmayıp, aynı zamanda bun
lar toksik etkileri ile de dikkati çekmektedir 
(30). 

Başarılı bir değiştirme operasyonu has
taya önemli yararlar getirecektir. Eksizyon 
artroplastilerinde olduğu gibi, ortalama 10-15 
cm'e varan bir bacak lnsalığı önlenmiş olup. 
fonksiyonel olarak kalça eklemi kurtarılabi
lir, hastanın rehabilitasyonu kolaylaş;r; özcl
lilde yaşlı ve mültipl sakatlıkları olan hast:.ı
larda bu yararlar küçümsenmemelidir. Ay
nca sübjektif bir iyileşme hasto.ya ve çevre
sine huzur getirmektedir. 

Protezin çıkarılmasında, aşın bir bacak 
kısalığına yol açmamak için 6 hafta kadar 
iskelet traksiyonu gerekmektedir. Ama de
kübital ülserler, yaşlı hastanın bakımı ve 

lrnrdiyovasküler bozukluklar çok kere G haf
talık bir iskelet traksiyonuna olanak bır:.ık

mamaktudır. 

Eksizyon artrop!nstisinde drenlerle ya
pılan sürolcli irirgasyona başlanıldığında, yı

kama sıvısı içine geniş spekturumlu antibi
yotikler hemen katılır ve yıkama 6 - 8 haft;,;, 
kadar sürdürülür. Gerektiği durumlarda yı
kama clrenleri 12 haftaya kadar bırakılabilir. 
HastEı.lara preoperatif olarak başlanan intra
\ en öz antibiyotik uygulaması, 2 - 3 hafta ka
dar sürdürüldülden sonra, oral antibiyotik
lere geçilir. Bu uygulamalar tam:.:ı.mland1k

tan sonra. hastalann rehabilitasyonları için 
gerekli çabalar sürdürülür. 

D'AMBROSİA, R. D. et al. eksizyon art.ro
plastisine .rağmen, enfeksiyonun kontrol al
tına alınamaması nedeniyle eksitus'a giden 
olgulardan söz etmektedir (14). Bunlar ön 
planda romatoid artritli hastalar olup, vücut
larındaki bir enfeksiyon odağından mikroor-
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ganizmalar kan yolu ne gelerek total endo
protez1eri enfekte etmiştir. 

Ph. NELSON (31) yaş ortalaması 67 olan 
16 enfekte total kalça endoprotezi olgusunu 
da, 10 defa total eksizyon artroplastisine gi
dildiğini, bunlardan 4'ünün değişik nedenler
Je öldüklerini ve geri kalanl:ırdan ı'inde dre
najın sürdürüldüğünü, 5 hastada da koltuk 
değneğine gereksinim gösterecek hafif veya 
orta şiddetteki ağnliann bulunduğunu bildfr
dl. Değiştirme yaptıkları 2 olgudan l'inde 
enfeksiyon yeniden ortaya çıkmış, bir diğeri 
de bütün serinin en başanlı olgusu şeklinde 
sunulmuştur. 

VILPEAU, C. et al. 1980"de geç enfeksi
yon olan 20 kalçanın değiştirme operasyonu 
sonuçlarını sundular (44). Yaş ortalaması 

~5.3 olan bu hastalann 9'unda bir fistül bu
}unmuştur. Değiştirmede kemik çimentosu
na gentamisin katılmıştır. 15 hastada 2,5 yıl 

içerisinde enfeksiyonun geriledif,ri saptanmış
tır. 4'ünde enfeksiyon kontrol altına alına

mamış, l 'inde de enfeksiyon olasılığı ile bir-
1ik:te kötü bir sonuç kendini göstermiştir 

<toplam kötü sonuç % 25). 

· HEIPPERTZ \·\l. et al. J97G'da f25l 23 cn
fekte olguda 28 girişimin uygulandığını bil
dirdiler. Bunlann 3'ünde eksizyon artroplas
tisi ve diğerlerinde gentamisinli çimento ile 
değiştirnrn yapılmıştır. 25 operasyondan 4'ü 
yinelenmiş ( ~·ç 16) ve bunların da 2'sinde 
sonuç olarak eksartikülasyona gidilmiştir. 

PETTY, W. et al. ise (1980), ortalama 
revizyon operasyonu süresinin 3 saat olduğu 
enfekte 21 olguda, ilk operasyondan ı - 18 yıl 
sonra, komponentlerin ve çimento materya
linin tümden çıkarıldığını rapor ettiler (341. 
Bu 21 olgunun 15'inde primer bir yara iyi
leşmesine rağmen, 6 olguda yara kapanma
sı güçleşmiştir. Yalnızca 3 hasta eksizyon 
artroplastisi sonucundan memnun olmuştur. 
lG hastada ayakta dururken ve otururken ve 
diğer 5 hastada da dinmeyen sürekli ağrılar 
saptanmıştır. 

Bazı otörler preoperatif ve postoperatif 
yoğun bir antibiotik uygulaması ile ilk etap
ta eksizyon artroplastisini ve sürekli dren 

56 

irrigasyonu ve sonradan enfeksiyonun kont
rol altına alındığı devrede de 2'nci etap ol~ 
rak bir reimplantasyonu _ önermektedirler 
(2G). 

\ı'IİLSON, Jr. P. D. et al. (46) 12 enfekte 
olgunun 9'unda revizyon uygulamışlar. 3 
hasta operasyonu istememiştir. 9 olgunun 
8'inde çıkarmadan sonra COLONN A artro
plastisi yapılmıştlr. 

KLEMS, H. et al. (27) raporunda, ortala
ma yaşın 67 olduğu 61 değiştirme olgusunda, 
başarısızlık 11 hastada % 38 olarak veril
mektedir. Bunlardan ll'i enfekte protezler 
olup 5'inde yeniden enfeksiyon göriildüğün
den ( {;(, 4Sl materyal definitif olarak uzak
laştırılmıştır. 

HACKENBROCH, M. H. et ol. (24) 54 de
ğiştirme operasyonundan 6'sının enfeksiyon 
nedeniyle olduğ:ıtnIL ve .j enfekte olguda ba
şarılı sonuç alındığını (% 66,6), sinde rc
zidiv ( <;:.. 33,3) görüldüğünü açıkladılar. 

GRONERT, H. J. et al. (23) değiştirme 

yaptıklan kapalı enfeksiyonu olan 7 olguda 
ı rczidiv ve açık yani fistüllü olan 5 olguda 
da 2 defa yeniden enfeksiyon saptamışlardır. 
(başarı ':~· 75. başarısızlık 0 o 25). 

DÜNNWEBER, E. et al. 18 derin enfek
siyon olgusunda reimplantasyonla başarı 

oranının ~ so'e vardığını açıkladılar (17). 

BURBAUM, B. et al. (10) değiştirme ya
pılan ve ya..7 ortEV1aması Gl.8 olan 14 enfekte 
olgunun G'sında reinfeksiyon saptam1şlard1 ı
( r:;, 43,9). 

STOCK, D. et al. ise değişik nedenlerle 
değiştirme yaptıkları 25 olgudaki komplikas
yon oranını % 32 olarak vermektedirler. (39l 
Bu arada 6 enfekte protezin değiştirilmesin
de 1 rezidiv görülmüştür ( % 16,6). 

\VOLF, L. 4 yı1dı:ı GO değiştirme uygula
mış, '.?.G derin enfeksiyon olgusunda 19 defa 
iyi % 73 ve 7 defa % 26,9 kötü sonuç almış
tır (47). 

Eksterna1 iliak arterin enf ekte protezin 
değiştirme operasyonunda yaralanması ol-
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dukça ciddi bir komplikasyon· yarattından 
bir artüisiel greftle onarımı kaçınılmaz bir 
durum· yaratabliir. Ve bir vasküler cerrah 
timinin hazır bulunmasını gerektirebilir. 
Özellikle damarın retroasetabular oturan ke
mik çimentosu topağı ile önceden zarar gör
mesi sonucu, sement parçasının ekstraksiyo
nunda ağır komplikasyonlar gelişebilmekte
dir. DORR, L. D. et al. Cl6), ERİKSSON, I. et 
al. ClS), MALLORY, T. H. (29) ve FENELON 
G. C. C. bu komplikasyona değinmişlerdir. 

1980 yılında ENDO - KLİNİK'ten FENE

LON, G. C. C. et al. 11 eksartikülasyon ol

gusunu yayınladılar. (22). Bu 11 olgunun 9 

unda eksartikülasyondan önce 4 veya daha 

fazla ba,şansız girişim bulunmaktadır. Eğer 

derin enfeksiyon dwdurulamaz ve hastanın 

yaşamını tehdit eden boyutlara varırsa, ek

sartikülasyon başvurulacak son çare olmak

tadır. ENDO-KLİNİK'in yayınındaki 11 olgu
nun ıo'unda durdurulayamıyan ağır derin 
enfeksiyon eksartikülasyon nedeni olmuştur. 

II olgunun 2'sinde amputa~yondan son
ra eksitus görülmüştür. Amputasyondan 

sonra yaşlı hastaların rehabilitasyonu ve 

bakımı ağır sorunlar yaratın.ilk-tadır. Ampu

tasyona rağmen ağrısız olup yarası iyileşen 

yalnız s hastanın olduğu rapor edi!lmektedir. 

Ayrıca fantom ağrılarının ,sayısız operasyon 

travmasını arkada bırakmış olan hastalarda 

büyük sorunlar yaratabileceği de unutulma

malıdır. 

Bütün bu durumlar dikkate almclığında, 
bir eksartikülasyonun bile, her enfekte olgu
nun kurtarılmasında en iyi bir çareyi olwş
i..urmadığı ortaya çıkmaktadır. Çok kompleks 
o1at'l total kalça endoprotezlerinin enf oksi
yon konusunda komprimeler şeklinde sunu
labilecek rutin çareler bulunmanıaktaclır. 
Belki sementsiz insersiyon sorunu çözüme 
ulaştmldığında ,tüm komplikıı.syonlarm yüz
desinde de belirgin bir düşme kendini gös
terecektir. 
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Ankilozan Spondilit'te Total Kalça ._Protezi Uygulaması 

Ankilozan spondilit'te kalça ağrısı ve 
hareket bozukluğu b:ışka tedavi yöntemle
riyle giderilmediği taktirde total k3.lça pro
tezi uygulaması hastaya önemli yararlar 
sağlamaktadır. Çoğunlukla 30 yaş civarında 
başlayan bu hastalıkta sakro - iliak eklemler 
ve bel kemiğinden sonra kalça eklemleri tu
tulmaktadır. Kalça ekleminin ağrılı halo gel
mesi veya zamanla ankiloza ugraması has
t:ıyı ileri derecede sakat duruma sokmakta
dır. Bu nedenle total protez uygulaması için 
erken bir devre olmasına rağmen hastaya 
sağladığı avantajlar nedeniyle birçok ortope
dist tarafından bu uygulam:ıdan cekinilme
mektedir Cl, 4, 5, 6, 7, 3). Bizde kliniğimizdo 
1973 yılından sonra spondilit CBeclıterew, Pi
erre - Marie - StrumpelD gösteren 4 hastada 
total kalça protezi uyguladık. Yazımızda bu 
vakalarm sonuçhrını inceleyip literatürdeki 
uygulamalara değindik:- --

VAKALAR 

V AKA - ı A. Ç., 23 yaşında erkek. Prot. 
no. 3490/83 Sekiz yııldan beri sağ kalça ağrı
sından şikayet eden hastanın 24.9.1971 deld 
muayenesinde; sağ kalçanın 160 derece floksi
yonda durduğu ve hiç bir yöne hareket oL 
mcdiği tesbit edildi. Belde ve sol kalçada ha
fif af;n tarif ediyordu. Bel hareketleri azal
mıştı w~ dorsal bölgede hafif kifoz vardı. Se
dimantasyon hızı ı saate 45 mm, 2 s:ınto 94 

mm. Eritrosit 4 500 000, Hb. % 75, lökosit 

* E.Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmato
loji kürsüsü Profösörü 

** Aynı kürsü uzman asistana 

Aynı kürsü uzman asistanı. *** 
**** Aynı kürsü asistanı 

* Dr. Veli LÖK, 
** Dr. Hakkı ÖNÇAG, 

**"* Dr. İlker ÖZSÜT, 
**** Dr. Emin ALICI, 

6000, idrar tetkiki normal bulundu. Röntgen
de sakro - iliak eklemler kapanmış, bel ke
miğinin posteior elementlerinde kalsifikas
yon, sağ kalçada kemiksel ankiloz, so1 k-3.lça 
aralığı kısmen daralmış olarak görüldü. 

Tedavi : Daha önce başka klinikte fizik 
tedavi, tr:ıksiyon ve medikal tedaviye tabi 
tutulan hasta olumlu sonuç alamamış' Kli
niğimizde bir süre fizik tedavi uygulanan 
hastaya 22.1.1973 tarihinde kalça total protezi 
uygul:ındı. Son kontrolda (1.9.1975) hasta ağ
nsız ve desteksiz olarak yürüyebiliyordu. 
Kalça fleksiyonu 100 derece, abduksiyonu 
45 derece, abduksiyonu 35 derece idi. Ağrı 

yoktu. Sonuç çok iyi ol:ırak değerlendirildi. 

Resim: ı 

V AKA - 2 S. A., 33 yaşında, kadın, 

prot. no. 9·156/443. 15 yıldan beri romatizmal 
ağrılan olan hastanın, 6 yıldır sol kalçasın
da bu ağrılar artmış ve son 6 ayda d:ıyanıl
maz hale gelmiş. 

Muayenede hasta. toplalıyarak, büküle
rek vo çok ağrılı olarak yürüyordu. Sol lrnl~ 
çad:ı 60 - 90 derece arasmda, 30 derece lrn-
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dar fleksiyon ve ekstansiyon hareketi mevcut
tu. Dışa ve içe rotasyonlar yapılamıyordu. 
Bel kemiği ve boyun sertleşmişti. Sedimen
tasyon 1 saate 82 mm, 2 saate 110 mm, erit
rosit 3 2so ooo. hb. %' ·s1, lökosit 8400 idi. 1d
rnr bulgulan normaldi. 

. Röntgende sakro - iliak eklemler ve bel 
kemiği füzyon gösteriyordu. Sol k:ılça ekle
minde daralma, kistler, skleroz ile birlikte 
koksaartroz mevcuttu. Sağ kalça normaldi. 

12.11.1973 tesol kalçaya Charnley - Müller 
tipi total kalça protezi. ameliyatı uygulandı. 
Son kontrolünde 09.8.1975) lusta ağrısız ve 
desteksiz olarak istediği kadar yürüyebili
yordu. I<alça fleksiyonu ıoo derece, abduksi
yonu 40 derece, adduksiyonu 40, intcmal ve 
ekstern:1l rotasyon W şer derece bulundu. 
F1cksiyon kontraktürü yoktu. Sonuç çok iyi 
olarak değerlendirildi. <Resim - 2) 

Resim: 2 

VAKA - 3 N. K., 75 yaşında kadın, 

prot. no. 1680/152. 15 seneden beri belinde 
ve sağ kalç:ısında ağn mevcutmuş. Son beş 
aydan beri ağnlarda artma olmuş. Muaye
nede hastanın beli bükülü ve elleriyle sağ 
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dizine destek yaparak güclükle yüri 
görüldü. Bel hareketleri azalmış ve 
dorso - Jomber kifoz mevcut. Sağ kcı 

fleksiyon ağrılı ve 25 derece, ekstansiyo 
duksiyon adduksiyori ve rotasyon hare 
ri yapılamıyor. Sol kalçada fleksiyon 
ve 35 derece, ekst:rnsiyon sıfır, abduk 
10 derece. adduksiyon sıfır derece. Hı 
dizde 25 derece fleksiyon kontraktürü ~ 

Sedimentasyon 1 saate 20 mm, 2 . 
40 mm. eritrosit 3 280 000, hb. «%. 57, lö 
7 000, idrar bulguları normaldi. 

Röntgende sakro -iliak eklemler kE 
vertebralarda bambu k:unışı görünüm 
her iki kalçada artroz vardı. 

Tedavi : 14.5.1974 tarihinde sağ kal 
Charnley - Müller tipi total potez amel 
uygulandı. 4. postoperatif günde hasta 
ralitik iJeus v~ ~!unum yetersizliğinder 
dü. 

V AKA - 4. Y. T., 33 yaşında erkek, I 
no. 2G347/616. Hastalığı 4 yıl önce sağ u 
gunda. ağrı ile başlamış. Bir sene önce 
rdarı artmış. Hastaneye yatırılmış. Zam< 
-;ng kalçasını oynatamaz hale gelmiş. I 
idnliğimize müracatında sağ diz ağrısı 

pbndaydı. 

Muayenede hastanın bel hareketleri 
rılı. mahdut, kalçalar iki tarafta 15 - 20 
rece abduksiyona gelebiliyor, sol kalça 
derece. sağ kalça 70 fleksiyon yo.pabili) 
Rotasyon hareketleri yapılamıyor. 

Sedimantasyon 1 saate 95 mm, 2 sa; 
120 mm, eritrosit 3 740 000, hb % 76, löke 
4GOO, idrar bulgulan normal olarak tes 
edildi. 

Röntgende sakro - ilia.k eklemler kapa 
rnış, vertebral kolon bambu kamışı görür 
münde. Her iki kalca. eklemi daralmış ve k 
tik oluşumlar var. 

Tedavi : 25.11.1974 te sağ kalçaya Char 
ley - Müller tipi total protez ameliyatı uyg 
landı. 

Son kontrolünde (6.6.1975) hasta deste 
siz ve ağnsız ola.rak yürüyebiliyordu. Kalç 
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fleksiyonu 100 derece, ekstansiyonu normal, 
abduksiyonu 40 derece, adduksiyonu 30 de
rece, rotasyon intem ve ekstern 20 şer derece 
bulundu. Röntgende total protez, sement ve 
iyi ilişki göteriyordu. Sonuç çok iyi olarak 
değerlendirildi 

TARTIŞMA 

Ankiloz::m spondilit te kalça ağrısı ve 
hareket bozukluğu başka tedavi yöntemle
riyle giderilemediği takdirde total kalça pro
tezi uygulaması hastaya önemli yararlar 
sağl3..maktadır. Bu hastalıkta ileri devrelerde 
oluşan iki taraflı kalça ankilozu hastayı ça
lışma ve günlük fonksiyonlarını görma bakı
mından yetersiz hale getirildiğinden kalçala
r:ı hareket olanağı veren total protez uygu
laması aynca değer taşır(ôl. 

Çoğunlukla 30 yaş civarında başlayan 

ve bazende küçük yaşlarda da kendini göste
ren bu h:ıstallkta erkenden ağrılı kalça oluş
makta, medikal tedavi, fizik tedavi ve reha
bilitasyondan yararlanılamıyan devreye ge
lindiğinde cerrahi tedavi olanakkı.rı zorlan
maktadır. Kalça ekleminde sıklıkla bilateral 
ankiloz oluştuğundan ve bel kemiğ·inde de 
hareketsizlik bulunduğundan kalça artrode
zi seçkin ameliyat olarak kabul edilmemek
tedir. Erken yaşa rağmen artroplasti ameli
yatları secilmektedir ( 1: 3: ~ G, 7). 

Ankiloz::ı. çok meyilli olan bu eklemlerde 
kısmi endiprotezler ve cup artroplastisi ye
tersiz kaldığından total kalça protezi ame
leyatlarının daha fazla uygulandığını gör
mekteyiz. 

Literatür incelenmesinde Freem::ı.n (1) 

nın 51 total lo.lça protezi vakasının 4 ünün 
Wilson (7) nun 100 total kalça protezi vaka
sından 2 sinin. Patterson (4) nun 305 total 
kalça protezi v·:ıkasından 7 sinin, Siwazch 
(5) ın 504 total kalça protezi vakasından 228 

nin anldlozan spondilitis te uygulandığını 
saptanmıştır. Hastalık her iki kalç3.yıda tut
tuğundan bilateral total kalça protezi uygu
lanan vakalarda mevcuttur. Sükosd (5) ıo 

vakada, Wilson (7) ı vakada, Pattorson (4) 
2vakada bilatel'3.l total kalça protezi uygu-

lamışlardır. Wilson (7) nun total kalça pro
tezi uyguladığı vakanıın yaşı 26 dır. Ankiloze 
kalçalard::ı. son yıllarda Tota1 kalça protezi 
uygulanması artmıştır. Wıtt (8) iyi bir şekil
de kaynamamış ağnlı kalça artrodezi vaka
lannda total kalp. protezi uygulanabileçeği
ni bildirmektedir. Kölbel ve Weigert (Cilt 8) 
sabitleşnıemiş 3 artrodez vakasında 4 - 9 yıl
lar sonra total kalça protezi uygulamışlar
dır. 

Buchholz (8) kasların artrodez den 
10 yıl sonr3. uygulanan total kalça protezi. 
vakalannda hayret edileçek şekilde gelişti

ğini belirtmiştir. Freeman (1) ankilozan 
spondlitli iki vakada sertleşmiş k::ı.lçada ya
pılan total kalça protezi uygubmasında 

gluteal kaslann iyi muhafaza edildiğini, bu
na karşın Juvenil romatoit artritli ve kalça
sı ankilozlu bir vakad::ı. gluteal kasların iyi 
bulunmadığını tesbit etmiştir. 

BiL 4 vakaya ankilozan spondilit nede
niyle total kalça protezi uyguladık. Bunlar
dan biri CVaka ıı 23 yaşındaydı ve k::ı.lçanın 
fleksiyon durumunda ankilozu aynca .belin 
de hastalığa katılması günlük yaşantısında 
ve iş hayatında ileri de:·ecede sak,ttlık göste
riyordu. 

Digor kalçada ise h::ı.fif bir tutulma var
dı. Bu kalçanında ileride :::rnkiloza gideçeği 
göz önüne alınarak tam o.nkiloz gösteren sağ 
kalçaya total kalça protezi uygulandı. Ame
liy::ı.ttan sonraki devrede kalça kaslarının 

lmvveti ve kalça hareketleri tama yakın bir 
düzeye erişti. Hasta hiçbir desLek kullan
madan uzun mesafeleri ağnısız olarak yü
rüyebiliyordu. Aynca tezgaht::ı.rlık mesleğini 

sürdürebiliyordu. 

Diğer 3 vakamızda da ağrılı, iyice sınırlı 
kalça hareketleri mevcuttu. Bu vakalarda 
radyolojik olarak lrnlçabrda sekonder kok
sartrozun bütün bulguları vardı. Bir vaka
mız (Vaka 3) 4. postoperatif günde paralitik 
ilous ve solunum yetersizliğinden öldü. Di
ğer iki vakamız ağrısız ve desteksiz yürü
ye bilme olan3.ğını elde ettiler. Bunlardan 
birinde CVaka 4) diğer lrnlça içinde total 
kalça protezi uygulanması planlandı. 
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Literatürde ankilozan spondilitli hasta. 
Jarda uygul(Ulan total kalça protezlerinin sa
yıca. azlığı nedeniyle genel vakalar içerisin
de değerlendirilmiştir. Uygulamalardan ge
nel olarak memnuniyet ifade edilmekle bera
ber büyük sayll.da uygulamalara ait istatisti
ki sonuçlar bildirilmemiştir. Bizim ölen bir 
va.kamız dışındaki 3 vakamızın 1.5 yıla kadar 
varan kısa ta.kip sonuçları memnuniyet ve 
uygulamGda cesaret vericidir. 
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Kalçada Eklem Yiizlerini Değiştirme Artoplantisi ( Wagner Protezi) 

Total kalça protezinin kul!lanımı yaygın
laşıp geç sonuçlan alınmaya başlandıktan 
sonra, ChamJey-Müller tipi total protezlerin 
femur başı tarafında çok sayıda problemle
rin ortaya çıktığı görülmüş ve f em ur ba.'?ı 

ile boynunu yerinde bırakarak kalça artro
pla.stisi yapma yolu arnııtınlmıştır. Bu araş
tırmalar sonucunda eklem yüzlerini değiştir
me artroplastisi geliştirilmiştir. Bu tip artro
plastide uygulanan madeni femur ba9ı pro
tezinde Smith-Petersen'in Cup artroplastisin
den, asetabulum protezinde ise Charnley 
veya Müller'in plastik asetabulum protezin
den esinlenilmiş ve ikisinin bir araya getiril
miş olduğu görülmektedir. (Resim: 1). 

Kalçada sadece eklem yüzlerini değişti

rerek artroplasti yapma . tekniğini geliştir

mek için, çeşitli ülkelerde çalışmalar 1960 Jı 

yıllarda yoğunlaşmış ve 1970 1i yıllarda uy
gulama alanına girmiştir. Halen kullanıl
makta olan başlıca tipleri ve geliştirilmiş 
oldukları ülkeler şöyle -sıra1iinaoilir: 

- Alrnanya'da Wagner ve Tillman (15, 

16). 

İngiltere'de Freeman-Swanson CICLH. 
Imperial College London HospitaD (6, 7, 14). 

- İtalya' da Paıltıinieri-Trentani (12). 

- Amerika Birleşik Devletlerinde Ams-
tutz CTHARIES, Total Hip Articular Ropla
cement by Internal Eccentric Shells) Cl, 2). 

- Japonya'da Furuya (8) 

Bu sayılan tipler arasında protez şekli 
ve uygulama tekniği bakımından ufak fark
lar olmakla beraber, hepsinde müşterek oılan 
Özellikleri şunlardır : 

* İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi· ve Trav: 
matoloji Kliniği, Çapa - İstanbuıl. · 

Prof. Dr. Fahri Seyhan* 

- Sadece bozulmuş olan eklem yüzleri 
değiştirilir, f em ur başı ve boynu yerinde ka
lır. 

- Başarısızlık durumunda sonradan to
tal protez veya artrodez yapmak mümkün
dür. 

- Total protezin Femoral komponentin
de oluşan sorunlan önler. 

- Biyomekanik yönden daha fizyolojik-
tir. 

- Femur medullası açılmadığı için daha 
az trnvnrntiktir, daha az oranda enfeksiyon 
görülür. 

Kalçada eklem yüzlerini değİ.<jtirme art
rop!astisinin başlıca Endikasyonlan Şunlar

dır: 

- İleri derecede Primer Artoz vakalan: 
Özellikle genç ve orta yaşlı hastalarda femur 
b2.şı ileri derecede bozuk olduğu için osteo
tomi yapılamayan durumlarda. 

- Sckonder artroz vakalan : Konjenital 
kalça displazisi, Perthes sekeli Coxa magna 
veya plana, posttrnvmatik artoz, Romatoid 
artrit ve Ankilozan spondlit, !diopatik veya 
travmatik femur ba.şı nekrozu sonucu artroz, 
Enfeksiyon sonrası fibröz ankiloz. 

Sayılan eklem yüzlerini değiştirme art
roplastileri arasında biz, Wagneu protezini 
kullanmaktayız. Bu nedenle Wagner prote
zini kısaca tanıtmak uygun olacaktır (15, 16, 

17). mesim: 1). 

Wa.gncr Protezi: Femur başına takılan 
metal kapak ve asetabuluma . tıkılan plastik 
protezden ibarettir. Metal kapak kobalt, 
krom ve molibden alaşımından yapilmıştır, 
kalınlığı 2 mm. dir. Dış çapları 42 mm., 46 

mm., 50 mm. olarak üç değişik boyda yapıl
mıştır. İç kısmında yerine takıldıktan sonra 
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Resim 1: Kalçada Eklem Yüzlerini Değiştir
me Artroplastisi (\Vagner Protezi l 
nin şematik görünümü. 

dönmesini önlemek için rndyal çılcınt.ı!ar 

vardır. Kubbenin tam ortasında ufak bir 
delik açılmıştır. Bu delik, protez yerine 
yerleştirilirken fazla çimentonun dışarıyı:l 

çıkması içindir. Asetabulum parçası Charn
ley.-,Müller protezinde olduğu gibi polietilen
den yapılmıştır, fakat kalınlığı 4 mm. oldu
ğu ,için daJ:a incedir. İç çaplan 42, 46 ve so 
mm. olarak üç ayn boyda yapılmıştır. İnce 
yapılmış olmasının nedeni, basınç altında 

kaldığı zaman kemiğin elastikiyetine uygun 
olarak şekil alabilmesi içindir. 

Üç ayrı boy'dan 46 mm. çapında olan 
orta boyu, en sıklıkla kullanılanıdır, kadın 

hastaların çoğunda ve ufak yapılı erkek hns
talarda uygulanır, 50 mm. çapında olan bü
yük boyu ise erkek lrnstalarda uygulanır. 

En az ku11anılanı ise 42 mm. çapında olan 
küçük boyudur, sadece ufak yapılı kadın has
talara uygulanabilir. 

Uygulama: İstanbul Tıp Fakültesi (Ça
pa) Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsünde 
Wagner protezi uygulamasına 1978 yılı so-
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mmdn başlcldık Vf) 1981 yılı h!ı;mn lmclt 
hnsta fü~orincleı ikisi çift taraflı olarak 23 
çada uyguladık. Bu hastaların Hl u k. 
2 si erkektir. Yaşları 27 - 64 arasındEı. olı 

la ber.~ber. çoğu. orta yaşlı ,dlduğu.' içiri c 

Jariıa· ya!'? 43 tür: 23 Kalçada da a~trop 
endilrnsyonu primer veya sekonder ar 
nedeniyle konmuştur. Romatoid artrit ı 

ankilozan spondlitte henüz Wagner aı 

plastisi uygulamadık. . 

. _Uygul~ma .T~İmiği.: Wag~er'in ta:v 
ett~$"i giriş yolunu, orijinal .. aletleri ve 
siye ettiği tekniği uyguluyqrtız. Bu tek:rı 

Cısı. hasta sırt.üstü yatar durumda iken'. J 

çaya ön giriş yolu kullanılır .. :Anterior. i 
femoral ensizyon yapılır, M. tensor .fa." 
lata ve sartorius adeleleri çırasından .geçi 
M. rectus femoris yapışma yerinden ayrı 
aşağıya çekilir ve eklem kasülüne va.n 
Eklem kEtp!rtttt'rön tarafından açılır,. mü 
li:ün olduğu kadarı kesilerek çıkarılır. Bac 
fleksiyon, adduksiyon ve içe rotasyona gE 

rilerek femur başı disloke edilir, asetabu 
rnun arkasına indirilir ve özel ekartörü 
orada tutulur. Asetabulum ortay'a konun 
hangi boy protezin · kullanılacağına kar 
verilir. Bu boya ait özel oyucu alet ile m 
!.abulum oyu1ur. Bu alet iki parçadan yap 
mış olduğundan oyma esnasında çıkan. k 
mik yongalan iki parça arasında toplan 
ve yara içme dökülmez. Oyma işlemi t 
nuınlanınca aseta.bulurn içinde oluk şekliı 

de tutucu girintiler açılır. Kemik çimentos 
hazırlandıktan sonra, plastik asetabulw 
protezi 45° yan açısı ve 150 anteversiyo 
durumuna dikkat edilerek yerine yerleştir 

;Jir. Daha sonra femur başı ostefitlerinde 
temizlenir, ayni çaptaki özel oyucu aletin iç 
çukur olanı ile yontularak yüzeyi düzeltilir 
üzerinde tutucu birkaç ufak delik açılır. Fe 
mur başı kap protezi geçici olarak yerim 
konduktan sonra deneme redüksiyonu yapı 
lır. Femur başı kapının valgus durumundv 
olması tercih edilir ve bu durumda iken lce
nan, kemik üzerinde işaretlenir. Sonra az 
bir miktar çimento kullanılarak yerine takı
lır, özel tutucu aleti ile bastırılır. Bu esna
da fazla çimento tepedeki delikten clışan çı-



:n.e~im 2 : 38 yaşrnda bir kadın hastada iki 
taraflı lwkzartroz ncdcniy b önce 
sağ tarafa. sonra sol 'tarafa \Vag
ner protcz;i uygulaması. 

.k<:.r ve donduktan sonra - proLezi çizmeden 
<1lmır. Protezin her iki parçası da yerine ta
kılmış olduğu için, bundan sonra eklemin 
redüksiyonu yapılır, her türlü kalça hare
lletleri yaptmlarak denenir. Yara, içerde as
p!ratif dren bırakılarak katlarına uygun ol<:l
ra k kapatılır. 

Ameliyat sonrasında hastaya, yatnğıncia. 
j;:ı;rnetrik kas hareketleri yaptırılır. Ameli
yatt<.m 3 - 5 gün sonra aktif kas hareketleri
ne başlar, 10 - 14 gün sonra ayağa kaldırılır, 
bir süre koltuk değneği kullanır. 

Sonuçlar: 

Biz 1978 yılı sonunda uygulamaya baş
ladığımız Wac,crner protezi vakalarımızı ya
kından takip ediyonız. 21 hastamızın 23 lwıl

çasını ilk uygulamalarda 2 yıldan fazla, ye
ni uygulamalarda henüz birkaç aylık takip 

He.sim 3 : ~H yaşında bir kadın hastada sağ 
kol<uu·troz ve femur başı çok bo
zuk oldı.ıgu için \Vagner protezi 
uygulaması. 

~.onuçlc.:ı.rına göre: Ağnnın geçmesi ve kalça · 
hareketlerinin serbestleşmesi yönünden bir 
değerlendirme yapıldığında, hepsinin sonuç
lurının iyi olduğunu görüyoruz. mesim : 2 

ve 3). 

Buna karşılık şu Komplikasyonlar ile 
karşılaşıyoruz : 

- Heteropik kemik oluşumu: Myositis 
ossificans'da denilen bu durum ameliyattan 
birkaç ay sonra p.::-otez çevresinde yumuşak 
dokular içinde kemik oluşumu ile kendini 
göstermektedir. Bazı vakalarda hareketi kı
sıtlama ve ağrı gibi semptomlar verdiği hal
ele, bazılarında semptom vermeyebiliyor. Bi
zim vakalarımızda 3 vakada görüldü, bun
lardan ikisi semptomatik değbldi. Üçüncüsü 
ağrılı o!duğu için, oluşan kemik ameliyat 
çıkarıldı. (Resim: 4). 
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Resim 4: Wagner protezi uygulamasmd:ın 

sonra heteropik kemik oluşumu. 

- Gevşeme: Proteze ait parçaların za
manla konuldukları yerde gevşemesi bir va
kada görüldü ve ikinci ameliyatta total pro
tez uygulandı. CResim : 5) 

- Enfeksiyon : Bizim vakalarımızın hiç 
birinde derin enfeksiyon görülmedi, Yarada 
hematom oluşması ve yüzeye! enfeksiyon 4 

vakada görüldü ve bunların hepsi kısa süre
de iyileştiler. 

Bu komplikasyonların dışında. btzin: 
kendi valrnlarımızıda görmediğimiz, fak:H 

çeşitli yayınlarda olabileceğinden bah 
len komplikasyonlar : 

- Femur boynu kırığı: Femur başı 
rinde bırakıldığına göre, zamanla fe 
boynunda kırık olabilir. Wagner bu kon 
lrnsyonun önlenmesi için femur başı pro 
nin varusta konmamasını önerir. Old 
takdirde de asetabulum protezi yerinde 
n~kılarak. kırık f em ur başı çıkarılır ve j 

ne ayni çapta Thopson veya Moore prc 
uygulanabilir. (15) 

- Fcmur başının avasküler nekre 
Üzerine protez geçirilmiş femur ·:başı 
zamanla avasküler nekroz oluşabilir. v\ı 

ner bunu önlemek için posterior osteofit 
temizlerken femur başının kan dolaşın 
tamamen kesmemeye dikkat edHmesini 
nermektedir (15). 

Tartışma ve Sonuç : ---
Kalçada eklem yüzlerini değiştir 

artroplastisi, kalça total protezine oran 
daha yeni ve daha az sayıda uygulanan 
ameliyat şeklidir. Bu konuda dünya üzer 
ele çeşitli merkezlerde çalışmalar, biyor 
kanik araştırmalar yapılmaktadır (G, 10, 
ı:1. 14 ı. Uygulama sonuçlannı bildiren 
y ınların ço.ğu olumlu (2, 3, 4, 5, 12, lG, 1 
bnzısı da olumsuz (9) yöndedir. 

Resim 5: 54 yaşında bir kadın hastada sağ kokzartroz için \Alagner protezi uygulandıkta 
sonra gevşeme o: ması nedeniyle kalça Total protezine dönülmesi. 



i 
Biz iki buçuk yıl içinde 23 kalça üzerin

deki uygulamamıza ve kısa süreli takibimi
ze dayanarak izlenimlerimizi şöyle özetleye
biliriz: 

Wagner protezi, genç ve orta yaşlı 

l1r,stalarm ileri derecedeki kokzartrozunda. 
ynşın erken olması nedeniyle total kalça 
protezi uygulanamayan ve femur başı çok 
kötü şekilde bozuk olduğu için osteotomi ya
pılamayan vakalarda ideal endikasyonunı..:. 

bulmaktadır. Bu durumlarda, ameliyat son
rasında ağn geçmekte ve kalça hareketleri 
çok düzelmektedir. Tekniğine uygun olarak 
uygulandığı takdirde, komplikasyon görülme 
oranı kalça total protezine göre daha azdı:-. 

görüldü;;ü takdirde de düzeltilmesi daha ko
laydır. 
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·· 33 Monteggia Kırığı ve Sonuçları 

İlk defa 1914 te Monteggia tarafından 

iki olgu halinde tebliğ edilen fyionteggia kı
rıkları Craclius başı çıkığı + Ulna 1/3 üst 
u·ç kı~ığı) olarak bildirilmiştir (1). Daha 
sonra; 

ı - Tipik Monteggia kırıkları, 

2 - Ters Monteggia kırıkları (11) diye 
bir sınıflandırma yapılmıştır. 

Dunn travmannı tipine göre (6) 

ı - Ekstansiyon tipi 

2 - Fleksiyon tipi 

3 -- Abdüksiyon tipi olmak üzere ayır
mıştır. 

Frederich (7 - 8) ve arkadaşları ise de
formitenin şekline göre, 

ı - An terior, 

2 - Posterior, 
--~ 

3 ·- Lateral · diye sınıflandJrmışlardır. 
Bu sınıflandırma tedavi açısından önemli 
olup özellik taşıyan posterior Monteggia sa
dece % 15 oranında görülür ve çoğu kez de 
radius kırığı ile beraberdir. 

Monteggia kırığında çıkık ve kınğın bir 
arada olması nedeniyle tedavide zorluklar 
vardır. Öncelikle radius başının repoze edil
mesinin şart olduğu bu kırıklarda, konser
vatif tedavi yapanlar yanında cerr.ahi teda
vi tedavi uygulayanlar çoğunluktadır. (3, 4. 
9, 10). 

OLGULı\RIMIZ: 1970 -1980 yıllan ara
sında Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kürsüsüne başvuran 3200 ön 
kol kıriğının 43'ünde C % 1,3) Monteggia kı
rığı saptandı. Bunların 33'ü ayaktan veya 

Doç. Dr. Nişan NİŞAN 
Uz. Dr. Nejat GÜNEY, 
Uz. Dr. Nail KIR 
Uz. Dr. Mahir ÔZSÖYLER 

33 olgunun 7'si kadın, 26'sı erkekti. En 
genç hasta 4, en yaşlı hasta 59 yaşında idi. 
Ya.ş durnmuna göre en büyük çoğunluk 6-10 
yaşı arasındaydı (% 10) <Tablo: ll. 

Tablo: ı. 33 olgunun yaş dağılımı 

Onüç olgu ilk 24 saat içinde, 7 olgu 2 - 7 

6Ün içinde, diğerleri ise 7 günden daha geç 
müracaat ettiler. 

On beş o1gu konsenratif ( % 45,4), 18 olgu 
~~e cerrahi (':'.( 54,fll olarak tedavi edildi. 

33 olgunun sekizi (':O 24,2) açık kırıktı. 

Bunların ikisine birbaşka hastanede eksiz
yon sütür yapılmıştır. 

Konservatif tedavi olarak repozisyon ve 
alçı yapıldı. Alçı 6 olguda 90° Fleksiyonda, 
9 olguda ise hipor fleksiyonda uygulandı. Or-. 
talama 7 hafta tesbit sağlandı. 

Cerrahi tedavi uygulanan 18 olguda ise 
radius başı kapalı olarak repoze ·edilip Ul
naya o~leosentez yapıldı. Osteosentez için 
plak, Spangioze vidası, Küntscher vida, vi

da + telle serkilaj olmak üzere muhtelif 
osteosentcz materyeli kullanıldı. 

Küntscher konan bir olgu şifayı takiben 
9 ay sonra tekrar travma geçirmiş Küntschcr 
egriliği refraktür olmuştur. Bu hastaya ke
mik grefi ile birlikte plak kondu ve şifa 
sağlandı. 

Cerrahi tedavi edilen olgulara Postope
ratuar ortalama 4 hafta alçı ateli uygulandı. 

SONUÇ vo TARTIŞMA : 33 olgudan 
% 78,3 ü erkek % 22 si kadındı. Bu oranlar 
Bado'nun tebliğinde % 58 erkek, % 42 ka
dın (1) Boyd'un % 54 erkek, % 46 kadın (2). 

Peiro'nun % 64 erkek % 36 kadın (5) ola-
yatırılarak tedavi edildi. :. ·rak saptandı. Bizde kadın sayısının düşük ol-
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ması sosyo - ekonomik açıdan kadınlarımı

zın daha az aktif olması ile izah edilebilir. 

Ulna kırığının oiuştuğu yerde görülmek
tedir. CTablo: 2) de . 

Ulnada kırık 
.' 

seviyesi Olgu % 

Olekranon 5 % 15,15 
- ----·------ - ----- -· --···-··--

Proksimal 113 22 % 6ô,66 
--·------ - - - -- ---- ----- ------ --- - ---- .. 

Orta 1/3 4 % 12,12 
--------·----· ·---- - - -- -----
Distaı 1/3 2 '}() ô,06 

- ---------- ·--. - - ---
Toplam 33 % 100 

Tablo: (2) 

Cerrahi tedavi uygulanan 18 olgunun 

sekizinde radlus başı kapalı olarak repoze 

edilmiş ulnaya ise (Tablo 3) de görülen tip

te osteosentez uygulanmı_c;tı.r. 

Osteosentez Olgu 
tipi Sayısı % 

Normal plak 4 % 50 
------ . .. .. .. . .. . . 

Sipongioze vidası 

+ tel serklaj 1 C-' 
/O 12,5 

--------------- ------ . ----·--· -----· 
Küntscher 2 % 25 

-----·· 
Sadece Vida 1 % 12,5 

---- -------- -· 
Toplam 8 % 100 

<Tablo 3) : Radius ba,'ıı kapalı repoze edilen 
8 olguda osteosentez tipi. 

Sonuç Tedavi Olgu 
Sayısı 

'7o 18 

Cerrahi 6 33.30 
Çok iyi .................................. ..................... ..................... 

Konservatif 2 -
---·-----· -·----------- ------- ------

Cerrahi 5 27.75 

Cerrahi tedavi uygulanan 10 olguda 
CTablo 4) deki tedaviler uygulandı. 

.: ii 
.. , ' - Olgu ·. ;· 

- Tedavi tipi Sayısı % 

Radi us başı açik repozisyoo 
3 % 3( + ulnaya plak l Radius başı rezeksiyonu 

------- -------
2 % 2C 

-----·· ·----
Radius başı rezeksiyon 

% 30 + ulnaya plak 3 
·-

_______ ,_ 
Radius başı rezeksiyonu 
+ ulnaya Küntscher 2 % 20 

-----
Toplam 10 % ıoı 

(Tablo 4) : Değişik cerrahi metotlar uygul 
nan 10 olgu. 

Radius başı rezeksiyonu yapılması ger 
ken 2 olgu kınktEm 6 Ye 8 ay sonra klini~ 
mize baş vurmuşlar ve bu olgularda rep 
zisyon safilillllı.IQ.aı;i.ığı için tet reze!ce etli 
miştir. Diğer 5 olgu ise yine kırıktan 3 - 8 " 
sonra ulnada psödoartroz ve radius ba. 
luksasyonu ile baş vurmuşlar bunlara t~ 

rezeksiyonu + ulnaya osteosentez yapılmı! 
tır. 

Kazayı takiben 5 saat ile 7 gün arasınd 
baş vuran 15 hastaya kapalı repozisyon v 
alçı uygulnamıştır. Yine bu hustaların artı~ 
açık kırıkla baş vurmuş ve bunların ikisin 
de enfeksiyon gelişmiştir. Tedavi ile enfek 
siyan geçmiştir. 

Boyd kriterlerine göre tedavi sonuçlar 
(Tablo !:>) de görülmektedir. 

% 15 Boyd kriterleri 

-. ................... Ağrı defonnite yok. Hareketler 
13.32 tam. Radyolojik ku.:;ur yok. 

----- ----· ---- ----·-- -----
- Ağır işde ağrı. Flex. 100-100° 

İyi .................................. ..................... ··· .. ·-=-·-.. ··-f ·--··-ığ:9·a···· 
1 

Konservatif 3 Ext. 150° Sup. Pro. (300 
---- ---- ----··-··· ·-- --·---- -

Cerrahi 3 16.65 - Orta derece harekette ağrı. 
Orta ............................. .................... ..................... ···················· 

Konservatif 5 - 33.30 Flex. 90° Ext. 1300 Sup. Pro. 45° 
----- ----

Cerrahi 4 22.20 - Hareketlerde ağrı ve şi.şlik, Flex. 
Fena ··························-··· .................... .................... .................... 90° Ext. 1100 Pro. Sup. 30° Rad-

Konservatif 5 - 33.30 yolojik ciddi bozukluk 

Tablo 5. 33 olgunun tedavi sonuçları. 
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'Tablo s de görülen tedavi sonuçları 3 ay 

-1,5 senelik takiplere göre hazırlanmıştır. 

Burda görüldüğü gibi çok iyi ve iyi sonuçla
rın toplamı Cerrahi tedavi uygulananlarda 
%. 61,05 konservatif tedavi uygulananlarda 
ise % 33,30 dur. Cerrahi tedavide kötü so
nuçları geç baş vuran olgular oluşturmak
taclır. 

KAYNAKLAR: 

1. BADO, J. L.: The ·Monteggia Lesion. 
Clin. Orthop. 50 : 71 - 86, 1967. 

:?.. BOYD, H. B., BOALS, J. C.: The Mon
teggia Lesion. A Review of 159 cases. 
Clin. Orthop. 66 : 94 - 100, 1969. 

3. BÖHLER, L.: The treatment of facturcs. 
Vol. 1, Fifth Ed. in Englis 1956. Grunc 
and Stratton, S. 705 - 720. 

4. MAX Lt\.NGE: Lehrbuch der 'Orthopedle 
und Traumatologie. Bd - 3 157 - 162, 1907. 

5. PEİRO, A., ANDRES, F.: Acute Mon
teggia Lesion in Children. J. Bone and 
Joint Surg. 59 -A: 92 - 97, 1977. 

6. POLLEN, A. G.: Fractures and Disloca
tion in Children. S. 61 - 68, 1973. 

7. SMİTH, F. M.: Monteggia Fractures: 
Analysis of 25 consecutive fresh injuries. 
Surg. Gynec. and Obst. 85: 630 - 640, 1947. 

s. SMİTH, F. M.: Surgery of the Elbow. 
W. B. Saunders Company, S. 153 -165, 
1972. 

9. SPEED, J. S., BOYD, H. B.: Treatment 
of f rnctures of the ulna with dislocation 
of the head of radlus. J. A. 1-L A. 115 : 

1699 - 1705, 1940. 

ıo. TREPTOW, H. J. : On the therapy of 
:Yfonteggia fractures. Zbl. Chir. 91: 1697 -
1700, 1966. 

1 ı. TRİLLAT, A., MARSAN, C.. LAPEYRE, 
B. : Classification et Traitment des Frac

tures de Monteggla. A propos de 3G obser
vation. Rev. Chir. Orthop. 55 : 639 - 657, 
19ü9. 

15 



,, .. 

Radius Başı ftezeksiyonundan Sonra Dirsek .Biyomekaniğinin İncelenme: 

GİRİŞ : Erişkinlerde, özellikle radius ba
şının çok parçalı kırıklarında sık uygulanan 
değerli bir yöntem olan radius başı eksizyo
nundan sonra elbileği ve dirsek fonksiyon
larında bozulma görüldüğü belirtilmektedir 
(4, 5, 10, 13). Bu yazımızda, İst. Üniv. İst. Tıp 
Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 

1970 - 1977 yıllan arasında travmatik neden
lere bağlı olarak radius başı eksizyonu uy
gulanan 17 olgu üzerinde radius başı eksiz
yonunun geç sonuçlarını, dirsek ve elbilegi 
fonksiyonlannın klinik ve radyolojik ölçüm
lerini yaparak ortaya koymayı ve bu sonuç
lan literatür bilgisi altında değerlendirmeyi 
amaçladık. 

En küçüğü ü, en büyüğü GO (ortalama 
22,8) yaşında olan olgularımızda takip süre
si en az 4, en çok 11 olmak üzere ortalama 
5,5 yıldı. Olgulann 5'i kadın, 12'si erkekti. 
Radius başı kınğı 7 olguda sağ, 10 olgudn 
sol tarafta idi. 10 olguda aynı tarafta radius 
başı kırık ve çıkığından başka o1ekranon kı
rığı, dirsek arkaya çıkığı, radius alt uç kı

rığı, naviküler kırığı, dış lrnndil kırığı gibi 
komplikasyonlar mevcuttu. 

YÖNTEM: Kontrole gelen 17 olgunun 
hepsinde heriki dirsek ve elbileğinin ön - ar
ka ve yan grafileri çekildi. Ekstansiyon - flek
siyon, supinasyon - pronasyon kuvveti her 
iki tarafta dinamometre ile ölçüldü. Supinas-

* İst. Üniv. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. 
Kursüsü Uzman Asistanı 

** !st. Üniv. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. 
Kürsüsü Asistanı 

*** !st. Üniv. 1st. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. 
Kürsüsü Üniv. Doçenti. 
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yon - prona.c;yon kuvveti ölçümü dirsek ~ 

f!eksiyonda yapıldı. Ölçümler en az iki J. 
tekrarlandı ve ortalamalar alındı. Ölçüm 
yapılmadan önce hastanın yorgun olmarr 
sına dikkat edildi. Kliniğimiz personelind 
ıo kişide (4 kadın, 6 erkek) kontrol gru 
alınıp bunlarda heriki yanda benzer ölçfr 
ler yapılarak sağ ve sol arasında Cdomimı 
taraf ile diğer:__yau arasında) nekadar kt: 
vet farkı bulunduğu saptandı ve değerleri 
ekstansiyon - fleksiyon. supinasyon - prorn: 
yon için ortalamalan alındı. Dirsek, önl< 
ve elbileği hareket alanları goniometre i 
ölçülerek kaydedildi. Radyografi üzerin< 
radius başının proksimale kayıp kaymadıl 
kayma varsa miktarı ölçüldü. Son grnfilerc 
hasta ve sağlam tarafta taşıyıcı açı ölçüm! 
ri yapıldı. Belirlenen klinik bulgular RADİ 
ve R!SEBOROUGH yöntemi modifiye edil 
rck şu şekilde değerlendirildi. 

İYİ : Eklem hareketlerinde 10° den cı 
herhangi bir yönde hareket kısıtlanması vcı 

\'e hastada. ağrı, güçsüzlük gibi başka klini 
belirtiler yok. 

ORTA: Hareket kısıtlanması 10- 30 
arasında. hafif klinik şikayetler var. 

KÖTÜ: Eklem hareketlerinde kısıtlan 
ma 300 den fazla ağır klinik şikayetler mev 
cut. 

Radiusun proksimale kayma miktar 
HULTEN yöntemi ve kompasla ölçüldü. Bu 
na göre radiusun alt eklem yüzünürı ulnaı 
kenarının seviyesi ölçüye esas alındı. CŞe 

kil: 1) 
Elbileği ve dirsekteki radyolojik bulgu· 

lar ise MORREY'in tarifine uyarak hafif, or· 
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Şekil ı : HULTEN yöntemine göre radiu.s'u..-ı 

proksimale kaymasının ölçülmcs:. 

ta ve ileri derecede olmak üzere 3 gruba ayt. 

rıldı. Minimrul osteofit ve eklem mesafesind·;) 
daralma hafif, belirgin osteofit, eklem mesa· 
fesinde daralma ve e~Iem-civannda kalsif t · 
kasyon vb. olması orta, dirsekte aşın defor· 
masyon oluşu ise ileri derecede olarak de· 
ğerlendirildi. CResirn : 1). 

BULGULAR : Olgularuruzda radius b~t 
rezeksiyonu travmayı takiben en erken !:i 

gün, en geç 1 yıl. ortalama 93 gün sonra ya
pıijdı. 17 olgunun üçünde eksizyon travma.· 
dan sonraki ilk 2 hafta içinde uygulandı. !:i 

olguda (% 29,4) 2 - 4 hafta arasında, 2 olgu
da .C % 11,7) ilk 4 :. 8 hafta arasında, kalan 7 
olguda ise · ( % 41,2) 2 aydan· sonra· ki devre
de uygulandı. 4 olguda ( % 23,5) başın kısmi 

rezeksiyonu yapıldı. Eksizyon 6 olguda 
C % 35,2) tuberositas radii'nin üzerinden, 7 

olguda (% 41,2) . tuberositas hizasından uy
gulandı. 

·Ameliyattan sonra 4 olguda C% 23,5) o - 2 
hafta arasında, 6 olguda (% 35,2) 2 - 4 hafta 

Resim ı: Raclius başı eksizyonundan sonn.ı. 

dirsekte kalsifikasyon ve ostcofi :, 
oluşumu. 

arasında. 7 olguda ( % 41,2) 4 haftadan faz.la 
alçılı tcsbit uygulandı. 

Bir olguda post. op. radial paralizi sap
tandı ve 1 ay sonra spontan olarak iyileşti. 

Olgulann son kontrollerinde dirsek ve 
elbileğinde ağrı, kolda ve önkolda atroft 
(cm. olarak), clirsek, önko'l ve el bileği hare
ketlerinde kısıtlanma olup olmadığına ayn 
ayn bakıldı. Dirsek fleksiyon - ekstansiyon. 
önkol pronasyon - supinasyon ve el bileği 
fleksiyon - ekstansiyon kuvvetindeki ortala
ma azalma miktarı dinamometre ile ölçüle
rek belirlendi. Radyolojik olarak ise radius·
ta proksimale kayma olup olmadığı, varsa. 
miktarı Cmm. olarak) ölçüldü ve Morrey'in 
tarifine uygun radyolojik değerlendirme ya
pıldı. Belirtilen bu bulgulara göre olguları

mızda daha önce belirtHen yöntemlerle ya~ 
pılan toplu değerlendirme sonunda şu sonuç
lara varılmıştır: 

İYİ : 10 olguda .COlgu 3, 4, 6, 8, 10, 11, 12, 
14, 16, 17) 
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ORTA: 6 olguda (olgu 1, 2, 5, 9, 13, 15) 
. . ; . ; ! < • • • • ~ •• ·, :' -:- ,. 

KÖTÜ:. ·f olguda .. Colgu 7). . 
' d ~ ;•. 

TARTIŞMA: Ôzellikl~ raclius ,ba..c/'kınk
larında sık. uygulanan bir yöntem .. Ölrhasına 
rağmen; radius bacji .. ·eksizyonu endlkas·yonu 
tartışmalıdır. (1, 4, 7,):;io, 13). zira radius 
başı eksizyoı:unu ta1dben :,radius'un proksi
male .kayması sonucu· elbileğinde subluksas
yon oluştuğu ve btinuİı artritik değişmelere 
yol açtığı ibelirtilrriektedir cı, 4, 7, 9, ıo. 11, 

J3l. Ancak radius'un proksimale kaymasının 
el bileği ve dirsek fonksiyonlan üzerinde 'cid
di bir etki yapmadığı genelde kabul edil
rnektedir C4, 7, 9, ıo. 13). Bi~im olgulanmız
cla da radius başı eksizyonunu takiben radi'
us'un ortalama 2, 8 mm. proksimale kaydığı 
belirlenmiş, ancak bu kayma miktarı ile el
bileği ve dirsek fonksiyonlarında meyda:-ıa 
gelen azalma arasında belirgin bir ilic:;ki 
saptanamamıştır. CHesim: 2 ve 3l. 

Resim 2 : Bir olgunun mukayeseli grafisin
de, sağlam tarafa göre, eksizyonun 
yapıldığı tarafta radius bac:;ının 

proksimale 2 mm. kadyığı görülü
yor. 
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Rc~sim 3: Bir olguda, eksizyondan 6 yıl son
ra, radius'un proksimııle -? mm. 
knydığı görülüyor. 

Onkol supinasyon - pronasyon hareket 
a!anındaki kısıtlanmanın önemli bir nedeni 
olarnk interossöz membrandaki değişiklik

ler gösterilmektedir. (7). Radius'un proksi

mule lrnyması ile interossöz membranm özel

likle yukarıdan aşağı: dıştan içe doğru oblik 
yönde seyreden ön liflerinin gerileceği ve 
buna bağlı supinasyon - pronasyon hareket
lerinin kısıtlanacağı düşünülebilir (3). (Şe

kil : 2l. Ancak· ilginçtir ki, Morroy'inde be
lirttiği gibi bizim olgulanmızda da radius'un 
yu1rnrı kayma miktarı· ile supinasyon - pro
fınsyon hareketlerindeki Jı:ısıtlanma oranı 

nr8sında belirgin bir bağlantı saptanama
)nıştır. Supinasyon - pronasyonda meydana 
gelen kısıtlanma muhtemeldir ki radius'un 
proksimale kaymasından çok travmanın 

meydana geldiği andaki yumuşak doku lez
yonlanmı. bağlıdır. Böylece supinasyon - pro
nasyon hareketlerinin yapılabilmesini sağla
yan radius'un keneli ekseni etrafında dön~ 
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Şekil 2 : İnterosseoz · memranın anatornik 
yapısı CKAPANDJI'den) 

mesi yanısın1 ulnanın iki ayn etkene bağlı 
deplasman hareketlerinde kı'sıtlanma mey
dana gelmektedir CŞekil : 3l. Böylece ulna
nın kendi uzun eksenine para'lel kalarak, ... --

E 

Şekil 3: Ulnanın dirsekte yaptığı ekstansi
yon (E), lateral deplasman (L) ha
reketi ve bunun pronasyon-supi
nasyon hareketine etkisi. 

dirsek eklemi hizasında yaptığı ekstansiyoı 
ve transvers yöndeki deplasman kısıtlan 

makta ve buda supinasyon - pronasyon'da ln 
sıtlanmaya yol açmaktadır. Supinasyon - pro 
nasyonun çok kısıtlı olduğu olgularımızdc: 

dirsekte ekstansiyon - fleksiyon hareketleri 
nin diğer olgulara göre % 15 daha fazla kı 
sıtlı oluşu bu görüşü destekler niteliktedir 
Bu kdnuda ·yayınlarda herhangi bir bilgiyE 
rastlanmadı. Buna karşılık, yayında, fonksi· 
yonel sonuçlan' etkileyen önemli nedenlerin 
travmanın büyüklüğü, radius başındaki kırı· 
ğın tipi ve travma ile cerrahi müdahale ara
sında geçen süre olduğunu belirtmektedir ( L 
4, 7, 9, 10). 

Koyl, cerrahi müdahale için en uygun 
zamanın ilk üç gün olduğunu, bundan son
raki sonuçların giderek kötüleştiğini, özel
likle travmadan sonra ki 2 - 4 haftalar ara
sında iyi sonuç beklenmemesi gerektiğini 

vurgulamıştır C·1l. Morrey travmadan 2 ay 
sonı·a ameliyat edilen olgularda % 18 fonk
siyon kaybı olduğunu, buna karşılık bu sü
renin daha az olduğu olgularda ise bu lcıy

bın % 10 olduğunu bildirmiştir (9). Bizim so
nucunu orta olarak değerlendirdiğimiz G ol
gudan 4'ü travmadan sonraki 2 - 8 hafta ara
sında ameliyat edilmişlerdir. Travmadan son
raki ilk 1 hafta içinde ameliyat edilen 2 ol
gumuzun sonuçları iyidir. Bu bulgularımız, 

Keyl'in bulguları ile şaşırtıcı derecede uyum
ludur ve sonuçların travma ile ameliyat ta
rihi arn:-;ında geçen süre ile yakından iliş

kili olduğunu göstermektedir. Benzer şekilde 
kırık tipinin ve radius başı kırığı ile birlik
te başlrn lezyonların bulunup bulunmadığı
nın ve radius başı eksizyonunun sonuçları 

etkileyeceği kuşkusuzdur. Bunun yanı sını 

eksizyondan sonra geçen sürenin fazla ol
masının sonuçlar üzerinde etkisi olmadığı 
belirtilmiştir (4, 9, 10). Bizim bu1gulanmız 
da bu doğrultudadır. Klinik bulgularla rad
yolojik bulgular arasında belirgin bir para
lellik saptanamamıştır. 

SONUÇ: Radius başı eksizyonu uygu
lanmış olgulanmızın yapılan son kontrolleri 
sonucu radyolojik olarak radius'un ortalama 
2,8 mm. proksimale kaydığı belirlenmiş, kli-
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nik olarak ise dirsek fleksiyon - ekstansiyo
nunda % 10, pronasyonda. % 24, supinasyon
da % 21 kuvvet kaybı meydana gelmiştir. 
Hareket alanında fleksiyon - ekstansiyonda 
?o ıı, supinasyon - pronasyonda % 20 kısıt
Janma olduğu saptanmıştır. Ancak yazıda 
belirtildiği gibi bu hareket ve kuvvet kayıp
Jarı radius'un eksizyonu takiben proksimale 
kayması ile ilişkili değildir. Fonksiyonel so
nuçlar travma ile ameliyat tarihi arasında 
geçen süre ile yakından ilişkilidir. Aynca 
kırık tipi ve kınğa eşlik eden diğer 1ezyon-
1arm . varlığının da sonuçları etkileyeceği 

kuşkusuzdur. 

Sonuç olarak, radius başı rezeksiyonun
dan sonra, proksimale kaymayı engelleme]{ 
amacı ile istisnalar saklı kalmak koşulu ile 
protezlere veya ulna'ya kısaltma osteotomisi 
gibi rekonstrüktif girişimlere gerek yoktur. 

KAYNAKLAR: 

5. MAFL\ıf OR, L. : Surgery of the Rheuı: 
toid Elbow. Follow up Study on Syı 
vectomy Combined with Radial He 
excision .J .. Bone and Joint Surg. 54-A 
1972. 

6. MATSEN IH, F.A.: Basic Biomechan 
of the Skeletal System CVictor H. FrE 
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Humerus Cisim Kırıklarının· Değişik Bir Alçılama ile Konservatif Tedavisi 

Humerus cısını Kınkları nadiren cerra
hi tedavi gerektiren kırıklardır. 

Patolojik kırıklar, Dirsek kırıkları ile 
beraber olanlar, Vasküler yaralanması bulu
nanlar, parkinson gibi sinir hastalıklı Hu
merus cisim kınklan cerrahi tedaviyi gerek
tirir. (2) 

Klasik olarak Humerus cisim kırıkların
da kullanılan konservatif tedavi yöntemleri 
şunlardır. 

ı - Hanging - Cast Alçısı 

2 - Velpau Bandajı 

3 - U şeklinde alçılama. 

4 - Nadiren Traksiyon yöntemleridir. 

Bu yöntemler ile konservatif olarak te-
ılavi edilmiş Hurnerus Cisim kırıklarınd<ı. 

geç komplikasyonlar olduJ{ça sıktır ve teda
·,:ileri de proplemlerlc ı:iötudur.- Bunlar: 

ı - Pscudomtrozlar: Konscrvatif teda
·;i edilmiş Humern.s cisim kırıklarında Pseu
domiroz oranı klasik kitablarda ve de~'işik 

11eşriyatlanla <~, ı'den % 17,5'e varabilen ra
kamlar verilmektedir. (1, 5) 

2 - EKLEM SERTLİKLERİ: Üst ekstire
mitcler erken tesbit.lerde bile sertleşebilen 
e:ldemlere sahiptir. (2) Omuz ekleminde te
davi esnasında ve sonrasında ortaya çıkan 
adeziv lrn.psülit ve geçici omuz Subluxasyor:
lan omuz ekleminin sertleşmesine neden ol
:naktadır. (5) Aynı eklem sertlikleri dirsek 
ve el bileğinde de görülebilmektedir. 

Kırığın kaynamasından sonra eklem sött~ 
liklerinin giderilebilmesi için uzun bir süre 

* Op. Dr. Yılmaz DAGLI 
* Op. Dr. Mahmut ÜNAL 
* Op. Dr. Mehmet ÇULHAOGLU 
* Op. Dr. Hasan BALABAN 

Rehabilitasyon ve Fizik tedaviye gerek du
yulmaktadır. 

Bütün bunlar göz önüne alınarak; EGlR
DiR Kemik Hastalıkları Hastanesinde, son 
\8l aydan beri Humerus cisim kınklan: O
muz ve dirsek eklemini hareketli kılan Hu
merus alçısı uygulanmaya başlanmıştır. 

Humerus ı:ıJçısı sarrniento'nun humerus 
cisim kmldannda kullandığı prefabrik ola
:ak hazırlanmış fonksiyoner Breyslerden 
esinlenerek yapılmaya başlann1ıştır. Bu tüı·

lü Breysleri yaptırma olanağımız olmadığı 

·.;e paha'1ıya mal olduğu için alçı ile tesbit 
uygun görülmüştür. 

HUMERUS ALÇISININ YAPILMASI 

ı - Ba.1lnngıçta; ödem ve akut kırık ağ
nsı kayboluncaya Jrndar tercihen Ha.nging
Cast veya Velpau bandajı ile kırık tosbit 
edilmektedir. 

Bu süre ortalama bir hafta kadar olrnak
~aclır. 

Yakalarımızda. En az '1 gün en fazla 2 

hafta kadar uzamıştır. 

2 - Daha sonra ı er hafta ara ile kırık 
L:ynayıncnya lrndar kola geçirilen Stokinet 
üze:-inden sıkıca, fazla kalın olma.yan bir al
çı sarılmaktadır. Alçının ı er hafta ara ile 
değiştirilmesinin nedeni, alçının gevşeyip 

önde dirseğe bası yapmasıdır. 

Alçı içte koltuk altından 2 cm. aşağıda, 
iç kondilden 1,5 cm. kadar yukarıda, dışta 
ise; yukarıda Acromiondan dış kandile ka
dar uzanmakta.dır. 

* Eğridir Kemik Hastalıkları Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Mütehassısları 
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Bu şok.ilde Drun.o.r ve siııtrlcr üzcwlı'lı! 

olabilecek komplikasyonlar giclerllmektedLr. 
Alçı alındıktnn sonra el bileği boyuna asıl
maktadır.·, ' . . 

: ·: '3 - Hasta baş1ang~çt.a · sağlam kolunun 
yardımıyla pasif daha. sonraları (Ortalam.s, 
1 hafta) aktif olarak dirse!{ ve omuz eklem:
ni kolayca hareket ettirebilmektedir. Hast2.
ya bu· hareketleri ne kadar çok yaparsa k
rığmın daha erken sürede lrnyn2..yacağı ö_;'iit

lenmekteelir. 

Dirsek eklemlerinin Exstansiyonda or
taya çıkan ağn nedeniyle Extansiyon rn ü
saade ettiği kadar yapılmEt1ı, tedrici ol::ı.n•,;~ 

artırılmalıdır. 

Kırıkta Spontan olarak düzelen Angub:>
yon deformitesi exzerzisler s~ıyesinde olmak
tadır. (5) Radyolojik ve Klinik olarak yete::
li kal teşekkül edinceye kadar ortabma ı e:· 
hafta ara ne alçı değiştiıilmektedir. 

1 - Alçı yapımı esnasında Minor btr 
korreksiyonla kırık Frağmanla.rı redükte edii
mekteelir. Bu kırığın kaynamasında hem z<t
man hemde düzgün kaynama baJmnında:cı 
olumlu yönde etkili olmaktadır. (5) 

MATERYEL: 

Son 8 ayda 32 Humerus cisim kırığı Hu
merus a1çısı ile hastanemiz de tedavi edil
miştir. 

Bu 32 vakanın 20'si Erkek 12'si Kadındır. 

Hastaların yaş ortalaması 34 olarak bu
lunduğu <En küçüğü 13, En büyüğü 65) 4 va
ka açık kırık idi. Debridmanlar sonra Han
ging-Cast yapıldı. 2 hafta sonra Humerus 
a1çısına geçileli. 

2 vakamızda Radial paralizi mevcuttu. 
Bunlar daha sonraları Spontan olarak dü
zeleli. 

32 Vakanın; 18 tanesi ( % 56) Trafik Jrn
zası, 12 Tanesi ( % 37) düşme 2 tanesi C % 7) 

Ateşli silah yaralanması neticesi olmuş kı

rıklardır. 

16 tanesi < ~ıc 50) 1/3 Orta Huments c 
kırığı, 

10 tanesi ( % 32,3) 1/3 Distal Humerw 
sim kırığı idi. 

: Humerus alçısına geçildikten ·1 İt: 
sonra 2 alçı değişimi yapılan hasta.far l 
taneden taburcu edilmişlerdir. 

Bununda nedeni ancak bu süre ıçıı 

ağrısız yapılan aktif hareketin tarafımızc 
gözlenmesidir. 

Mükerrer alçıları dışarıdan mürcı.caa 

yapılmaktadır. 

Kırıkta kaynama kriterleri olarak; Kr 
yerinde ağrı ve hareketin olmaması röntg 
olarak da yeterli kallus Formasyonunun 
şekkül edinceye kadar alçı tekrarları yapıl 

Kırıklarda kaynama süresi ortalama ı 

hafta olarak bulungu. en az 4 en fazla Hı: 
ta) Sarmiento ortalama 48 ya.5 gurubu olı: 

sı vakalık serisinde ortalama kaynama s 
r2sini 8,5 hafta olarak bildirilmektedir. (5 

Hiç bir vakamızda kaynama olmamıştı 
Kırık kaynamasından sonra hastalar taki 
edilmemiştir. 

Kınk kaynadığı zaman yapılan muay( 
nelere göre G hastamızın dirsek eklemind 
ortalama 20') ye yalcın ekstansiyon mahdL 
diyeti bulunmuş, hiç bir hastamızın dirse: 
fleksiyonunda kısıntı ortaya çıkmamıştır. 

Vakaların 10 tanesinde omuz eldemind( 
30° ye kadı:tr varabilen Abduction kısıntıs 

ortaya çıkmıştır. 

10 hastamızda ortalama 7° yi bulan an· 
gulasyonlu kaynama olmuştur. 

TARTIŞMA: 

Uzun kemiklerin diyafiz kırıklarında 

oklcmleri dışarıda bırakan alçı vo Broys1er 
kullanılarak Rijit immobilizasyonla kınk 

tedavisinin öncülüğü 13 seneden beri Miami 
Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji kli
niği tarafından yapılmaktadır. (5) 

32 Vakanın 6 tanesi ( % 18.7) 1/3 Pro- Eklemlerin dışarıda bırakılmasının sağ-

ximal Humerus cisim Kınğı, ladığı avantaj'lar kırık kaynarnasındaki er-
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ken ve olumlu neticeler metodu üstünlüğü-
nü göstermektedir. 

Kırık etrafındaki yumuşak .. dokuların. 
sert bir duvar şeklinde kemiğin etrafını sar
ması kırık redüksiyonunu olumlu yönde et
kilediği gibi aralıksız _osteojenetik aktiviteyi 
urtırqı~ı söylenmektedir. (5) 

Ayrıca kırık ekstremitedeki aktivasyon; 

Büyük mekanik kuvvetler neticesi kırık 
bölgesindeki reparatif proces~e~·de büyük bir 
Periostal kal teşekkülüne sebep olduğu da 
söylenmektedir.: (5) 

Aynı yaş gurubunda aynı tip kırığa sa
hip kişilerde daha azaltılmış aktivasyonlarlri 
yapılan tedavilerde daha az kallus görül
müştür. (5) 

Aynı durumu bizde hastalarımızda gör
dük. Eklem hareketlerinin artması ile bera
ber süratli olarak teşekkül eden periostal 
kal kırık Frağmanlan arasıını doldurup. re
rnodelaji sağlamaktadır. (5) 

Serimizde ( % 30) olarak görülen değişik 
derecedeki <Ortalama 70) angulasyon· gerek 
fonksiyon gerekse de Kozmatik olarak bir 
problem doğurmamaJdı:ıdır. Omuz ve Dirsek 
ekleminin geniş hareket serbestliğine sahip 
olmaları ve kolun bol udaileli yapısı angulas
yonun gizlenmesine neden olmak.tadır. 

' ' ----

Konservatif tedavi ile tedavi edilmiş bir 
Hu.ıı:ıerus kınğında eğer bir eklem sertliği or
taya çıkmışsa, cerrahi tedaviye üstün olan 
Konservatif ·tedavi yöntemini dezavantajlı 

duruma sokmaktadır. 

1. 

3. 

KAYNAKLAR·: 

Campbell's Operative Orthopeclice valu
me Ohe The Vv Mosby Company 1977 

Saint Luis. 

Ege Rıdvan Hareket Sistemi Travmato
lojisi 1978. 

De Palma Antony Philodelphia Jefferson 
Tıp Fakültesi Ortopedi, Kırık ve Çı

kıkların tedavisi Cilt. ı (Tercüme eden. 
Prof. Dr. Rıdvan Ege) 

4. Fraktures Voluma ı. Rockwood and 
green. J .. B. Lippincott Compauy 1972 -
TORONTA. 

s. SARM1ENTO AUGUSTO - M1AMt Flori
. da Tho Journal Of Bono and Joint Sur
ga.ry July 1977, 59. A/5 Pa.ge: 596 - 601. 
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Bir Ayak Bileği Açık Lüksasyon , Kırığı Olgusu 

GİRİŞ 

Kırık ve yara tedavisi ilerledikçe eski
den ancak amputasyon ile tedavi edHebilen 
birçok ekstremite açık kınk ve hatta çıkık
larının konservatif tedavi ile kurtarılması 
mümkün olmaktadır. Bu tedavi ile elde edi
len ba5arılar tabii olarak yara ve kırığın 
şekli ile olgunun uygunluğuna göre değiştig·i 
gibi tedaviyi yapan hekimin dQ7ünüş, cesa
ret ve sabnna göre de değişen bir değerde 
olur. 

Bugün artık açık kırııkl:ınn tedavisinde 

amputasyon en son başvurulan bir çaredir. 

yani ancak yara~anan ekstremite tamamiy

le parçalanmL5, damar ve sinirleri kopmuş 

Mç bir beslenme imkanı kalmamış, olgular

da kullanılan bir tedavidir. Uygun antibiyo

tik tedavisiyle enfeksiyonun kontrol altına 

alınabilmesi veya hiç görülmemesi açık kı

rıkların tedavisinde ba<ian şansını arttır

maktadır. 

Açık ayak bileği lüksasyon kınklan 

bugün artan trafik kazaları paralelinde sık

lıkla karşımıza. çıkmaktadır. Çoğunlukla bü

yük travmaların sebep olduğu bu tip yara

lanmalarda yumuşak dokularda ve ciltte de 

ileri derecelerde lezyonlar meydana gele
bilmektedir. 

* Kır, N., Cer. Tıp Fak. Ortop. Trav. Kür
süsü Uz. Ass. 

** Güney, N., Cer. Tıp Fak. Ortop. Trav. 
Kürsüsü Uz. Ass. 

*** Korkmaz, F., Cer. Tıp Fak. Ortop. Trav. 
Kürsüsü ABs. 
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OLGU BİLDİSİRİSİ a 

A. M. 9 yaşında erkek. Müş. No : 4396. 

Hasta kliniğimize müracaatından 6 sac 
lcadar önce traktör üzerinden düşmüş, b 
sırada sol bacağı tekerlek ile traktörün şc: 

sosi arasına sıkışmış. Acilen götürüldüğü TE 
kirdağ Devlet Hastanesinde amputasyoı 

önerilmiş, baba teda-viyi kabul etmeyerel 
İstanbul'da ba5ka bir hastahaneye müracaa 
etmiş, burm:hr-da-a,.-ni tedavi önerilince kli 
niğimize getirilmiştir. 

Hiç bir tedavi ve tıbbi ilk yardım yapıl 
madaın kliniğimize ba<ivtıran hastanın o an
daki genel durumu : Hasta anemik ve yüzü 
soluk görünüşlü, huzursuz, nabzı 120. T. A. 
70/30 mm. Hg., oldukça korkmuş bir durum
da idi. Hastaya hemen İ. V. 5 cc Novalgin 
yapıldı, bunu takiben ı şişe kan ve serum 
glikoze verilmeye bruılandı. Lokal muayene
den sol ayak bileği ekleminin yaklaşık 3 cm. 
üz.erinden, lateml tarafta, tibia aksına dik 
5 cm. lik bir yara ve bu yaranın posterioz
ucundan proksimale doğru devam eden ıs 
cm. lik bir diğer yara. ile. buradan dışarı 
çıkmış, parçalanmış peroneal grup kasları 

ve tibia ile fibulanın distal uçlarının 15 cm. 
Iik bir kısmı deperioste olarak görülmekte 
idi. Ayrıca nya_ğının üzerinde antero lateral 
bölümünde 4 cm. uzunluğunda tendonlara 
nafiz kesik yara mevcuttu. Ayak bileği ek.le
mi kartilaj yüzleri bozulmamış ancak toprak 
ile bulaşmıştı. Geniş yaradan parçalanmış 

tendonlar ve kas lifleri dışan çıkmıştı, ayak 
oldukça ödemli, fakat sıcaktı. Gerek şişliği, 

gerekse bozulmuş olan anatomisi sebebi ile 
a. dorsalis pedis ve a. tibialis posterior na
bazanlannı almak mümkün olamadı. Ancak 
kazadan sonra 6 saat geçmesine rağmen ha-
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ln ayağın sıcak olması arterlerin sağlam ol
dugunun kanıtı olarak değerlendirildi. Ya
radan fazla olmamakla beraber devamlı kan 
sız.ıyordu. Peroneal sinirin parçalanmış oldu
gu görüldü.· Çekilen· rady~grafide iç.·:m~ılleo
lun kırılarak distal ucunun yerinde kaldığı, 
aynı şekilde de dış malleolun distal ucunun 
eµifiz hattından. ayrılarak. yerinde kaldığı 
görüldü. Eklemin kıkırdak dokusunun kirli 
olmasına rağmen zedelenmeden kalmış ol
ması, ayak bileği ekleminin enfeksiyon ol
madığı takdirde, norm.ai fonksiyonunun gö
rülebileceği kan~atini uyandırdı. 

Yumuşak dokularda ileri dereçede lezyon 
bulunan bu olguda arterlerin çalıştığı da dü
şünülerek amputasyon yerine konservatif 

tedavi denenmesi düşünüldü. 

Hasta hemen ameliyataneye alınıp genel 
aneztezi verilerek uyutulduktan sonra yarn
mn temizliğine geçildi, deperioste kemik uç
lan ve eklem yüzleri topraktan serum fizyo
lojik ve oksijen ile yıkanarak tamamen te
mjzlendi. Nekrotik hale geleceği düşünülen 
adale parçalan ve diğer yumuşak dokulann 
eksizyonundan sonra kemik uçlan yerine 
konuldu. Kemiklerin bu şekilçle kalabilmesi 
için kalkeneusun taban kısmından iki adet 
l<frschner teli eklem içerisinden geçmek su
retiyle tibiaya çakıldı_Bö.y~kemik uçları
nın deplasman ve rotasyonu önlenmiş oldu. 
Parçalanmış yumuşak dokulara birkaç tane 
katgüt sütür konulduktan sonra lokal olarak 
bütün yara bölgelerinde k.loramfenikol so-
1üsyon halinde enjekte edildi. Cilt gerilme
den kapatılabildiğinden nonnal ipek sütürler 
konularak perprimum kapatıldı. Yara üzer
lerine vazelinli . gaz kapatılarak ameliyata 
~on verildi. Ameliyattan 12 saat sonra hasta 
ayak parrnakla.rrhı oynatmaya başladı, ayak 
sıcak, ancak şiş idi. 

- 3 gün sonra ciltte ·yara kenarlarından iti
baren nekroz ve akıntı başladı, bunun üze
rine birkaç dikiş alınarak drenajın daha hız
·Jı. olması sağlandı, hastanın tedavisi kloram
f enikol ve tetrasiklin grubu antibiyotikler ile 
kombi.ne· olarak devam ediyordu. ·a gün son-

ra yaranın bir kısmı detaşe oldu. Nekrotil~ 
cilt bölgeleri eksize edilerek üzerlerine v;.:;.
zolinli gaz konuldu. İrrigasyona ba.şlandt, 

.·.akıntıdan alınan materyelin kültür ve antt·
: biyogram .. sonucu proteus mir~bilis ·.ve stafi..
lokoküs epidermisin ürediği ve gentamisin-:ı 

hassas olduğu anlaşıldığından gentanıisin 

3X40 mg. olarak 1. :lvl. kullanılmaya başları.· 

dı. 

25. gün infeksiyon minimale indi. Teller
den posterior olanı çıkartddı. 30. gün irri.
gasyonu kesildi ve cilt defekti bulunan yere 
tiersh uygulanması uygun görüldü. 2. tel de 
çıkartıldı. 35. gün ayak bileği ekleminde he:.· 
reketlerin yapılabildiği izlendi. Ve o güre. 
femoral bölgeden alınan tiersh ile defekt ka
patıldı. 50. gün defektin tamamen kapanını~ 
olduğu ve enfeksiyonun bulunmadığı görü~
dü. Hasta koltuk değneği ile ayağı kaldırıl
dı. Ve yürütülmeye başlandı, ayağını dorsif
lesiona getiremediğinden ortopedik bot veri· 
lerek daha muntazam yürümesi sağlandı v2 

ameliyatın tam ikinci ayında değneksiz yl:.

rüyerek evine çıkartı1dı. 

Polikliniğimizde muntazam takipleri ya

pılan hastanın 14 ay sonraki muayenesinde 
ağrısız yürüyüp koşabildiği, ancak ayağın 
equinusa gitmesi sebebiyle hafif aksadıgi. 
yı:ı.ra yetinin tamamen kapalı ve enf eksiyor. 
belirtisi olmadan cildin kemiği yapışık bi:· 
durumda olduğu görüldü. 

Ayak bileğinde aktif ve pasif plru1tar 
fleksion 15 derece, aktif dorsal fleksionyok. 
Pasif dorsal fleksion o derece bulundu. Lenf 
dolaşımı yetmezliğine bağlı olarak ayak bi
leği eklemi çevresinde hafif ödem ve cru
riste 2 cm. atrofi olduğu belirlendi. 

Çekilen radiografide, iç malleol hizasın
da eklem yüzeyinde kısmen düzensizlik ve 
iç malleolde fractura mala sanata, kırıkların 
proksimalinde enfeksiyona bağlı olarak mey
dana gelmiş periost reaksiyon ve yeni kemik 
yapısı saptandı. 

Hasta halen normal ayakkabı ile çok az 
aksayarak yürüyebilmektedir ve poliklinik 
kontrollanmız altındadır. 
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Özel Cihazımızla Yaptığımız TİBİA Uzatmaları (50 Olguluk Serimiz) 

Alt taraf eşitsizlikleri veya bacak kısa
}ıldan, ortopedinin olduğu kadar sosyal ya
s.amımızda önemli sorunlarından biridir. 
Doktor gözü ile femur veya tibia kısalığı ola
:rak görülen bu eşitsizlik, sosyal yaşamda 
TOP AL olmak veya topallık olarak isimlen
dirilmekte ve kişileri psikolojik bunalımlara 
Hm ektedir. 

Alt taraf eşitsizlikle:-inin nede:-ı1cri çeşit-
1id.ir. Bunlar ba5lık olarok : 

ı. İskelet sisteminin doğma!ık anornali
Jerinin yaptığı kısalıklar. 

2. !skelet tümörleri sonucu bsalıklnr. 

3. Kemik ve eklem er:fcl·:siyonl<~rı son'..1-
cu oluşan kısalıklar. 

4. Kalça hastalıkları sonucu oluşan ]::
salıklar CPerthes - epifizyoliz). 

5. Travma CkınkJ seke~lcri sonucu olu
şan kısalıklar. 

6. Nöromüsküler bozul:Jukla: sonucu 
oluşan kısalıklar CpoliomiyeliU 

7. Damar ve sinir maiforn:::ısyonl<:.n 

sonucu olu.san k1sa1:kJar. 

Bu nedenlerden Türkiyede en çok rast
Janılanı poliomyelit sekeli sonucu oluşan kı
salıklordır. İkinci sırayı doğmalık anomali~ 

:er almaktadır. 

Alt taraf eşitsizHkleri veya bacak kısa

Jıklarını ortadan kaldırmak için değişik te
davi yöntemleri bulunmuş ve denenmiştir. 
Bunlar üç büyük görüş olarak belirlenmiştir. 

1. Uzun tarafın kısaltılması : 

a. Epifiz büyümesini durdurmak (epi
fizyodez). 

b. Epifiz büyümesini geciktirmek (sta
pling). 

" Ankara Nmnune HG.St. I. Ortop Klinik Şefi. 
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c. Kemik rezeksiyonları iİe uzunh 
azaltmak. 

.. . . ., ' 

2.. Kısa kemiğin uzatılması : 

a. Epifiz büyümesini sitümüle etmek 

b. Kısa olan kemiği uzatmak. 

Resim·; ı Girgin Eksternal - Fikzatörü u·y~ 
gulanmış b irön kol aÇlk kırığı 

3. Kombine olarak, hem kısaltmanıı 

hemde uzatmanın yapılması. 

Bunlarda..-ı uzun tarafın kısaltılmasınu 

·tıcızı sakıncalan vardır. Bunlar: 

a. Normal tarafında cerrahi gir~ime 
tabi tutulması, 

b. • Boy kısalığının oluşması, 

c. Fazla kısalık farkının giderilememesi, 

d. Psikolojik ·b6zuklu.klar yapması, 

e. Fazla kısaltmalarda dolanım bozuk
luklarının görülmesi. 



u:r 
gulanmış bir tiba açık kırığı 

Bu Komplikasyonlarda göz önüne alı

nırsa, kısa tarafın uzatılması daha doğal vo 
akılcı olmaktadır. 

Uzatma işlemi iki tür uygulanmaktadır. 
Bunlar: 

ı. Tek seansda uzatma, .. 

2. Azar- azar (tedrici> uzatma. 

Biz klinik görüşü.,plarak_azar azar uzat
madan yanayız. Fakat bu yöntemlerin seçi
minde bazı ön koşullar vardır. Tilin girişim
lerden önce bu koşulları gözden geçirmek, 
incelemek gerektir. Bu koşulların en önemli
si. kuşkusuz hastaırıın YAŞ'ıdır. İnsanın en 
fazla uzama potansiyeli ADOLESAN GELİŞ
ME ÇAGI DENEN devredir. Bu devre kızlar-

J;:enler anımsandıktan ve göz onune alındtk
~an sonra uzatma işlemine geçmek uygurc 
ol ur kanısındayız. 

Resim :1 Girgin Tibia uzatma cihazının 

tibiaya uygulanmış şekli. 

Bugün dünyada azar - azar (tedr-icil uzat

manın en popüler ismi ANDERSON'dur. 

Kendine özgü yöntemi ve uzatma cihazı var

dır. Michel bu yöntemi (bize göre) olumlu 

yönde geliştiren bir ortopedisttir. Vagncnl'in 

tek yönlü cihazı son yıllarda özellikle Al

manyada çok yandaş bulmuştur. 

Yurdumuzda bacak eşitsizliklerinin çok 
da 10 - 12 yaş arası, erkeklerde 12 - 14 yaş fazla olması, elimizde yukarıda saydığımız 

arasıdır. Uzatma işlemleri en iyi sonucu bu 
devrede vermektedir. Eşitsizliğin nedenide 
unemli bir etkendir. Poliomyelitte bacak bü
yüme potansiyelinin nasıl olduğu ne yazıkki 

bugüne dek açıklanamamıştır. Pdliomyelitte 

büyüme durumu en iyi olarak Anderson -
Green'in büyüme ölçüm çizelgesinde bulu

nabilmektedir. Genetik etkenlerinde büyüme 

potansiyelindeki rolü edilmiştir. İşte bu et-

uzatma cihazlarının bulunmrunası, olanların 
ise çok pahalı olması bizi kendi kendimize 
yetmeye itti. Bu görüş ile, Anderson uzatma 
cihazı ile Chamleyin kompresyon cihazıriı 

birleştirip yeni ve basit bir cihaz oluşturduk. 
İki alt ve iki üst steinmann çivisinin etkin 
rol oynadığı cihazımızı, ilk uygun olgumuza 
uyguladık. Ameliyatı Anderson Michel yön
temi ile yaptık. Cerrahi girişim başarılı geç
ti. Grafi'.er olumlu idi. Her gün uzatma işle-
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Resim: 2 Girgin uzatma cihazı ile 5 cm. 
uzatma yapılmış bir tibianın cihazlı rönt
gen görüntüsü. 

t···:· 

' ::1 ,..,. ;. 

mini yaptık. Bir .hafta sonraki kontrol grat 
bizi şaşırttı., Çünkü 'ummadığımız bir ang 
Jasyon oluşmuştu. Mühendis ·arkadaşlarla ı. 
nuyu tartıştık. Üçüncü çivinin gerekliliği a 

Jcışıldı. Cihazı deği~tirdik. Sonraki olgula 

mızda ise sonuçlar Çok başarılı idi. Her geçı 

gün daha iyi ve olumlu sonuçlar almaya b<1 

Jadık. Bu çalışmalarımıza 1977 nin sonunc 
1 

başladık~ 1978 de geliştirdik, 1979 da en c 

gun halini verdik. 
J 

Bacak eşitlemelerinde bir başka önem 
konuda ~gerçek kısalıkla, yanıltıcı kısalığı 
ayırdedilmesidir. Bunun ıçın özel ölçüm!{ 

\'e işlemler yapmak gerektir. 

Azar - azar ·uzatmanın (bize göre) bn; 

Cıstün1ükleri vardır. Bunlar: 

ı. Teknik .... kola;rlık, 2. Enfeksiyon azlıg 
3. Komplikasyon azlığı ve komplikasroı 

kontrolü yapma olasılığı vardır. 4. Tek seans 
clnn ve kısaltmadan daha fazla uzatma oln 
n~ığı vardır. gibi;.. 

···"' 

Resim: 3. Tibasına GİRGİN UZATMA CİHAZI ile 5 cm. uzatma yapılan poliomyeli
tis A.A. Sekelli bir olgumuzun, ameliyat ö-ncesi - cihazlı hali ve ameliyat sonrası 

görülmektedir. 
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Biz kendi cihazımızı uygulayarak A. Nu-

mune Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji 
kliniğinde 46 olguya tibia uzatması yaptık. 

•' ,'. 

(Mart 1981 e göre) • 1 

Bizim cihazımızla A. Ü. Tıp Fakültesinde 

2. Eğridir komik hastalıkları hastımcsindc 

de 2 olgu ya tibia uzatması · yapılmış olup. 

onlarıda ·(izinleri ile alarak) serimize kattık 

ve 50 olguluk serimizi sunmaya karar ver

dik .. 

50 olgumuzun 40 mm uzatma işlemi ve 

tedavi tamamlanmıştır. 5 olgumuz izlemede 

<uzatma devresi bitmiş), 5 olgumuzda uzat

ma devresindedir. 

En büyük hastamız lG, en küçük hastu
_mız 7 yaşındadır. Ortalama yaş : 12,4 dür. 
40 olgunun toplam uzatılması 157.4 cm.dir. 

En fazla uzatma 5,2 cm. En az uzatma 2.5 

cm. dir. Ortalama 3,9 cm.dlr. 

.. · 

Olguların oluş nedenleri şöyledir: Poli
omyelit Sekeli 41, D. K. Ç. 4. Doğ. Anam. 2, 

Kırık sekeli 1, Osteomyelit sekeli, ı, Septik 
artrik . sekeF ı olgudur . 

Komplikasyonlar : 30 olgumuzda, tibia 
uzatmaları için olağan sayılan pes equinus 
oluştu, aşil uzatması yapılarak giderildi. 
Kallus gecikmesi görülen 3 olguya, uzunluk 
kaybedilmeden, plak - graf işlemi uygulandı. 
Bir olguda enfeksiyon gelişti, önlendi ve 
uzatma işlemi sürdürüldü. Poliomyelitli ol
guların diğer ek ameliyatlarını komplikas
yon değil tamamlayıcı tedavi saydığımız için 
değinmiyoruz. Bizim serimizde kompartman 
sendromu oluşmadı. 

Femur uzatması için yeni bir yöntem 
ve cihaz geliştirdikten sonra DKÇ lerde tibia 
twıtması yapmaktan vazgeçmiş bulunuyoruz. 

Tüm olgularımızda ameliyat öncesi öl
çümlerini yaparak. amaçlamış olduğumuz 

uzunluğa erişdik. Bu nedenle cihazımızın ça

lışmasını başarılı olarak lrnbul ediyoruz . 
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Habituel Patella Çıkığı ve Cerrahi Tedavisi 

ÖZET: 1950 - 1980 yıllan arasında İst. 
Tıp. Fak. Ortopedi ve Travmatoloji kliniğin
de cerrahi tedavi gören ve en az l, en çok 
20 yıl izlenen habituel patella çıkığı olguları 
incelendi. 1978 yılına kadar tedavi gören 10 
olgunun 12 dizisine çeşitli cerrahi tedavi yön
temleri (6 Hauser, 3 Fevre Dupuis, 1 Hau
ser + Campell, 1 Mouchet, 1 kapsülorafi 
ameliyatları) uygulanmış ve 12 dizin yalnız 
3 ünde yeterli sonuç alınırken, 9 unda üste
leme görülmüştür. 1978 yılından sonra 4 ol
gunun 6 dizine Williams - Ficat yöntemi uy
gulanmL5 ve hiçbirinde üsteleme görülme
miştir. GBrek literatür gerekse olgularımız
dan elde edinilen bilgilere dayanarak habi
tuel patella çıkığının cerrahi tedavisinde, 
hastalığın etyopatogenezini ortadan kaldır
mayan, hatt:-ı. daha da. ağırlaştıran özellikle 
Ha.user gibi yöntemlerin kesinlikle yeri ol
madığı, Willlams - Ficat yönteminin tek ve 
seçkin bir tedavi yöntemi olduğu sonucuna 
varıldı. 

GİRİŞ: Habituel patella çıkığında diz 
ekstansiyonda iken patella önde normal ye
rindedir. Diz fleksiyona gelirken patella la
terale kaymaya başlar ve ortalama 30 dere
ce fleksiyonda. tam laterale çıkar. Diz eks
tansiyona gelirken olay tersine döner ve pa
tella normal yerine gelir. Bu çıkma ve girme 
olayı dizin her fleksiyon ve ekstansiyonunda 
ortaya çıkar. 

Habituel patella çıkığı bizde olduğu gibi, 
bütün dünyada rekürrent patella çıkığı ile 
birbirine karıştın~maktadır. Oysa. bu iki tipin 
gerek etyopatogenezi gerekse tedavi ilkeleri 
tamamen farklıdır. Bu nedenle ikisi arasın
da kesin ayının yapılması gerekmektedir. 

* !st. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kl. 
Uzman Asistanı. 
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Habituel patella çıkığında, patellan 
çıkması dizin her fleksiyonunda olur ve ağ 
yoktur. Rekürrent patlla çıkığında ise dei 
şik zaman aralıkları ile Cbu gün, hafta, ~ 

veya yıl olabilir) küçük bir travma veya bu 
kulma ile patella dışyana çıkar ve dizin uz 
tılması ile yerine girer, çıkış esnasında ağ 
vardır. Habituel patella çıkığında başlang 
yaşı, 10 yaşın altında ve ortalama 5 - 7 ar: 
sındadır. Rekürrent patella çıkığında ise : 
yaşın üzerinde ve ortalama 14 yaşındadl 
Habutuel patella çıkığında quadriceps > 
iliotibial band konrtaktürü vardır, rekürrer 
patella çıkığınaaıse yoktur. Habituel patell 
çıkığında aksiyal grafide patella trokle 
içinde değil, laterale dislokedir. Rekürı-er 
patella. çıkığında ise patella troklea içindE 
dir, bazen hafif subluksasyon olabilir. 

Bu karışıklığa bir örnek vermek gerekir 
se, bu konuda en geniş araştırmalardan biri 
ni yapmış olan Heywood, rekürrent patell< 
çıkığı adını verdiği yazısında, 106 olgudı 

hastalığın başlangıç yaşını incelemiştir. Bt 
yazarın 10 yaşın altında 27 olgusu vardır 
Bu olguların habituel tipte o1ması gerekmek 
tedir. Örnekler sayılamayacak kadar çoğaltı 
la bilir. 

Habituel patella çıkığının etyipatogcne· 
zi hakkında pekçok nedenler ileri sürülmüş
tür. Son yıllarda yapılan araştınnalarla asıl 
nedenin quadriceps'in doğuştan veya ilerle
yici fibrosisi ve kontmktürü olduğu ortaya 
konmu.7tur. Kontraktür daha ziyade quadri
ceps'in laternl bölümlerinde hakimdir. İlio
tibial band kontraktürü ve anormal yapış

ması da. vardır. Normalde quadriceps kası
nın çekim çizgisi ile patellar tendon arasında 
olan Q açısı nedeniyle bir va:lgus vektörü 
vardır. Aynı zamanda diz fleksiyona gelir
ken patellofemoral kompresyon gücü ortaya 
çıkar. Quadriceps kontraktüründe diz flek-



~ 
siyona gelirken bu kuvvetler fizyolojik sm~!·-
la.n aşar ve patellanın laterale çıkmasına 

neden olur. Aynı zamanda quadriceps kası 
kısa olduğundan dizin fleksiyona gelebilme
si ancak patellanm laterale çıkması ile müm
kün olur . 

. Normalde iliotibial band diz ekleminin 
rotasyon ekseninin önünde uzanır. Diz flek
siyona gelirken band rotasyon ekseninin ar
kasına geçer. Eğer iliotibial band anormal 
bir şekilde patellaya yapışırsa ve kontrnkte 
jse, diz fleksiyonu esnasında patellayı c:a 
beraberinde sürükler ve patelianın çıkmc.sı
(!la neden olur. 

Habituel patella çıkığının cerrahi tedaYi
si hakkında sayılamayacak kadar çok yön
tem bildiirlmiştir. Burada bunların hepsini 
ı:ayma.k olanağı bile yoktur. Bunlann hemEn 
~amamı patellanın çıkmasını önleme amacı
:na yönelik olduğundan ve etyopatogenezi 
dikkate almadığından nüksler sık görülmüş
tür. 

~vIATERYEL VE METOD: 

1050 - 1980 yılhu-ı u.ra.sında kliniğimizcl' 

i.cdm·i gören ve en az ı yıl izr'enen 14 o1;:.:u 
~ncelendi. 10 olgu tek taraflı, 4 olgu ise :1:: 

:araflı olduğundan incelenen diz sayısı 18 
~di. 7 olgu erkek, 7 olğu-Jnz idi. En küçük 
yaş 4, en büyük yaş 21 ve ortalama yaş ız.ı 

~d.i. 

Olgulanmız iki guruba aynlarak ince-
1endi. 1978 yılına kadar yapılan ıo olgunun 
12 dizine çeşitli cerrahi tedavi yöntemleri 
uygulandı. 

Hauser ameliyatı 6 diz, 

Fevre - Dupuis ameliyatı 3 diz, 

Hauser + Campbell ameliyatJ. ı diz 
;1v.fouchet ameliyatı ı diz 

Kapsülorafi ı eliz. 

Bu olgulardan Fevre - Dupuis ameliyatı 

yapılan 3 dizde yeterli sonuç alınmış diğer 9 
dizde ise yeniden nüks görülmüş ve ba,a..--ı

sız. sonuç .. alıruruştır. 1978 yılından sonra 4 

olgunun 6 dizine Williams - Ficat yöntemi 
ile quadricepsplasti uygulanmış ve hiçbirin
de üsteleme görülmemiştir CResim: ı, 2). 

Rssim ı : İki taraflı habituel patella çıkığı 

Resim 2: Yukarda.ki olgunun Williams - Fi
cat ameliyatı uygulaması ne teda
visi. 

METQP : Biz burada ilk olarak Williams 
tarafından uygulanan ve Ficat tarafından 

geliştirilen quadricepsplasti yöntemini an
lat.maya çalışacağız. Anterolateral bir insiz
yonla, quadriceps, patella patellar tendon 
ve diz laterali ortaya konur. Kontrakte olan 
iliotibial band transvers olarak kesilir. Yine 
iliotibia1 bandd:ı va.stus lateralis kasına ve 
patella dış kenanna uzanan anormal band
lar kesilir. Vastus lateralis kasının patella 
dış kenarına yapışan bölümü yapışma yeri 
boyunca kesilerek serbestleştirilir. V a.stus 
intennediusun sıklıkla fibrotik yapıda o:J.du
l,ru görülür sert bandlar transvers olarak 
ke!:>ilir. Lateral bölümde kontrakte olan kap
sül ve sinovyum uzunlamasına kesilir. Bun
dan sonra diz fleksiyona getirilir. Diz tam 
fleksiyona getirildiğinde patella çıkmıyorsa 
işleme burada son verilir, eğer çıkıyorsa o 
zaman rectus tendonunda da kontraktür var-

9i 



dır, bu tendon Z plastiği ilo uzutdır. Diz QO 

derece fleksiyonda iken dikilir. Diğer olu· 
şıımlar dikilmo:ıı, yo.ı-n ko.pntılıı-o. Ftoctu.s ton

donu uzatıldıktan sonra da nadiren diz flek
siyona getirildiğinde pate11a çıkabilir. O za
man medial .kapsülün plikasyonu;.:-K.rogius 
yöntemi ile kapsüloplasti veya semitendino
sus tenodezi gibi yöntemlerle bir iç fren sis
temi kurmak gerekir. 

Ameliyattan sonra diz 90 derece fleksi
yoncla iken uyluk bacak alçısı yapılır. Bir haf
ta sonra biri dizi ekstansiyonda, diğeri flek
siyonda tutan iki gutiyer alçı yapılır. Bunlar 
gündüzün birkaç kez değiştirilir. Geceleyin 
fleksiyon ateli kullanılır. 3 - 4 hafta sonra 
fizik tedavi ve rehabilitasyon başlanır. 

Biz bu yöntemi 4. olgunun 6 dizine uygu
ladığı ve hepsinde başarılı sonuç aldık. Sa
dece 2 dize Krogius tipi kapsülorafi ilave et
mek gerekti. 

TARTIŞMA: 

Habituel patella çıkığı ile rekürrent pa
tella çıkığı bütün dünyada oldugu gibi kli
ni{;imizclo de birbirine Jrnrışt:nlımş \'O bun-
1<.tr aynı bir hastalık olarak görülmüştür. 

Arala.rmda ayırım yapılmayışı nedeniy1e et
yopatogenezi birbirinden tamamen farklı 

olcın bu iki tipe aynı tedavi yöntemleri uy
gulanmış bunun doğal sonucu olarak sonuç-
1ar genellikle yetersiz kalmıştır. Birinci gu
rup olgularımızda 12 dizden 9 unda yetersi?. 
sonuç alınması ve bu olguların çoğunluğuna 
rekürrent tipte uygulanması gereken Hauser 
c-1meliyD.tının uygulanmış olması bunu kanıt
Jamaktadır. 

Habituel pate1la çıkığının nedeni, qua
driceps kasının özellikle lateral bölümlerin
de hakim olan doğuştan veya ilerleyici fib
rosis sonucu kontraktür ve iliotibial bandın 
anormal sert fibroz bandlar1a pate11aya ya
pışmasıdır (1, 2, 4, 5, 6, 13, 15, 18). Bu neden
le bu patolojiyi düzeltmeyen tedavi yöntem
leri ile b~arısız sonuç alınması doğaldır. 

Nitekim yazarların çoğunluğu nüks oranının 
yüksek olduğunu belirtmektedir (3, 7, 8, 10, 
14, 16). 
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Hııbitt.iel patella. ç1kığı genellikle 5 
yaşlarında ·ortaya çıkar. Bizim olgularımız 
hastnlığ'ın ba.şlangı yaşı ortalama 7 bulunc 
Macnab, Harrison ve Heywood çocuklan 
yapılan tibial tüberkül transplantasyonum 
neden olduğu kötü sonuçları göstermiş · 
pek çok yazar da çocuklar da uygulanmam 
sını savunmuştur (3, 4, 7, 8, 10 ,14, 15, 17). Ç 
cuklarda tibial tüberkülün transplantasyor 
yapılırsa yukarı tibial epifizin ön bölüm 
zedelenebilir ve epifizyodez oluşabilir, bunu 
sonucu genu rekurvatum ortaya çıkar. AyJ 
zamanda tibial tüberkülün epifizden ayrılı 
rak metafiz içine transplantasyonu ile p~ 
tellar tendonun yeni yapışma yeri gidere 
aşağıya doğru göçer. Bu göçme ekstansö 
sistemin kontraktürünün daha da artması:r. 
neden olur. 

Habituel patella çıkığının tedavisind 
·wmiams Ficat tarafından belirtilen quadri 
cepsplasti amelıyatı-henüz yaygın bir kulla 
nım alanı bulamamıştır. Bu başarısız oldu 
[;undan değil yeni bir yöntem olmasındandır 
Williams bu ameliyatı 15 olguda uygulanw 
ve hepsinde başarılı sonuç aldığını belirt
n~i~tir. (J8) Ficat da bu yöntemi uyguhı.y~l

rak başarılı sonuç aldığını belirtmiştir (8. O). 

Blz de bu yöntemi 6 dizde uygul::ıclık ve hep
sinde başarılı sonuç elde ettik. CResim . 3, 1). 

Burad2. sonuç olarak. habituel patolla çıkığın
da Libial tüberkül transplantasyonu yapıfön 
ö:!.ellik!e I-hrnser gibi ameliyatlarin hastulığıiı 
nedenini ortaclnn kaldıramayacağı gibi onu 
daha da arttıracağı. bu nedenle uygulanma
nrnsı gerektiği. Williams Ficat ameliyatının 
ise lrnstah,ğın etyopatogenozini düzelten tek 
tedavi yöntemi olduğunu vurgulamak istiyo~ 

ruz. 

. ZP m 19 . 
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Resim 3 : İki taraflı habituel patella çıkığı.· 



Resim 4 : Yukardaki olgunun vVilliams -Fi
cat ameliyatı uygulaması ile teda
visi. 
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Femural Proxinıal Uç Kırıklarının Ender Çİ\ ileri İle Tedavisi 

ÖZET: 

1980 yılında SSK İstanbul Hastanesinde 
Ender elastik çivileri ile tedavi edilmiş f e
r.rnr proximal uç kırığı olan 45 olgu; indi
kasyon, cerrahi teknik ve sonuçları ile su
nulmuştur. 

GİRİŞ: Özellikle yaşlı insanların proble
r:ıi olan femur proximal uç kırıklarının te
davi yöntemlerinin gösterdiği güçlükler tek
rnrına gerek olmayan bir gerçektir. 

Klasik hale gelmiş olan çivi - plakla os
teo<::entez rnetodlarında mevcut olan bazı 
güçlükler daha avantajlı ve basit metod!arın 
Aranmasınn yol açmıştır. 1950 yılından beri 
dü~ünülen kondilosefalik osteosentez fikri 
r:eliştirilerek 1968 yılında J. Ender tarafın

c:ırn bugünkü haline getirilmiştir. 

YÖNTEM : Hasta ekstansiyon masasına 
<'1ınır. Genel anestezi altında veya lokal 
anestezi yapılarak, önce kırık redükte edi
Lr. Bu metodun en önemli losmı kırığın iyi 
rC:'düksiyonudur. Bunun için kınk taraf alt 
ı::xtrr:mitc dış rotasyonda abductionda trak_ 
siyon yapılır ve patella zenite gelecek ~ekil
cle exrcmite iç rotasyona alınarak redüksi
yon tesbit edilir, televizyon ekranında veya 
!;\i yönlü grnfi ile redüksiyon kontrol edilir. 
31.edüli:siyon yeterli bulunursa, cilt; femur iç 
Jwndinin üzerinden proxirnale do[,rru 6 - 8 
cm. açılara]( fernur'a ulaşılır. İç kondilin 2-3 

-cm. yukansından ı - 1,5 cm. büyüklüğünde 

korteks lrnldınhr. daha sonra 4 - 4,5 mm. ka-

• SSI{ İstanbul Hastanesi Ortopedi ve traY
matoloji Klinjği Mütehassısı. 

...... , SSK İstanbul Hastanesi Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniği Şefi. 
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lınlığında 36 - 40 cm. uzunluğundaki EnclE 
çivilerinden bir adet medüller kanala soln 
lur. Televizyon ekranında çivinin boyu '' 
pozisyonunun uygunluğu görüldükten sonrı 
total 3 veya 5 çivi sokulmaya çalışılır. 

Burada elastik çivi femur başı, femu 
lateral korteksi ve medial kendile dayanara: 
stabiliteyi sağlar. Operasyon sonrası mümküı 
olduğu kadar erken basmaya hasta teş\·il 

edi!ir. 

Biz 1980 yılı içinde bu metodu kullana 
rak. SSK İstanbul 'hastanesi Ortopedi klini 
ğinde 45 hastayı tedavi ettik. 

Hastalarımızın en ya)lısı, 82, en genci 3f 

yaşında olup, ortalaması 64 dür. 45 olgunur. 
30 u erkek 15 i kadındır. Takip süremiz en· 
çok 14 ay enaz 3 aydır. Ortalama hastanede 
kalış süresi 15 gündür. 

Kalça kırığı ile birlikte 4 hastada diabc
t us mellitus, bir hastada inopera.bl bronş 
lrnnseri, 5 hastada hpertansiyon, bir hastada 
hernipleji, bir hastada kronik alkolizm, bir 
hastada seni! demans, bir hastamızda da 
tnm görrrıe kaybı vardı. 

Genel anestezi sadece ıo hastaya uygu
landı. Diğer 35 hastada lokal anestezi ve sa

dece redüksiyon anında epımto1 anestezisi 
ile osteosentez yapılmıştır. 

Kırık tiplerinin anatomik dağılışı ise; 
Bir hasta boyun k:ıide kınğı, 30 hastada 
intertrokonteıik kınk, 10 hastada pertro
lrnnterik lcırık, 4 hastada subtrokanterik ve 
intertrokanterik birlikte parçalı .kırık vardı. 

KOMPLİKASYONLAR VE MORT ALİTE : 

Sadece bir hastamız ki bu hastada, kalp 
yetersizliği ve duodenal ulkus vardı. A.meli-



{ 
yatından bir haf ta sonra mide kanaması ve 
kalp yetersizliği nedeniyle hastanede eks ol
muştur. 

Hemipleji olan ve zaten yatalak olan bir 
h<tstamız ameliyattan 3 ay sonra, bronş kan
~·Eri o1an bir hastamız, ortopedik yönden tam 
)yileştikten 3 ay sonra ,senil demansı olan 
bt:ı.şka bir hastamız ameliyatından 2 ay son
ra eks olmuşlardır. 

· Üç hastanın ensizyon yerinde yüzeyel 
cnfeksiyon .. gelişti. Bir hastada çiviler aseta
buluma girdi. Hiç bir vak'amızda dikkate 
değecek redüksiyon kaybı olmadı. 10 hasta
ı::ızda dış rotasyon deformitesi gelişti. 

Hastalarımızın 30 u diz ağrısından şika
yet etti. 

Ameliyat sonrası hastalarunızı mümkün 
o1an sürutle ayağa kaldırdık ve kırık tarafa 
Jrnltuk değneği ile de yardımcı olarak bastır
dJk. Hastanın kooperasyonu nekadar iyiyse, 
travma ile ameliyat zamanı arası nekadar 
kısa ise ve konulan çivi adedi. ne kadar fazla 
ise hastaların mobilizasyonunda okadar bu
~arı sağladık. Olgulanmızın 25 indo iki adet. 
15 inde 3 adet, 5 inde 4 adet Ender çivisi ile 
osteosentez yaptık. 3 ve 4 adet çivi kullandı
ğımız bütün hastaları.,,2_ş.det ç_ivi kullandığı
mız 5 ]1asta ameliyatın ikinci günü kırık 
eksremiteleri üzerine basabildiler. En geç 
•'ı . 

basabilen hastalarımız, kooperasyon güçlü
ğü gösteren düşgün hastalardı. 

Tedavi sonuçlarımızı Merle D'Aubigne'
nin kriterlerine göre değerlendirdik. Buna. 
göre; 10 hastamızda tatmin edici, 10 hasta
mızda iyi, 24 hastamızda çok iyi olarak ka-

. bul ettik. 

Sonuç olarak; ekstansiyon masası ve te
levizyon bulunan, ortopedi kliniklerinde. 
özellikle intertrokanterik femur kırıklarınu: 
tedavisinde Ender çivileri ile osteosentez me
todu ilk düşünülmesi gereken bir yoldur. 
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... İlerlemi·ş Skolyozlarm Anter,or ve Posterior Olarak Yap_ılan :İki ~evrt 
·Ameliyatlarla Tedavisi 

Spinal cen-ahideki son 20 yıl iiçndeki ge~ 
Jişmeler yalnız hafif skolyozlarm değil ·çok 
ileri ve gecikmiş slcolyozların da tedavisine 
olanak sağlamıştır. Bunun için çeşitli tip 

preopertaif iskelet traksiyon yöntemleri, 
omurgaya a~kadan, önden ya da hem arka
dan hem önden müdahale eden teknikler or
taya çıkanlmıştır. 

Kliniğimize başvuran ileri skolyozların 

az olmayışı nedeni ile Dr. Leatherman'ın ta

rif edip yayınladığı iki seanslı skolyoz dü
zeltme ameliyatlannı 1978 yılındanberi uy
gulamaktayız. Bu teknikte bir değişiklik ola
rak toraks clcfoıınitcsini dü/.clUci lwstekto
mileri de ı. seans ameliyatı ile birlikte yap
maktayız. 

Tebliğimizde ıo hastada uyguladığımız 

bu ameliyatın erken sonuçları sunulmakta
dır. 

Endikasyonlar: 

ı. ı:ıo 0 nin üzerinde kısa bir segmenti 
içine alan sert eğrilikler. 

Bu eğriliklere verilebilecek en güzel bir 
örnek, dengesiz, tek yanlı hemivertebraya 
bağlı olan doğuştan eğriliklerdir. Bu tip eğ
riliklerde derece çok fazla olmasa bile eğrili
ğin keskin açılı olması nedeni ile omurgada
ki şekil bozukluğu fazladır ve skolyoz den
gesizdir. 

* Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Orto
pedi ve Trav. Kliniği. 

** Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs 
Cerrahisi Kliniği. 
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2. 100° nin üzerindeki sert : .. eğrim 
Bu tip eğrilikler uzun ·sürelidir. Gerek 
f;üs kafesinde gerekse omurga elementle 
de ileri derecede yapısal değişiklikler var 

İleri skolyozlann · iki devreli düzel 
yönteminin amaçları: 

1.: Düzeltme miktarırim ·arttırılması, 

2. Tonrkriı-crerormitenin · düzeltilmes . . 

3. Nörolojik bozukluk, olasılığ;ıp.ın a; 
tılmasıdır. 

İleri skolyozlarda eğriliğin konveks 
narının uzunluğu arta., konlcıv · · konnrıı 
uzunlu_ğu ise azalır. Eğriliğin .konveks keı 
nnın uzunluğunu değiştirmeden skolyoz 
düzeltilebilmesi ancak konkav .. kenarır 
uzatılması ile mümkündür. Sekonder de 

' . . 
şiklikler nedeni ile, .preoperatif iskelet tn 
::iyonu uygula~sa biie bumin:·sağlanması ç 
zor 11atta olanaksızdır. tskelet traksiynoı 
etkinliğinin arttırılması ile daha fazla d 
ze!me sağlanmaya çalışılması ise sinir kö 
Jeri ya da medüller lezyonlar nedeni ile n 
rolojik bozukluklara yol açar. Çünkü uzt 
süreli ileri skolyozlarda omurga içi ve çe 
resindeki nöraJ yapılarda da değişiklikl~ 

oluşmuştur ve skolyozun fazla gerilerek dı 
zeltilmeye çalışılması noral yapılarda geri 
melero yol açar. 

Skolyozun konveks kenarının kısaltılm~ 
sı ve konkav kenarının uzatılması birlikt 
uygulandığında ise konkav kenardaki geri 
me daha azalacağından hem daha fazla dü 
zelme sağlanabilir hem de nöral yapılarda1 
gerginliğin fazla olmaması nedeni ile nörc 
lojik bozukluk olasılığı azaltılır. Konvek 



{ 
yanda daha .fazla .olmak ü,zere. kaburgalar 
üzerinde yapılan girişimlerle hem, skolyoz,tın 
düzeltilme derecesi arttırılır hem de kozme-: 
tik olarak büY.ük bir düzelme sağlanır. 

Teknik; 

ı.. seans :, Hasta .yan, yatarken konvelrn 
yandan paraspimıl longitidün.aı bir insizyon 
yapılır. Göğüs defor:mitesine katılan ka~ur~ 
galann 8 - 10 cm. lik medial uçları subperi
ostaJ ·olarak rezeke. ~dilir. !ntraplevral ya da 
ekstraplevral olarak vertebra cisimleri or
taya konulur. Apikal ve:rtebranın segmental 
arteri bağlanıp kesildikten sonra vertebra 
cisminin tümü, konveks yandaki artiküler 
çıkıntılar ve transvers çıkıntı rezeke edilir 
ve kanaJın yanı ve önü tümüyle açılır. 

. ~erri.ostaz sağlandıktan sonra plevra açıl
dıysa Şö~s dreni, açılmadıysa vertebrekto~ 

MATERYEL: 

Bu teknikle 10 hasta ameliyat edilmiştir. 
4'ü kız, 6'sı erkek olan bu hastalann 6'sında 
idiopatik, 4'ünde doğuştan skolyoz vardı. 

En küçük hastamız ıo yaşında, en büyü
ğü 16. yaşında .idi ve ortalama yaş 14.1 idi. 

2 hastanın eğriliği torakal, 7 hastanın 

toralrnlomber ve ı hastanın da lomber böl
gede idi. 

3 hastamızın vertebrektomisi subtotal 
olarak yapıldı yani yalnız vertebra cisimleri 
çıkarıldı. 7 hastaya ise total vertebrektomi 
yapıldı. 

Aşağıdaki tabloda vertebrektomilerin ye

ri ve çıkarılan kaburga sayıları görülmek
tedir . 

mi a!iınına hemovak dreni konularak· taba- Vertcbrektomi yeri Hasta say. Kaburga say. 
lrnlar kapatılır. Halo ya da halo-femoral 
traksiyon çivileri takılır. 

Drenler çıkarıldıktan sonra hala-teker

lekli sandalye ya da halo-femoral traksiyon 

uygulanır ve solunum ekzersizleri yaptırılır. 

.. 
2. seans: 3 hafta sonra omurga eğrilik 

boyunca post.erioı· yolla subperiostal olarak 

ortaya konulur. Total- lamJ.H-ektomi yapılır, 

konkav yandaki superior ve inferior artikü

ler çıkıntılar ve transvers çıkıntı çıkarılarak 

total vertebrektomi tamamlanır. Apika1 böl

gede konkav yandaki transvers çıkıntılar ek

size edilir, gerekirse ı - 2 crn.lik kotlar da 

subperiostal olarak eksize edilerek kaburga 

vertebra ilişkileri gevşetilir. 

İlk önce konkav yandaki apikal verteb
raya bitişik vertebralarm transvers çıkıntı

ları arasına DTT kompresyon sistemi yerleş
tirilir ve kompresyon yapılır. Sonra konkav 
yana distraksiyon çivi ve hooklan yerleşti
rilerek distraksiyon yapılır. Son olarak trans
vers çekme sistemi konularak düzeltme ta
mamlanır. Dekortikasyon ve iliumdan alınan 
greflerle posterior füzyon yapılıp tabakalar 
kapatılır. 

1 olgu T-6 1 olgu 8 kaburga 

l T--7 3 6 

2 T-8 1 10 

:.'. T-9 (7 konvehs, 3 konkav) 

T-12 

1 L-1 1 ;o 4 ,. 

2 L--2 2 ;o " 

İlk seanstan sonrn G hasU.ıya halo-femo
ral. 2 hrıstaya hala-tekerlekli sandalye traksi
yomı uygulandı. Preoperatif nörolojik bozuk
luğu olan 2 doğuştan skolyoza ise traksiyon 
yapılmadı. 

E::ı uzun traksiyon süresi 41 gündür. En 
kısa traksiyon süresi 20, ortalama traJrniyon 
sü.resi ise 26.2 gündür. 

2. seansta 7 hastaya Harrington, 3 has
taya da DTT instrumentasyonu ve posterior 
füzyon uygulandı. 

Aşağıdaki tabloda hastalarımızın preo
peratif ve postoperatif skolyoz dereceleri, 
düzelme dereceleri ve yüzdeleri görülmek
tedir. 
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Preop. Posrop. 
İsim derece derece Düzelme 

1. A.C. 

2. Y.Ç. 

120 

88 

3. P.U. 75 

4. ü.ô. 105 

5. B.G. 107 

6. A.A. 12.8 

7. A.T. 65 

8. M.B. 122 

9. A.0. 110 

10. F.S. 142 

57 

53 

47 

65 

68 

20 

85 

60 

90 

34 

31 

22 

58 

47 

eo 
45 

37 

50 

52 

Yüzde 

28.3 

35.2 

29.3 

55.2 

39.2 

46.8 

69.2 

30.3 

45.4 

36.6 

En fazla düzelme miktarı 60° ile % 46.8, 

en az 220 ile % 29.3 ve ortalama 42.1° ile 
% 41.5 dur. 
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ı hastamız taburcu edildikten 2 ay, an 
liyattan 3 ay- sonra hepatit oldu· ve hastaı 
ye hepatik koma ile getirildikten kısa bir ı 

re sonra vefat etti. Bu hastaya iki sean~ 
toplam 11 ünite kan transfüzyonu yapılın 
tı. Hepatit olasılıkla serum hepatiti idi. 

· 16 hastada ı. seanstan sonra pnömoni ı 

du. Tedavisi yapılarak zamanında komp 
kasyonsuz oıa;rak 2. seans uygulandı. 

ı. hastada 2. seanstan sonra posteri, 
füzyon yerinde derin enfeksiyon geliŞti. De 
ridman ve drenaj yapılarak enfeksiyon g 
derildi. 

1 hastada vertebrektomlden 8 saat soı 
ra pa.rapleji oluştu. Olasılıkla hematom 
bağlı olan bu parapleji nedeni ile 2. sear 
ertelendi ve 14 ay sonra parapleji iyileşinc 

komplikasyonsuz olarak 2. seans uyguland 

Tebliğde bundan sonra hastalardan öı 

nekler sunul~Tur"'." 



Skolyozun O. T. T. Sistemi ile Cerrahi Tedavisi 

Omurga eğriliklerinin düzeltilmesi ama
cıyh son yıllarda önemli atılımlar olmuştur. 
Bunun sonucu olarak 1960 yılından beri uy
gulanan Harrington tekniğine ek olarak yeni 
bir takım yöntemler ortaya atılmıştır. Biz 
kliniğimizde skolyozlan daha önceleri Har
:ıington ve Posterior füzyon ile tedavi etmek-
1e iken Traction CTransversale) sistemi ile 
düzeltme ameliyatlarına başladı. (5) Bu ya

zımızda erken sonuçlarımızı sunuyoruz. 

Skolyozda eğriliğin düzeltilmesi ve omur
ganın füzyonu ile yapılan cerrahi tedavi en
dikasyonları şunlardır. (2, 4, 6, 7, 8). 

ı. Büyüme çağında olan çocuklarda bü
tün tip eğriliklerin konservatif tedavi yön 
temleri ile kont.rol altına alınamadığı durum 
)ar. 

2. Adölesan çagda deformitenin kabul 
t:ıdilemeyecek kadar fazla, eğrifİğin dengesiz 
ve omurganın asimetrik olduğu durumlar. 

3. Yetişkinlerin ilt}rleyen--vc konserva
tif yöntemlerle ağnların ortadan kaldınla
madJğı eğriliklerdir. 

Bizim ameliyat endikasyonlanmız şöy

ledir: 

ı. 40 - 100 derece arasındaki fleksibl eğ
riliklerde primer olarak D.T.T. sistemi uygu
luyoruz. 

2. 60 dereceden yukan uzun ve sert eğ
rilikler ile 100 dereceden fazla fleksibl eğri
liklerde preoperatif olarak traksiyon uygu-

'" Ank. Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travma
toloji Bilim Dalı iBrimi Doçenti. 

** Ank. Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travma
toloji Bilim Da.lı iBrim.i Doçenti. 

**• Ank. üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travma~ 
toloji Bilim Dalı Birimi Profesörü. 

-ı>Dr. Ertan MERGEN 
*'"Dr. Yücel TÜMER 

u-ıınr. Rıdvan EGE 

]anmasını tercih ediyoruz. Traksiyon şekli ya 
Halo-femoral veya Hala-tekerlekli sandalye 
şeklinde olmaJüadır. Bu traksiyon 2 hafta ka
dar devam etmektedir. Traksiyona baş tara
fına 2,5 Kg., femurlara toplam 2,5 Kg. ağır
lık konarak başlanır. Ağırlık hergün giderek 
arttınlır. Hasta traksiyon süresi içinde her
gün en az 2 defa nörolojik ve sistemik mua
yeneden geçirilmelidir. Çünkü traksiyon sı

rasında hipertansiyon, :ıbducens sinir, bra
kial pleksus ve rekürren sinir paralizileri, 
servikal vertebralarda sublüksasyon, odon
toid çıkıntının avasküler nekrozu, kalçalarda 
sublüksasyon ve akut kıkırdak nekrozları 

oluşabilir. Bu gibi durumlar ortaya çıktığı 
anda derhal ağırlıklar azaltılmalıdır. (1, 3). 

3. İleri, kısa ve sert ei;.rriliklerde iso 2 
seanslı cerrahi girişim yöntemi uyguluyoruz. 
Burada ilk seansta hastaya vertebrektomi + 
Diskektomi + Kostektomi yapıldıktan sonra 
halo-femornl veya balo-tekerlekli sandaılye 

ile traksiyon uygulanır daha sonra 2. seans
cta posterior girişim yapılır. 

AMELİYAT TEKNİGİ : 

Eğrilik boyunca düz bir kesi yapılır. Pa
ravertebral kasJar iki taraftan subperiostaJ 
olarak sıynlır. Eğriliğin apeksindeki 3 veya 
4 vertebranın konveks yandaki transvers 
çıkıntıları ortaya çıkarılır. Bunlar kompres
yon uygulanacak vertebrala.rdJr. Biz genel
likle 3 vertebraya kompresyon uyguluyoruz. 

Saptanan üç vertebranm proc. transver
suslarına kompresyon hooklan özel tutucu 
pensleri yardımı ile yerleştirilir. Transvers 
çıkıntılara yerleştirilen iki veya üç hook ara
sında bulunan yivli kompresyon çubuğunda
ki somunlar aracılığı ile konveks tarafa kom
pnu1yon yapılır. Bundan sondu. eğrUiğiA alt 

, ve üst ucundaki vertebralar saptanarak, dis-
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tal hook alt vertebranın lamiasının altına 

yerleştirilir. Bu iş için önce ligamentum fla
vum bir üst vertebrfill:ı~. alt; kenarmdçın ar.: 
rılır ve interlaminaf bölgenin konka.;,, ·yan
daki yarısından tümüyle eksize edilir. Prok

simal hook :ise üst vertebrnnın faset eklemi
ne yerle!?tirilir. D. T. T. sisteminin üst hook'u 
özellikle göstermektedir. Çatal şeklindedir. 
Bu çatalın bir ucu dar, diğer ucu ise geniş
tir. Dar ve sivri olan uç medüller kanal içine 
ginnekte ve _radikse oturarak hook'un kay
masına engel olmaktadır. Bu özelliğinden 
dolayı proksimal hooklar ·sağ ve sol olmak 
üzere iki türlüdür. Üst hook da yerleştiril
dikten sonra füzyon alanı hazırlanır. Bura
da spinöz çıkıntıların, laminaların, fasetledn 
ve transvers çıkıntıların bütün yumuşak do
kulan rezeke edilir ve alan dekortike edilir. 
Daha sonra araya distraksiyon çubuğu ko
narak yeterli distraksiyon yapılır. Distraksi
yon yapıldıktan sonra kompresyon . bir mik
tar gevşer. Bunun için tekrar kornpresyon 
cihazı sıkıştırılır. Yani distraksiyon ve kom
presyon değişmeli olarak yapılır. Bu işlem 

tamamlandıktan sonra distn:ıksiyon ve kom

prcsyon çubuklan arasına .lateral çekme uy
gulanır. Lateral çekme olgunun özelliğine 

göre ı veya 2 çekme ·şeklinde yapı!ır. Bu iş

lemler tamamlandıktan sonra iliumdan Glı

nan spongiöz ve kort.ika! greflerle postero -
laternl füzyon tamamlanır. Deri kııpatılır. 

Hasta anesteziden uyandıktan sonra ilk yn

pılacak iş dikkatli bir nörolojik muayenedir. 

Barsak sesleri duyuluncaya k2dt1r hasta 
iv. olarak beslenir. Bu anıda her 4 - G saat 
de bir kuvvetli bir analjezik uygulanır. 

Post op. 14. günde dikişler alındıktan 

sonra lokalize alçı uygulanır. Lokalize alçı 

yapıldıktan 1 gün sonra hasta ayag<ı kaldırı
larak yürütülür. Hasta bu lolrnlize alçıda 6 

ay kalır. Daha sonrn bu ·alçı çıkarılıp grafi 
kontrolu yapıldıktan sonra yeni bir korse 
alçı uygulanır. Bu alçıda 4 ay tutulur. Bu 
sürenin sonunda grafi kontrolu yapılır. Eğer 
yeterli füzyon sağlanmışsa serbest bırakılır. 

ıco 

ÜSTÜNLÜKLER : 

. ı. Distraksiyon çubuğu Harrington 
Huğuna göre :daha\·k~İıin '-ve sağlamdır. 

2. Hooklann Üzerlerinde bulunan 
dalar çubuğun hooklardan çıkmasını ön 

3. Proksirnal hook özel bir biçimde 
pıldığı için kayma olasıl_ığı ?Zdır.. . .. 

. . : · .. 
4. Harrington tekniğinde :düzeltici .}< 

vet alt ve ·Üst vertebralara .binmektedir. I
buki D.T.T. sisteminde konveks taraftan .. kc 
presyon yapıldığı için vertebralara: bir 
yük dağılmakta dolayısiyle . faset ,kırıkl 
olasılığı azalmaktadır. 

5. Kompresyon ve lateral çekmeye o 
nak sağlaması bakımından. daha etkili i 

düzeltme elde edilmektedir. 

6. Rijit bir düzeltme sistemi oldi.ığu i~ 
füzyon dah~ısa ~ürede sağlanabilmekted 

OLGULARIMIZ: . 

12 si Kız. 9 u ·Erkek olan 21 hastamızı l 

yöntemle ameliyat etik. 

Olgularımızın lG sı (\(; 76. ı l idiopatik. 

ü (';ü 1'1.2l paralitik, 2 si (':''C 9.5l .konjenit 

skolyoz idi. 

Olgularımızda en küçük yaş 10. en büyü 

yaş ı:ı. ortalama y:ış 14.1 idi. . , · 

10 olguda torakal. 11 olguda torako-!o'1 

ber eğrilik vardı. 

En fazla ·eğrilik 120 derece: en· düşük 4 

derece, ~rtalama eğrilik derecesi 75".9 .olaral 

bulunmuştur. Olgularımızdaki düzelme oran 

lan ise TABLO I de gösterilmiştir. 

Düzelme Miktarı 
CDerecel Düzelme Yüzdesi 

En fazla 65 % 81.2 

En az 17 % 19.5 

Ortalama 35.3 % 47.7 

TABLO I 



~ 
Olgularımızda yaptığımız diğer girişim-

ler TABLO JI de gösterilmiştir. 

PRE OP. TRAKSİYON 
VERTEBREKTOMİ 

Halo - femoral 
·: . . , . 

Halo -.·sapdalye 

KOSTEK10,Mİ 

ii3;0LGU · ., 

5 ,. 

3 

7 " 
~~~~~.~~~~~~-

.. TABLO: II 

. En kısa· traksiyon sür.esi ı4 gün, en uzun 
30 gün, ortalama 20 gündÜ.r .. 16 olgumuza· 2 

hook + ı çekme, 4 ·olgumuza 3 hook + 2 çek
ine ve ı olgumuza 4 hook + 2 çekme uygu
ladık. 

1 olgumuzda post op. derin enfeksiyon 
ortaya çıktı ve cerrahi drenaj uygulamak 
gerekti. 3 olgumuzda yüzeyel enfeksiyon ge
lişti ve ı olgumuzda ise distraksiyon çu'.ıyuğu 
alt hooktan çıktı. Bu olguda hook'un üst vi
dasının takılması unutulmuştu. 

Sonuç olarak D .. T. T. sistemi eğrilik üze
rinde üç yönden etkili- olması bakımından 

şlrnlyozun cerrahi tedavisinde tercih edilm~
.si ger-eken bir metod olarak görünmektedir. 

. "f!U-~-
=·· 
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Skolyozda Cerrahi Tedavi 

Skolyozda spinal füzyon ilk kez 1914 yı
lında HİBBS tarafından uygulanmıştır (9). 

1962 yılında HARRİNGTON enstruman
larının kullanılmaya başlanması skolyoz cer
rahisine yeni boyutlar kazandırmıştır (4). 

HARRİNGTON yöntemini diğer cerrah
;ann füzyon teknikleriyle birleştirerek en 
iyi sonuçlann nasıl alınabileceğini 1973 yı

lında bildirmiştir (5). 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

rnıs - 1981 yıJlan arasında Ege Üniver
sitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatolo
ji kürsüsünde, değişik nedenli 70 skolyoz 
vakasınrı cerrahi tedavi uygulanmıştır. İzlen
me süreleri 8 ay ile 3 yıl arasında değişmek

tedir. Vak'alanmızın 44 tanesi idiopatik, 14'ü 
konjenital vertebra anomalili, 6'sı çocuk felci 
sekeli, 4'nün nörofibromatosise bağlı olduğu, 
1 tanesinin miyopatik ve diğer bir tanesi-

' ninde beyin felcine ait olduğu saptandı. 

İdiopatik nedenle 4 vakanın, en küçüğü 
10, en büyüğü 28 yaşında olup ortalama yaş 
16.8 idi. Konjenital nedenli olanların ise en 
küçüğü 3, en büyüğü 19 yaşında, orialama 
yaşlan 13.3 idi. Çocuk felçli 6 vak anın en 
küçüğü 12, en büyüğü 19 yaşlarında olup, 
ortalama yaş 16 idi. Nörofibromatosisli ne-

* Dr. Hakkı ÖNÇAG Ege Üniversitesi Tıp 
Fak. Ortopedi kürsü öğretim üyesi. 

** Dr. Emin ALICI Ege Üniversitesi Tıp 
Fak. Ortopedi kürsü Uzmanı. 

·•** Dr. Fikret ÔZTOP Ege Üniversitesi Tıp 
Fak. Ortopedi kürsü Asistanı. 

*""* Dr. Sait ADA Ege Üniversitesi Tıp 
Fak. Ortopedi kürsü Asistanı. 
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denlerin de en küçüğü 8, en büyüğü 13 

şında olup, ortalama yaş 10,7 idi. Cinse 
re ayırım yapıldığında, 44 idiopatik sko 
zun 27 si kız, 17 si erkek, konjenital olan 
da 14 vakanın 8 i kız, 6 sı erkekti. 

7 idiopatik skolyozlu 44 vakanın eğr 
rin in lokalizasyonu : 

idi. 

ı vaka sol serviko-dorsal, 

ı vaka sağ serviko-dorsal, ---26 vaka sağ Dorsal, 

7 vaka sol Dorsal , 

2 vaka sol Dorso-Lomber 

2 vaka sağ Dorso-Lom ber, 

4 vnka sağ dorsal ve sol lombcr tipin 

2 vakada lomber skolyoza ilave olar• 
pelvik dönüklük saptandı. Tüm vakalan 
skolyoz eğrilikleri COBB yöntemi ile değe 
lendirildi. İdiopatik grubta 40 - 60° arasınc 
12,60 - aoo arasında 16, 80 - 100° arasında 1 

J oo - 1200 arasında 2 vaka bulunmakta ic 

Konjenital tipte ise 40 - 80° arasında 

GO - 300 arasında 4, 80 - 100° arasında 4 vale 
mevcut idi. Çocuk felçli v~alann eğrilik1~ 

rinin tümü 90 - 120° arasında idi. 

Cerrahi tedavi Endikasyon kriterleri : 

1 - 10° nin üzerinde eğriliğe sahip, i.<: 
kelet olgunlaşması tamamlanmamış olanlm 

2 - so0 uzerinde eğriliğe sahip, iskele 
olgu:r.l~ması tamamlruımış vakalar, 

3 - Kötü kozmetik görünümü olanlnr 

4 - Korse tedavisinden yanıt aJınamı 
yanlar, 

s - Tora.sik lordozu bulunan, 



J 
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6 - Ağrı yakınması olan, 

7 - Konjenital skolyozlu vakalar. 

Ameliyat öncesi korreksiyon için, alçılı 

dı.izeltmeler, halofemoral ve halopelvik. trak
siyonlar uyguladık. Daha sonra cerrahi mü
dahale girişimlerinde bulunuldu. İdiopatik 
tip skolyozlann tümünde Harrington distrak
siyon rotu ile korreksiyon sağlandı. Konjeni
t<ü 9 vakada Harrington rotu kullanılırken, 
geriye kalan 5 vakada korreksiyon sağlama
dan füzyon uygulandı. Posterior füzyonda 
HİBB's tekniğine MOE'nin faset füzyonu ila
ve edildi. Gref İlium kemiğinden almdt. 
Ameliyattan 15 - 20 gün sonra RİSSER al
çısına alınarak, 6 ay süre ile alçı içinde 
immobilize edildi. Daha sonra gündüzleri 
kullanmak üzere 6 ay süreli MİLWAUKEE 
korse kullanmak koşulu ile mobilize edildi. 
Ameliyat sonrası COBB yöntemi ile radyo
grafik ölçümlerin değerlendirilmesi sonucu. 
idiopatik vakalarda ortalama korreksiyon 
derecesi % 47 ( % 46.6) bulundu. Konjenital 
tipte ortalama korreksiyon % 38 c;li. Polyom
yelitisli vaka'!arda % 42, Nörofibromatosis-
Jerdc % 32 olduğu görüldü. · 

İdiopatik oğrileı- ve Korreksiyon irdelen
mesi: 

40 - 60 derece arası eğrilerde korreksi-
yon% 62 

60 - 80 derece arası eğrilerde korreksi
yon % 51 

80 - 100 derece arası eğrilerde korreksi
yon % 40 

100 - 120 derece arası eğrilerde korreksi
yon % 33 olarak saptandı. 

Korreksiyonun yaşla ilişkisi uraştırıldı

gında değişkenlik görüldü. ıo - ıı yaş:larında 
% 64, 12 - 13 yaşlarda ortalama % 58, 14 - 15 
yaşlarda ortalama % 55, 16 - 17 yaşlarda 

% 33 ,20 ve yukarısında ortalama % 28 ola
rak bulundu. Ameliyat süresi 90 - 150 dakika 
arasında sonlandı. Ortalama süresi 120 daki
ka idi. Ameliyatlarda ortalama kan kaybı 
500 - 1500 cc. idi. Yitirilen kan, hastaya he

men verildi. Ameliyat sonrası ilk 7 gün ikili 
antibiotik uygulandı. 

KOMPLİKASYONLAR : 

Vakalanmızda, mortalite, dertiı eniek
siyon, pseudoartroz, rot kırılması, Hook yer-

. değiştirmesine rastlanılmadı. 4 olguda· iliak 
bölgedeki' insisyon yerinde yüzeye! · enfeksi
yon, 3 olguda -herruı.tom, 2 olguda üriner sis
tem enfeksiyonu gelişti, kısa sürede tedavi 
edildi. 

TARTIŞMA: 

Skolyozlu hastalarda, HARRİNGTON 

enstrumanlan kullanılarak yapılan. cerrahE 

düzeltme. sonuçlan bir çok yazarlar tarafın

dan bildirilmiştir (3, 5, 6l. Gelişen cerrahi ve 

aneztezi yöntemleri ile bu tür cerrahi giri

şimlerin uygulanmasındaki güçlükler çö

zümlenmiştir (10). 

!diopatik vaka!arda elde ettiğimiz kor
reksiyon ortalaması % 46 dır. Bu durum 
Harringt.on. Leider, Goldstein'in sonuçlann
dan daha düşüktür (3, 5. 7l. Harrington va
kalannın yaş ortalaması 14,6, eğrilik ameliyat 
öncesi ortalaması ise 57 - 65° arasında de
ğiştiği halde, bizim vakalanmızda ya.ş orta
laması 16,8 ve eğrilik ortalamamız Sô derece
de bulunmakta idi (Sl. Bu durum diğer ya
zarların vakalannın özellikleri için de geçer
lidir (3, 7). 

Vak!tlannuzın eğrilik ortalama ve yaş 
yüksekliği, ülkenin sosyo-ekonomik duru
mundan kaynaldanmaktadır. Ameliyat süre
si ve kan kaybı oranı, diğer yazarların bil
qirdiklerine yakın olduğu görüldü (2, 3, 5, 

6. 7). Pseudoartroz gelişmemesini, fazla gref 
kullanmak, enfeksiyonun gelişmesini önle
mek ,iyi stabiliza.syon ve ameliyat sonrası 
immobilizasyona bağlamak.tayız. Bu neden
le diğer yazarların pseudoartroz bulguların
dan farklı sonuç sağlanmıştır (3, 5, 7, 8, 9). 

Konjenital vakalarda uygulanan tedavi yön
temi Winter'in önerileri doğrultusundadır. 

Alınan sonuçlar. yazann sonuçlarına yakın
dır (lll. Diğer yazarların bildirdiği 7'0 1,5 - 12 

arasında değişen derin enfeksiyon vakalan
mızda rastlamadık (9). 
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SONUÇLAR: 

.. Harrington enstrumanlanyla skolyoz te
davisinde, yaş. ve eğrilik derecesi küçüldükçe 
korreksiyon oranı · artmakta, yaş ve eğrilik 
büyüdükçe korreksiyon· oranı azalmakta.dff. 
Uzun süreli.immobilizasyon ve bol ,gref pse~ 
udoartroz oranını düşürmektedir. 
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Servikal Omurlarının lırık ve Çıkıkları 

ÖZET: 

Bu çalışmada muhtelif tip travmaya 
bağlı servi.kal bölgesinde kınk ve çıkık olan 
40 hasta etiyolojik nedenler, klinik bulgular, 
lokalizasyon, lezyon tipi, nörolojik bulgular 
ve tedavi yöntemleri açısından analiz edil
miştir. Olgulann tedavi . sonuçları kaynak 
bilgileriyle mukayese edilmiştir. 

Servikal omurga lesyonlan uzun yıllar

dan beri, özellikle medulla spinalis'in yara
Jandığı durumlarda hekimlerin dikkatini 
çekmiştir. Eski Mısırlıların servikal omur 
lezyonlarına ait bilgilerini Edwin Smith'in 
papürüsler üzerindeki araştırmalarından bil
mekteyiz. Hipokrat bu tür kırıklardan ve 
stabilizasyon için korse kullanılması gerek
tiğinden bahsetmiştir. 1465 yılın.da Şerafettin 

SABUNCUOGLU, omurga kırıklarında ma
niplatif redüksiyonla ilgili bilgiler sunmuş
tur. Omurga kınklannd_a,J?u!ifı.nkü anlamda 
ilk bilimsel yaklaşım Ambroise pare ta.rafın
dan yapılmıştır. Bu yazar omurga kırıldann
da medülla spinalis lezyonlrurının klinik ta
rifini yapmış ve cerrahi laminektomiyi öner
miştir. (24) Günümüzde birçok yazar omur
ga kırıklarında laminektominin, posterior 
stabilitasyonunun ve dekompresyonlu veya 
dekompresyonsuz anterior füzyonun sonuçla
nnı bildirmişlerdir (15, 22). 

HOLDSWORTH ve diğer birçok yazar 
servikal omur kırıklarında laminektominin 
kötü sonuçlan ve bu yöntemle artan nöral 
kayıplar bildirilmiştir Cıo, 12, 15, 17) . CHE-

* Dr. Hakkı ÔNÇAG, Ege Üniversitesi Tıp 
Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsü Ôğ

. retim Üyesi (Doçent) 
** Dr. Emin ALICI, Ege Üniversitesi Tıp Fak. 

Ortopedi ve Travmatoloji Kürsü Uzmanı. 

*Dr. Hakkı ÖNÇAG, 

**Dr. Emin ALICI, 

SHİRE, BEDBROOK ve NORTON cerrahi ol
mayan tedavisinin iyi sonuçlarını ve bu tür 
tedavide geç instabilitenin düşük insidensini 
çahşmalannda göstermişlerdir (15, 20). BAİ

LEY ve BADGLEY, ROBİNSON ve SOUTH
vVİCK ve diğer bir çok yazar, erken cerra
hi stabilizasyonu medülla spin::ı.1is lezyonları
nın daha fazla ilerlemesine engel olduğunu 
ileri sürmüşlerdir (2, 3, 4, 6, 8, 14, 18, 21). Son 
yıUarda birçok yazar servikal omur kırıkla
rında anterior dekompresyon ve füzyon 
ameliyatının iyi sonuçlarını bildirınektedlr

Ier (3, 7, 9, 13, 15). 

BOHI.JvfAN ise 300 vaJt'alık bir seri ile 
bütün bu tedavi yöntemlerinin mukayesesi
ni geç sonuçlarıyla bildirdi. Laminektominin 
çok sınırlı cndilrnsyonu oldul,'Lmu ortaya koy
du (6). 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

Bu çalışmada 1977 - 1981 yılları arasında 
E.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 
40 vak'aya uygulanan tedavi yöntemleri ve 
sonuçları bildirilmiştir. 2 - 76 yaşları arasın
da olan vak'alann yaş ortalaması 22 dir. 
Vak'alann 14 ü kadın 26 sı erkektir. Vak'a
larm 13 ü trafik kazası, 8 i yüksekten boyun 
veya başın üzerine düşme, 2 si genel anestezi 
altında boynun aşırı zorlanması, 1 i sığ suya 
atlama, 4 ü boyun üzerine ağırlık düşmesi, 
5 i başın sert cisme çarptırılması, 7 si üst 
solunum yolu enfeksiyonunu takiben minör 
travma sonucu kürsümüze başvurmuşlardır. 

Lezyonlar bir hastada ekstansiyon, 6 vak' 
ada fleksiyon, 16 hastala fleksiyon - Rotas
yon, diğer 6 vak'ada aksiyal kompresyon so
nucu meydana gelmiştir. 11 vak'ada lezyonun 
oluş mekanizması açıklanamamıştır. Vak'a
ların 2 sinde Jefferson kırığı 1 inde posteri-
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ör çıkık ve denskırığı, 2 sinde atlanto-axial 
anterior çıkık, 15 inde rotasyon çıkığı mev
cuttur 3 vak'a Hungman kırığı, 6 sında orta 
servikal bölgede faset eklemlerinin çıkığı bir 
vakada faset kırığı, 3 vak'ada korpus verteb
rada kompresyon kırığı 2 vak'ada korpusun 
çok parçalı kınğı (gözyaşı kırığı), ı vak'ada 
pedikül, ı vak'ada anterior longitudinal li
gament kopma kırığı ve 2 vak'nda da spinoz 
çıkıntı kınğı mevcuttu. 

Vak'aların 6 sına sadece boyun desteği 
verildi. 14 vak'aya manipla.syonla redüksi
yon ve boyun desteğiyle tedavi edildi. 12 

vak'aya önce Crutchfield traksiyonu uygula
narak redüksiyon sağlandı dı1ha sonra miner
va alçısıyla immobilizasyonla:ı yapıldı. Diğer 
6 vak'aya yine Crutchfield traksiyonuyla re
dükte edildi ve posteı·iör füzyonla redüksi
yon stabil hale getirildi. Faset kilitlenmesi 
olanlara öncelikle faset rezeksiyonu yapıldı. 
Bu vak'alar serkilaj ve posterior füzyonla 
redüksiyon stabil hale getirildi. Ameliyat 
sonrası dönemde 3 ay süreyle alçılı immobi
lizasyon uygulandı. ı vak'aya anterior ve:
tcbrn.1 füzyon yapıldı. 1 vak'amız ise tedaviyi 
kabul etmedi. Birçok kırığı olan ve aynı za
manda atlanto aksiyal rotasyon çıkığıyla be
raber Dens kırığı bulunan vak'amız hasta
haneye gelişinden 24 saat sonra aniden öl
dü. 6 vak'ada hafif, 3 vak'ada ağır nörolojik 
bozukluklar mevcuttur. 

Tedavileri sonunda tümü iyileşti. Cerra
hi tedavi kabul etmeyen ve yalnızca traksi
yonla tedavi edilen bir vak'amızda hafif bo
yun ağnsı kaldı. Boyun desteği, manüplas
yon ve traksiyonla tedavi edilen diğer 31 
vak'anm 6 ay sonra yapılan kontrollerinde 
objektif yada subjektif şikayetleri olmadığı 
saptandı. Bir olgu erken dönemde öldü. İs

kelet traksiyonu ve füzyon yapılan 6 hasta
nın tümünde tam anatomik redüksiyon sağ
landı ve füzyonları sabitdi. Subjektif yada 
objektif yakınmaları yoktu. Anterior füzyon 
uygulanan vak'anın ilk hafta sonunda ya
kınmaları tamamen kayboldu ve erken mo
bilizasyon verildi. 
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TARTIŞMA: 

Baş ve boyun yaralanmalannın ort• 
~·~ 61 inin ölümle sonuçlandığı yaza: 
bildirilmektedir. Bizim vak'alanmızda 
'oranımn az oluşu nörolojik bulgusu 
olan vak'aların nöroşirürji kliniğine y. 
sı ve ülkemizdeki yaralanmaların zam 
da hastahaneye getirilme yetersizliğ 

erken müdahaleye imkan olmadan ölm 
<lir. At.lanto aksiyal instabiliteye bağ 

kıklı olgularımızın 3 ünde ilerleyen . 
kusurlar mevcuttur. Kayriakların incele 
sinde aynı lezyonun ilerleyen nöral ka 
olan beraberliği. bildirilmektedir (1, 5, ı 

19, 24). Yine değişik yazarlara göre ser 
bölgemiz çıkıkla beraber olan lezyonlar 
ligament yırtıklarının tamirinin tam bir 
bilite sağlamadığı görüşü mevcuttur. Bt 
denle vak'aiarımızda füzyonla stabiliza 
yolunu seçtik (3, 21, 22, 23). 

Marar'ın makalesinde faset çıkıklı c 
!arda nörolojik kayıpların oldukça fazla 
rüldüğü bildirilmektedir (6). Bizim olgu 
mızda ise nörolojik bulgu yoktur. Ak~ 
kompresyon kuvvetiyle olan omur korp 
nun çok parçalı lnnklan ağır bir yaralaı 
olarak bilinir (24) ve çoğu ileri nörol 
kayıplarla birliktedir. Bu tür kırıklar ge 
likle 5 seviyesinde görülür (24). Bizim C, 
C7 de bu tür kırığı olan hastalarımızın 
nr nörolojik bulguları mevcuttur bunun 
bebi kınk seviyesinin daha aşağıda oluş 
dandır. 

SONUÇ: 

Servikal bölge yaralanmaları çok öne 
li ve nörolojik sorunlar yaratmaktadır. ~ 

yıllarda. trafilc ve iş kazalarının giderek c 
ması konunun önemini daha da arttırmış 
Kliniğimize 1977 ve 81 yılları arasında 

servikal yaralanma vak'ası yatarak tedı 

edilmiştir. Aşağıda belirtilen tedavi yönte 
leri vak'aların özelliklerine göre uygul~ 

mıştır. 

ı - Çıkıklar genellikle iskelet traksi:ı; 

nuyla redükte edilmiş ve immobilizasym 
minerva alçısıyla yapılmıştır. 



{ 
2 - Faset çıkığı vak'alarında eğer kilit-

lenme çözülmezse faset rezeksiyonuyla re

düksiyon sağlanmıştır. Posteriör füzyonla 

stabilize hale getirilmiştir. 

3 - !zole Atlas, axisin pedükül kırılda
rına konservatif tedavi uygulanmıştır. 

4 - Atlanto axiy:ı.l eklem instabilitcsi 

olan vak'alarda redüksiyonu takiben poste

riör füzyon yapılm1Ştır: 

5 -- Laminektomi endikasyonunu hiç 

bir vak'ada uygulama gereği düşünülme

miştir. 

6 - Nörolojik bulgusu olanlarda steroid 
kullanılmamıştır bu tür vak'alarda sadece 
anatomik redüksiyon sağlanmıştır. Tedaviler 
sonucunda vak'alanmızda komplikasyonlar 
yok denecek kadar azdır. 
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_ Para1itik .Elde Zancolli Ameliyatının Yeri 

Ulnar sinirin veya hem median hem de 
ulnar sinirin leziyonlan parmakların .. pençe 
deformitelerine neden olur. Bu .durumda 
normal olarak, IP eklemleri ekstansiyona ve 
MP ekleIIJ.leri fleksiyona getiren intrinsik 
kasların fonksiyon kaybı sonucu, IP eklemle
ri f.leksiyon::ı. ve MP eklemler hip_erekstansi
yona gider. İnterossöz kasların fleksor ·fonk
siyonu kaybı ile lateral hareket, yani abduk
siyon ve adduksiyon fonksiyonu da kaybolur. 

Ekstrinsik fleksor kasların fonlrniyonu 
ilk önce DIP ve PIP eklemleri daha sonra 
MP eklemleri fleksiyona getirerek yumruk 
yapılmasını sağlar. Ancak hasta DIP ve PIP 
eklemlerini tam ekstansiyona ve :MP eklemle
rini aynı zamanda fleksiyona getiremediği 

için ve 1vfP eklemleri hiperfleksiyonda oldu
ğu için, hasta elini fonksiyonel yakalama po
zisyonuna getiremez ve cgross grasp· deni
len kaba yakalamayı yapamaz, •Pinch grip .. 
denilen çimdik ve kavrama önemli derecede 
azalmı.ştır. Pruınaklann abdulcsiyou vo ad
duksiyon yeteneği kaybolmuştur. Elin radial 

Resim: ı 

I 
\ 
\ 
\ 

1 

Merih EROGLU * 

tarafında çimdik veya cprecesion grip»' ul
nar tarafta cpower grip> kuvvetli yakalama 
zayıftır. 

Başlangıçta erken ve uygun atellemo sa
bit eklem deformitelerini önleyebilir, ancak 
kronik olgularda tamir edilemez sinir hasa,r.ı 
veya intrinsik kas kaybında, prehension, 
cerrahi işlemlerle iyileşebilir. 

Bu deformiteyi düzeltmek için (1) prok
simal falanksın stabilitesi (2) orta f alanks 
ve distal falanksin ekstansiyonu restore edil
melidir. Bu, yakalamanın parmaklan açma, 
ekstansiyon fazı için gereklidir. Proksimal 
falanksın fleksiyonu ise, parmal<lann kapan
ması, fleksiyon fazı için gereklidir. Pençe 
parmaklar deformitesine ve intrinsik kasla
rın felcini düzeltmek için bir çok rekonstrük
tif ameliyat tarif edilmiştir. Bunlar iki pren
sipte sınıflanabilir: (1) Statik yöntemler -
Proksimal falanksın hiperekstansiyonunu 
önleyen check rein. Tenodezler, kapsüloplas
ti,, komik bloku, (2) Dinamik yöntemler Ton
dan transferleri, yan aktif tenodezler. 

• • , 
• , 

I 
J 
1 

MATERYEL: 

Zancolli kapsülorafisini 

:uyguladığımız 5 ha.stada (4 er

kek 1 kadın) ameliyatta yaş 

16, 17, 19, 27 ve 29 idi. Hep

sinde Medianus ve ulnaris fel

ci vardı. Zancolli ameliyatın

dan başka uygulanan rekons

trülüif teknikler aşağıda gös

terilmiştir. Takip süresi 2 has

tada 6 ay, diğerlerinde 1 yıl 

8 ay, 3 yıl ve 4 yıl idi. 

* E.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Ôğr. Üyesi. 
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y c T TUTULUŞ SÜRE 

M.BA 19 E SOL ULNAR1S 8 AY 
MED!ANUS 

B.A. 29 E SOL ULNARİS 5 YIL 
MEDİANUS 

M.BU 27 E SAC ULNARİS 9 AY 
MEDİANUS 

O.Y. 17 E SOL ULNARİS 1 YJL 
MEDIANUS 

.F.B. lG K SOL üLNARiS 1.5 Y !L 

l\JETOD: 

Zancolli'nin Kapsülorafi tekniği orijinal 
veya modifiye olarak uygulamruştır. Tek
nik: (Resim 1) Distal palmar kıvnm düze
yinde transvers bir insizyon veya daha iyisi 
1.2 - l.8 mm. eninde mekik biçiminde bir de
ri eksizyonu yap:lır. Tutulmuş luınbrilrnl 
bölgesinde her bir proksimal anulaı· pul-

1ey'e varılır ve digital damar ve sinir paket
leri korunarak, makara radial taraft<:ın lon
git.üdinal olarak kesilir ve i1eksor tendon!rır 

. u!nar tarafa çekilir. MP eklem volar kapsü-
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Resim: 2 
Paralitik Elde Zancolli 

Ameliyatının Yeri, 

CERRAHİ T ~ 

- ZANCOLLİ KAPSÜLORAFİ 1 - 8 l 
- FLEKSOR TENOLİZ 
- OPONENS PLASTİ 

- FLEKSOR TENOLİZ 3 y 
-- TENDON UZATMA 
- iNDEKS FDS - FDP TRANSFERİ 
- ZANCOLl.İ KARBÜLORAFİ 
- R10RDAN OPPONENS P. 

- SİNİR DİKİŞLER 4 Y: 
KASLARIN GEVŞETİ4\ı!ESİ 

- TENDON UZATMA 
- ZANCOLLl KAPSÜLORAFİ 

-- SİNİR GREFLEMESİ 6 AY 
- ZANCOLLİ KAPSÜWRAFİ 

- ZANCOLLİ I<:APSÜWRAFİ 6 AY 
- I. \t\/EB ADD. KONTRAKTÜRÜ 

GEVŞETİLMESİ. 

lü, kaidesi distalde "\re Proksimal falankska 
idcsinde olmak üzere 6 mm. X 1.1 veya l.~ 
~m. büyüklüğünde bir flap şeklinde kesiliı 

Ye MP ek.lem 160° fleksiyona getirilerek U 
biçiminde bir 3 · O ipek atravmatik veya ba

zen ig·ncnin yetersiz kaldığı halde çok eğri 
ince küçüJ.:. keskin bir iğne ile proksimal kı
sım üzerine bindirilerek dikilir. Yakalanma
~·a göre ulnar veya median veya her iki ta
rnr parmHkları 1v1P eklemleri üzerinde aynı 
işlemler hazırlandıktan sonra, iplikler bağla
rnr ve fleksor tendonlar yerlerine yerleştiri-

Resim: 3 

Paralitik: ;Elde Zancolli 
. Ameliyatının Yeri. 



{ 
lir. Annuluslar. dikilmez ve cilde 4 -0 nylon 
veya ipek dikiş konarak kapatılır. El, .MP 
eklemler f1eksiyonda ve IP eklemler yan 
fleksiyonda olmak üzere alçı uygulanır. Ame
liyat sonrası nylon kullanılmışsa iki hufta 
veya daha geç dikiş alınır. Alçı 20 gün tutu
lur. Erkenden ameliyat sonrası, alçı içinde 
parmaklan1 aktif hareketler yaptınlarnk. 

fleksor tcndonlarda yapışıklık:ar önleniı-. 

. Alçı . çıkarıldıktan sonra ~·1P e'.dcır.lerin er
ken hiperekstansiyondan ve hatta tam eks
tansiyondan ._kaçınılmalıdır. 

Resim: 4 

Paralitik .Elde Zancolli 
Ameliyatının Yeri. 

Resim: 5 

Paralitik ;Elde Zancolli 
Ameliyatının Yeri. 

SONUÇ: 

Ulnar ve Median sinirlerin kesisi sonucu 
intıinsik felç gösteren altı olguda pençe eli 
deformitesini düzeltmek ve yakalama fonk
siyonunu iyileştirmek için uyguladığımız 

Zancolli'nin kapsülorafisinden aldığımız so
nuçların hepsi tatminkar oldu. Yakalamanın 

ilk fazı için IP eklemlerin ekstansiyonu ile 
MP eklemlerin fleksiyonu sağlandı ve IP ek
lemlerdeki fleksiyonla yakalama tamamlan
mış oldu CResim 2, 3, 4, 5). MP eklemleıin 

volar kapsüllerinin kısaltılması ile hipereks
tansiyonun önlenmesi ve fleksiyonun MP ek
lemde başlaması elde edildi. 

TARTIŞMA: 

İntrinsik kas feı'cinde tedavi yöntem·.eri 
(1) MP eklem hiperekstansiyonunu önleyici 
veya düzeltici, (2) .MP eklemlerin aktif flek
siyonunu veya simultan olarak MP eklemle
rin fleksiyonu ve IP eklemlerin ekstansiyo
nunu sağlayıcı, ve (3) işaret parmağının ab
duksiyonunu restore edici özellikte olmalı

dır. 

MP eklemin hiperekstansiyonunu önle
yici veya düzeltici işlemler, konservatif ola
rak, dorsal lrnucklc bentler tipinde aktif 
atoller veya hiper ekstansiyonu önleyici cer
rahi, dorsnl kemik bloku CMikhaill, Volar 
plate"in kısaltılması - Zancolli'nin volar kap

sülorafisi. (3, ııı veya. Bunncll - Brown -
Leddy"nin (7) işlemleridir. Tenodczler - Par

kes ve Riorda'ın işl.Jmleri olarak sayılabilir. 

MP eklemlerin aktif fleksiyonunu ve IP 
eklemlerin ekstansiyonunu sağlayan cerra
hi işlemler ise. Bunnell'in pulley advence
ment. (2.. 5, Gl, Stiles'in tendon transferi, 
Stilles - Bunnell'in tendon transferi, (5) Mo
dific Stiles - Dunncll tendon transferi (8). 

Riordan·ın tendon transferi, (9) Fowler"iri. 
tenodezi. Ekstensor tenclon transferi CBun
nelll proprius transferi - Fowler Tendon 
transferi (5, Gl Brand"ın intrinsik transfer
leri (1, 5l, Burkhalter'in transferi, (4) Bro

oks - Jones transferi (8), Zancolli'nin Lasso 
Ameliyatı (11, 12), Lennoxun transferi ola
rak sayılabilir. 

İşaret parmağının abduksiyonu için 
transferler, EIP'un transferi rnrown) (3), 
ECRL'un tendon grefi ile transferi CGoldner). 
EPB'in transferi CLittler), EDQP'un transfe
ri CZweig), FDS'in transferi CBruner - Bold

ner - Littler) (10) dir. 
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Bilinmektedir ki, yüksek veya alçak ul
nar veya ulnar ve median sinir felçlerinde, 
bunlar ister kesiler ister hastalık sonucu ol
sunlar, elin rekonstrüksiyonu için kullanıla
cak dinamik yöntemler için feda edilecek 
motor potansiyel azdır ve bu tekniklerin ba
şarısı tecrübeli ellere bağlıdır. Sinir kesile
rinde, sinir dikişleri erken ve ancak ince bir 
teknik ve özellikle ameliyat mikroskobu al
tında yapılırsa başarılı sonuçlar verirler. Geç 
olgularda ise, bunlardan da başarılı sonuç 
almak o1anaksızdır. 

Dinamik transferler yanında statik teno
dezler de başarılı iseler de teknik güçlükler, 
incelik ve mültipl insizyonlar ve manipülas
yonlu gereksinme gösterirler. 

Zancolli'nin kapsülop1astisi ise, tekniğin 
basitliği ve yalnız deformiteyi düzeltmekle 
kalmayıp, elin bozulmuş mekaniğini de dü
zeltmesi bakımından değerli bir yöntemdir. 
MP eklemin volar kapsülünün kısaltılması 

ile, ekleme verilen hafif fleksiyon durumu, 
ekstrinsik fleksor kaslann fonksiyonu ile 
fleksiyonu MP eklemde başlatmakta ve bu 
suretle pençe defomite ve fonksiyonu önle
mekte ve yakalama kolaylaşmaktadır. Olgu
larımızda, bu fonksiyonun ortaya çıkmasın
da geç sinir regenerasyonunun rol oynayıp 
oynamadığını ortaya çıkarmak için yapılan 
WG kontrolu, hiç bir sinir regenerasyonu
nun olmadığını ortaya çıkarmıştır. 

Zanco1li kapsülorafisinin indikasyonlan, 
eklemleri sertlik ve kontraktüre gitmemiş 

hastalarda, nörorafiden sonra intrinsik kas
ların şifa bulmadığı olgularda, el sinirlerinin 
uzun süren leziyonlannda, elin fibrozise git
tiği hallerde, genişliğinden dolayı tamir edi
lemez kabul edilen sinir lezisyonlannda, 
travma, infeksiyon ve diğer nedenlerden int
rinsik kasların harabiyetinden meydana ge
len pençe ellerdir. 

Doğaldır ki, paralitik bir elde sorun yal
nız pençe parmaklar değildir. Başparmak 

pinch'i oppozisyon eksikliği ve diğer fonksi
yonel yetmezlik ve deformiteler için diğer 
teknikler gerekebilir. 
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.. ' Kienböok .·Ha.stallğında Ançuez Ameliyatı . Sonuçlarımız 

Kienböck hastalığı, . çok kez elbileğiııin 

bir hiperekstansiyon zorlanması sonu geli
şen .. bir duru~dur. Elbileğinde ağn, şişlik ve 
ekstansiyon da sınır1anma ile kendini gös
terir. Başlangıçta radyolojik bulgular nega
tiftir. Zamanla lunatum kemiğinde dan.site 
artması,· fragmantasyon, kistik degeneresans 
ve kollaps görülür. Zamanla kapitatum ve 
diğer karpal kemikler de yer değiştirme ve 
degeneratif bulguların buna ilavesi ile sert 
ve ağrılı bir elbileği oluşur. 

İlk defa 1843 de Paste tarafından bildi
rilmiş, 1910 da Kienböck tarafından tanım
lanmıştır. 

15 - 40 yaşları arasındaki genç adultlar
da görülür. 

Elbileğinin dorsifleksiyon<:ı. zorlanması 

sonu, rutin radyolojik tetkiklerde görülme
yen bir kompresyon kırığı veya tekrarlayan 
minor travmalar sonu oluştuğu kabul edil-
mektedir. - -~ 

Hulten ve arkadaşlarına göre; m1nus 

variant adı verilen ulnarun kısa olduğu elbi

leklerinde oluşur. Distal ulnar eklem diskin

deki anormal hareket. kronik nonspesifik 

sinovitise daha sonrada lunatumda osteonok
roia neden olur. 

Klinik ve radyolojik olarak dört devrede 
incelenir: 

L Devre: Bir hiperekstansiyon zorlaması 
sonu· el bileğinde · şişlik, ağrı ve hassasiyet 
oluşur. Ekstansiyon sınırlıdır. 

Radyolojik tetkik çok kez negatiftir. Yal
nızca torna gmfi yapılırsa linear bir kırık 
v'eyı::i .kompre·syon kı~ığı görülebtl!.r. 

· *Dr. İsmail H. ÇALLI 

Dr. Halit ÖZY ALÇIN 

II. Devre: Ağrısız geçen uzun bir :süre
den sonra, özellikle ağır çalışma günleri so
nunda el bileğinde ağrı ve şişmeler başlar. 
Bunlar gittikçe sık görülmeye. başlar. 

Radyografide, lunatumda belirgin bir 
dansite artması vardır. Fakat şekil ve hu
dullan normaldir. 

III. Devre : Elbileği üzerindeki şişlik ve 
ağrı devamlılık kazanır. Ekstansiyon gittik
çe sınırlanır. Hareketler ağrılıdır. Yumruk 
yapıldığında III. metakarp başının yaptığı 

çıkıntı kaybolur ffinsterer işareti). 

Radyografide, !unutum fragmentedfr. 
Kemikte kollaps oluşur. Kemik volare ve 
dorsale doğru uzar. Kapitatum proksima1e 
doğru yer değiştirir. Ncı.vikularde rotasyon. 
lı-iquelriumda ulnar deviasyon görülür. 

IV. Devre: Elbilegi hareketleri çok sınır
lı. nğrılı \'e şiştir. 

Lunutum iyice yassılaşır ve fragmente
dir. O~;teofitler gelişir. Koşu kemiklerde de 
dop;onrrasyon bulgulan vardır. Eklem ara
lığı iyice daralmıştır. 

Tedavi: 

Önerilen tedaviler klinik ve rndyolojik 
chwrclere göredir .. I. vo II. devrede alçılı tes
pit. uygulanır. Alçı. altı haftnlık uztın kol ve 
LakiiJon altı haftalık kısa kol alçısı şeklin

dedir. Uzun kol alçısı ile rotasyonlar önle
nerek kayma hareketlerine mani olunm-. 16 
yaşında küçük olanlarda; revaskülarizasyon 
potansiyeli nedeniyle. sonuç iyidir. 16 yaşın
dan büyüklerde, hemen bütün yazarlar, iyi 
sonuç alınmadığını hastalığın klasik seyrine 
abvum ettiğini blldlrmektedtrlcr'. . 

'I: :Ege Üniv. Tıp }'ak. Ortopedi ve T.rtw. Kürsüsü: 
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II. vo IH. devreler için çeşitli operasyon
lar önerilmektedir. 

ı. Lunatum eksisyonu: Ynlriızea luna~ 
tum eksize edildiğinde,· :kapitatumda prok~i
male migrasyon ve diğer karpal kemiklerde 

degenerasyon gelişmektedir. 

2. Lunatum eksisyonu ve interpozisyon 
matery~!i: 

Migrasyonu önlemek için çeşitli interpo-

zisyon materyelleri kullanılmıştır .. 

a. Metalik implant (Llppman 1949) 

b. Akrilik implant 'CDanis 1951) 

c. Yağ dokusu CTherkelsen 1949) 

d. Palmaris longus tendonu (CarrolI 
1975) 

e. Silastik imp1ant CSwanson 1970) 

f. Silastik implant ve silastik - dakron 
fasia 

g. Dorsal flap arthoplastisi CNahigian 
1970) 

Buı:;Cın için en çok kullanılan yöntemler
dir. En popüler olanı Swanson'un silastik lu
natum implantıdır. 

3. Ulnada uzatma osteotomisi (Persson 
1950) 

Radiusta kısaltma osteotomisi CMo-
berg 1970) 

Hastalığın ulnanın nispi kısalığına bağlı 
olduğunu kabul edenler tarafından uygula
nan yöntemlerdir. 

IV. devre olguları için ise; 

1. İnterkarpal arthrodez (Gramer 196G) 

2. Proksimal dizi karpektomisi. 

3. Elbileği arthrodezi 

4. Elbileği arthoplastisi. 

1977 - 1980 yıllan arasında kliniğimizde 

beşi kadın üçü erkek, yaşlan 17 - 26 arasın
da olan sekiz olguyu Kienböck hastalığı ne
deniyle ameliyat ettik. HastrıJanmızın şika-
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yetleri 8 ay ile 3 yıl arasında. değişi~ 

Altısında belirgin bir travmD. hiknyesi 
Klinik ve radyo1ojik olarak III. ve IV. 

. 'bulgularını taşıyorlardı. 

Bütün olgularımızda aseptik nekro; 
teren lunatum skopi veya radyo grafik 
rol altında eksize edildi. Meydana geler. 
luğa aynı taraftan alınan palmaris le 
tendon ve kası bir top şekline getiri 
yerleştirildi CAnçuez · ameliyatı). AmE 
sonu el bileği 4 -·6 hafta uzun kol alçıı 

tespit edildi. 

IV. devre bulgulu hastalarda radial 
loid çıkıntı eksize edildi. Bir olguda paln 
longus yerine yağ dokusu kullanıldı. 

Kısa olan ilk takip bulgularımız, el 
ğindeki şişlik ve ağrının kaybolduğu, ~ 

liyat sonu artma gösteren hareket sını 

ğının 3 - 6 ay arasmad düzeldiği şeklindı 
IV. devi'F1mlgu~ı gösteren hastalanın 
zamanla grefin volare lukse olduğu ve k 
tatumda migrasyon geliştiği gözlenmi 
Enfeksiyon gelişin bir olgumuzda migrns 
erken devrede ortaya çıkmıştır. 

Kienböck hastalığında. yalnızca lunal 
cksizyonu yetersizdir. ·Meydana gelen bo~ 
diğer karpal kemiklerin yer değiştirme: 
önleyecek ve elbileği hareketlerine izin ve 
bir interpozisyon materyeli ile doldurulı 

lıdır. Bu gün için batı ülkelerinde bu ned 
le en çok kullanılan Swanson'un silastik 
plantıdır. Yurdumuz koşullarında silastik : 
plant yerine hastanın kendisinden alın 

palmaris longus tenden ve kasının aynı ı 

ye ile kullanılabileceği kanaatınadyız. 

bulgularımız sonuçlarımızın literatürden p 
farklı olmadığını göstermektedir. 
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Doğuştan Ayak Deformitelerinin Konservatif Tedavisi 

Doğuştan ayak; defonnitelerinln konser
vatif olarak düzeltilmesinde çeşitli yöntem
ler önerilmişse de en çok uygulananı düzel
tici alçılamalardır. 

Tebliğimizde Ankara Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğin
de 1978 yılmdanberi uygulanan yöntem ve 
hastalar sunulmaktadır. · . . 

YÖNTEM: 

Doğuştan ayak deformitesi ile başvuran 
her hastannı düzeltici alçıla.nna ba7lama
dan önce ön - arka ve yan ayak grafileri çe
kildi. Deformitenin cinsi ve derecesi sap
landı. ÖrneLdn hastada pes ekinovarus var
sa ön - arka tala - lrnlkaneal açıları. ta1us ek
seninin yönü vo metatarsal deformite ve Ia
teral talo-lrn.lknnea1 açıları değerlendirildi. 

Metatarsus adduktus varsa metatarsal defor
mitenin yanında ön - arka talo - kalkaneal 
açının artıp artmadığına bakıldı. Böylece al
çılı düzeltme yöntemi saptandı. 

Alçılama yöntemi ıçın ince preslenmiş 
pamuk ve hazır alçılar 1rn11anıldı. Alçılar 

hastanın özelliğine göre diz altı ya da diz 
üstü obrak uygulandı. 

Pes ckinovarus alçılamaları için klasik 
Kite alçılama yöntemi kullanıldı. Ayakta 
kavus varsa ilk önce ayağın ön bölümünün 
invcrsiyonu arttınlarak ayağın önünün ve 
arkasının inversiyonlan eşitlendi ve kavus 
dü7.oltildi. Sonrn mctrı.tarsus adcluktus ve 
topuğun varusu aynı seansta düzeltildi. Bu 

* Ankara Üniv. Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kl. Baş Asistanı. 
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düzeltme anında medialde ı. metatars 
ucu ve topuğun iç yüzü, lateralde ise 
başının laterali baskı noktası olarak 

Metatarsus adduktus ve topuğun 

sunun düzelip düzelmediği her olgudı: 
yolojik olarak kontrol edildi. Talus eks 
meta tarsa yönelmedikçe. :topuğun varm 
düzelmedi.ğine .karar veri.ldi, Düzelen 
larda ekin düzeltici alçılara geçildi. 
düzeltme ruçllarında itilme noktası o 
kallrnneusun distal ucu kullanıldı. 

Düzelen ayaklar yine radyolojik ol 
k~mıtlandıktan sonra henüz yürüme dı 

sinde olanlara ise topuğu dıştan yüksek 
torsboL verildi. Aileye manipulasyon1ar 
ri!di ve hastalar aktif dorsifleksiyon ve E 

siyon yapıncaya kadar bu tip ayakkabı 
devam edildi. 

Ortalama ıo alçıya rağmen düzelmE 
motatarsus actduktus ve topuğun varusu 
ronçli olarak kabul edildi ve hastalar po 
romedia1 gevşetme ameliyatlan prograrr. 
nlındı. 

Ekin a1çılamalannda iki alçıda bir ı 

içinde lateral grafi çekildi. Kalkanookub 
dorsai açı1anma olabileceği düşünülen ö; 
likle yaşı ilerlemiş tombul ayaklarda ıs 
edilmeyerek posterior gevşetme uygulandı 

Metatarsus varus ve adduktusta top 
elle kavranıp inversiyon ve hafif planı 

flcksiyondı:ı. tutulurken aynı el ayası ile la 
ralde 5. rnot.atars proksimal ucuna ve medi: 
ele diğer elle ı. metatars distal ucuna bas 
uygulandı. Bu ayaklarda da düzelme rady 
lojik olarak kanıtlanınca topukta valgus 
lanlara düz bot. olmayanlara ters bot ver. 
di. 



Alçılar haftada· bir olmak üzere: uzman
lar ya da son· sene asistanlarınca ·aynı ekip 
tarafından yapıldı. Alçılar alçılama günu sa
bahı aileler . tarafından ayak ılık su içine 
konularak . evde çıkartıldı. ·. 

Hastalara her hafta yapılan inceleme ve 
değerlei1dirmeler özel kartlarına işlendl. De
ğerlendirmeler ve kararlar oğretim üyele
rinden birinin danışmanlığı altında yapıldı. 

MA~RYEL: 

1978 yılından b.eri 29'u kız, 70'i erkek 
olan 99 hastanın 146 ayağına alçı düzeltme
leri uygulandı. 

Bu hastaların 24'ünün anne ve babası 
arasında akraba evliliği olduğu saptandı. 

% 24.2. 

5 çocuğun ailesinde doğu.'}tan ayak· defor
m i tesi vardı. 

8 çocuğun 13 kalçasında doğuştan kalça 
çıkığı bulundu. 

• f : ~ • 

Bu hasta grubunda 7 çocuğun 13 ayağına 
yapılan düzoHmo alçıları halen devam et· 
mektedir. 

27 hastanın 36 ayağı hastaların Lodaviyi 
terk etmeleri sonucu degerlendirme dışına 
bırakıldı. ... --

Sonuçta 05 hastanın 97 ayağı değerlendir
meye alındı. 

Bu ayaklardan 68'inde pes ekinovanıs, 
~7'sinde metatarsus varus ve adduktus, 2'sin
de kalkanoovalgus deformitesi vardı. 

Hastaların yaşlarmnı aylara göre dağı
lımı şu şekildedir: 

O- 1 ay 

1- 3 > 

3- 6,. 

6-12" 

12-18 > 

21 hasta 

16 

12 

15 

1 

,. 

> 

.. 
> 

68 pes ekinovaruslu hastanın 1 ayağında 
yalnız alçılamalarla düzelme sağlandı C % 
17.Gl. Bu grupta doğumdan hemen sonra 

tedaviye alınan en küçük hastalarımızın dı
şında en: büyük h~ız 11 aylıktı ve orta
lama yaş 3.5 ay bulundu. Bu hastalanmıza 
adduksiyon varusu düzeltmek için en az 4. 
en fazla 17 ve ortalama 9.3 alçı yapıldı. Ekin'i 
düzeltmek iÇfu en az 1, en fazla 12 ve ortala
ma 4.5 alçı yapıldı. 

Pes· okinovaruslu 8 ayak alçılamalar ve 
posteiror gevşetme ameliyatının birlikte uy
gulanması ile düzeltildl C % 11.76). Doğum..: 
dan hemen sonra tedaviye alınan en küçük 
hastaların ·yanında bu gruptaki en büyük 
hastamız 9 aylıktı ve ortalama yaş 2.7 aydı. 
Bu hastalara en az 10. en fazla 11 ve ortala
ma 10.4 alçı yapıldı. · 

·18 ayak ise dirençli olarak kabul edile

r,3k posteromedial gevşetme ameliyat prog

ramına alındı. ( % 70.SL Bu gruptaki en bü

yük hastamız. 12 ~ylıktı ve ortalama yaş 3 

ay ı)larak bulundu. Bu hastalara en az 1, en 

fazla ~o alçı olmak üzere ortalama 10.4 alçı 

uygulandı. 
• • • j .,J ~ • : ' • ' 

Metatarsus varus ve adduktuslu 27 aya
gın lıcpsincle alçılarla clüzolmo sağlandı 

( ~c ıoı. En büyük hastamız 8 aylık ve ortala
ma ho.s~a yaşı 3.7 aydır. Bu hastalara on az 
2, en fazla 13 ve ortalama 7 alçı yapıldı. 

TABTIŞMA: 

Doğuştan ayak defonnilelerinin alçılama
larla. düzeltilmesi. ameliyatları kadar dikkat 
vo teknik gerektiren bir yöntemdir. Çoğun
luklcı kabul edilen bir kanı alçı düzeltmele
rinden sonra rekürrensin fazla olduğudur. 
Acaba rokürrens olan olgular gerçekten baş
langıçta tam olarak düzeltilmişmişdir? Bize 
alçı düzeltmeleri yapılan ve bot verilmesi 
için gönderilen bir çok olguda yaptığımız 
radyolojik inceleme ayaklann klinik olarak 
dü;:gün görülmesine rağmen radyolojik ola
rak düzeltilmemiş olduğunu göstermiştir. Bu 
aysidar düzelmiş olarak kabul edilip bota 
geçilirse ilerde deformite muhakkak tekrar
lr:.yacaktır. Yani rekürrens diye düşünülen 
ayakların çoğu aslında tam olarak düzeltil
memiş ayaklardır. 
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1 Bizim. yalnız alçılarla düzelttiiğimiz pes 
ekinovaruslu ayak yüzdemiz 17.6 dır .. Alçı 
ve posterior gevşetme kombinasyonu ile dü
zelttikleıimiz ~se % 11.76 dır. İkisi toplansa 
bile oldukça düşük bir başarı oranı ortaya 
çıkmaktadır. Bunun nedenleri şu. şekilde in-
celenebilir: · · 

. L .Düzelmiş olarak kabul ettiğimiz a
yaklar klinik düzelmenin yanında kesinlikle 
radyolojik olarak da düzeltilmişlerdir. Rad
yolojik olarak düzelmemiş ayaklar başarısız 
olarak kabul edilerek cerrahi yöntem prog
ramına alınmıştır. İzleme süreleri uzun ol
mamakla beraber konservatif olarak düzeltti
ğimiz ayaklardan henüz rekürrens görülme
miştir. 

2. Alçılama yöntemimiz hatalı olmadığı 
kanısındayız. Ancak hastaların ayaklarında
ki alçının evde açtırılması bir eksiklik ola
bilir. Bazı hastalann alçıları belki daha ön
ce açılmaktadır. Aradan geçen süre hastanın 
aleyhine çalışmaktadır. Nitekim biz bu so
nuç lan çıkardıktan sonra alçıları hastanede 
nçmaya karar verdik. 
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. 3. Konservatü olarak tedavi ett 
hasta grubumuzun .dışında oldukça 
sayıda cerrahi yöntemle tedavi· ett 
hasta grubumuz vardır. Dirençli olg 
ameliyat bulgulan ve ameliyatlardan < 

mız başarılı sonuçların fazla olması k< 
vatif t~daviye direnen ayaklarda fazla 
etm~mize neden olabilir. 

·Metatarsus varus ve adduktuslu ı

lanmızda ise biraz önce söylediğimiz 3 : 

da geçerli olmasına rağmen alçı düzeltı 

ri ile % ·ıoo başanlı sonuçlar almamız 

şh ö.neriyi yapma cesareti vermektedir. 

-Pes ekinovaruslu ayakların radyo 

değerlendirıp.elerini yapmadan yalnız k 

görünüşüne göre düzeldiğine karar veı 

yiniz çünkü rekürrens olarak düşündüğt: 

ayaklardan--çoğı.r' aslında yeterince düzE 

memiştir.» 

Tebliğin bu bölüm ünden sonnı. hasta 
dan örnekler sunulmuştur. 



. 
Tedavi edilen Pes Eqin9varus'lu 48 Hastanm incelenmesi 

Konjenital pes eqinovarus CPEVJ her bin 
canlı doğumda bir görülen ·ve ortopedide 
etyolojisinden tedavisine kadar birçok bi
lirui:ıezleri bir araya get!ren bir deform.Üedir. 

PEV'da tamamen normal bir ayak elde 
etme olanağı yoktur. Geçmişte bizi tatmin 
eden düzeltmeler ise bu gün için bizi tatmin 
etmemektedir. Zamanımıza kadar yapılan 

çeşitli tedaviler ve kontroller şunu göster
miştir ki ayak düzeltilmesi bir yaşın altın
da elde edilmeyen vakalarda ayak düzgün 
olsa dahi yürüme patolojik olarak kalmak
tci,dır. Bu halde PEV'da deform,itenin dü
zeltilmesi mutlaka yürüme çağından önce ta
mamlanmış olması gerekir. Bu bizlerin PEV'
da cerrahi tedavi yöntemlerine daha erken 
ay larn götürmektedir. 

PEV'da yumuşak doku ameliyatlanna 
yönelik yapılan ameliyatlardan medial in
sizyonla yapılan nıediill -rôicase çoğu kez 
yara dudaklarında beslenme bozukluldanna, 
nekroz ve nedbe teşekkü'lüne yol açar. Bu 
nedbe daha sonraları ayakta yeniden defor
mi teye ve sert bir deformiteye yol açar. Bu 
nedenle kliniğimizde konservatif tedaviye 
cevap vermeyen ve cerrahi tedavisi ön görü
len hastalarda medial insizyon yerine dor
sal insizyon tercih edilmiş, talonaviküler ek
lem sublüksasyonu ve medialdeki gerginlik 
bu yolla düzeltilmiştir. Aynı seansta asilop
lasti, posterior kapsülotomi ve plantar fasi
yotomi tatbik edilmiştir. 

MATERYELı 

H.Ü.T.F. hastaneleri ortopedi ve travma
toloji servislerinde 1975 - 1980 yılları ara.sın-

" Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi. 

*Prof. Dr. Talat GÖGÜŞ 

*Dr. Abdulkadir ÖZTİMUR 

da 152 PEV'li hastaya cerrahi tedavi uygu

landı. Davetiye mektubu gönderilen bu has

talardan ancak 48 C % 31.7) 'i kontrole geldi. 

Klinik ve radyolojik muayenesi sonucu in

celemeye alınan 48 hastadan (27 si) % 56,2 

dorsal insizyon ile tedavi programnıa alındı. 

Bunların 20 si erkek, 7 si kız hasta idi, 11 

vakada deformite bileteraldi. Bu grub has

taların 13 ü bir ve bir yaş altındc., 8 i bir - iki 

yaş arasında, 6 sı iki - beş yaş arasında cer

rahi tedavi gördü. Medial insizyon ile tedavi 

gören diğer 21 hastalık grubun 14 ü erkek, 

7 si kız lıasta idi, 9 vakadu dofonnite bilete

rnldi. Bu grubda 11. hasta bir ve bir yaş al

tında. ·! ü bir iki Y<L<; arasında, 6 sı iki beş 

yu.7 arasında cerrahi tedavi gördü. 

METOD: 

PEV cerrahi tedaviisnde iki yol izlendi. 

Birincisinde aşiloplasti, posterior kapsüloto~ 

mi ve modial insizyonla medial release ame

liyatı yapıldı. İkinci yol ile cerrahi tedavi 

metodunda asiloplasi postcrior lrnpsülotomi, 

plantar fasiyotomi ve dorsal insizyonla ta

:Jona viküler kapsülotomi yapıldı. 

Her iki grubta ameliyat öncesi haftalık 

lrnrreksiyon alçıları uygulandı. Korreksiyon 

alçılannın sayılan 5 - 52 (Ortalama 28) ara

sında değişti. Postoperatif 3 ay uzun bacak 

alçısında immobilize edildi, korreksiyon sağ

landı. Bu süre sonunda egzersizler önerilerek 

vitraten molt veya ters ortopedik botla taki

be alındı. 
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TABLO: I 
Peseqinovarus'lu Hastalann Cinsine göre 

Dağılımı. 

Tedavi : ' '' '' 

Yöntemi Erkek ·t ·Kız: 

Dorsal 20 7 . ' . 
1nsizyonla 27 % 70 % 30 .. ------·-·- -· ---· -·- --~--- .. -·'-. -- - ----·-----
Medial 14 7 
İnsizyonla 21 % '65,6 % 33,4 
----- -·----·- -- - ------ ··- ---------

Toplam 
34 14 

48 ?0 70;8 ·% 29,2 

TABLO: II 
Peseqinovarus'lu Hastaların Yaşa Göre 

Dağılımı. 

Y A S 
Tedavi 

Y - t · 1 1 1-2 ! 2-5 laveyu-
on emı - 1 j 1 karısı 

---
fn~~~~on}[ı_I /:a.2 I % 2!.a 1 % ~2 2 I _~ 2:a'.~ 
Medial 1 11 l 
!nsizyonia l, % 52,4 

24 
Toplam i 

! % 50 

BULGULAR: 

% J~9,0 ! C:~ ~8,G 
-···- -

12 l 12 
% 25 % 25 

21 
% 43,8 

48 

% 100 

Araştırmamızda 48 hastadan 25 i do
doğumdan sonra ilk 20 gün içinde, 11 i ilk 
6 ay içinde, s i ı yaşında, 7 si ilk 4 yaşta kli
niğimizde görülüp tedaviye alındı. 48 hasta
dan 41 i başlangıçtan itibaren Hacettepe Or
topedi kliniğinde tedavi gördü, 5 inin daha 
önce alçı tedavisi gördüğü, 2 sinin önceden 
ameliyat geçirdiği öğrenildi. 

Her iki tedavi yöntemi aşağıdaki kriter
lere göre değerlendirilerek sonuçlara varıl
nı: 

1 - Ayağın ön kısmının addüksiyonu: 

Dorsal insizyon - ıo ( % 37) hastada gö
rüldü. Bu hastaların tümünde pasif olarak 
ayak nötnıle gelmekte ve ters bota girebil
mektedir. 
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Medial insizyon - 13 C % 61) hastac 
rüldü, 

2 - Ekin derecesi : 
Darsa'.! insiiyon :__ 2 C% ·'i,4) hastad 

'rliidü.' . . . . 

Medial insizyon - 8 ( % 38) hastad 
rüldü. 

3 - Subtalar eklem hareketi : 

Dorsal .irisizyon - 21 C% 77,7) haı 

iyi :olarak tesbit edildi. 

·: Medi~l !nsi~yon - 5 · c % 23,8~ ha~ 
iyi ·oıarak te'sbrt edildi. 

' 4 :_:Topuk varusu :' · 

DorsaJ insizyon -· 4 (% 14.,8) has 
görüldü. 

· Medial. insizyon - 9 % 42,8) hastada 
rüldü. . 

s '--:A'"',9111r,ınleği hareketleri : 

Dorsa1 insizyon - 23 (% 85,9) hası 

iyi olarak tesbit edildi. 

Medial insizyon - 12 ( % 57,1) hasta 
olarak tesbit edildi. 

6 - Tibial rotasyon : 

Dorsal insizyon - 12 (% 44.4) hast 
10-200 

Medial insizyon - 10 (% 47,6) hast 
ıo--:-: 250 arasınd.a tesbit edildi. 

7 _: Talokalkaneal açı : 

Dorsal iİısizyon - rn C% 59,2) hasır 
normal sınırlar içinde, 

Medial insizyon - 14 {% 66,6) hastı; 

normal sınırlar içinde bulundu. 

8 - Fibula alt uç pozisyonu : 

Dorsal insizyon - 10 (% 37) hasta 
poste:dorda, · 

Medial insizyon - 11 (% 66,ö) hasta 
posteriorda bulundu. 

9 - Trofik bozukluk : 

Dorsal insizyon yapılan gurubda % ı 
oifJak fosbit.: edildi. 

• • • : . ' J ' ~ 1 

:Medial insizyon yapılan gurubda % 7: 
alarak.tesbit .edildi. .. . . .,. 



~Birinci gurub yani zn~dial insizyon yapı- . 
> •• ~ t ' ' 

lan gurub 4 - 5 yıl arasında,' kliniğimizde ge-
liştirilen tedavi gurubunda takib süresi 5 

ay ile 3 _sene arasında değişti. Her iki gurub
ta takib süresi iki buçuk (2.5) yıl olarak 
saptandı. 

Tedavi 
Yöntemi 

TABLO: III :..:.__ IV. 

Ekin 
Derecesi 

i Ayağın ön ) 
\ kısmının 1 

ı dd k. 1 
1 a u_ sıyonu; 

ı--------ı ı------ı 
ı.. 1 Dorsal 

İnsiz yon 

Medial 
İnsizyon 

10 (% 37) 

--· 
; 

13 (~(· Gl) 

8 38 'iC. 

2 7.4 <'{ 

TABLO: V - VII. 

'Subtalnr 
Tedavi i Eldem 
Yöntemi .Hareketi 

Topuk ; Ayak lıile
Varusu ! ği hüreketi 

Dorsal 
İnsizyon 

' ! 
21 c% 11.1)

1
1 C% 11.s); 23 «ü s.5) 

1 Medial 
İnsizyon 

s C% 23,8)19 <'.';, 12,sı • ı2 c:;.. 57,ıJ 
! 

TABLO : VIII - lX. 

Yöntemi 
Tedavi 

Dorsal 
İnsizyon 

Medial 
İnsizyon 

TARTIŞMA: 

Ti.Jıi~J___j Trofik 
Rotasvoıı ı Bozulduk . ' 

12 (% 44,4 3 ( )·0 11.1) 

10 (% 47,G); 15 (')c 71,4) 
: 

Araştırmamız gurubuna giren 152 PEV'li 
hastanın ancak 48 ( % 31,5) ini değerlendire
bilme olanağını bulduk. Guruba dahil tüm 
hastalara davetiye gönderdiğimiz halde, ad
res değişikliği ve çeşitli sosyoekonomik ne
denlerle olsa gerek ancak 48 hastanın kli-

. nik, radyolojik muayenesini yaptık. Btınlar
dan 32 sinin kontrol son fotoğraflarını çek
tirebildik, tüm hastalardan ancak B inin 
ameliyat öncesi fotoğraflarını bulabildik. 

Araştınnamızda 1 kız çocuğuna karşı 3 

erkek çocukta deformite gözlendi. Yakala
rın % 41 i bileteral olarak bulundu. 

Her ilci tedavi gurubu neticeleri değer

lendirme kriterleri göz önüne alındığında 

dors:ıl insizyonla talonavikülar lrnpsülotomi 

yapılan tedavi yönteminde daha tatminlrnr 

olarak bulunmuştur. Tüm değerlendirme kri

terleri incelendiğinde dorsal insizyon yapılan 

gurubta başarı l/i: 75 in altına inmemektedir. 
Oysa medial insizyon yapılan grubta başa

rı % 4-1 ü geçmezken hastaların c:;, 43'ünde 

medial insizyon bölgesinde yaşın ilerleme

siyle artan ve cerrahi gerektiren skar kont

raktürü görüldü, bu gunıbta tüm trofik bo
zukluk oranı ise % 71,4 olarak saptandı. 

Subtalar ek.lem harelrntlcri klasik cer
rahi yönteminde % 23,8 başarılı iken dorsal 
insizyon yapılan gurubta % 77,7 başarılı 

buluncltı. J\ynk bileği hareketleri rnccli(l] in

sizycn gu:·ubunda r~ 57,l başarılı iken dar
sa! insizyon yapılan gurubta CX· 85,9 bnşarı 

saptandı. 

Ayagın ~eldi ve yurumeyi etkileyecek 
trofik bozukluk, subtalar ve ayak bileği ha
ı-uket.leri dorsal insizyon gurubunda yukarı
da ela gôrüldüğü gibi oldukça başürıl ı bu
lundu. 

İnanım1 ktny11. ki ancak bir lrnç uiçı kor
rnksiyonundnn sonra, eğer ayağın şeklinde 

büyüli: bir düzelme yoksa, daha fazla korrok
siyonln fil.Jro;r.isi davet edeceğimize. mümkün 
olan erken devrede cerrahi daha bnşanlı 
clmaktadu-. Bu düşünce ile aşiloplasti, pos
terior kc:psülotoıni, pla.ntar fr•.siyotomi ve 
dorsal insizyonla talonavikülar lrnpsülotomi 
modial insizyonla median releaseden daha 
tatminkar sonuçlar vermiştir. 
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Doğuştan Çarpık Ayakta Tibial. ·Torsiyonun. İncelenmesi 

GİRİŞ: 

Doğuştan çarpık ayakta birlikte bulu
nan deformite elementlerinin terminoloji 
ve tanımında birlik yoktur. Bazı yazarlar bu 
elementleri üçe, bazılan dörde ayırmış ve 
dördüncü element olarak bir kısmı kavus 
deformasyonunu, diğerleri ise tibial torsi
yonu almışlardır (1). Bu elementler şunlar
dır. 

1 - Pes ekinus, 
2 - Topuk varusu, 
3 - Pes adduktus, metatarsus varus, 

Doğuştan çarpık ayakta alt ekstremite-
nin rotasyonel deformitesi hakkında anlaş

mazlık vardır. Birçok klasik kitaplar ve ba
zı monografile: doğuştan çarpık ayakta in
ternal tibial torsiyonun sabit veya sık oldu
ğunu yazmışlardır. Bunların arasında Mc 
MURRAYI 1943), HAGLUND (1953), STEİND
LER (19501. Le LtEVRE (1961), TUREK (1959), 

CAMPBELL (1963), KİTE (1964), Le Noir 
( 19GGJ. SHA i/v (Hl70) gibi yaznrJrırı sayabili
riz. (2, 3, 8). 

Sol!. 1941 deki makalesinde kendi doğuş
tcı.n çarpık ayak serisinde % 17 olguda in
tornal tibial torsiyonun bulunduğunu, bu
mm doğuştan çarpık ayağın nüksetmesin
de majör faktör olduğunu yazdı. (5) 

İnternal tibial torsiyonun doğuştan çar
pık ayakta dördüncü element olduğunu ileri 
süren rrzro (1967)' kendi serisinde bu bul
guya 15 - 60 dereceler arasında değişmek 

kaydıyla <:~· 22,6 oranında rastladığını bildir
di. FRANK 1971 deki bildiriyle bu bulguları 
destekledi (6, 9). 

KINZINGER 1977 de ağır doğuştan çar
pık ayakta patolojik içe ve dışa rotasyon 
olduğunu, mübalağalı bir içe torsiyonun do
ğuştan çarpık ayaklı olguların % 3 - ıo un
da, patolojik dışa torsiyonun ise % 3 ünde 
bulunduğunu yazdı (4). 

'' İ. Ü. İst. Tıp Fak Ortopedi ve Travmatolo
ji kürsüsü uzman asistanı. 
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Dr. Yener TEMELL 

SWANN, LLOYD ROBERTS ve CAT 
HAL, düzeltilmemiş doğuştan çarpık aya 
arka ayak ve ayak bileği eklem çukuruı 
rntasyonel deformitesi olmayan tibia 1J 
rinde lateral olarak rotasyona uğradı~ 
yazdı (7, 12). 

MA TERYEL. ve METOD : 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fak 
tesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'ıı 

1980 - 1981 yılları arasında tedavi görnı 
olan doğuştan çarpık olgular yeniden ten 
edilmek üzere çağırıldılar. 

Bu çağnya gelen 24 olgunun 34 ayağı 1ı 
nik ve radyolojik olarak değerlendirilen 

literatür ışığı altında sonuca varmaya ça 
şıldı. -- ... 

Olgularımızda en küçük yaş 2, en büyi 
yaş 23 olup, yaş ortalaması 11. 91 idi. Ara 
tırmarnızın materyalini oluşturan 24 olgu~ 
AP, Iateral ve deformitenin derecesine ba,l 
olanü;: ?O - ·10 clcnxc intcn1al ı·ot.asyoncl:t L 
ıcnıl grafiler çekilmiş ve klinik incelcmel< 
yapılmıştır. 

Tüm olguların SEBER ve RİTTER yöı 
temleri ile her iki ayaklarının tibial tors 
yanları ölçüldü. (10,11) (Şekil : ı - Şekil: 2 

Şekil : 3). Bu açıların aritmetik ortalamalm 
ve sbndart sapmalan bulunarak mukayes 
edildi. 

Şekil ı: Röntgonografik bir yöntem olan 
Seber yönteminde kullanılan cihaz
ların olguya uygulanışı görülmek
tedir. 



Şekil 2: Seber yöntemi ile ölçülen tibial tor
siyon açısı görülmektedir. 

Şekil 3: Klinik bir yöntem olan Rittcr yön
temi ile tibial torsiyon açısının öl
çülmesi görülmektedir. 

BULGULAR: 

ıo Yaşından sonraki doğuşum çarpık 

Ayaklı Olgularda Ôlçillen Tibial Torsiyon 
Açısının. Aynı Yaştaki Sağlamlar İçin l<Iasik 

Kitaplarda Bildirilen Tibial Torsiyon 
Açıları lİe Mukayesesi 

E 
"' u 

'0 
>-

RITTER 

SEBER 

_,, ... .. 
u.. .. 
E .. ... 
... 
o 

E 
"' c 

:Q 

c _,, ... ... 
u.. 

15.26 +5,86 16 +3 0,74 Önemsiz 

14,78+5,10 16+3 1,22 Önemsiz 

(Tablo,: 1) de. doğuştan çarpık ayaklı 

olgularda ölçülen tibial torsiyon alçılannm 
klasik kitaplarda gösterilen aynı Yaştaki 

sağlıklı çocuklarda ölçülen tibial torsiyon 
açıları ile mukayesesi görülmektedir. SEBER 
yöntemi ile klasik Idtaplardaki açı değerleri 
arasında 0,74 de~ece, RİTTER yönteminde ise 
1,22 derecelik fark bulundu. 

Hiç bir olguda intemal tibial torsiyonu

na rastlanmadı. 

Hastaların çekilen lateral grafilerinde 
saptanan radyolojik özellikler aşağıda göste
rilmektedir (Şekil: 4>. 

Şekil 4 : Doğuştan çarpık ayaklı bir olgu
nun ayak ve ayak bileği lateral gra
fisi görülmektedir. 

Al Talusun tepesi düz olarak görül
mektedir, 

Bl Ayakbileği eldemi AP radyografide

ki gibi görülür, 

Cl I\allrnneus normalden kısadır. 

D) On ayak nispeten normal görülmek
tedir, 

EJ Fibular malleol arkadadır. 

Def ormitenin derecesine bağlı olarak 
bacak 20 - 30 derece içe rotasyonda iken çek
tirilen grafide ise aşağıdaki özellikler saptan
dı (Şekil 5). 
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1. 

Şekil 5 : Aynı olgunun bacak 30 derece içe 
rotasyondayken çekilen lateral grn
fisi görülmektedir. 

A) Talusun tepesi kubbe şeklini almış-
tır, 

Bl Ayakbileği eldemi normal lateral gö-
rünümdedir, 

Cl IZalkaneusun boyu uzamıştır, 

Dl Ön ayak anormal dizilmiştir, 

El Fibuler ma1leol normal yerine gel
miştir. 

Bu bulgular bize doğuştan çarpık ayak
ta arka ayağın ayak bileği eklem oyuğu ile 
birlikte intornal torsiyonu o1mo.yan tibia 
üzerinde laleral olarak döndüğünü göster
mektedir. 

SONUÇLAR: 

- Doğuştan çarpık ayakta internal tibial 
torsiyon yoktur. 

- Doğuştan çarpık' ayaktaki tibial tor
siyon açısı ile normal çocuklardaki tibiar 
torsiyon açıları ·arasındaki fark önemsizdir. 

- Doğuştan çarpık ayakta ·arka ayak, 
aynk bileği eklem oyuğu ile bir:likte intemal 
torsiyonu olmayan tibia. üzerinde lateral ola
ral~ dönmüştür. ·' · · 
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6 Yaştan Büyük .. Çocuklarda Doğuştan Kalça ·çıkığının :Radikal.· 
Redüksiyon Metodu ·ile Tedavisi 

1975 - 1979 yılları arasında Eğridir Kemik 
Hastalıkları Hastahanesinde D.KÇ olEl.Il 6 

yaştan büyük .21 olgudaki 23 kalça Radikal 
Redüksyıon ile tedavi metodunu. uyguladık. . ; . .. 

· DKÇ'ye en iyi yaklaşım yürümeden ön
ce meydana çıkannak ve tedavidir. Yazık ki 
bazı toplumlarda ve bizde de olduğu gibi çı
kık, çocuk yürümeye başladıktan sonra fark 
edilir. Hatta bazan ortopedik tedavi yapıla
maz durumdadır. Son 15 yıla kadar 6 yaştan · 
büyük çocuklarda, teknik zorluklar ve post -
operatif neticeler ortopedik tedavi yapılama
masını öngörüyordu. Fakat son 15 yıldaki 
ortopedik çalışmalar bu zorluğa yenilikler 
ve kolaylıklar getirmiştir (1, 2, 3, 4, 5, 6). 

Dundan cesaret alarak hastahanemizde Prof. 
Dr. Güngör Sami Çalnrgil tarafından gellş
Liı-ilon Bndilml Redüksiyon ile tedavi meto
dunu kullandık (2 - 3). Bu· metod hiç tedavi 
olmamış veya ortopedik tedaviden iyi· neti
celer alınmamış olgulam uygulanabilir. 

KLİNİK MA TERYEL: 

1975 - 1979 yıllan arasında Eğridir Ke
mik Hastalıkları Hastahanesi'nde DKÇ olan 
ve daha evvel herhangi bir tedavi uygulan
mamış 6 yaştan büyük 21 olgudaki 23 kalça
yı Hadikal Redüksiyon Metodu ile tedavi 
ettik. 

Olgularımız 6 - ıı yaş arasında, ortala
ma 7,7 yaşındaydı. 4 olgu erkek, 17 olgu kız
dı. 8 olguda sağ ·kalçada (% 34,7), 15 olguda. 
sol kalçada ( % 65,3) DKÇ vardı. Olgularl.n 
2 ila 27 ay, ortalama 13,5 ay takipleri yapıldı. 
Olgulanmızın hepsi tam disloke k·alçaya sa
hipti. Sublüksasyon ve diplazi durumlarına 

.TEDAVİ: 

***Dr. Tuğrul BERKEL 
Dr. Mehmot ÇULHAOGLU 

Dr. Mahmut ÜNAL 

· . AMELİYAT ÖNCESİ: 5 olguda ilk se
ansta myotomi ve iskelet traksiyonu, 18 ol
guda ise sadece cilt ve iskelet traksiyonu 
yapıldı. Traksiyona 2 - 4 hafta devam edildi. 
Traksiyona 3 Kg. ile başlandı, 6 - 7 Kg. kadar 
çıkıldı. 

AMELİYAT TEKNİGİ: Bütün olgulara 
adduktor tenotomi yapıldı. Kalçaya, spina 
iliaka anterior superior'un 2 cm. kadar pos
teriorundan krista iliaka üzerinden başlayıp, 
trokanter major'u ortalayan ve femur cismi 
boyunca uzanan 12 - 15 cm. uzunluğunda cğr) 
bir insizyonla girilir. Surtoı-ius v-e Rektt~s 
fomoris yapışma yerlerinden kesilir. İliak 

krista Jrnrtilajının 4 - 5 cm.lik kısmı ortasın
cluıı ikiye aynlff. iliali: kı~ııadın iç ve dı;,;ını 
örlen Jrnslar subperiosteal olarak büyük sya
tik çentiğe kadar sıyrılır ve Kapsül etrafın
daki yapılardan gevşetilir, asetabulumun 
üst kenarına kadar sıyn'lır. Kapsül antero-

mcdial olarak tutunduğu yerin 5 mm kadaı
lateralinden raket şeklinde bir parça çıka: 

. . 
nlarnk açılır. Baş laterale çekilerek vo dışa 
rotasyona getirlierek asotabulurn meydana 
çıkarılır. Kapsül kum saati dun.ımunda ise 
<.m~crornedlal kesilerek genişletilir. Kapsü
l ün lrnnarlarına. ipek dikiş konur. Eğer yır
tılmamışsa lig. Teres asetabuler lrnviteyi bul
mada bize kolaylık sağlar, daha sonra kesi
lir. Psoas tendonu daha sonra bulunarnk kü
çük trolrnntere yapışma yerinden kesilir. 
Asetabulumdalü pulvinar doku ve 1limbus 
asetabular kıkırdağa zarar vermeden temiz
lenir. Femur boynu merkezinden başa uza
n::ın bir biz geçirilir. Bu femuı- boynunda, 

bu metodu uygulamadık. . ~.nteversiyon ve retroversiyon olmayacak 
şekilde yere paralel tutulur. Daha sonra 

Eğridir Kemik Hastalıkları Hastahanesi .. subtrokanterik bölgeden yamuk tarzında 
Ortopeıdi vo Tr~wmatolojt Mütohı:wsıslurı: ' · Vlfrusu lstenen ctereıcec:le voroccfü: şolf.ildı::ı lı:a• 
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mik segmenti (1,5 - 2,5 cm.) eksize edilir. Fe
m ur cismi, rotasyon ve varusu düzeltecek şe
kilde troka.nterik bölgeye çocuk Harris ·Mül
ler osteotomi plağı veya 4 delikli Shermann 
plağı ile vidalarla tesbit edilir. Boyundan 
başa doğru geçirilen biz'in verdiği kolaylık
la baş basit bir şekilde redükte edilir. 

Bundan sonra trans-iliak asetabuloplasti 
d8.r ve eğri bir osteotom kullanılarak aseta
bulum kenarına 10-15 mm. kalacak şekilde 
ve sonra aşağıya Y kıkırdağına doğru de
vam edilerek yapılır. Osteotomize edilen par
ça aşağıya ve dışa doğru devrilir. Araya 
subtrokanterik bölgeden çıkarılan gref ha-
7ırlanarak çakılır. 

Baş ve asetabulumun ilgisi tekrar gözle
nerek kapsüle konan ipek dikişler bağlanır. 
doku tabakaları sıralarına göre kapatılır. 

Nötral pozisyonda pelvipedal alçıya alınır. 

AMELİYAT SONRASI. 10 - 15. gün di
kişler alınır. Alçı 6 hafta sonra çıkarılır. Ge
nel annstezi altında kalçaya manüpJasyon 
uygulanır. Hareket genişliği arttırılır. 6 haf
ta abduksiyon cihazı verilir, rehabilite edilir. 
Çocuk basmadnı1 tam ha.rokete bırakılır. 

Ameliyattan sonra 3 - G ay arasında kontrol
deki durumuna göre basmasına _izin verilir. 

KOMPLİKASYONLAR: 

3 olguda ameliyat yerinde iltihaplanma 
oldu, antibiotikle kontrol altına alındı (% 

13). 3 olguda redislokasyon (% 13) ,2 olguda 
f em ur başında lateralizasyon, asetabulumun 

Kalça f 

. femur başını tam örtmemesi ,C% 8,6), 2 

da femur başında avasküle; nekroz c ~ 
tesbit edildi. 

NETİCELER: 

Neticelerin değerlendirilmesinde l 
ket, topallama, femur başının deform 
asetabulumun f em ur başını örtme dur 
ve komplikasyonlar göz . önüne alındı u 

5 faktör normal olduğu zaman _netice 
iyi, bir faktör anomalisinde iyi, diye de 
lendirildi. İki faktörde hafif anomalide 
yıf, fakat fonksiyonları tahdit eden veya • 
çanın iyileşmemiş tedaivsinde netice k 
olarak düşünüldü (5). 

Redislokasyon olan 3 olguya tekrar a 
redüksiyon denendi iki olguda iyi netice 
olguda avasküler nekroz ve haraket sını 
lığı ortaya çıktı. 

OlgularımIZ2ıa7ı 8'inde (% 34,8) norn 
kalça tesbit edildi. Çok iyi olarak değerl~ 
dirildi. 5 olguda femur başında ameliyat < 
cosi deformite, 2 olguda asetabulumun, fem 
başını tam örtmemesi, lateralizasyon, 4 ' 

gucln. topallama. bulundu. 13un1ar toplam 
olgu ( % 48) idi, iyi olarak değerlendirildi. 
olguda ( % 8,5) femur bn...cıının hafif avaskül 
nekrozu ve hafif haraket sınırlılığı varc 
Zayıf olarak derecelendirildi. 2 olguda ( 
8,6) femur başının avasküler nekrozu ile bi 
likte hareket sınırlılığı vardı. Kötü olanı 

değerlendirildi. (Tablo : D. 

Derece Sayısı 1 Düşünceler 
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Çok iyi 

lyi 

Zayıf 

Kötü 

-- .. -- . 

B C '/f- 34,f3)1 Normal kalça 
. ··--· . -----·--·ı-···--···--·- -------··-·-·--- ·---·--·---· . -· 11 ( ~:; 48) 5 - Femur başında ameliyat 

. formite 
öncesi de-

1 

1 

1 

2 -- Femur başında lateralizasyon, aseta
bulumun femur başını tam örtmemesi 

4 - Topallam·a 

~ {-s:8.6)/-:F-;mur başının hafif-;~askÜl~;-·;;~~;,~~~-
••• 1 __________ j __ _I_ıafif haraket sınırlılığı ----··----·---

I 2 ( % 8,0) 1 Feınur başının avasküler nekrozu ile be-
, 1 

i : raber haraket sınırlılığı. - ___ , 

TOPLAivf : 23 

Tablo: I. 



J 
'TARTIŞMA: 

Biz olgularımızda Prof. Dr. Güngör Sa
mi ÇA.KIRGİL'in tarif ettiği Radikal Redük
siyonla tedavi metodunu kullandık (2 - 3) . 
Henry Z. HEROLD (5), Mr. K. R. DA YMOND 
(4), Vladimir E. PSORN (6), K.LISIC operas
yonunu kullandılar. Burada trans-iliak ase 
tabuloplasti yerine Chiari'nin pelvik osteoto
misi yapılır. İki insizyonlu bir operasyon
dur C4 - 5). Mr. A. L. Eyre BROOK (1), olgu
larında. Pemberton osteotomisi Ctriradiat kı
kırdak kapandıktan sonra), Sal ter ve bazı 
olgularında Self ve Chiari osteotomisini kul-

Biz olgularımızda, % 34,8 çok iyi, % 48 
iyi, % 8,6 zayıf ve % 8,6 kötü neticeler aldık. 
ÇAKIRGİL (2 - 3), 420 olı;ı-usunda % 23,7 mü
kemmel, % 40 iyi, % 19,6 orta ve % 16,7 kö

tü netice almıştır. HEROLD (5), 32 olgusun
da % 50 çok iyi, % 31 iyi, % 15,G zayıf ve 
C:·! 3, ı kötü neticeler bulmuştur. PSORN (Gl, 

54 olgusunda % GO çok iyi, % 13 yeterli ve 
<:;.. 27 fena neticeler aldı. 

Yaşlı çocukların yüksek dislokasyonlan
nın 3 ana problem ivardır: Femur başının 
aset:ıbu!um seviyesine indirilmesi, başın re
düksiyonu ve başın asetabulum ile stabil bir 
şekilde örtülmesi. Bazı tedavi ,şekilleri lcul
lantlarak bu problemler çözülebilir. 

Femur başının asetabulum seviyesine in
dirilmesinde preoperatit -tmk.-&iyon faydalı

dır. fakat yeterli olmayabilir. Traksiyon na
zik ve tedrici olmalıdır. Bacağın damar ve 
sinirlerine zarar vermekten kaçınmalıdır. 

Femur başının avasküler nekrozu komplikas
yonundan kaçınmak için traksiyon yapılır. 
ASHLEY, LARSEN ve JAMES (1972), yaşlı 

çocuklarda sistematik olarak femur kısalt

ma osteotomisini yaparak preoperatif trak
siyona gerek olmadığını bildirdiler (5). Bu 
işlemin komplikasyonları olduğunu ileri sü
ren HEROLD (5). preoperatif traksiyonla 
aşağı inmeyen femur başı durumunda kısalt
ma osteotomisi yapmıştır (4, 5, 6). Biz de bu 
serimizde preoperatif traksiyona rağmen fc
mur başı asetabulum seviyesine inmeyen 21 
olguyu aldık. Bu yolla redüksiyondaki femur 
başına olacak tazyikten kaçındık. Serimizde 
rutin olarak varus ve derotasyon osteotomi
si kısaltma osteotomisi ile birlikte kullanıl-

SONUÇ: 

Serimizde DKÇ olan 21 olguda ki 23 kal
çada Radikal Redükiyon Metodunu uygula
dık. Olgularda ameliyattan önce preopera
tif traksiyon veya myotomi + traksiyon yap
tık. Olguların hepsinde cerrahi girişimde 

adduktor tenotomi, f em ur lnsatması, açık 

redüksiyon ve transiliak asetabuloplastiyi 
gerçekleştirdik. Varus ve derotosyon düzelt
mesini femur kısaltmasına ilave ettik. 

23 kalçadan, 19'unda (% 82,8) ·yeterli, 
4'ünde (% 17,2) kötü netice aldık. Olgulan
mızı en az 2, e nf azla 27 ay takip ettik 

Biz bu yolda yapılan ça1ışmalann ileri 
ya'.)taki DKÇ'larının tedavisinde büyük bir 

adım olduğuna inanıyoruz. Kötü olarak de
ğerlendirilen olgulann dahi bu girişimden 

istifadesi olacaktır. Artan asetabuler kitle 
daha sonra yapılacak artroplastik replasma
na iyi bir zemin sağlayacaktır. 

KAYNAKLAR: 
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D. K. Ç. Tedavisinde Salter Ameliyatmm Sonuçları 

GİRİŞ: DKÇ de tedaviye ne kadar erken 
başlanırsa sonuçta başan oranı o kadar yük
sektir. Doğumdan sonraki erken dönemde 
konservatif tedavi yöntemleri en seçkin yön
temlerdir. Yaş ilerledikçe ise cerrahi yöntem
ler ağırlık kazanır ve başarı oranı gittikçe 
azalır. Konservatif tedavi devresinden çıkıp 

c2rralıi tedavi devresine giren ve asetabu
lar değişikliklerin irreversibl hale geldiği 
18. ay ile asctabulumun en hızlı gelişme po
tnnsiyeline sahip olduğu 1,5 - 4 veya 6 yaş 

arasrnda Salter osteotomisi asetabular dis
plaziyi düzeltme açısından ve redükte edil
miş kalçayı tabil hale getirme yönünden en 
seçkin cerrahi yöntemlerdendir (4, 5, 6, 7, 9) 

MATERYEL ve METOD: Anadolu Ü. T. 
F. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde Ekim 
ID77 --- Ekim 1980 yıllan arasında 1,5 - 5,5 

yaşlanndaki 18 hastada 23 kalçaya Salter 
osteotomisi uygulandı. Ayrıca aynı dönemde 

. değişik yaşlardaki 6 DKÇ vakasına ise deği
şik cerrahi yöntemler uygulandı. 

YAŞ: Olgularımızın en küçüğü 1,5, en 
büyüğü ise 5,5 yaşında idi. Olguların yaş 

gnıblarına göre clnğılırnı Tablo: ı de göste
rilmiştir. 

TABLO: 1. 

Yaş grubu Olgu sayısı 

1,5-2 13 

3-4 4 

5-6 1 

Toplam: 18 

'' Aııadolu Ü.T.F. Ortopedi ve Tnnınatoloji 
l\:l. Öğr. Gör. CEskişehirl 

'"' Aynı klinik asistanı, 
Aynı klinik Öğretim Üyesi. 
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***Doç. Dr. Sinan SEBE 

Cins : Olguların 15 tanesi kız { % 83,3 
3 tanesi ise erkek (% 16,7) idi. Kız - erke 
oranı 5/1 idi. 

Taraf : 5 olgu bilateral ( % 27,8), 13 olg· 

ise tek taraflı C% 72,2) idi. Tek taraflı olgu 

lann 4 tanesi sağ C ::C 22,2), 9 tanesi ise so ld< 

(% 50.0J idi. Olguların tarafa göre dağılım 

Tablo 11' de gösterilmiştir. 

TABLO: II. 

Taraf--- Olgu sayısı % 

SOL 9 50.0 

SAG 4 22.2 

BİLATERAL 5 27.8 

TOPLAM J8 100.0 

Hastalarımızın hiçbirine daha önce her
hangi bir cerrnhi veya konservatif tedavi uy
gulanrnc:mıştır. Ayrıca hiçbirinde birlikte 
bı:ışka bir konjenital anomali bulunmadı. 

Olg-uların hepsinde de preoperat.iv dev
rede iskelet traksiyonu uygulandı. İskelet 
trnksiyonu en az 6, en çok 20, ortalama 14,3 

gün uygulanmıştır. Cilt traksiyonu, iskelet 
traksiyonu sıra.sın da aiçı vurması görü len 
3 olguda uygulanmış olup. en az 9, en çok 
15 gü!1 uygulanmıştır. Tnıksiyondan sonra 
ve ameliyattan önce tüm olgularda kapsül 
içine Ürografin verilerek artrografi uygu
landı. Trakiyon ile femur başının asetabu
lum seviyesine indirilmeinden sonra lrnstaJa
rn ldcısik Salter ameliyatı uygulandı. Hasta
lar ameliyat sonrası G haftalık pclvi-pedal 
alçı tesbitine, daha sonra 3 ay full-time ve 
3 ayda part-time Ponseti cihazı tesbitine 
alındılar. Bundan sonra üçer aylık kontrolle
re çağrılcın hasta1anmızda en kısa takip sü-



l 
resi" 4 ay, en uzun ise 26 olup ortalama takip 
süresi 15,5 aydı. 

Komplikasyonlar: Olgularımızda karşı

laştığımız başlıca komplikasyonlar Tablo 
111' de gösterilmiştir. 

KOMPLİKASYONLAR VE TEDAVİLERİ ı 

Epifizit 2 olgu Halen konservativ tedavi 
altında 

Relüksas-
yon ı olgu Takipten çıktı 

Sublük-
sasyon 1 olgu Derotasyon - Varizasyon 

osteotomi.si Sonuç çok iyi 

Fibröz 
ankiloz ı olgu G. A. altında manüplas

yon ve rehabilitasyon - So
nuç çok iyi 

Fleksiyon 
kontrak-
türü 1 olgu Cilt traksiyonu - Sonuç 

Kompli
kasyon top-

çok iyi. 

lamı : 6 olgu Tedavi sonrası komplikas-
yon toplamı : 3 olgu. 

18 olgudan 6 olguda. C-%~;3+ komplikas
yon görülmesi oldukça yüksek olmakla bera.
ber. bunların tedavisi ile bu sayı 3'e (% 16,6) 

düşmüştür. Bunlardan postoperatif fleksiyon 
kontraktürü görülen ı olgu, alçı çıkarıldık

tan sonra bir haftalık bir cilt traksiyonu ılc 
düzelmiş, fibröz ankiloz görülen ı olgu, 
ameliyattan 4 ay sonra genel anestezi altın
da yapılan manüplasyon ve bir süre uygıı
lamı.n rehabilitasyondan sonra tam bir ha
rnket açısına kavuşmuş, sublükse olan bir 
olguya ise ikinci bir seansta uygulanan de
rotasyonel varus osteotomisi ile tam bir re
düksiyon sağlanmıştır. Olgularımızdan hiç
birinde enfeksiyon görülmemiştir. Sonuçta 
':'(. 16,6 lık bir komplikasyon oranı da yükselt 
olmakla beraber, kuruluş devresinde olan 
f ukültemizde sımrlı yatak şayun ve amoliytlt 
gününe bağlı olarlık olgu sayımızın aı olmr;ı;· 

sı bu oranı yüksek tutmaktadır. Olgu sayı
mız arttıkça bu oram düşeceğine inanıyo

ruz. 

SONUÇLAR: Sonuç1anmızı Mc Kay'in 
kriterlerine göre değerlendirdik (2). Bu kri
terlere göre olguların değerlendirilmesi Tab
lo IV'de gösterilmiştir. 

TABLO: IV. 

Olgu sayısı % 

ÇOK İYİ 12 52.2 

ORTA 3 13.0 
İYI 6 26.2 

ZAYIF 

KÖTÜ 1 4.3 

TAKİBİ YAPILA1v1AYAN 1 4.3 

TOPLAM 23 100.0 

İlk iki grubu birlikte değerlendirecek 

olursak bJ.'.?arı oranımız 

dır. Bu oranın ileride 
düşünrncl<teyiz. 

TARTIŞMA: 

% 78A e çıkmakta
daha yükseleceğini 

Yürüme çağına gelmiş veya Salter'e gö
re 18 aydan büyük çocuklarda, DKÇ teda
visinde cerrahi tcd::ı.vi yöntemleri önem lrn
zanmaktadır. Daha erken dönemde konscr
vcüif yöntemlerle tedaviye alınanlarda da 
rcdüksiyonun başanlı olamaması sonucu 
açık redüksiyon endikasyonu vardır. Açık 

redüksiyon gereken vakalarcla Ludloff yön
temini tavsiye eden Mau ve arkadaşları, ol
guların bir kısmında daha sonra innominate 
osteotomi yapmak zorunda kaldıklarını bil
dirmişlerdir (1). Gerek bu şekildeki olgular
da, gerekse asetnbular düzensizliğin irrever
::;!bl hale geldiği 18 aydan büyük olgularda 
(4, 5). ayrıca 6 yaşın üstünde, kemik yaşı 
küçük olan sublükse olgularda (7, 8) Salter 
ameliyatı en uygun telmiktir. 

Komplikasyonla.rımızdan femur başı epi
fizitinin iskelet traksiyonunun ortalama iki 
haftadan daha uzun süre uygulanan olguda 
görülmesi anlamlıdır. Sublüksasyon olgu
~\t~da ru;ıı•ı bir nrıteversiyon ve va1gus de-
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f ormitesi vardı. İkinci bir seansta yapılan 
dorotasyonel vurus osteotomisi ile bunda da 
başarılı bir sonuç alınmıştır. Burada vurgu-

lamak istediğimiz nokta, hadisenin sadece 
asetabular komponentteki displaziyi düzelt
mel<:le iyileşmeyeceği, özellikle aşırı derece
deki f em oral komponente ait deformitenin 
derotasyonal varus osteotomisi ile düzeltil
mesi gerektiğidir (5, 6). 

Olgularımıızn tamamında artrografi uy
guiandı. Amacımız ameliyat öncesi artrogra
fi bulguları ile ameliyat sırasında bulduğu
m uz patolojik bulguların kıyaslamasını yap
malctı. Artrografi1erin değerlendirilmesi Mit
chell'in kriterlerine göre yapıldı (3). Bunlar: 

- Femur başında deformasyon, 

- Femur başının latcrale ve proksima-
le deplasmanı, 

- Kıkırdak asetabulumun femur başını 
kaplama durumu, 

- Kumsaati kapsül (% 97) 

- Ligementum teres hipertrofisi (% 82) 

- Limbus invertasyonu + Hipertrofik 
pulvinar (% 91) 
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Konjenital Osteogenesis 1 mperfekta 

İlk defa 1678 yılında Malebranche tara
fından tarif edilip yayınlanan Oteogenesis 
İmperfekta, Fragilis Ossium, İdiopatik Oste
opsathyrosis, Periostal Displasie Lobstein 
Hastalığı ve Virolik Hastalığı olarak ta bilin
mektedir. Kemiklerde fragilite, sağırlık ve 
mavi sklera ile karakterizedir. Cl, 5, 8, 9l. 

Hastaların çoğunda heredite faktörü or
taya konulabilir. Congenital tipte prenatal 
olguların bir çoğu Mende! kanunlanna göre 
ı-essesif, postnatal olanlar ise otosomal domi
nant olarak geçer. Mavi sklera bulgusunun 
y::dnız herediter tiplerle ilişkili olduğu bil
dirilmektedir. (1, 2, 3, 4, 5). 

Bu hastalıkta prlmer clefekt osLcoblast 
yapımındaki bozukluktur. Epifiz plağında 

endochondral ossifikasyon, kartilaj ın geç içi 
k;:ı,lsifikasyonu dönemine kadar normal ola
r.ık devam eder. Bu sıı::ada-esteoblast sayısı 
çok azdır ve osteoid oluşumu minimaldir. 
( ı. 6, 7), Bu durumda kemikler normalden 
daha kısa ve incedir. Kemik cisminin aksi
ne epifizler şişkindir. Trabeküller azalmış, 
incelmiş ve uzunlamasına yer almıştır. Enli
lcmesine trabekül yoktur. Korteks çok incel
miştir. Medüller yapılar yağ veya fibröz do
ku halindedir. Kınk ve yumuşama nedeniyle 
bükülmeler sonucu defonniteler gelişir. Kı

nk çoğunlukla subperiostaldir ve kaynama 
başlıca periostal kemikleşme yolu ile olur. 
( ı. 2, 3, 4, ,s). 

KLİNİK GÖRÜNÜŞ: 

Oteogenesis İmperf ekta prim er olarak 
kemikleri tutar bir bağ dokusu hastal1ğı 
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olup ortadan ağıra kadar değişen dereceler
de görülür, yetişkinlerde seyrek olmasına 
rağmen her yaşta rastlanır. 

Olguların sınıflandırılması : 

I -- Conjenital tip CFötal veya Prenatal 
tip) 

Genellikle çok ağır bir gidiş gösterir, ço
cuk doğduğunda vücudunun birçok yerinde 
kırık vardır. Kafatası içi kemik dolu mem
branöz bir tabaka gibi hissedilir. Çocuk ölü 
doğar veya doğum sırasında yahut birlrnç 
hafta içinde ölür. Ölüm nedeni genellildo 
inracranial kanamadır. Kırkbin doğumda. bir 
görülen çok nadir bir şekildir. (1, 8). 

rr - Ostoogenesis İrnperfckta tarda: 

t\ - İnfrıntil Şekil CGravis tipi) 

Fötal şekle oranla daha hafiftir. Birden 
çok kırık görülebilir. Kafatası yuvarlak ve 
kemikleri incedir. hidrosefalik bir görünüm 
.saptanır. Eger çocuk birkaç yıl yaşar~;a kınk 
görülme oranı azalır ve ya.şanımı sürdünne 
olasılığı artar. 

B - Levis Tipi : 

Bu şoldl bozuklukta çocuk doğumda nor
maldir ve kırıklar geç çocukluk çağında or
taya çıkar. İleri dönemde kırık olasılığı aza-
1 ır. 

Özel belirtiler olarak mavi sldera !rnrck

teristiktir. Burada orta derecede koyu indigo 
mavisi bir renk hakimdir. Moorefield Miller'
e göre mavi sklern hastalığın derecesi ile il
gili bir bulgu olmayıp hastalığın şiddetli 
formlarında bile beyaz sklera görülebilir. II. 
Diğer bulgular: Osteteoskleroz nedeniyle 
·sağırlık, eklem gevşekliği kas kuvvetinde 
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lıl 
•' i ıızalma ve cüceliktir. Kan kimyası normal 

bulunur. 

Röntgen Bulguları : 

Kemikler osteoporotiktir. Uzun kemikler 
daha uzamış, incelmiş, uclan şişkin ve kor
teksleri ince görülür. Kafatası kemikleri in
ce ve yeryer yeniktir. Omurga cisimleri cam 
gibi görünür, yükseklikleri azalmış ve bi
konkavdır. !ntervertebra;1 diskler ise bikon
vextir. Ağır olan prenatal olgularda özellikle 
kaburga olmak üzere, çok sayıda kırık var
dır. 

Sağıtım: 

Bu hastalıkta s:ığ-ıtımın as'.l amacı. çocu
ğu kırık olasılığının azalma yaşına kadar 
konımaktır. Kemik yapımı için gerekli vita
min alınımı sağlanmalıdır. Ôstroien ve and
rojenin ted3.videki yeri ispatlanamamıştır. 

Uzun bir kemikte deformite, metafiz ve di
afizinde yapılan ve intramedüller bir çivi 
ile tosbiti sağlanan. multipi osteotomilerle 
düzeltilebilinir. 

OLGU : 3 günlük erkek çocuğu, her iki 
kol ve bacaklardaki kırıklar nodoni ilo kli
ni(;inı L'.C rnüracaalln yatırıld!. Öyküsünden 
doğuşundan itibaren vücudunun birçok ye
rinde lcırıklar olduğu öğrenildi. Ailenin ikin
ci çocuğu olup öz ve soy geçmişinde kayda 
değer bir bulgu saptanamadı. 

Klinik ve radyolojik Muayenesinde: Sağ 
femur diafiz kmğı, sol femur suprakondiler 
kırığı ve diafizinde latenıl angulasyon, her 
iki tibcı. fibula 1/3 distal uç kırıkları sol 
radius diafiz 1orığı, sağ radius ta deformite, 
motafiz ve diafizinde yapılan palpasyonda 
hassasiyet, alt seviyelerde kasta kırıklar, her 
iki humerus ve claviculada callus saptandı. 
Kafatası kemikleri incelmiş ve içi kemik do
iu membranöz bir torba gibi görünmektedir. 

laboratuar bulguları olarak, kalsiyum 
fosfor ve allcalon fosfataz değerleri normal 
sm ırlar içinde bulundu. 

Vak'amızda ancak her iki femur kırığı 

için Bryant traksiyonu uygulanmış, gelişe

bilecek değişiklikleri incelemek için belirli 
aralıklarla kontrole çağırılmıştır. 

132 

TARTIŞMA: 

İlk tanımlanmasından buyana C 
ncsis İmperf ektanın Konjenital şekli 
nadir olarak rastlanmaktadır. Doğuş 
baren hayatta kalma süresi ancak 
hafta olan bu fötal tipteki olgular 
sadece birkaç tanesinin püberte yaşı 
dar yaşadığı saptanmıştır. (1, 8, 10). 

Klinik ve radyolojik olarak sadec 
kafatası bulguları ile multipl kınklan 
nan hastamızın literatürde tarif edileı 
veya prenatal tipteki Osteogesis !mpe: 
ya uyduğu saptanmış ancak heredite 
rü aile öyküsünde saptanamamıştır. 

ÖZET: Bu çalışmamızda son dereı 
dir görülen Konjenita1 tipte bir Ostoı 
sis İmperfekta vakası takdim edilmi~ 
s~dece literatüre uyan kafatası bul, 
ve multipl kırıkları ile değerlendirilmiı 
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Perthes-Calve-Legg Hast~hğmda Kliniğimizde Uygulanan Tedavi Metodları 

GİRİŞ: 

Kalça ekleminin osteochondrosisi olarak 
bilinen femur başı aseptik nekrozu çocuklar
da görülen bir hastalıktır. Hastalık ilk defa, 
1909 da Waldeuströn tarafından yanlışlıkla 
tüberküloza bağlı olarak bildirilmiş, daha 
sonra Legg, Perthes, Calve tarafından ayn 
ayn tanımlanmıştır. 

Trueta'ya göre 3 yaşından küçük çocuk
htrda metafizer ve retinakillar arterlerle bes
lenen femur başı 4 - 8 yaş arasında lateral 
epifizer (retinakular arter) ile beslenir. 8 ya
şından sonra bu arteriel beslenmeye liga
montum teresle gelen fovealer arter iştirak 
eder ve lateral epifizer arterle beraber ikili 
dolaşım başlar. Adolesmcç1Itrdtı fovealer, re
tinakuler ve metafizer arterlerden oluşan 
üçlü dolaşım kanlanmayı sürdürür. Bu duru
ma göre sebebi dolaşım bozukluğu teşkil et
mektedir. 

Caffey'.e göre hastalığın erkek ç::ıculda.

nnda daha çok görülmesi Trueta'yı destekle
mez ve hadise femur başının acetabulum ta
vanı altında basıda kalmasıdır. Hastalık dört 
erkeğe bir kız oranında görülür. Heredite'
nin etkisi vardır denilmiştir, en çok altı yaş
larında olmak üzere 3 - 12 yaş arasında gö
rülür. Olguların % 15 şi iki taraflıdır. · 

Hareketler özellikle abdüksiyon ve içe 
rotasyond~: olmak üzere bütün yönlerde sı

nırlanmıştır, hastalık sessiz başlar ortalama 
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dört yıl devam eder, ilk belirti aksama, ka
sık. ve uyluğun iç yüzüne dizin iki yanına 
yuran ağrıdır. 

P.C.L. hastalığı radyolojik olarak üç dev
rede incelenir: 

1) İnital devre, 2l Fragmentasyon devri. 
3l Reparasyon devri. 

Radyolojik göıilnüm en iyi kurbağa po
zisyonunda çekilen grafilerde e1de edilir. 

?vJATERYEL ve METOD: 

İzmir Çocuk Hastanesi OrLopedi ve Trav
matoloji Kliniğinde 1967 - 1981 yılları arasın

da Perthes - Cal ve - Legg hastalığı teşhisi ile 
müracaat eden 62 hasta konumuza materyel 
teşkil etmektedir. Total olgularımızın 49 u 
erkek, 13 ü kız olup lezyona uğrayan kalça
.ların 2G sı sol ve 9 zu da bilateraldir. Olgu
larımızda en kısa süresi 6 ay, en uzun takip 
süresi 13 yıldır. 

İlk müracaat yaşına göre en küçük yaş 
2, en büyük yaş 14 olup yaş ortalaması 8 bu
lunmuştur. Yakalarımızda şikayet olarak. 
ağrı ve aksamayla birlikte özellikle içe ro
tasyonda hareket mahdudiyeti kaydedilmiş
tir. % 60 da travma şikayeti ile müracaat et
miştir. 

Valrnlarımıza konservatif ve cerrahi te
davi uygulanmıştır. 

Konservatif tedavi edilen vaka adedi 12. 

kalça 15 tir. Konservatif tedavi şekli yatak
ta Russell traksiyon (en az 3 ay süre ilel 
bunu takiben 40' - 60' abduksiyonda 20' - 30' 
intemal rotasyonda pelvi-pedal alçıya almak 
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ve 3 ay süre ile bu alçıda tutmaktır. Ekono
mik koşulların yeterli olduğu hastalara doğ
rudan doğruya Thomas tipi yürüme. cihazı 
verilmiştir. ' ... . '; ''. 

Cerrahi yolla tedavi edilen vaka adedi 
50 olu'p uygulanan cerrahi tedavi metodları 
aşağıdaki şekilde sıralanmaktadır. 

38 tanesine Reise osteotomisi ile beraber 
caput femorise foraj, 1 tanesine varizasyon 
derotasyon osteotomisi 11 tanesine adduktor 
tenatomi, iliopsoas tenatomisi ve yumuşak 
doku traksyionu uygulanmıştır. Her 3 cerra
hi girişim sonunda hastalarımıza 3 ay süre 
i!e pelvi-pedal alçı uygulanmış ve sonunda 
radyolojik şifa tamamlanıncaya kadar Tho~ 
mas tipi yürüme cihazı verilmiştir. 

.lvievcut 62 hastamızın dosyalarının tet
kikinde 58 tanesinin röntgen filimleri bulun
muş, bunların adreslerine gönderilen anket 
mektuplarına cevaben 50 vaka kontrole ge1-
mi7tir. 

SONUÇLAR: 

Vak::tlarımızın klinik değerlendirmeleri 

yanısıra rndyolojik kontrolleri yapılmış, bu

na göre Eİ, EQ, YQ, H.i ölçümleri yapılmış

tır. 

TARTIŞMA: 

Vakalarımnzn 1/ 4 ü . kız blup bu 
Mollö1, Mc 'Ma.ho~, Rettig ve ;Fiseer'in 

; : • l~ '- " . • \ 

larına uyinaktadır. En: sık görülen yaş 
laması 8 olmakla beraber Edgren'in 26 
kalık serisinde bu oran 6 - 5 olarak gös 
miştir. Kats adh araştırıcı ise ortalama 
4 - 8 bulmuştur. Bizde yaş ortalamasının 
sek bulunması ailenin müracaatındaki g 
me olarak kaydedilebilir. Literatürde 1 
ri1en en küçük vaka 19 aylık erkek çoı 
olup en büyük olgu ise 10 yaşındadır. E 
i~.e en küçük yaş 2, en büyük yaş 14 o1ı 
tesbit edilmiştir. Genel olarak vaka1 
% 90 nı unilateral olarak bildirilmiştir. 
zim serimizde vakaların % 85 şi unilatera 
Tek ölçüm neticelerine göre Eİ; EQ, YQ ve 
önüne alınacak olursa, kısa süreli tedav 
indeksleri değiştirmemektedir, müracfü 
mafsal yüzeyi, epifiz yüksekliği ve ca 
femorisin Rurevi ""şekli düzelemiyecek kaı 
d2ğişik1iğe uğramaktadır. Bu da vaka1a 
gecikmesine bağlı olabilir. 

L.P .C. hastalığında uygulanan teda 
immobilizasyon süresini kısaltmak ve ar 
tamik bozukluğu iyileştirmektir. Bu amaç 
ra varabilmek için çeşitli cerrahi motodl 
uygulanmıştır. Biz bu çalışmamızda, bu ç 

TABLO: I. 

so hastanın tek ölçüm neticeleri. 

?vfaksimum Minimum Oıi:alama 

1 - Epifiz İndeksi 0,374 

2 - Epifiz Quotitienti 1,000 

3 -- Yüzey Quotitienti 1,240 

4 - Raclius İndeksi 1,090 

Klinik neticelere göre CAğn, topallama, 

Trendelenburg, kısalık, hareket mahdudiye

ti). Konservatif tedavi edilen hastalarımızda 

g iyi, 2 orta, ı kötü netice. Adduktor teno

tomi ve lİiopsoas tenotimisi yap!'lan 11 vaka

da 9 unda iyi, 2 sinde orta netice, Reise os
teotomisi ve foraj yapılan hastalarımızda ise 

12 iyi, 18 orta ve 8 zinde kötü netice alın-

ın ıştır. 
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0,166 

0,298 

0,614 

0.610 

0,270 

0,649 

0,927 

0,850 

;;itli cerrahi tedavilere yenilik getirmek ama· 
cı ile .. önce J 5 gün yumuşak doku traksiyonu 
sonra genel anestezi altında iliopsoas teno
tomisi ve adduktor tenotomiyi takiben tek

rar iki hafta süreyle yumuşuk doku traksi
yonu ve dikişlerin alınmasını müte:ı.kiben 

pelvipedal alçı ile ay immobilizasyon ve rad
yolojik şifa elde edilinceye kadar Thomas 
yür.üme' cihaz1 .. uygulamaktayız. Bu tedavi 
neticesinde femur başı ve acet:ıbulum ara-



~ 
sında mekanik uygunluk sağlamakta ve 
başın acetabulum içerisinde aşın basınçtan 
kurtarılması esas alınm::ı.ktadır. 

• • • : ,. • .. 1 

Rettig ve Oest adlı arri.ştırıcılar koruyu
<::u cerrahi tedavi olarak uyguladıkları Reise 
osteotomisi, intertrokanterik osteotomilerin 
en çok 7 yaşından büyük çocuklarda 1/3 ora
ninda iyi netice verdiklerini ifade etmekte
dirler. Bizde ise yine alınan iyi sonuç 1/3 tür. 

Vakalarimızın ameliyat sonrası değer-
1en.dir:melerinde ağrı olmadığı bir vaka dı

şında hareket serbestliği bu'lunduğu tesbit 
edilmiştir. 

Ancalr materyelimizin az olması nede
niyle neticelerimizin tam bir istatistiki an
lam taşıyamıyacağını belirtmek isteriz. Ne
tice olarak bu çalışmamızda değerlendirme
ye tabi tutabildiğimiz 11 valrnnın, alınan iyi,, 
neticeler üzerinde geleceğe ışık tutacağına 

inanmaktayız. 

ÖZET: 

İzmir Çocuk Hastanesi Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniğinde Legg-Calve-Perthes Sen
dromlu hastalarda uygulanan çeşitli konser
vatif ve cerrahi tedavilerin· yanı sıra gelişti
rilen kalça tenatomilerin sOJJ.uçları değer

lendirilmiştir. Konu ile ilgili klasik bilgi ve
rilmiştir. Uyguladığımız bu cerrahi girişi

min özelHlde 7 yaşın fı;ı:erinQ.e-4.yi sonuç ver
diği kaydedilmiştir. 

SUMMARY: 

In' this article has classicle knowledge 
mentioned, adductor end · iliopsoas tenotomis 
were perfonned on ıı patients L.C.P.S. in 
Orthopaedie Department of İzmir Childrens 

. . ~ .. ; ' ; ' ' ' ; 

Hospital. The results wers estimated and 
compared with those in the literatüre, Tbis 

.. surgical treatment o ver. are in f avcur of 
good results. 
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Üst Ekstremitede Volkman lskemik Kontraktürlü Olgularda .Uygularn 
Tedavi ve Sonuçları 

Volkman İskemik Kontraktürü Hume
rus, radius, ulna kemik kırıkları, çıkıkları 

ve yumuşak doku injürisi neticesi gelişen 
masif adele nekrozu i1e karakterize bir 
komplikasyondur. 

Etyo-patoloji 2 gurupta incelenir. 

ı. Kınk veya çıkıklı hadiselerle birlikte 
gelişen, 

2. Kırık olmadan, yumuşak doku injüri
sine bcığlı hadiselerle gelişen, · 

1. Volkman (1895), kınğı takiben yu
muşak dokuda hasar meydana geldiğini gös
termiştir. Bu kırıklar içinde ençok Humerus 
Suprakondiller kınklar yer alır. 2. sırayı ön 
kol tek veya çitf kırıklrırı yer rı.lır. Moycr
ding'e göre, kırık mekanizma.sı gelişecek 

olan nöral ve vasküler hadiseler için hazır
layıcı faktördür. (5) 

Meyerding hadisenin kuvvete bağlı injü
ri neticesi kandilin geriye gitmesi ve peri
ostun proksimal fragmanla anteriordan yır
tılması ile, karşıdaki yumuşak dokuya bası 
yapm::ısı ve antekubital fossaya sızan kan ile 
kan damarlarının ve sinirlerin basıya uğra
maıdır. Neticede sinirde patolojik değişik
likler meydana gelir. Ekstansiyon tip kırık
larda fazladır. 

2. Kırık çıkık olmadan gelişen, volkman 
iskem.ik kontraktürü, brakial arter veya ak
siller arler delici yaralanmaları veya hemo
fili neticesi subfasyal hernatom, ön ko1 kon
tuzyon ve ezilmesi sonucu husule gelir. 1901 
de Wallis kırık olsun veya olmasın, uzun 
ve sıkı bandaj neticesi gelişen volkman is
kem lk kontraktürü rapor etmiştir. (8) 

* Ankan~ Numune Hast. I. Ortopedi Kl 
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Ön kol ve dirseğin travmaları net 
önkolun ana arter ve dallarindak:i s1 
neticesi veya uzun ciddi oluşan arteryel 
akımının komplet veya inkomplet tıkaı 
ğı neticesi venöz tıkanıklık oluşur. Bu 
nıklık sonucu, damar permeabilitesi art 
intramüsküler .. ödem gelişir. İşte arteryE 
kanıklık veya vazospazm netir,esi adelel 
intrensek doku basısı artar. Bu gerginlil 
kı bandaj ile artar ve neticede fleksör f 
boşluğunda bulunan fleksör adelelerde ı 

iskemikııeJITOZ gelişir. Daha çok iskemi 
rin fleksör adelelerde CFleksör digito: 
Profundus, Fleksör pollicis Longus) vu 
gelir. Ciddi. iskerniierde Pronotor Teres, F 
sör Digitorum Superfisyalis adelesi afet2 
olur. (5, 3) 

Adele dejenerasyonu ön kolun orta 
dan başlar, perifcre uzanır. Bundan do1 
elipsoid görünümlü infarkt diye adland 
lır. (seddon) (7, 9). 

Sinir paralizleri, hastalığın .erken f m 
daki iskemi, mekanik kompresyona ve siı 
deki ödeme bağlıdır. Daha sarim.ki faz 
konsantrik skatrizin meydana getirdiği .kc 
presyona bağlıdır. Median sinirumumiye 
nekrotik bölgenin yanında uzandığındı 

Ulnar sinirden fazla afetzede olur. (5, 7). 

Bazı bölgelerde nekrotik adeleler re 
nere olur, fakat diğerleri· fibrozisle neti( 
!enir. Buna bağlı kontraktür gelişir. Bu lcc 
traktür, skar teşekkülüne ve intrensek ac 
lelordeki harabiyete bağlı çeşitli derece 
defonnite geUştirir. (9) 

Volkman İskemik Kontraktüründe ted 
vi, erken ve geç klinik bulgulara göre erkı 
ve geç tedavi tarzında uygulanır. 

Erken tedavi, koruyucu ve acil teda. 
olarak iki guruptur. 



i 
Koruyucu tedavi, · Nazik redükiyon ve 

sıkı olmıyan atel tarzında alçı tesbidir C4, 5) 
Acil tedavi, bandaj' ve alçı serbestleştiril

mesi, cilt trakiiyonu, · intravenöz papavorin, 
sempatik blokaj gibi konservatif olup, cer
rahi . olara1'.ta apaneurotomi, arter serbest
leştirilmesi ve arteriektomidir. (3) . . 

Geç tedavide, Konservatif ve cerrahi te
davi olarak iki guruptur. Konservatif teda
vi, atelleme ve fizik tedavidir. (1, 4, 5) 

Volkman iskemik kontraktürünün, geç 
safhasında cerrahi tedavi, adele ve tendon
lara, sinirlere ve kemiklere yapılmakta olup, 
bunların kombinasyonuda uygulanır. (2, 8, 

9, 10). 

Cerrahi tedaviler, hasarlı adelenin eg
sizyonu, fleksör adelelerinin kaydırılması ve 
uzatılması. kayıp fonksiyona göre adele· 
transferi, ön kol uzun kemiklerin kısaltılma
sı. ol bileği artrodezi, karpal kemik rezeksi
yonu. nöroliz, sinir pediküle gref teknikleri
dir. 

KLİNİK OLGULARIMIZ: 

1.9f36 - 1980 yılları arasında klinigimizo 
ınüntcuat eden 2,1 ü lrn.dın, 52 si erke!\ olnıa.ı.~ 

üzere 76 hasta üst ekstremitede VOL.KM1\N 
İskomik Kontraktürü nedeniyle tedavi edil
mişlerdir. Hadisenin başlangıcından itiba
ren, olgularımızın klin1ğimize müraC<:lat za

manı en erken 2 gün. en geç 10 sene olup, bu 
olgulanmızın 72 inin C% 91.7) kırıkçıya git
tiği tesbit edilmiştir. 

Olgulanmızın % 81.5 da kırık ve ~(, 18.5 

da injüri esas pirimer sebep isede, sıkı ban
daj ve sargıların hadieyi ağırlaştırdığı tesbit 
edilmiştir. 

Olgularımızın kırık tasnifinde ön sırala
rı humerus suprakondilleı· bölge ve rndius
ulna 1/2 kırıkları yer almaktadır. 

Olgularımızın, yaş olarak tasnifleri ıo 

senelik devrelere göre yapılmış olup, o - 10 

yaş gurubu 43 % 56.6) olgu ile ön sırayı al
maktadır. 

Yaptığımız incelemede olgulanmızın % 
90 nının köyde yaşadığını ve bu nedenle 
sosyo ekonomik ve kültürel seviye farkı ve 

imkansızlıklar nedeni ile ilk müracaat yeri
nin kırıkçı, çıkıkçı denen zümre olduğu tes
bit edilmiştir. Fakat azda olsa bu neviden 
ilk müracaatları bu zümreye olan, kültürel 
seviyesi daha iyi olan olgu sahiplerincd:' 
rastlandığını belirtmek yerinde olur. 

1966 - 1980 yılları arasında kliniğimize 

müracaat eden 76 Volkman iskemik kontrak
türlü olgulardan 60 ına 1. cansta cerrahi ve 
14 üne konservatif tedavi uygulanmıştır. ı~ 

olgunun 6 sına cerrahi tedavi 2. seansta uy
gulcınmıştır. Böylelikle 66 olgumuza ceITahi 
müdahale uygulamış bulunuyoruz. 

Konservatif tedavi uygulanan olgulan
mızın müracaat zamanları en erken 2 gün 
ve engeç 3 aydır. Bu olguların mevcut sıkı 
b2ndaj!arı açıldı. Büllü yaralar pansumc.rn 
edildi. Antiflojistik ve vazodilatatör tedavi 
uygulandı. Bu olguların bazılarına cilt vcyr.l 

iskelet traksiyonu uygulandı. Dolanımı dü
zelen olgulanmıza hareket başlatılmış olup. 
fizik tedavi ve ateller tatbik edilmiştir. 

Geç müracaat eden ve kontraktür geli
şen gurupta, fizik tedavi ve atel tedavisi l:ı:.ı· 

şanlı olmıyan olgular yer alır. Bt.i gurupta 
Lcda\·inin gnycsi. günlük cıl\tivitc için lrnznnç 

sağlanmasıdır. 

Kliııiğiınizc münıcaat eden 7li olgunun 
'ili ötna ccrı-ahi tr:davi uygulanmıştır. Ceı-ra
hi mi.!dahl'.lcnin G l ade!c ve tcndonlar ü:~eri
ne. 5 i kemikler üzerine lıygulanmıştır. 

ülgularımıza uygulunnn Elektrorniyo
grafik çalışm~ı ve eksplonısyon sırasında en 
fazla afete uğrayan sinir N. Jv!edianustur. 
(r( 70.7) Sırasıyla N. Ulncıris (r( 27.ll, N. 
rndinlis (% 2.21 dir. 

Ad;ı.Jc üzerine yapılan ce:-rahi müdaha

lelerden en fazla uyguladığımız metod ade
le serbestleştirme ve uzalnrndır. Adel8 uzat
m;:;';ı Z tipinde \·e scagliettinin iç epikondil
den serbestleştirilmesi ile temin edilmiştir. 

Adele transferi için çoğunlukla fleksör karpi 
ulnaris ve fleksör karpi radialis kullanıl

mıştır. 

Olgularımızda en fazla hasar gören ade
lenin M. Fleksör profundus digitorum olduğu 
tesbit edilmiş olup, ikinci sırayı pollicis 
longus ve superfisialis almaktadır. Post ope-
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rativ olarak 3 - 4 hafta fonksiyonel alçı tes
biti uygulanıyor. Doku iyileşmesinden son
ra parmnk ve el bileği fonksiyonları için her 
vakaya fizik tedavi uygulanır. 

01gularımızdan 5 ine kemik üzerine mü
dahale yt-ı.pılmış olup, 2 si el bileği artrode
zi, 2 si karpal rezeksiyon ve 1. metekar pal 
rezeksiyon artrodezidir. 

Kliniğimizde tedavi uygulanan Volkman 
İskemik Kontraktürlü olgularımızın değer
lendirilmesinde günlük aktivite yeterliliğini 

kabul ettik. İşte bu kritere göre başarı ö1çü
rnüzü değerlendirdik. 

Olgulara göre uyguladığımız cerrahi tek
nikler neticesi, beklenenden iyi sonuç aldığı
rnızı bilhassa belirtmek isteriz. 

Tedavi uyguladığımız, olguların hiç bi
rinde ameliyattan önceki görünüm tesbit 
edilmemiştir. İleri derecede deformitesi olan 
ve al.:tivitesi olmıyan hastaların çoğunda ilk 
durumla mukayese edilemiyen kozmetik gö
rünüm ve aktivite dönüşü tesbit edilmiştir. 

Kontrola gelen 49 olgumuzun, 49 una 
adele serbestleştirme ve tendon uzatması 

l!ygulanmış olup, bu hrıs!nfardan J1 üne ton
dan trnnsferi ve ı ine karpal Tezeksiyon 
nrtrodezi uygulanmıştır. 

Komplikasyon olarak 12 valrnmızda in
fol.:siyon gelişmiş olup, biri hariç diğerlerin
de enfeksiyon lcısa zamanda elimine edilmiş
tir. 6 vakamışda ciltteki gerginlik ve beslen.: 
me bozukluğuna bağlı olarak cilt nekrozu 
tcsbit edilmiş olup, 4 üne triş yapılmış, di
ğer ikisinde hadise cilt tarafından kapatı1-
mıştı r. Bir vakamızda kanama defektine bağ
lı olarak ölüm meydana gelmiştir. 
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Olekrano n Kırıklarının Cerrahi· Tedavisi 

ÖZET: 

1976 - 1979 yıllan arasında İst. Üni., İst. 
Tıp Fak., Ortopedi ve Travmatoloji EJini
ği'nde cerrahi tedavi gören ve en az bir yıl 
takip edilmiş 20 olekranon kırığı olgusu ve 
bu olgularda uygulanan cerrahi teknikler 
gözden geçirildi. Olekranorı kınklannın cer-/ 
rahi tedavisinden iyi sonuç elde edebilmek 
için anatomik redüksiyon, iyi stabilizasyon 
ve ameliyat sonrası erken egzersizlere baş
lamak gerektiği ve bu amaca en uygun tek
ni iT,in Weber tekniği olduğu sonucuna va
rıldı. 

GİHİŞ: 

O!ckranon kınldarı önkol kınkları ıçın

d::ı ccrrnhi tedaviyi en sık gerektiren kırık
brdan biridir. Zira dirseği.ıJ.__Q_kstansor me
kanizmasının buraya yapışması nedeniyle. 
bu mekanizmanın devamlı çekici etkisi altın
da kalması, yumuşak doku interpozisyonu
nun sıklıkla görülmesi ve konervatif tedavi 
ile dirsek gibi ertliğin çabuk geliştiği bir 
eldemin uzun süre tespit etmek zorunluluğu. 
olekranon kırıklarında çoğunlukla cen-ahi 
tedavi uygulanmasını gerektiren nedenlerin 
bt.cşlıcalandır (1, 2, 4, 9, 10). Olekranonun 
yüzeyolliği nedeni ile kırıklarında cen-ahi 
tedavi rahat uygulanabilir gibi görünmesine 
rağmen, herzaman olekranon kınklannda 
iyi bir osteoscntez sağlamak mümkün olama
maktadır (4, 7J. Eksizyonu gerektiren çok 
ve ufak parçalı kırıkların dışında açık re
düksiyon ve internal fiksasyonun uygulan-
---------
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dıgı hallerde, sağlam fiksasyon sağlanması 
olekranon kırıklarının cerrahi tedavisinde 
temel ilkeyi oluşturur. Böylece radyografide 
yeterli kaynama görülmeden dirsek hareket
lerine başlamak ve sonuçta oluşacak sertli
ge engel olmak mümkün olur. Aynı zamanda 
psödoartroz ve osteoartrit riski azalmış o1ur 
(1, 3, 4, 7, 10). 

Belirtilen nedenlerle stabil bir osteosen
Lez sağhınması gereken olelu-anon kırıkları
nın cerrahi tedavisinde günümüze değin bir
çok farklı tespit yöntemi uygulanmıştır ve 
uyerulnnmaktadır. Bunların başlıcaları şun

lardır. 

-- Kırığın r,:cvı-esinin ~kaLküt, fasya lata 
ş~~ı·idi veya çolik tcJle,, sarılıp bağlanması, 

- - Serldaj teli ile ~8" biçiminde tespit, 

-- Ulna rnedüllasına uzanan vida, 

-·· Hush pin ile osteosentez, 

-- Çapraz Kirschner telleri ile osteosen-
tel. 

-·- Kırık yüzeyini çaprazlayan vida ile 
os teosen tez, 

-· Çcşit~i tip kompresyon vidalan ile 
ostcosentez, 

- Çeşitli plaklarla Urnmpresyonlu, kom
presyonsuz ve olekranon için özel yapılan 
tirnaldı plaldar) ile osteosentez. 

Bu yazıda amacımız, olekranon kırıkla
rının ostcosentezinde uygulanan bu kadar 
çeşitli tespit yöntemleri içinde kırığın tipine 
göre uygulanması, sonuçları, geri çıkarılışı

nın kolaylığı ve ekonomisi açısından en uy
gun yöntemleri klinik deneyimimiz ve lite
nıtür bilgisi ışığında belirlemeye çalışmaktır. 
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GEREÇ VE YÖNTEM: 

Gerecimizi İ. Ü., İst. Tıp Fak., Oı:topedi 
ve Travmato1oji Kürsüsü'nde 1976 - 1979 yıl
ları arasında olekranon kırığı nedeni ile 
ameliyat edilen olgulardan yeterli süre ve 
nitelikte izlenebilen 20 olgu oluşturmaktadır. 

Olgularımızın en genci 15, en yaşlısı 70 

yaşındaydı ve yaş ortalaması 35.2 idi. 

Olgularımızın 12 si erkek ( % 60), 8'i ka
dın ( % 40) idi. Olekranon kırığı hiçbir olgu
muzda iki yanlı değildi ve ıı olguda sağ 

( % 55), 9 olguda sol ( % 45) taraftaydı. 20 ol
gunun ıo'u düşme, ıo·u trafik kazası beyanı 
ile ldiniğimize başvurmuştu. 20 olgunun 6 

sında aynı ekstremitede olekranon kırığı ile 
birlikte başka lezyonlar saptandı. Bu lezyon
lar, bir olguda radius başı kırığı ve dirsek 
posterior çıkığı, bir olguda ulna 1/3 üst dia
fiz kırığı, bir olguda humerus başı kırığı 

dirsek posterior çıkığı kafa travması da va;·
dı ve ayrıca olekranon kırığı da açık idi, bir 
olguda N. Medianus ve N. Radialis paralizi
si, bir olguda N. Radialis ve bir olguda N. 
Ulnaris para1izisi vardı. Bunların dışında iki 
olgumuzda olekranon kırığı açık kırık şek

linde idi. Sinir lezyonları biı\ dışında nöro
praksi idi ve spontan şifa buldu. N. Radialis 
paralizisinin bir ay içinde iyileşmemesi üze
rine EMG yapıldı ve tam ileti kusuru sap
tandı. bunun üzerine sinir eksplore edilerek 
dikildi. 

Olgularımızda olekrnnon kırıklarına en 

erken travmadan beş gün sonra en geç iki 
ay sonra, ortalama 10 gün sonra cerrahi mü
dah:ılc yapıldı. Bir olgudaki iki ay gecikme 
kafa travması ve dirsekte infeksiyon olması
na bağlıydı. 20 olgunun altısı hastaneye gel
meden kırıkçıya başvurmuştu. 

Olgularımızda postoperatif dirsek eg
zersizleri en erken üç, en geç sekiz, ortala
ma 5.5 haftada başlandı. Yeterli kallüs beş 
olguda dört haftada, yedi olguda beş hafta
da, dört olguda altı haftada, iki o1guda ye
di, iki olguda sekiz haftada saptandı. Üç ol
guda postoperatif infeksiyon gelişti, iki olgu 
uygun tedavi ile düzelmesine rağmen bir ol
guda osteomiyelit yerleşti. İki olguda da geç 
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devrede osteoartrit gelişti. Bu olgula 
n~çları kötü olarak. ,değerlendirildi. 

' Olgularımızın geç· takiplerinden 
mız toplu sonuçlar: 

Çok iyi : ü (% 30) 

iyi : 7 C% 35J 
Orta : 3 (% 15) 

Kötü : 4 ( % 20) şeklindeydi. 

Dört kötü sonucun ikisi 71 ve 74 Y< 

iki hastamızda alınmıştır ve uzun tes: 
hareket kısıtlılığı sonucu gelişen artritE 
lıdır. Diğer bir olgumuzda osteomiye1 
lişmiştir. 

Altı çok iyi sonucun beşi genç ya~ 
bunda (15 - 45) alınmıştır CTablo: n !: 
nuçlarla ilgili bir diğer husus uygu 
tekniktir. Altı çok iyi sonucun dördü V 
tekniği ile elde edilmiştir. Weber tekni§ 
gulanan olgu sayısı ise beşdir. Bu da 
ber tekniğinin iyi sonuç veren bir yö 
olduğunu gösle~rnektedir. Sonuçlann t 

!tınan tekniğe göre dağılımı Tablo: J 
gösterilmiştir. 

Yaş Çok 

Grtıbll İyi İyi Orta Kötü To1 

15-Z5 2 2 l 

25-35 1 2 

35-45 2 1 1 

-15-55 1 1 

55 ve üstü 2 1 2 
-·--- - -- ---- - ----- -- ·--- ---- -~-r- -- -· ·- - -- --· -

Toplam 6 7 3 4 2 

Tablo I: Sonuçların ya7 gruplarına gö; 
dağılımı. 

Çok Or-Kö-1 
Cerrahi Yöntem İyi· İyi ta tü l; 

Serklaj teli ile 8 figürü 2 l 1 
Vida ile osteosentez 5 1 1 
Çapraz Kirsc1mer ve 
telle serklaj 1 
Plakla osteosentez 1 1 
Kirschner teli ile 
osteosentez 1 
Vveber tekniği 4 1 
------·-------- - ------- ------ _ .. _ 
Toplam G 7 s. 4 2( 

Tablo : II. Sonuçlann uygulanan cerrahi 
yönteme göre dağılımı. 
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TARTIŞMA: 

Olekranon kırıkları erişkinlerde çocuk
lara nazaran daha sık görülmektedir. Olgu
lanmızm 13'ü erişkindir. Genellikle ya doğ
rudan dirsek üstüne düşme. yada elbileği üs
tüne düşme sırasında, dirsek fleksiyona ge
lirken, triseps kasının ani kasılmasıyla oluş
tuğu bilinmektedir (2, 3, 4, Şj, 9, 11). 

Olekranon kırıklarının birçoğu konser
vatif yöntemlerle tedavi edilebildiği halde 
bu yöntemde tespit süresinin uzun olınası 

ve buna bağlı dirsek hareketlerinde kısıtlan
maya yolaçması nedeniyle bu kırıkların cer
rahi yöntemle tedavisine genel bir eğilim 
vardır 1, 2, 4, 5, 9, 10). Ayrıca olekranon kı
rığı dirsek ekleminin humeroulnar bölümü
nü direkt etkilenmesi bakımından. dirsek ek
leminde hareket kısıtlanması oluşmaması 

için, kınğın anatomik redüksiyonu gerek 
mektedir (5). 

Olekranon kırıklarının tedavisinde cer
rahi yöntemin önemi üzerinde fazla göıi'ış 

ayrılığı yoktur. Ancak kırığın osteosentezi 
için kullanılan tespit. yöntemlerinin çok de
ğişik olması, kırığın osloocntczi sorununda., 
mükemmel bir yöntemin bulunmadığı gerçe
.ttini ortt1ya koymaktadır. 

Olekran•Jn çok parçalı lnrıklarında, par-
..,,-~ 

çaların çok küçük olması halinde, bu parça-
ların eksizyonu ve triseps tendonunun ulna 
cismine tespiti yaygın olamk kabul edilen 
bir yöntemdir (1, 2, 4, 5, 7, 9, 10. 11). Tay lor. 
olekranonun proksimal beşte dördünün eksi
ze edilebileceğini ve bunun. dirseğin yeterli 
baftsal yapısı nedeniyle, instabiliteyo yolaç
mıyacağını belirtmiştir ClOJ. Anderson, bu 
şekilde eksizyonun, psödoartroz ve ilerde 
oluşabilecek osteoartrit gibi kötü olasılılda
rı ortadan kaldırma gibi avantajları o1duğu
nu, ancak parçalı kınğın koronoid çıkıntıya 
doğru yayılıyor olması halinde eksizyonun 
uygulanamıyacağını ifade etti. Yazara göre 
ancak olekranonun proksimal yansı eksize 
edilebilir ve bu yöntem özellikle ağır iş yap
mıyan 50 yaşın üstündeki hastalar için uy
gundur (1). Biz bu tekniği hiçbir olguda, 
çok ufak parça1ı kırık olmaması nedeniyle 
uygulamadık. 

Kırığın tespiti için, tarihi değeri olan 
katküt ve fasya lata şeritleri bir kenara bı
rakılacak olursa, serklaj teli, Kirschner teli, 
Rush pin, sponjioz vida ,kortikal vida, kom
presyon yapan özel vidalar, plakvida, ucu 
çengelli özel plakların uygulandığını gör
mekteyiz. Bazen bu yöntemlerden ikisinin 
birlikte uygulanması söz konusu olmaktadır. 
Ancak, olekranon kırıklarının cerrahi teda
visinin temel amacı, anatomik redüksiyonu
nun sağlanmasının yanısıra, kırık yüzeyin
de stabil bir osteosentez elde etmek ve böy
lece rlirsekte tam harekete erişebilmek için 
erken egzersizlere başlayabilmektedir (1, 4. 

5, 7. 9, 10). Bunların yanısıra. yöntemin pra
tik ve ekonomik olması, kuşkusuz ki ona 
önemli bir avantaj sağlıyacaktır. Bu açıdan 
bakıldığında. Rush-pin ile yapılan osteosen
tezlerin özellikle distal fragmana hakim ola
madığı ve neticede yeterli stabilite temin 
edemediği belirtilmiştir (10). Benzer şekilde 
ulna mcdüllasına sokulan uzun vidalarla er
ken harekete izin verecek stabil bir osteo
sen tez elde edilemiyeceği ifade edilmiştir C ı. 

10). Nitekim bizim Rush-pin kullandığımız 

iki olgumuzclan birinde ~;onuç: orta di[;crin

dc kötüdür. Bu iki olguda alçılı tesp!t uzun 
süre devam etmiş, hastanın eklem hareket
lerinde ciddi kısıtlanma meydana gelmiştır. 
Telle serklajın olekranonda yetersiz kalacn
ı~ını Tay lor ve Scam bildirmiştir (10). Tay
lar ve Schmn olekranonun eklem yüzünü 
zedelemeyecek şekilde proksima1 fragman
dan distal frav,manın korteksine giren bir 
lrnrtikal vidanın çok sağlam bir fiksasyon 
sağlıyacağını ifade ettiler. Yazarlar, bu tek
niğin kolayca uygulanabilmesi için olekrn
nona yeni bir posteıior giriş tarif ettiler. Bu 
girişle eklem yüzünü zedelemeden vida ucu
mm kolayca distal ulnar kortekse gönderile
bileceğini, bu yöntemin herhangibir kompli
lrnsyonu olmadığını belirttiler. Aynca, büyük 
fragmanlı çok parçalı kırıklarda yöntemin 
serklaj teli ile yapılan 8 figürü ile kombine 
edilebileceği, en çok iki haftalık tespitten 
sonra dirsek hareketlerine başlanabileceği 
ifade edildi (10}. Keza Taylor ve Scham bu 

, tekniğin büyük proksimal fragmanlı trans
vers ve oblik kırıklarda çok iyi sonuç verdi-
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ğini. ,gerçekte bu kmklann koronoid çıkıntı
nın !ıafif proksimalinde, yaklaşık olekranon
l~oronoid birleşme yerinde meydana geldiği
ni. bu bölümün hıya1in kıkırdakla örtülü ol
maması nedeniyle proksimal ulnanın en za
yıf .noktası olduğunu, buradaki kırıkların 

genelde transvers ve oblik yönde seyrettiğini 
belirttiler (10). Benzer bir yöntemin uygUlan
d!ğı bir olgumuzda sonuç iyi idi. Ancak tek 
olguya dayanan deneyimimizin, akla uygun 
gelen bu tekniği daha. çok desteklemek için 
yetersiz olduğu inancındayız. 

Caughlin ve Taylor. McAtee cihazının 
kırık alanında kompresyon yaparak ve erken 
dirsek hareketleri için yeterli stabilite sağ
ladığmı ve bu cihazla osteosentez yaptıkları 
ı ı olgunun tc.ımamından çok iyi sonuç aldık-
12.rını bildirdiler. Yazarlara göre •McAtee 
cihazının hastaya tatbiki ve kırık kaynama
sından sonra çıkarılması oldukça kolay ol
maktadır. Kanımızca, hiçbir olguda uygula
mf!dığımız bu yöntem, çok parçalı olmıyan 
olekranon kırıklarının cerrahi tedavisinde 
c>tki1i olabilecektir. Tekniğinden, uygulama
sının çok kolay olduğu anlaşılmaldadır. An
cak cihazın temini veya yapılması ülkemiz 
J.:oo;:u1!nnnc1a kolny olmıyabilir. 

Telle 8 figürü olekranon kırıklarında 

s:k uygulanan bir tekniktir (1, 3, G, 7, 9, 10. 

lll. Yazarlar bu yöntemin iyi uygulandığın
da etkili bir tedavi yöntemi olduğunda bir
leşmektedirler. Özellikle 8 figürünün prok
si mal bölümünün triseps ile kemik arasından 
geçirilmesi ile, bu kasın fragmanları birbirin
den uzaklaştırıcı etkisini ortadan kaldırması 
yönteme önemli bir avantaj kazandırmakta
dır. Ancak kınk sahasında dirseğin erken 
hareketlerine izin verecek ölçüde stabilizas
yon s::ıgiamadığı ifade edilmeldedir. Dört ol
gumuzda uygulanan bu tekniğin sonuçları 
iki çolc iyi, bir orta ve bir kötü şeklindedir. 
Ancak, be!irtildiği gibi, dirsek hareketlerine 
oı-talama dört hafta1ılc tespit.ton sonra başlk 
nabilmiştir. Bu ise dirsek hareketlerinin ye
niden kazanılmasında güçlük yaratmaktadır. 
Fakat tespit materyalinin basitliği, ucuzluğu 
Ye kolay bulunabilir olması bu yöntemin bir 
diğer avantajlı yanıdır. Çapraz Kirsclmer 
teli ile kırık alanı tespit edildikten sonra, tel-
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le 8 figürü yapılması, kırık osteose 
daha stabil hale getirebilir. Ancak bu 
fikasyonla ·kırık alanında kompresyon 
namıyacağı açıktır: Buna rağmen yı:: 

a figürüne göre daha erken dirsek hı:: 

lerine başlama avantajına sahiptir. B1 
temle tedavi ettiğimiz bir· olguda ostec 
!it gelişmesi nedeniyle sonuç kötüdür. 

.. 
Olekranon kırıklarının plakla ostı 

tezi, zorunlu olmadıkça, pratik olmama 
deniyle tavsiye edilmemektedir (1, 3, ıc 

ra plağın konulması için geniş bir insi: 
gerek vardJr. Kırığın kaynamasından : 
aynı insizyon1a çıkarılması gerekecekt 
infeksiyon riskini arttırmaktadır. AyncE 
ğın pahalı olması ayrı bir sakıncadır. 

Kınk redüksiyonu yapıldıktan E 

olekranon tepesinden ulnanm medülh 
birbirine paralel sokulan iki Kirschner 
nin etrafında serklaj teli ile 8 figürü y 

masından ibaret olan Weber tekniğindı 
rık alanında kompresyon sağlanabilmek1 
fŞcldl : ı ve 2l. Zira Kirschnerler medı 
ya gönderildikleri için serklaj telinin ka 
resyon yapmasına izin vermektedir. B: 
bu yöntemi uyguladığımız beş olgumu 
sonuçlan çok iyidir. Dirseğin erken mo· 
zasyonu geniş bir hareket nlanının lwla 
kazanılmasını sağlamıştır. Müller par 

Şel\il 1: \\Teber Tekniği. 



Şekil 2: Weber Tekniği uygulanmış bir olgu. 

olckrn.non kınklarındu ortada büyüle pm·çu
nın koronoid çıkıntıya vidalanması suretiyle 
aynı tekniğin uygulanabileceğini ifade et
ti C8l. Belirtilen nedenlerle sonuçlarının çok -----. 
iyi olması, tespit materyalinin hem ucuz hem 
kolay temin edilebilmesi nedeniyle Weber 
tekniğinin olekranon kırıklarında seçkin bir 
yöntem olduğu inancındayız. 

Sonuç olarak, genellikle cerrahi tedavi 
gerektiren olekranon kırıklarında, uygulanan 
çeşitli yöntemlerin belirli sakıncaları ortaya 
çıkmaktadır. Bu kırıklarda anatomik repo
zisyon, iyi stabilizasyon ve erken hareket iyi 
sonuç için esastır. Belirtilen bu amaç, kanı
mızca. en ekonomik ve basit açıdan Wobcr 
tekniği ile sağlanabilecektir. 
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Fibröz Displazilerde Cerrahi Tedavi Sonuçları". 

GİRİŞ: 

Fibröz displazilerin etyolojisi kesin ola

rak bilinmemektedir, kemik dokusunda yerel 

oluşum kusuru ya da gelişme bozukluğu ol

duğu sanılmaktadır. Her ya.ıta rastlanabilir. 
20 y~ş civarında. daha sıktır. Kadınlarda da· 

h~ı fazla görülür. Femur, tibia, alt çene ve 
yüz kemikleri lezyonların en sık görüldüğü 

yerlerdir. Klinik bulguların başında kemik 

deformasyonu ve zaman zaman olan hafi!' 

a~}rılar gelir. Uzun kemiklerde yerleşenler 

genellikle başlangıçta belirti vennezler. Ba

zen patolojik kırık ya da ilerlemiş deformas
yonla da hekime gelebilirler. 

Klinikte başlıca 3 tip olarak saptanır: 

a - Monost.atik tip: Tek kemiği tutar. 

b - Poliostatik tip: Fibröz displazi oda
ğı ve tutulan kemik sayısı birden 
fazladır. 

c - Albright sendromu: Polio statil·; 
fibröz displı:ızi bulgularına ek ola· 
rnk deri ve mukozalarda pikmck · 
tasyon. erken cinsel gelişme ve çe
nede maloklüzyon bulguları sap· 

tanır. 

Kasta1ığın radyolöjik incelenmesinde; 
Kemikte ekspansiyon yapan !itik bir alan 
görülür. Bu !itik alan buzlu cam görünümün
dedir ve bazı kısımlarında slderotik yapıda 
kemik dokusu kalıntıları saptanabilir. 

'' İ.Ü. Cerrahpa.şa Ortop. ve Travmat. Kür. 
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MATERYEL VE METOD: .: ' 

Cerrabpaşa Tıp Fakültesi, Ortopedi 
Travmatoloji Kliniğinde, kurulduğu· 1970 3 
lından günümüze kadar 16 olgu, aynı yıllı 
içinde içimizden biri tarafından başka b 
klinikte tedavi edilmiş 2 olgu olmak üzeı 
toplam 18 fibröz displazi olgusu yatınlanı 
tedavi edilmiştir.- N'i erkek 7'si kadındı. F 
genç hasta 3, en yaşlı hasta 40 yaşında. olu 
yaş ortalamaları 16,1 idi. Olgu1anmızın 15 
monostatik, 3'ü poliostatik tipte idi (Tablo ı 

1981 yılı Nisan ayında tüm olgulara mel• 
tupla. çagn yapıldı. 12 olgu kontrolu geld 
Gclmeyonlerden 4'ü en son 1980 yılında kon 
trola golmişt.i. Kalan 2 olgu mektupla çağrı 
ya cevap vermediği gibi taburcu olduktaı 

sonra normal kontrollara da hiç gelmemiş 
lerdir. O nedenle bu iki olguyu son değerlen 
clirmelerimiz dışında bıraktık. En kısa takiı 
ettiğimiz hasta 1 ay, en uzun ise 10 yıl olup 
ortalama. takip 47,7 aydı. 

1G olgumuzun tedavisinde değişiJc cernı 

bi metodlar kullanılmasına rağmen, hepsin 
de ortak olan uygulama kavitelerin son dere· 
ce dikkatle yapılan küretajıydı. 2 olguda 
nmcliyat esnasında alman materyelden fro· 
zen sectjon yapıldı ve tanıda yanılgı olmadı. 
Postopera.tif devrede olgulara alçı tespiti ya
pılmadı. Amcliyn.t sonrası infeksiyon ve di
,f";er orlrnn komplikasyonlar- görülmedi. 1 ol
guda, ameliyattan 3 ay sonra (Tabloda 18 nu
maralı hasta) kısmen hastanın dikkatsizliği 

ve kısmen de kürete edilen sahannı büyük
lüğü nedeni ile femur diafizinde kırık mey
d<ıncı. geldi. Bu kınk alçı ile tedavi edileli. 



Ameliyattaki izlenimlerimize göre, fib
röz displazilerde dikkat edilmesi gereken 
nokta küretajın usulüne uygun olarak yapll
masıdır. Çünkü atake olan saha içten bakıl
dığında septal yapı göstermekte, olguların 

bazılarında bu septaların arasında irili ufak
lı yuvarlak çukurcuklar hatta labirent tar·· 
zında oluşumlar görülmektedir. Residivlerin 
sık görülmesinin edeni küretaj sırasında her 
türlü dikkate rağmen bu bölgelerde tümör 
hücrelerinin kalabilmesidir. Bu nedenle kü
retaj mümkün olduğu oranda dikkatli yapıl
malı, septalar kırılıp oyuk ve çukurlar iyi 
temizlenir şekilde ortaya çıkanlmalıdır. 

Aynca küretajda belli bir sistem kulla
nılmalı, kürete edilmeyen alan bırakılma

malıdır. Önce geniş küret kullanılsa bile da
ha sonrala...., c,ukurlara uyacak darlıkta kü
retlerle küretaj tekrarlanmalıdır. En sonun
da tazyikli serum fizyolojikle yıkama ve as
pirasyon uygulamalıdır. Temizlenmiş ve yı

kanmış satıhlarm iyi bir görünüm alanı sağ
lanarak iyi aydınlatılmış şartlarda son kont
rolu dikkatle yapılmalı, şüpheli yerler varse. 
tekrar kürete edilmelidir. Yukarıda önerdi
ğimiz şekildeki küretajdan sonra olguları
mızda kaviteler küçükse spongios tip otog
refle (5 olgu), büyükse ya yalnız heterogref 
le Ckiel bone). (6 olgu) veya heterogref oto 
gref karışımı ile dolduruldu (2 olgu). 

SONUÇ: 

Değerlendirmeler 16 olgu üzerinden ya
pıldı. Bütün dikkatimize rağmen 8 olguda 
residiv tespit edildi ( % 50). Residiv gördü
ğümüz olgulardan birinde <Tabloda ı numa · 
ralı olgu) kranyumda Paget'yi de düşündü
recek radyolojik görünüm saptandı. Bu olgu 

yeniden incelenecektir. Residiv olan olgula
rın üçünde yeniden girişimde bulunup kü
retaj yapılıp, kavite heterogreflerle 'doldu
rulmuştu. Bu olgular halen takipte olup yeni 
bir residiv· saptanmamıştır. İlk ameliyattan 

· sonra residiv görülüp ikinci küretajı yapıl
mayan ı olguya ise ameliyat önerilmiştiı-. 

İlk küretajdan sonra femurunda kırık görü
len ı olgumuzda <Tabloda 18 numaralı olgu) 
lezyon tüm femuru tutmuş olup, femura dış
tan aralıklı penereler açıp küretaj yapılmış
tı. Gerek bu neden.le femurun zayıflaması ge
rekse ameliyat sonrası 3 ay kadar bir zaman 
geçmesi nedeni ile hastanın dikkatsiz dav
nrnışı kırığcı sebep oldu. Fakat alçı uygula
masından sonra kısa sürede kallus oluştu ve 
kırık şifa buldu. Halen normal yürümekte
dir. 

Mektupla davet edilen olguların residiv 
şüphe edilen 2 olguya tüm vücut sintigrafisi 
yapıldı. Radyografide litik olarak görülen 
ve bize nüksü düşündüren olgularda (Tablo
da l l ve 15 numaralı olgular) nüks düşünü
lcm sahaların genel olarak orta derecede 
radyoaktif madde tuttuğu saptandı. 

Kanımızca. olgularımızdaki % 50 ora
nındaki rosidiv yüzdesi, küretajın bütün dik
kate rağmen yinede istenildiği gibi yapıla· 

awınasına bağlı olması gerekir. 

Diğer ikinci bir noktada. uzun takibini 
yap\ıgımız 2 olgumuzda gördüğümüz kcmik
sd kısalıktır. Her iki olgumuzda cerrahi mü
dahale esnasmda büyüme çağında idi ve 
lezyonlar epifizo-metafizer bölgede idi. 2 

olguda bu tip kısalıldarın görülmüş olması 

bunu genelleme anlamına gelmez. Fakat bu 
noktanın dikkate alınmasında herhalde bü
yük faydalar olacaktır. 
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Kemik Tümörlerinde lokal Rezeksiyon 

Selim kemik tümörlerinde tümörün lo
kal rezeksiyonu uzun bir süreden beri uygu
lanan bir tedavi yöntemi o1masma rağmen, 
habis kemik tümörlerinde yeni yeni uygula
ma alanları bulmaktadır (2, 5). Tümör pato
lojisinde sağlanan gelişmeler, kemik tümör
lerinin daha doğru bir şekilde tanınması, ha
bis kemik tümörlerinin yayılma yollarının 

daha iyi öğrenilmesi, onko1ojik ve radyote
rapik yardımın gelişmesi, kemiğin habis tü
mörlerinde de lokal rezeksiyonu güncel hale 
getirmiştir. 

Habis kemik tümörlerinde daha çok iyi 
diferansiye olmuş, düşük "grnde,.li kondro
sarkom ve fibrosarkomlarda lokal rezeksi
yon indikasyonu vardır (2, 3, 4). Medullada 
atlama metastazı yoluyla proksimale doğru 
yayılabilen osteoslarkomlarda ise, tümörün 
yerleşmesi kemiğin proksimalinde olduğun

da lokal rezeksiyon indikasyonu konulabil
mektedir (6). Buna karşıt tüm medullayı tut
tuğu bilinen Ewing sarkomu ve retikulum 
hücreli sarkomda lokal rezeksiyon indikas
yonu yoktur (5). 

Selim kemik tümörlerine bakış açısı da
ha· değişiktir. Bilindiği gibi, bu lezyonlar 
genel olarak kürete edilerek tedavi edilirler. 
Ancak lezyon kemiğin bir bölümünü tam 
destrüksiyona uğratmış ve küretaj ile tedavi 
olasılığı kaybolmuş ise, primer lokal rezek
siyon gerekebilir (5). 

Selim lezyonlar içinde dev hücreli kemik 
tümörleri ayrı bir yer tutar. Bunlarda çok 
iyi cerrahi tedaviye rağmen nüks olasılığı 

* Cerrahpaşa Tıp "Fak. Ortopedi ve Travma
toloji Kliniği. 

*Prof. Dr. Macit ÜZEL 
*Dr. Nafiz BİLSEL 
*Dr. Ali BOZAN 
*Dr. Murat HIZ 

yüksektir Cl, 2). Eğer cerrahi girişim veya 
radyoterapi gibi tedavi uygulamalarına rağ
men nüks oluşursa, habisleşme eğilimini de 
düşünerek loka1 rezeksiyona gitmek, yeni
den küretajdan daha radikal bir tedavi şek
lidir (2). 

Ülkemiz insanlarının psişik yapılan da 
lokal rezeksiyon kararını etkilemektedir. Bi
lindiği gibi hastaların amputasyonu kabul 
etmeleri çok zor oluyor. Sınırda olup ampu
tasyonun daha radikal olduğuna inandığımız 
olgularda, eğer hasta bu teklifimizi kabul 
etmezse lokal rezeksiyon tedavisini -biraz 
zorlanarak da olsa- uygulamak, hiçbir şey 
yapmamaktan daha iyidir kanısındayız. 

Tümöral bölgenin lokal rezeksiyonundan 
sonra def ekt genellikle, kemik grefleri veya 
endoprotez ile kapatılır (2, 4, 5). Ancak bu
rada lezyonun bulunduğu organ da dikkate 
alınmalıdır. Örneğin üst ekstremitelerde de
f ekt çok zaman alt. ekstremiteler kadar 
önemli değildir. 

. Mf..TERYAL VE METOD: 

: 191i ~ 19Bl. · yıllari 'arasınd.a • Cerrah paşa 
Tıp F~kültesi Ortopedi 've Travmatoloji Kür
süsüne başvuran kemik tümörü olgularından 
20 tanesine ve içimizden biri tarafından baş
ka bir hastanede 2 olguya yani toplam 22 ol
guya lokal kemik rezeksiyonu yapılmıştır. 

22 olgudan ll'i habis, ıı'i se1im olup, yine 
161'i erkek, ll'i ise kadındı. 22 olgunun tü
mör cinsine ve kemik lokalizasyonuna göre 
dağılımı Tablo ı'de görülmektedir. Olguları
mızdan en genci 12 yaşında, en yaşlısı ise 74 
yaşındadır. En uzun takip 10 yıl, en kısa ta-



~ 
kip 3 ay olup, ortalama takip süresi 2.5 yıl-

dır. Habis kemik tÜJ!löre nedeni ile lokal re~ 
zeksiyon yapılan olgulardan büyük çoğun
luğunu koridrosarkom (6 olgu), selim tü
mörlerde ise dev hücreli kemik tümörü (6 

olgu) oluşturmaktadır. 

Lokal rezeksiyon uygulanan olgulanmı
zın büyük bir bölümü ameliyattan önce ve 
sonra radyolog, patolog, ortopedist, radyo
terapist ve onkolog'dan oluşan İstanbul On
koloji Derneği Kemik ve Yumuşak Doku Tü
mörleri Registirasyon Merkezi'nde değerlen
dirilmiştir. Tablo l'de görüldüğü gibi lokal 
rezeksiyonlar değişik ekstremitelerde deği
şik kemiklere uygulanmıştır. 

Selim lezyonlar içinde en uzun izlediği
miz 10 yıl ile 12 no'lu olgudur. Bu olguda 
ilk konulan fibula grefi 6 ay sonra travma 
ile kırılmış ve ted:ıviye rağmen rezorbe olun
ca ilk ameliyattan 1 yıl sonra yeniden fibula 
grefi uygulanmıştır. 2 yıl sonra trafik kazası 
sonucu bu gref de kırılmış, konservatif te
davi ile kırık kaynayarak iyileşmiş, 5 yıl sü
re ile kolunu normal olarak kullanmış, fakat 
1980 yılında, yeni bir travma ile gref yine 
kırılmıştır. Konsorvatif tedavi ilo iyileşmoyip 
psoudoarthroz oluştuğu için Nisan 198l'do 
plak ile osteosentez yapılmış vo spongioz 
grcf konulmuştur. 

Yine selim lezyonlardan 20 no'lu olguda 
ise humems proksimali rezeke edilmiş ve 
buradaki defekt fibula grefi ile tamir edil
miştir. 5 yıldır izlenen bu olguda omuz rnobi
litesi tama yakın derecede iyidir. 

Habis olgularda en uzun izlenen, 9 yıl 

ile ı no'lu olgudur. Bu olgumuz iyi diferan
siye bir kondrosarkomdu, lokal rezidiv ol
madı ve lokal nüks görülmedi. Bu olguda 
radius alt ucuna konulan fibula grefi kanı
mızca teknik nedenle :radiusa kaynamadı. Bu 
pseudoarthrosa ve grefin duruş bozukluğuna 
rağmen hastanın klinik fazla bir şikayeti 
yol\tur. 4 no'lu kondrosarkomda ise humerus 
alt ucu ile radius ve ulnanın proksimali an
blok rezeke edilmişti. Defekt tamiri yapıl

madı, dirseğe dıştan uygulanan bir cihazla 
kolunu oldukça rahat kullanabilmektedir. 7 

no'lu olgu femur proksimalinde, kollumda 
patolojik kırık yapmış osteosarkomdu. Hemi
pelvektomiyi kabul etmediği için 1/3 proksi
mal femur rezeksiyonu yapılmış ve özel 
Charnley total protezi uygulanmıştır. 5 yıldır 
takipte olan hastamız, halen bastonsuz yürü
mekte ve normal yaşamaktadır, bu arada 
bir de doğum yapmıştır. 10 no'lu olguda lez
yon yine fomur proksimalinde parotis tümö
rüne ait metastatik bir lezyondu ve patolo
jik kırık yapmıştı, önce Smith - Pettersen çi
visi ve plak ile internal tespit uygulandı ve 
radioterapi ve onko1oji yönünden medikal te
davi tatbik edildi, daha sonra bu bölgede 
çiviyi de kıran yeni bir patolojik kınık oluş~ 
muş, bu defa lezyon 7 no'lu olguda olduğu 
gibi 1/2 f em ur proksimal rezeksiyonu ile 
an blok çıkarılmış ve burada da def ekt özel 

,Chamley total protezi ile kapatılmıştır. Bu 
hasta 5 yıl normal yaşadı, parotisteki nüks 
radioterapi ile kontrol altına alındı. 5 yıl 
sonra kolon vertebraldeki metastaza ve dia
bete bağlı nedenlerle vefat etti. 

Bilindiği gibi scapulada kondrosarkorn 
sık görülmektedir. Bu tip lokıılizasyon gös
teren 3 olgumuzda (2. 3, 6 no'lu olgular) sca
pula - clnvicula 2/3 distnl kısım - humorus 
üst uç lolrnl rezeksiyon uyguladık. Bunlar
dan biri ameliyattan 8 gün sonra kalp akci
ğer komplikasyonu ile eksitus oldu. Diğer iki
si halen lokal nüks ve mctastnzsız ynşıımnl<
tadırlnr. Bu tip olgularda geniş bir bölgenin 
rozoksiyonu beklenenden daha iyi toloro 
edilmekte ve bu kişiler kollannı yaşamların
da çok işe yarayacak şekilde kullanmakta

dırlar. 

Sonuçlann değerlendirme kriterleri Tab
lo 2'de gösterilmiştir. 22 olgumuza uygulanan 
tedavi şekli takip süresi. görülen komplilrns
yonlar ileri todoı.vi ve sonuçlar Tablo l'de 
açık lanmıştır. 

Ozelliklo habis kemik tümörlerinde loka1 
rezeksiyon .. tümör· konusundaki yeni geliş
melerin desteği ile amputasyona alternatif 
bir tedavi şekli olarak gelişmeldedir. Lokal 
rezeksiyon yapılacak hastanın patolog, rad
yolog, ortopedist, radyoterapist ve onkolog'
dan kurulu bir ekip tarafından değerlendiril
mesi. grade hakkında bilgi sahibi olunması 
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Tümörden biopsi almak gerekirse biop

sinin özel1ik1e lokal rezeksiyon ameliyatını 

uygulayacak ekip tarafından yapılması ge
rekir. Lokal rezeksiyon ensizyonuna yakın 
biopsi ensizyonlan veya biopsi yerinden ola
bilecek lokal nüksler lokal rezeksiyonu hat
ta bir ölçüde ı:ımputasyon ve desartikülasyo
nu tehlikeye soktuğunu birçok olguda tespit 
etmekteyiz. 

Tablo: 2 

Sonuçların Değerlendirme Kriterleri 

İYİ ORTA KÖTÜ 

- Nüks yok -Nüks - Lokal 

- Normal 
yok nüs 

veya nor- - Fonk- - Amputas-

1 

male ya- siyan- yon gerek-
kın fonk- da kı- liliği 

si yon sıtlan-
-Ölüm ma 

- Stabil ek- mcv-
lem cut 

- Agrılı ve-
ya hafif 
ağrısız 

kullana-
bilme 
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Fernur Üst Ucunda Dev Hücreli Kemik Tümörlerinin Tedavisi 

GİRİŞ: 

Diğer bir ismi osteoklastoma olan dev 
hücreli kemik tümörleri femurun -alt ucun
da sıklıkla görüldükleri halde, femur üst 
ucu..rı.da yani femur başı, boynu ve trokan
terler arası bölgede seyrek olarak görülür
ler. Şimdiye kadar yayınlanmış en geniş 

vaka. serilerinden birinde, 218 dev hücreli 
komik tümörü vakasının sadece 13 ü (2), di- · 
ğerinde ise 52 vakanın 5 i femur üst ucunda
dır (3). Daha önce kürsümüzden yayınlan
mış olan ıo vakanın hiçbiri femur üst ucun
da değildir (1). 

Radyolojik olarak femur ba::ıı ve boynun
da görülen kistik lezyon, soliter kemik kis
Li, fibröz. displazi veya anevrizınal kemik 
kisti gibi diğer selim kemik lezyonları ile 
karıştırılabilir. Tümörün oluşması ile kemik 
yapısı harap olmuş, korteks incelmiş ve yu-

""' ~ 
murta kabuğu. manzarası almış olduğu için, 
vücut ağırlığının etkisi ile veya ufak bir 
trnvma sonucunda patolojik kırık oluşabilir. 

Bu nedenle kırık oluşmadan önce teşhis ve 
uygun tedavi önemlidir. Sıklıkla uygulanan 
ted<wi yöntemi, lezyonun küretajı ve içinin 
yonga şeklinde kemik grefti ile doldurulma

sından ibarettir. 

Materyel ve Metod : 

İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniğinde 1970 - 1980 yıllan arasın
da. 4 vakada, bu bölgede lokalize olmuş dev 
hücreli kemik tümörünü tedavi ettik. Klinik 
tecrübelerimiz bize, yonga şeklinde spongıöz 

* İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trnv
matoljoi Kliniği, Çapa - İstanbul 

*Prof. Dr. Fahri SEYHAN 

Prof. Dr. Fethiye AYRAL 

kemik grefti kullandığımız bir vakada pato
lojik kırığın önlenemediğini gösterdi. Çünkü 
osteojenez bakımından yararlı olan kemik 
yongaları mekanik yönden yetersiz kalmıştı. 
Bundan sonraki vakada küretaj ve kemik 
grefti uygulamasından sonra hastayı uzun 
süre alçı içinde tutmak zorunda kaldık. 

Daha sonra değişik bir teknik uyguladık 
ve başarılı sonuçlar aldık. 18 yaşında bir 
genç kızda 6 aydanberi sağ kalça ağrısı var
dı. Çekilen radyografido femur ba..51 ve boy
nunda ki.stile bir kemik lezyonu olduğu görül
dü ve solitcr kemik kisti olarak teşhis edil
di. Ameliyat esnasında proksimal fcmurn 
lateral onsizyonla ulaşıldı, büyü!< trokante
rin altında açılan bir pencereden lezyon 
kürele edildi. Çıkarılan dokuların histolojik 
incelenmesi ile sonrndan dov hücreli kemik 
tümörü teşhisine varıldı. Aynı taraf tibiasın
dan alınan kalem şeklinde kortilrn1 greflcr 
kalça kırığı çiviler gibi yerleştirildi, kalan 
boşluklar kemik yongaları ile dolduruldu. 
kapatıldı. Ameliyat sonrasında hasta Irnltul< 
değneği ilo yürütüldü, 4 ayda şifa buldu. 

Diğer vakamız 22 yaşında bir erkek has
tadır. 7 - 8 aydır süren kalça ağrısından son
ra rndyogrnfido görülen fenıur başı ve boy
nundaki Jdstik lezyon nnevı-izmnl kemik lds
ti olarak teşhis edilmiştir. Ameliyatı aynı 

şekilde yapıldı .Femunm proksimalinde ve 
latenı.l tarafta açılan bir pencereden lezyona 
girildi, kanayan bir tümör dokusu ile kan:;ı

lnşıldı. tamamen kürete edildi. Çekilen nıd
yografi ile küretin en derin noktalara lcadar 
ulaştığı kontrol edildi. Bundan sonra korti
kal kemik grefleıi Sınitlı-Petersen çivisi ça
kar gibi yerleştirildi, boşluklar kemik yon-

, galan ile dolduruldu ve kapatıldı. Ameliyat 
sonrasında iki ayn Patolojik Anatomi raporu 
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dev hücreli kemik tümörü teşhisini doğrula
dı. Hastaya da alçı uygulanmadı, koltuk değ
neği ile yürütüldü, üç ay sonra basmasına 
izin verildi.. Altı yıl takip edilen bu hastad~ 
greftlerin çok iyi ·organize olduğu görüldü. ; 

Tartışma: 

Bilindiği gibi dev hücreli kemik tümör
lerinin tedavisinde başlıca 3 yöntem kullanıl
maktadır. Bunlardan radyoterapi malign de
ğişmeye yol açtığı için tavsiye edilmemek
tedir. Tümörlü bölgenin tam rezeksiyonu ise 
femur üst ucunda uygulanması zor bir yön
temdir. Çünkü rezeksiyondan sonra protez 
uygulaması gerekir, bu da genç yaştaki has
talarda başka sorunlar yaratır. Lezyonun .kü
retajı ve kemik yongalan ile doldurulması 
en sık uygulanan tedavi metodudur. Litera
türde başka lokalizasyonlarda uygulanan 
sonra % 45 - 50 oranında nüks görüldüğün
den bahis edilir. Femur üst ucunda ise bu 
oran daha az olup 13 vakada 2, yani % 15 
civarındadır (2). Bizim tedavi ettiğimiz 4 

valrnda, 2 yıl, 4 ve 6 yıl takip sonucunda 
nüks görmedik. Şayet nüks olsaydı, zonınlu 
olarak rezeksiyon ve protez uygulamak ge
ro1rncekti. 

Sonuç: 

Selim dev hücreli kemik tümörünün sey
rek görülen bu 'lokalizasyonunda uyguladı
ğımız tedavi yöntemi, ameliyat sonrasında 
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alçı kullanmaya ihtiyaç göstermemekt 
Küretaj sonrasında kortikal kemik greflE 
ve sponjiöz yongalan bir arada kullanr 
Ja mekanik stabilite ve osteojenez sağ 

maktadır. Az sayıda da olsa bu tekniği u~ 
ladığımız vakalarda çok iyi sonuçlar al 
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Not: Bu bildirinin sunulmasından son 
söz alan Prof. Dr. Rıdvan Ege, kendi kem 
dev hücreli tümörü vakaları arasında 31 v 
kanın ı inin, aynca 54 vakanın 1 inin fomt 
üst ucu lokalizasyonu gösterdiğini, Prof. D 
Muzaffor Aykut ise kendi 40 valmlarının h 
birinin femur üst ucunda olmadığım ifac 
ederek katkıda bulunmuşlardır. Kendilerır. 
teşekkür ederız.. 



Btoklavize Otojenik ve Otoklavize Allojenik Kortikal Kemik J mplantları 

Trafik ve iş kazalarından sonra ortaya 
çıkan büyük iskelet def ektleri ve tümör cer
rahisinde uygulanan geniş rezeksiyonlar, 
otojenik kemik greftleri ile karşılanamayacak 
ölçüde büyük kamili: grefti gereksinmelerine 
yol açmaktadırlar. Gelişmiş metalik protez
ler istenilen düzeyde bir · rekonstriksiyon 
sağlamak herzaman olası değildir. Yeterli 
sağlamlıktaki bir kemiksel implant, gerçek 
geometrik uyum, zamanla canlı kemikle bir
leşe bilme ve gelişecek yeni kemikle yer de
ğiştirerek sürekli bütünlük sağlayabilme 

olasılığı, ayrıca kolay elde edilebilme neden
leri ile metalik implantlardan üstündür. 

Önemli sorulardan biri, uyum büyül\;lük 
ve şekildeki kemik greftinin elde edilebilme
sidir. Her zaman otojenik kemik greftini ;, 
tenilen koşullarda sağlamak olası değildir. 

Bu nedenle, eskiden beri bir çok araştırıcı 
tarafından, otojenik kemik grcfÜ yerine kul.
lunılabilccek ve onun etkisini gösterebilecek 
bir kemik greft materyeli bulmak üzoro 
sayısız araştırma yapıl~ış-v~pılmaktadır. 
Bu çalışmanın da ana hedefi, otojenik korti
kal komik grefti yerine, otoklavize edilmiş 
otojenik veya allojenik kortikal kemik imp
lantlarının kullanılıp kullanılamayacağını 

saptayabilmektir. Bu nedenle aşağıdaki soru·· 
!arın yanıtları araştırılmıştır. 

ı - Otojenik veya allojenik, kortikal bir 
kemik greftinin otoklavize edilmesinden son
ra, kemiğin fiziksel yapısında bir zayıflama 
olmaktamıdır? 

2 - Taze otojenik kortikal kemik greft
leri ile otoklavize otojenik kortikal kemik 
implantları arasında iyileşme süre ve _niteli
ği yönünden bir farklılık varmidır? 

* Ege Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji 
kürsüsü. 

Doç. Dr. Güven YÜCETÜRK* 

3 - Taze allojenik kemik greftleri ile, 
otoklavize allojenik kortikal kemik implant
lan arasında, alıcının davranışı Creaction of 
the host) ve iyileşme yönünden ne gibi fark
lılıklar vardır? 

4 - Otoklavize etmekle allojenik kemi
ğin antijenik özelliğinde bir zayıflama ol
maktamıdır? 

MA TER YEL VE METOD ı 

Yukarıdaki soruların yanıtını vermek 

üzere, eş yaş, cins ve ağırlıkta tavşanlar de

ney hayvanı olarak kullanıldı. Araştırma 

tasarısı gereğince, her guruptan 7 şer olmak 

üzore toplam 28 tavşan deneye alındı. 

İmplantasyon yeri olarak tavşanın tibiu
sı seçildi. Araştırma aşağıdaki 4 ana grupta 
ve ileride belirtileceği şekilde uygulandı: 

Grup Sağ-Taze otojenik Kortilml 
Segmental Komik Grefti, 
Sol - Taze otojenik Kortikal 
Segmental Kemik Grefti. 

Grup II Sağ -Taze otojenik Kortikul 
Segmenta1 Kemik Grefti. 
Sol -Taze Allojenik Kortikal 
Segmental Kemik Grefti. 

Grup III Sağ -Taze otojenik Kortikal 
Segmental Kemik Grefti 
Sol - Otoklavize Otojenik 
Kortikal Segmental Kemik 1m
plantı 

Grup IV Sağ- Taze otojenik Kortikal 
Segmental Kemik Grefti 
Sol - Otoklavize Allojenik 
Kortikal Segmental Kemik İriı
plantı. 



Görüldüğü gibi, tüm gruplarda ortak 
özellik, sağ tibialara taze otojenik kortikal 
segmental kemik grefti konularak bu taraf
lann kontrol tarafı olarak kullanılmasıydı. . 

Bu ana araştırma guruplannın ötesinde, · 
taze kortikal segmental kemik greftlerinin 
otoklavizasyondan sonra fizik güçlerinde 
olabilecek değişiklikleri saptamak üzere yine 
7 tavşanlık bir grupta ayrı bir araştırma ya
pıldı. Sağ tibiadan alınan kortikal segment 
taze olarak, sol tibiadan alınan eşit uzunluk
taki diğer bir segment ise otoklavize edilerek 
fizik güç testi yapılmak üzere hazırlandılar. 

İmplantasyon ve ameliyat sonrası bakım: 

İntravenöz Nembutal (30 mg/Kg.) anes
tezisi altındaki tavşanın tibiasına, anterior 
bir insizyon ile girilerek subperiosteal ola
rak lcemif_;e ulaşıldı. Her tavş:ında tubcrosi
tas tibia'dan 2 cm. a.7ağısı üst osteotomi izç
g!si kabul edilerek, 3 cm.lik bir segment Gig
li testeresi yardımı ile kesilerek çıkarıldı. Çı
karılan segmente, araştırma tasansında be
lirtildiği şekilde gerekli uygulama yapıldık
tan sonra a 1ıcıdaki CHost) yerine implante 
edildi ve rot.rogracl geçirilen bir l\.irschncı· te
li ile intrameduller olarak tesbit edildi. Tes· 
biti güçlendirmek için önceleri serkilaj tcVi 
ile bağlamak yapılırken, sonradan, intrarnc
edildi ve retrograd geçirilen bir Kirschner te
linin lccmiğin sonraki histolojik preparasyo
nunda zorluk çıkardığı görülerek bu şekil

deki bağlamadan vaz geçildi. Kemiğin kas 
dokusu ile örtülmesi sağlanarak yara katla
rına uygun kapatıldı. 

İmplantasyon uygulanan hayvanlardan. 
ilki homcn ameliyat sonunda olmak üzere. 
her 15 günde bir radiografi alındı. 

İmplantasyon sonrası tüm hayvanlar ild 
ay süre ile izlendiler ve bu süreyi dolduran
lar öldürülerek tibiaları histolojik çalışmalar 
için hazırlandı. 

Histolojik slaytların kalitatif değerlen
dirmesi yanında kantitatif bir değerlendir
menin sonuca kesinlik kazandıracağı düşün
cesi ile, ana çizgileri ve matematiksel yapısı 
Chalkley tarafından kurulan ve Garner ve 
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Ball taraf mdan geliştirilen «nokta sa~ 

yöntemi» bazı değişikliklerle ara..5tırmaı 
da kullanıldı. •Nokta sayma yönteminde,. 
mel, hareketsiz noktalar altına düşen dı 

tiplerinin sayılması ve değişik bölgelerde 
lemin tekrarlanarak sayılan toplam nokt• 
göre o doku tipinin yüzdesinin bulunm: 
dır. Mikroskopta, belirli nokta görüntüsü 
de etmek üzere araştırmamızda oküler 
ne, üzerinde 11 dikey, 11 yatay çizginin 
sişmesi ile ortaya çıkan 121 noktası bulur. 
bir cam disk yerleştirildi. Mikroskobik ke: 
te, aşağıdaki tabloda gösterilen doku tipl 
belirlenerek, tümü taranan kemik implant 
da, her dokunun o implant içindeki ortalm 
yüzdesi araştınldı. 

Tablo: 1 

CU Lameller kemik 

<Wl Ağ-.X.emik. (Woven) 

<Yl Yeni kemik iliği 

O{) Kıkırdak 

(f) Fibröz doku 

rcı Groft içinde canlı lrnlabilrniş eleme 
orijinli canlı kemik) 

(Ô) Ölü 1rnmik 

CSl Ölü kemik içine ilerleyen yeni de 
kular (Creeping substitution) 

(J\.1J Mononüklcer hücre birildmi 

Bu şekilde sayısal sonuçlar elde edildik 
ten sonra aşağıdaki sorulann yanıtları araş 
tırıldı: 

1 - Bütün gruplarda, sağ kontrol tanıfı 
ile, değişik tip kemik implantları uygulanan 
sol taraf arasında ne gibi farklılıklar vardır? 

2 - Çeşitli grupların sol tarafları anı
sındaki farklılıklar nelerdir? 

3 - Grupların kontrol tarafları arasında 
bir farklılık varımdır? 

Bu soruların yanıtlanmasında ise nşağı
daği karşılaştırma sonuçları kriter olarnk 
kullanıldı. 



ı - Greft çevresinde gelişmiş yeni ke

miksel dokunun, ·:~greft içindeki ölü do~uya 

oranı (L + W + Y + K / Ô) 

2 - Greft çevresindeki yeni dokuların 

niteliği. Özellikle yeni· kemik iliğinin, yeni 

kemik dokusuna oranı '(y / L + W) 

3 - Greftin bir fibröz bant ile çcvıili ol

duğu grup1arda bu fibröz dokunun çevrede

ki diğer canlı ~okuya oranı CF/L+ W + Y + 

K+M) 

4 ~ İmplant içinde donörden gelen ve 

canlılığını kor1:1yabilmiş kemik dokusunun, 

implant içindeki ölü kemik dokusuna oranı 

lC/Ö) 

5 - İmplant içinde ilerleyen ve alıcıya 

lhost) ait yeni dokunun Ccreeping substitu

ı:ion) irnplant içindeki ölü dokuya ornnı 

IS/Ö). 

Otoklavizasyon işleminin, kortikal seg
mental bir kemik greftinin fiziksel gücü üze
rinde yaptı{~t değişiklikleri saptayabilmek 
için. yeni öldürülmüş 7 tavşanın tibiaları 

kullıınıldı. Komikler yumuşak dokulardan 
temizlendikten sonra sağ tibialar taze, sol 
tibialur 120 C. derecede 25 dakika otoklavizc 
edildikten sonra mekanik güç testi yapılmak 
üzere cı.CASE WESTERN RESERVE RAPID 

LOADING TORSIONAL :MACHINE" isimli 
cihaza yerleştirildi. Cihazın kullanılma prog

ramında belirtildiği şekilde, kemiğin torsi
onal kınlması ile elde edilen grafikten Po
und/Inch üzerinden o kemiğin, üzerine uy
gulanan dönme yüküne gösterdiği en yük
sek dayanma gücü hesaplandı. Her tavşanın 
sag ve sol tibialan arasındaki dayanma gü
cü karşılaştırılıp, 7 tavşandaki ortalama 
alınarak otoklavize edilmiş kemiğin taze ke
miğe oranla fizik gücündeki farklılık ortaya 
çıkarıldı. 

Tüm sayısal sonuçlar bir bilgisayara 

programlanarak istatistik! değerlendirilmele
ri yapıldı. 

BULGULARIN DEGERLENDİRİLMESİ : 

ı - Yapılan mekanik . güç testinde; 0-
toklavize kortikal kemiğin, - taze kortikal 
kemikten ortalama % 16.32 oranında daha 
zayıf olduğu bulunmuştur. Ancak bu fark
lılık istatistiki anlamda önemli bulunmamış
tır. 

2 - Deney süresince ameliyattan hemen 
sonra başlamak üzere 15 günde bir yapılan 
radyolojik incelemelerde; 

A) Grup I de hem kontrol, hem de iş

lem tarafına taze otojenik kortikal kemik 
gr~fti uygulanmış olup, radyolojik inceleme
de belirli bir farklılık saptanamamıştır. 

B) Grup II de çoğunlukla göze çarpan 
en belirgin özellik, allojenik kemik grefti
nin bulunduğu sol tarafta. ikinci haft:;d:: 
kontrol tarafı ile eşdeğer olan kallus doku
sunun daha sonraki haftalarda diğer tarnr
ta olduğu gibi iyi bir gelişme gösterememesi 
ve greft korteksinde ortaya çıkan yüzeysel 
düzensizliktir. 

CJ Grup 111 ele, kallusun otoklavizc kc· 
mik iınplantını çepeçevre ve büLün uzunlu
gunca sarma~ına kar.]ın, yakından incelen
digindo. implant dış yüzeyleri ile kallus ara
sında radyolusent bir çizginin \·arlığı izlen
mektedir. 

Dl Grup IV de. özellikler otoklavize o
toionik kemik implantı kullanılan III. guru
bunkinc benzerlik göstermektedir. Ancak 
kallus dokusu dahu RZ ve lrnllus ile inıp!tmt 
korteksi anısındaki rndyoluscnt çizgi çok 
daha belirgindir. 

8 ·- İki aylık süre sonunda yapılan mal<
ros!wbik değerlendirmede; 

A) Taze otojenik kortikal kemik greft
lerinde, düzenli kaynamadan dolayı alıcı 
(host) ne greft dokusunun bir bütünlük gös
terdiği izlenmiştir. 

B) Taze a.llojenik kortikal kemik greft 
!erinde ise, gerek greft-alıcı birleşenleri 
çevresindeki, gerekse doğrudan greft arka 
yüzündeki kallus dokusunun düzensiz bir 



ynpıcla c1clu~u. bazı bölgelerde doltruda.n 
gret't ile yapıştığı halde diğer bir çok böl .. 
gede içl sarı yumuşak bir doku ile dolu boş-
1uk1ar1a ondan ayrıldığı iz1enmektedir. 

. C) Otoklavize kortikal kemik implant
lannda ise ister otojen ister allojen orijinli 
olsun, kallus dokusunun gerek alıcı- implant 
birleşeninde, gerekse implantın kendi çevre
sinde aşın derecede geniş ve düzensiz oldu
ğu görülmektedir. İmplantı hemen her yön
den sarmasına karşın, açık kalmış implant 
bölgelerine yakından bakıldığında, kallus ile 
implant arasında doğrudan hiçbir bağlantı 

olmadığı, aranın fibröz bir doku ile doldu
rulduğu izlenmektedir. 

4 - Mikroskobik bulguların değerlendi
rilmesinde; 

A) Taze otojenik kortikal kemik gref
tinde, periosteal yeni kemik ile greftin bir
leşme bölgesi mavimtrak bir sement çizgisi 
ile birbirinden aynlmaktadır. Bu çizginin he
men altında diffüzyon ile beslenerek canlı 
kalmayı başarabilmiş donör kaynaklı birkaç 
ostcosit bulunabilir. Bunun dışındaki groft 
tümüyle ölüdür. Alıcı (hostJ dokusunun ölü 
grnft dokusu içine ilerleyişi ya.ni creoping 
substitution yer yor belirgin olan1k izlen
mektedir. 

Bl Taze allojenik kortilrnl kemik greft
lerindc, alıcıya ait yeni kemik dokusu olduk
ça iyi gelişmiştir. Ancak bu yeni kemik do
kusunun grefte yapışması, otojcn grupta ol
clıı{tu lrncbr düzenli ve sağlam değildir. Yer 
yor büyük fibröz doku kitleleri greft üst yü
ı:cyini kaplamaktadır. Ancak bu, hiçbir za
man otoklavize kemik implantlan grubunda 
göreceğimiz şekilde boydan boya uzamm ir
cc bir bant şeklinde değildir. Grubun en 
önemli mikroskobik özelliği, greft korteksin
de bazı bölgelerin ileri derecede osteoklastik 
rezorbsiyona uğramış olmalarıdır. Ayni böl
gelerde osteoblastik aktivitenin olmayışı, 

ı:;rcft dokusunun tümüyle ortadan kaldırılma 
amacına yönelik bir olayla karşı karşıya ol
duğumuzu kanıtlamaktadır. 

CJ Otoklavize otojenik kortikal kemik 
implantlannda en belirgin özellik, yeni ke-
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mik dokusu il<il im.ı;ılunt c:ı.rs;ı.ıundo. vo s 
tüm ıızunlu[funofl. çep6Qevre saran fibrö: 
bantin varlığıdır. Otoklavihe allojenik k 
kal kemik implfl.ntlarında, sözü edilen 
röz bantın daha kalın oluşu dışında b 
gin bir farklılık bulunamamıştır. Bu 1: 
radyogramlarda periosteal yeni kemik d< 
su ile greft arasında gördüğümüz rady 
sent çizgiyi oluşturmaktadır. Fibröz 1: 
içinde veya çevresinde mononükleer hü 
lerden oluşmuş inflamatuar bir dokunun 
lunmayışı ve aynca hiçbir dev hücrenin 
rülmeyişi, olayın klasik bir yabancı el 
reaksiyonundan farklı olduğunu gösterrr. 
tedir. İmplantlar tümüyle ölüdür. Çok 
der o1arak creeping substitution bölgeler 
rastlanmaktadır. Bunun yanında, kemik y 
m ını gösterir hiçbir osteoklastik aktivite 
Iirtisine raslanmamıştır. !mplant-alıcı biı 
şenlerinin incelenmesinde, hiçbir olguc 
kaynama bulunmamıştır. Bu bölgede de a 
yı fibröz QôKtf-dofaurmaktadır. 

s - Mikroskopik incelemenin kantittı 
değerlendirme sonuçlan : 

Al İmplantlar çevresinde oluşan YE 

keınih: dokusunu, implanta ait ölü kemik c 
lrn.suna oranlayarak yaptığımız grup içi 
gruplnr arası karşılaştırmada; Otojonik 
allojonik taze kortikal greftlorin yakın c 
ğerlcrle aralarında bir, otoklavizo implantl 
rında ayrı bir grup oluşturduğu izlenmiş ' 
otoklavize kemik implantları çevresinde t 
ze kemik implantlanna oranla kesin olarE 
daha çok yeni kemik oluştuğu bulunmu 
tur. <F : 5.090, PK O.Ol) 

Bl Uygulanan çeşitli kemik greftlo 
veya implantlan çevresinde alıcı periostur 
dan gelişen yeni kemik dokusu nitelik ye 
nü!1den büyük bir farklılık göstermemektE 
dir. 

Cl Greft veya implant çevresinde, I: 
lII ve TV. grupların sol taraflarında ortay< 
çıkan ve yeni kemik ile ölü kemiği birbirin 
den ayıran fibröz dokunun, alıcı periostun 
dan gelişen diğer canlı dokulara oranlan 
ması ile. yapılan bir incelemede, en çok fib 
röz dokunun taze allojenik kemik grefti çev 



resinde geliştiği (ortalama değer o.3691), bu
nu otoklavize .al~ojeni kortikal kemik imp
lantının (ortalama' değer' 0.2210) ve otokla
vize otojenik kemik implantının (ortalama 
değer 0.1140) izlediği· saptanmıştır .. Taze oto
jenik kortilrnl kemik grefti çevresinde böyle 
bir · fibröz bant gelişmemektedir.· 

. p) İf!1plantasyond'an iki ay sonra greft 
içinde canlı kalabilmiş donör kaynaklı ke
mik dokusu. araştınldrğında, yalnızca ot.oje
nik kortikal kemik greftinde 0.04 oranında 
bulunduğu, .diğer implfil{Üann ise tümüyle 
ölü olduğu izlenmiştir. 

TARTIŞMA: 

Antijenik özelliği ortadan kaldırmak ve 
sterilizasyon gibi iki ana amaçla, değişik 

kaynaklardan elde edilmiş kemil{ greftleri
nin. kaynatılarak veya otoklavize edilerek 
kuibnılmaları, 1906 da Kausch tarafından 

b«ışlatılarnk günümüze kadar bir çok kişi 

tarnfından uygulanmış bilinen bir yöntem· 
eli:-. Bu çalışmada orijinal olarak, otoldavizo 
kortikal kemik greftlerinin fiziksel gücü 
8.rnştırı1ınış ve implantasyondan ild ay son
raki histolojik yapıları, taze lj:ortikal kemik 
groftleı-inki ile karşıfaştınlarak kantitatif 
dcJ;crlcndirilmesi yapılmaya çalışılmıştır. 

Literntürde, dondunn-alşlüminin, kemik 
greftlerinin fizik gücünü zayıflattığı bildiril
mektedir. Yaptığımız incelemede. otoklavi
zasyon işleminin, kortikal kemik greftlerini 
ortalama % 16.32 düzeyinde zayıflattığını 

saptadık. Yani, otoklavizasyon işlemi, kemi
ğin fizik gücünü aşırı derecede bozmamak
tadır. Burchardt ve Enneking, kortikal ke
mik greftinde, resorbsiyon ve appozisyon ile 
karakterize onarım 'işleminin, greft içinde 
porosite meydana getirerek kemiğin me'ka
nik gücünü azalttığını bildirmişlerdir. Ste
vens ve Ray, fizyolojik olarak, ölü hücreler 
taşıyan bir ölü kemiğin, canlı olduğu zaman
ki ile aynı mekanik güçte olduğunu ve 
creoping substitution olayının başlaması ile 
bu gücün azalacağını göstermişlerdir. Gerek 
otojenik gerekse allojenik kortikal lrnmik 
implantı uyguladığımız olgulardan hiç birin
de, implant içinde yeni doku ilerleyişi ile 

implantın yıkım ve onarım yönünde mikros
kobik· bulgu elde edilememiştir. Ayni şekil
de, otoklavize otojenik kortikal kemik imp
lantını klinik uygulamaya sokan Harding ve 
Kirkup, uzun süre izledikleri olgularında, 

greft içinde · rezorbsiyon veya creeping sub
stitulion olayına ratlamadıklanm bildirmek
tedirler. Otoklavize kemik implantlarının bu 
özelliği, onların uzun süre mekanik güçleri
ni yitirmediklerini düşündürmektedir. 

Çalışm'alarımızda, otoklavize edilmiş ke-
11).ik implantlarının, çevredeki alıcı peıios~ 

tundan gelişen yeni kemik dokusu ile doğru
dım bir bağlantı kurmadığı gözlenmiştir. Bu 
yeni kemik dokusu ile implant dış korteksi 
arasında radyolojik olarak radyolusent bir 
çizgi halinde görülen ince bir fibröz bant 
bulunmaktadır. Ayni şekilde, taze allojenik 
kcrtikal kemik grcftleri çevresinde de bol 
olarak fibröz doku gelişmektedir. Bu fib
röz dokuyu, alıcınnı, yabancı dokuyu soyut
lan:ıu çabaı olarak yonıaılarsak, implantın 

<.'.!ıcıcla uyandırdığı reaksiyonun büyüklüğü 
oranında, fibröz doku miktarının artacağını 
düşünmek yanlış olmaz. Bu şekilde, en büyük 
reaksiyon, allojenik kortikal kemik greftine 
r;östcı·ilmckte, bunu allojenik otoklavize ve 
otojenik otoklavize kortilrnl kemik grcftleri 
i;.:lcmcktedir. I<irkup ve Hnrding, kendi olgu
ı:-:·ınd~ı.. da benzer fibı·öz dolrnnun varlığın

c:~· n süz etmektedirler, 

Fib:·\',z bantın. alıcı periostundan gelişen 
l\:.•llw; dokusu ile otoklavizo implant lrnrtck
:i nrasındn kesintisiz uzanması, bu ild doku
nun birleşmelerini engellemektedir. Bazı ya
zarl<ınndu değindiği gibi, implant onarımı
nı!1. doE.ı:rudan kallus dokusu ile kaplı olma
::nn bölgelerde ileri derecede geciktiği bilin
mektedir. Otoklavize kemik implnııtlannm 
·ırnn üre hiç bir değişikliğe uğramadan ka
!!<şı bu neden bağlı olabilir. 

Fibröz dokunun, otoklavize kort.ika! imp
lantları çevresinde düzgün bir bant olarak 
uzanmaı, çevrede hiçbir inflamatuar doku
nun bulunmayışı, otoklavize implantların, 

Ha.rding'in deyişi ile •alıcı tarafından a.şırı 

, tepki göterilmeyen bir yabancı doku" kimli
ğinde olduğunu düşündürmektedir. 
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Otoklavize kemikler tümüyle ölü olmala
rı nedeni ile doğrudan osteogenesis'e katıla
mazlar. Alıcı doku.Suna . etkili .olan osteoin
duktif özelliği konusundaki düşünceler ise 
çelişkilidir. Bir. grup yazar, ısı ile bu etkinin 
tümüyle ortadan kalktığını savunurken, di
ğerleri ise otoklavize kemiklerde osteoin
duktif etkinin kesinlikle var olduğunu an
cak gecikmiş olarak ortaya çıkabileceğini sa
vunmaktadırlar. Araştırmamızda, · otoldavize 
kortikal kemik implantları çevresinde geli
şen periosteal yeni kemik dokusunun, otoje
nik veya allojenik taze kortikal kemik greft
leri çevresinde gelişen1ere oranla daha çok 
olduğu görülmüştür. Bu görüntünün, kemiri
ci hayvanlardaki etkin onarım özelliği nede
ni ile, a111cnm, ölü kemik çevresinde ve onu 
tümüyle işlem dışı bırakarak yeni bir des
tek kemik oluşturma çabası olarak düşün

mek mümkündür. Ancak, kirkup, insanlarda 
da otoklavize kemik implantı çevresinde 
araştırmamızdakine benzer şekilde aşırı kal
Iu oluşumundan söz etmektedir. 

Son olarak, otojen!k veya allojenik otok
lavi7e lrnrtilrnl kemik implnntlnrı uygulcıdı

ğ'ımız hiçbir hayvanda üst ve alt greft-alıcı 
bir1eşcnlerindc kaynama tcsbit edilememiş
tir. Kaynatılmış veya otoklavize lwınik imp
lantı kullanan bir çok araştırıcının yazılann
cla, bu implantlann, alıcı kemiği ile kesin 
ancak yavaş bir kaynama gösterdiği bildiril
mektedir. 

Yazarların bir bölümünün implantı uy
gulama biçimi bizim araştırmamızdakinden 
farklıdır. Ayrıca takip süreleri genel olarak 
uzun olmuş ve radyolojik kriterlere dayanı
larak kaynama belirlenmiştir. Araştırmamız
da iki aylık erken sonuçlara yer verilmesi 
ve yukarıda sıraladığımız nedenler, böyle 
bir çelişkiyi açıklayabilir. 
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SONUÇı 

Yukarıdaki tüın incelemelerin sonuçl 
değerlendirildiğinde, 

ı - Otoklavizasyon işlemi, kemiğin fi 
ve histolojik yapısında büyük değişiklik 

yaprnamaktadı.r Otoklavize kortikal implc 
çevresinde, alıcı kaynaklı geniş ve sağlı 

bir kemiksel kallus oluşmaktadır. Anc 
tüm implantı çepeçe\ire · saran fibröz · 
bant, onu alıcı dokudan soyutlamakta, in 
plant-alıcı birleşenlerinin kaynamasına 

implantın onarımına engel olmaktadır. : 
görünüşleri ile, otoklavize kortikal kerr 
implantları, kaynaklan ister otojenik, ist 
allojenik olsun, «alıcı tarafnıdan büyük te 
ki gösterilmeyen yabancı doku,. kimliğine 
dirler. 

2 - Otoklavize kortikal kemik irnplaı 
lan içinde hiç bir yıkım ve onanın olay1n 
bulunmayışı, bu implantların implantc ed 
dikleri andaki fizik güçlerini korudukları 

lrnntılamaktadır. Bu nedenle, yaşama sür 
lcri kısıtlı, primer ve metastatlk tümörlü c 
gularda. bulunması ve yaptırılması güç, öz 
tip metalik implantlarm yerine güvenle ln; 
]anılabilir. Ayrıca, travmatik nedenlerle o 
taya çıkan büyük kortikal komik segmen 
lrn.yıplarında, geçici olarak uygulama olanı 
ğı vardır. 

3 - Daha önceden bir çok araştmcı ü 
rafından belirtildiği gibi, kortikal kemi 
greftlerino gereksinme duyulduğu zaman. e 
başarılı sonucun taze otojenik kortikal kemi 
greftlerinden alınabileceği kanıtlanmış o 
maktadır. 

4 - Taze allojenik kortikal kemik greft 
leri, çevrelerinde gelişen alıcı kaynaklı kallu 
dokusunun azlığı ve kref t içinde ortaya çı 

Jcan erken düzensiz yıkını nedeni ile güve 
nilir değildirler. 



-Osteoid Osteoma 

ÖZET: 

1978 - 1981 seneleri arasında Ege Üniver
sitesi Ege Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma
toloji Kliniği Tümör Seksiyonuna başvuran 
Osteoid Osteoma tanısı almış olgularda lez
yonun radyolojik, klinik ve patolojik özellik
leri belirtilmiştir. Tanı ve sağıtımda ortaya 
çıkabilecek yanılgıların nedenleri tartışıla
rak kendi olgulanmızın genel bir değerlen
dirmesi yapılmıştır. 

GİRİŞ ı 

Osteoid Osteoma ilk defa 1935 senesinde 
J AFFE tarafından 5 olguluk bir sori halinde 
bildirilmiş ve tanımlanmıştır. 

Önceleri sıklıkla GARRE'nin Sklerozan 
Osteomycliti veya BRODİ Absesi olarak de
gcrlondirilen bu lezyonun yukarıdaki lokali
ze kemik abscleri ile yalnızcaradyolojik bir 
benzerlik dışında hiçbir ilişkisi olmayan tü
müyle ayrı iki antite olduğunu gösteren ya
zarlar ise DOCHERTY ve GHORMLEY (1949) 

dir. Bu gelişmeler üzerine tilin literatürde 
yayınlanmaya başlayan Osteoid Osteoma ol
gularını toplayan NADGRİEEV, 1964 e ka
dar bu sayının 550 olguya ulaştığını bildir
miştir. 

Oldukça nadir görüldüğü bildirilen bu 
tümörün, kliniğimizde yalnızca Ekim 1978 ile 
Şubat 1981 yılları arasındaki yaklaşık 2,5 
yıllık süre içinde 13 olguluk bir seriye ulaş
ması ve olguların çoğunluğunun daha önce-

* Ege Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travma
toloji Kürsüsü Doçenti, 

** Ege Üni. Tıp Fak. Radyoloji Kürsüsü. 

*u Ege Üni. Tıp Fak. Patoloji Kürsüsü. 

*Doç. Dr. Güven YÜCETÜRK 
"'*Doç. Dr. Esin Emin ÜSTÜN 

***Doç. Dr. Fikri ÔZTOP 

den başka tanılar almış olmaları, insidan
sın gerçekte c1alıa yükso,k olduğu izlenimini 
vermektedir. 

OSTEOİD OSTEOMALI OLGULARDA 
YAŞ, CİNSİYET VE LOKALİZASYON : 

En sık tutuluş yaşı genellikle hayatın 

ikinci on yılına raslamaktadır. COLEY ve 
LERSON (1949) serilerinde ortalama yaşı 
13.7, SANKORAN (1950) 1L8 olarak bulmu:ı
lardır. Bilinen en küçük yaş PREIBERGER'c 
( 1959) göre 14 aylıktır. 

Bizim olgularımızda ortaltuna yaş 12 diL 

o - ıo yaş arasında 4 olgu C % 30.7) 10 - 20 yaş 

arasında 9 olgu (~~- GD.0) bulunmuşlur. En 

küçük olgumuz 5. en büyük olgumuz i.se IB 

yaşındadır. 

Osteoid Osteorna için erkekler predorn i

nantdır. Dahlin (l957) bunu 4 erkek olguya 

bir kadın olgu olarak belirtmektedir. Bizim 

serimizde do erkek baskınlığı belirgindir. J :J 

olgudan 11 i (% 85) orkok, yalnız 2 si C% 15) 

kı~dır. 

Lezyon ençok femur ve tibia'da oturmak
tadır. Bunu sıra ile humerus, fibula, radius. 

ulna, talus, kalkaneus ve ileum izler. Kra
nium, klavikula ve skapula'ya ait tutuluş ise 
hiç gösterilmemiştir. 

JAFFE'nin olgularında femurda % 25, 
tibiada % 25, fibula, humerus ve vertebrn
larda % 25, diğer bölgelerde % 15 tutulu.ş 

bildirilmektedir. Bizim 13 olgumuzdan 7 si 

(o/o 54) femur, 4 ü (% 37) tibia, kalan 2 si 
· ( % 15) ise pubis ve ayak na.viküler kemikte 
bulunmuştur. 
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OSTEOİD OSTEQMANIN KLİNİGİ : 

Yakınmalar olgudan olguya büyük deği
şiklikler göstermektedir. Bir defonnite ol
maksızın dinlenme anında da devam eden, 
geceleri artan delici bir ağn olguların· çoğun
da hekime başvurma nedenidir. Ekstremite
lerde kuvvet azlığı sık görülmez. Ancak, 
hastalık ilerledikçe ağn nedeni ile hasta uyu
yamaz duruma gelir. İmmobilizasyon ağrıyı 
geçirmez. 

JAFFE'e göre hastalığın başlangıcından 

hekime başvurana kadar geçen süre 6 ay ile 
2 yıl arasında değişmektedir. Volkov'a göre 
bu süre ortalama ı yıldır. Genellikle hasta
lann çoğu ilk 2 ayda hekime gelmekte an
cak yanlış tanı ve sağıtım nedeni ile yakın
maları sürmektedir. 

Ağrı bU<şlangıcından tanı konulana ka
dar geçen süre bizim olgulanmızda en kısa 
5 ay, en uzun 36 ay, ortalama 8 ay bulun
muştur. 36 aylık olguda tanı romatizma ola
rak konulmuş ve 3 yıl boyunca bir grafi da
hi çclctirilmedcn hasta sağıtılmaya çalışıl

mıştır. 

Osteoid Osteoma agrısıncla . en çarpıcı 
üzcll ik ağrının Asetil Salisilik Asit ile geç
mesidir. Yaptığımız araştırmada 13 olgumuz
dan '1 ünün herhangi bir analjezikten .. 9 u
nun ise yalnızca Aspirinden sonuç alabildi
ı~ini saptadık. Özellikle ü yaşındaki bir olgu
muzda çocuğun belirli saatlerde kesinlikle 
Aspirin içme alışkanlığında olduğu görüldü. 
Operasyon sonu bu istek kısa süre içinde 
kayboldu. 

Lezyon eldem çevresinde ise ağrı nedeni 
ile ortaya çıkacak kontraktür sekonder ar
tiri ıis'c neden olur. Tümör vertebralara yer
leşmiş ise aljik skoliyoz da gelişebilmekte
dir. 

T3nzı ynrnrlar başlang1ç travma öyküsü
ne el ile kati çekorlersede biz olgularımızda 

bunu saptayamadık. 

Laborntuar bulgularının değerlendirme

sinde, literatür de, Alkalen Fosfatcız dahi) 
hiçbir patolojik bulgu özelliğinden söz edil
memektedir. Bizim hastalarımızda da pato
lojik bir kan ve idrar değeri bulunmamıştır. 
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RADYOLOJİK BULGULAR: 

Radyolojik olarak bir santimetre ça: 
kadar büyüklüğü olan oval veya yuvarlı 
radiolusent' 'bir nidus Osteoid Osteoma iç 
karakteristiktir. Tipik olgularda çevresin 
sklerotik bir zon bulunur. Bu slderotik zc 
metafizyal yerleşimlerde daha yuvarlak 
iken, diafizyal yerleşimlerde korteks dışu 
doğru taşan, iğ biçimli, homojenöz, skler 
tik periostitis görünümü veren bir şekil l 

maktadır. 

Bazı olgularda aşın skleroz nedeni i 
nidus görülmeyebilir. Bu durumda tomogrE 
yardımcı olabilmektedir. . 

.Dahlin'ln 1957 de belirttiği gibi Spongic 
Osteoid Osteomalar çevrede fazla sklerot 
kemik reaksiyonu uyandırmazlar. 

Uzun kemiklere yerleşen 11 Osteoid O 
teoma olgu~dan -8 i ( % 73) Kortikal, 3 
( ı:;, 27) Spongiöz tipde idi. Hiç Subperioste• 
olguya raslam::ıdık. Spongiöz Osteoid üst 
oma olgulanmızın tümü femura oturmuşt' 
Tibindakilerin tümü ise Kortikal tipte idi. 

nadyolojik olarak uzun kemiklerde yo 
!eşen Rsteoid Osteoma olgulanmızdan 8 iı 

ele nidus görülebildi. 3 ünde ise seçilemed 
Pubis vo Navikü1cr kemik yerleşimli ol.c;ul: 
rımızdtı ise nidus görüldü. 

HİSTOLOJİK BULGULAR : 

Makroskobik olarak nidus vişne çürüğ 
rongi ile çevresindeki fildişi renkli skleroti 
kemikten· kolayca ayrılabilir. 

1\Hkroskobik olarak nidus, primitif vru 
imler mezenşimal doku ile çevrili immatü 
kemik trabeküllerinden oluşur. Kalın ve di 
zensiz osteoid kolonlar içinde hiperkromati 
nü·.reli osteoblastlar ve yer yer dev hücrele 
göze çarpar. Ancak, bu aktif hücresel görür. 
tüye karşın mitotik aktivite ve kondroid ele 
manlar bulunmaz. 

Nidus ile sklerotik kemik arasında gra 
nulasyon dokusu benzeri bi rdoku zonu bu 
lunabilir. Enneking, ·bu doku içinde sinir uç 
b.rmın görülebileceğini bildirmiştir. Osteoiı 



I 
Ost'Bomada ağrının, 
aşırı distansiyon ile 
nnın iritasyonuna 
mektedir. 

vaskuler nidus içindeki 
bu bölgedeki sinir uçla
bağ lı olduğu düşünül-

Çevredeki sklerotik 
olarak Osteoid Osteoma 
bir özelliği yoktur. 

kemiğin histolojik 
tanısına yardımcı 

AYIRICI TANI: 

Bazı yazarların Dev Osteoid Osteoma is
mi ile benzer bir lezyonu aynı; grup içinde 
nitelendirmeye çalışmalarına karşın. DAH
LİN ve JAFFE bu lezyonun Osteoid Osteoma
dan tümüyle farklı ve Benign Osteoblastoma 
ismi ile anılması gereken başka bir tümör 
olduğunu kabul ederler. 

Bu iki lezyon mikroskopik olarak birbiri
ne benzer. Ancak Osteoblastoma radyolojik 
ola:·uk çevrede fazla sklerosiz olmaması, ni
dusun bir santimetreden daha büyük çaplı 

olnw.sı, klinik olarak daha az ağırlı olması 

ve genellikle belkemiğine yerleşmesi ile Oste
oid Osteoma'dan kolaylıkla ayırtedilebilir. 

Osteo:d OsLcoma GARRE'nin Kronik 
Sklerozun Osteomyeliti ve BROD1 absesi ile
dc lrnnşmaktadır. Özellikle GARRE'nin Skle
rozan Osteomyeliti radyolojik olarak hemen 
tümüyle Osteoid Osteomaya benzer. Özellik
le son yıllarda erken .. ,antihlo.tik kullanımı 

Skl.orozan Osteomyelit oranını son derece ar
tırmıştır. Bu ikıçların etkisi ile pürülan fo
küs anlrnpsülo olabilmekte ve organizmanın 
roaksiyonuna bağlı olarak çevresinde sklero
tik kemik gelişmektedir. Bu hastalık Oste
oid Osteomadan daha az şiddetli bir ağrı 
yapar ve bazen genel inflamasyon semptom
ları verebilir. Grafide Osteoid Ostemanın ke
mikmik sınırlan dışına kadar taşan yiperos
teozuna karşın, Sklorozan Osteomyellt do 
sklerozun Osteomyelit de sklerozun foküs 
çevresinde kaldığı ve kemik sınırlarını aşma
dığı, bezen de periost reaksiyonu yaptığı iz
lenir. 

Kemik abseleıinde ise f o küs uzamış bir 
damla şeklindedir ve multipl olabilir. Ayrıca 
JukstaBpifizer bölgede epifizede penatre olur. 

Çok nadir olarak Osteosarkola ve Ewing 
Tümörüne ait skleroz radyolojik olarak Oste
oid Osteomayı andırabilir. 

SAGITIM 

Bir çok yazarın birleştiği sağıtım şekli 

eksizyonel biopsidir. Operasyonu kabul et
meyenlere 3000 R lık radiotherapi önerenler 
varsa da sonuç kuşkuludur ve LAMBERT ve 
COLEY radiotherapi sonucu osteosarkoma 
dejenere olmuş olgular bildirmektedirler. 

· Op8rasyonda sklerotik kemiğin bir bölü
mü ve nidus'un küretajt eksik bir tedavi yön
temci olmaktadır. Bu şekilde nidusu histolo
jik o!arnk da ortaya çıkarmak ve tanıya git
mek zordur. Sklerotik kemik ve nidusu en 
bkck çıka:-nrnk en emin yoldur. Parçanın 

kontak rndyografilcri ile nidusun da çıkarı
lıp çılrn.nlmndığı hemen operasyon sırasında 
nraştırılabilir. Nidus'un çıkarılmadığı durum
larda ağrının sürmesi doğaldır ve bir· süre 
sonrn sklorol.iJı:: komik yonidcn gclişiı-. 

I3üzı yaz<Jrlar hiperosteoz'u çıkarmazlar. 
Bu durumda nidusu bulrnal" için önceden rnc· 
talik ignelerlo i:~aretlenmiş ·radyografiler al
mak veya skopi kullanmak gerekir. 

Büyük defekLlerin oluşması halindo otoje
nöz veya izojenik kemik grcftleri kullanıla
bilir .. 

Serimizde opore ettiğimiz olguların tü-. 
ınünde histolojık olarak nidus kesinlikle gös
terilmiştir. Hiçbir olgumuzda postoperatif 
komplikasyon oluşmamış ve tümöre ait nğn 
tümüyle kaybolmuştur. Üçer aylık kontrol
lerle izlediğimiz olgularımızda eksize edilen 
bölgede kemiğin 6 - 8 aylık devrede remode
le olmakta olduğu görülmüştür. Hiçbir olgu
da rekkurrens görülmemiştir. 
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·., Blomus Tümörü 

Glomus tümörü, özellikle elde tırnak ya
tağıpda lokalize olan, üzerine basma ve ısı 
değişiklerine karşı son derece, değişik ka
rakterli bir tümördür. 

Normal olarak \rucudumuzda bulunan 
glomus cisimcikleri en fazla ı mm. çapında
dır. Vazifeleri terminal damarlar arasındaki 
Arterio Venoz söntlerin kontroludur. Vücu
dun ısı regülatörü olrak çalışırlar. 

Glomus tümörü ise, bu cisimciklerin hi
pcrtrofiye alınmalan olarak tanımlanır. 

Glomus tümörü 

Angio ncrnroma 

Glomangioma 

Angiomyo-neuroma ve Papoff tümörü ola
nı k da isim! endirilir. 

l8l2'dde ilk defa Wood tarafından •ağnlı 
subcutaneus tüberkül» olarak adlandırılmış
tır. 

1824'de Masson histolojisini tarif etmiş ve 
Glomus tümörü olarak adlandırmıştır. Fazla 
seyrek görünmesine rağmen, bilinmediği ve
ya düşünülmediği için, bu tümöre ilk görül
düğünde nadiren tanı konulur. 

Bütün yazarlar, tanı konuluncaya kadar, 
hastaların çok sayıda hekim tarafından gö
rüldüğünü, artrit, gut, neuroma, kozalgi gibi 
tanılnrca çeşitli tedaviler gördüklerini bildir
mişlerdir. 

* Doç. Dr. İsmail ÇAI 

Uz. Dr. Said Aı 

nak altında koyu kırmızı bir kitle halin 
görülür. 

Devamlı veya ara sıra ork'1ya çıkan şi 

detli ağn ile karekterizedfr. Ağrı yanıcı tar 

dadır. Kola doğru yayılır. Ağrılar birkaç d 

kika sürebildiği gibi, 24 saatta devam edel 

lir. 

Isı değ:i~iltlednc karşı son derece hasa 
tır. Sof,rukta dayanılmaz bir ağn ortaya çıkE 
·Muayonedo, ışık altında bakıldığında, tırnı 
n.ltında koyu kırmızı-mor renkte bir kitle g 
rülür. Karaktcristi!,: özelliği pannnk yandr 
sıkılclı(;ında hastanın hiçbir şikzyoti olmam 
sına rağmen tümörün bulunduğu bölgeye, tı 
nak üzerine kalemle dokunulduğunda son d 
rece hassas olmasıdır. 

1974. - 1980 yıllan arasında kliniğimize 

8 Glomus tümörü ameliyat edildiı. Yaşla 

38 - 46 arasında olun hastalarımızın 7 trıne 

kadın bir tanesi erkekti. 

Lezyon bir dolguda başparmak, ikisine 

işaret, dördünde orta ve birinde yüzü 

parmağındaydı. Olgunların hepsi en az 

yıl ençok ıo yıldır parmaklarındaki zama 

zaman ortaya çıkan çok şiddetli ağrılarda 

şikayetçiydiler. Hepsinde çok çeşitli bronşu 

ki hekimler tarafından tedavi edilmeye çal 
şılrn1şlardı. 

Glomus tümörleri en sık subungual böl
gede yer alır. 2 - 6 mm. çapındadır. Işıkta tır-

Bütün olgularımızda tipik olarak paJ 

mak sıkıld.Jğında hastalann şikçyeti yoktl 

Fakat tımak üzerine basmamıza izin venn: 

'*Ege Üni. T~p. F. Oı-topedi - Trav. Kürsüsü yorlardı. 
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Işıkta bakıldığında tırnak altında, loka
lize kırmızı tümör kitle rahatlıkla görülü
yordu., Hanım hasta1anmızın hepsi bulaşık 

yıkayamamaktan şikayetçiydi. Radyolojik 
kontrolda yalnızca bir olgumuzda distal fa
lanksta dorsal yüzde çukurlaşma görüldü. 

Altı olgumuzda tırnak tamamı çıkartıla
rak tmak yatağında yapılan longitinel şakla 
tümör eksize edildi. 

· Lezyonun proximalde olduğu 2 olguda, tır
nağın .yalnızca proximal kısmı çıkarılarak tü
mür eksize edildi. 

Bütün tümör kitlelerinin patolojik muye
neleri yapılarak tanımız ·doğrulandı. Posto
peratif hastaların şikayetleri tamamen geçti. 
3 ay. içinde tırnak gelişmeleri tamamlandı. 

Longitinal şakla çıkarılan tümör olguları

mızda tırnakta bir bükülme ortaya çıktı. 

Yalnızca promal tırnak kısmının eksize edil
diği olgularda tırnak gelişimi çok daha iyi 
idi. Hiç bir olgumuzda, bu süre içinde. nüks 
görülmedi. 
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Bilgi Sayarlı Tomografi ve Ortopedik Tamdaki Yeri 

GİRİŞ: 

İlk kez 1895 yılında Rötgen'in, eşının 
elinin gölge grafisini göstermesiyle başlayan, 
iskelet sisteminin çeşitli lezyonlarında tanı 

koymak için en sık başvurduğumuz ve uygu
ladığımız yöntem olan direkt radyografi, 80 

yılı aşkın süredir tıp alanında uygulanmak
tadır. Bilgisayarlı Tomografinin yöntem ola
rak ilk kurumsal ilkesi 1917 yılında matema
tikçi J. Radon tarafından ortaya atılmış ve 
yöntemin radyolojik incelemeler için ilk ku
rumsal uygulanışı 1963 yılında Cormack ta
rafından gerçekleştirilmiştir.2 Ancak gerçek 
anlamda ilk uygulama 1967 yılında İngiltere'
de EMI firması laboratuarlarında Hounsfield 
ba:7lrnnlığında başlatılan çalışmalar sonucu 
ilk beyin tomografisi 1971 yılında uygulanmış 
ve 1972 yılında Londra'da İngiliz Radyoloji 
Enstitüsünün yıllık kongresinde sunulmuş

lur.~'8 Daha sonra 1974 yılında Amerika Bir
leşik Devletlerinde genel amaçlı ilk bilgisa
yarlı tomografisi uygulanmaya başlanmıştır.2 

Direkt radyografide incelenen planın iki 
yanında aynı düzlemde bulunan anatomik 
yapıların birbirlerinin netliğini bozmasına 

karşın, bilgisayarlı tomografide komşu ke
sitlerden etkilenmeyen kontrasti düzenlen
miş, gerçek vücudun incelenen kısmının 

trnnsvers kesitlerini elde etmek olasıdır. 

AMAÇ 

Son yıllarda gelişen ve tıp alanına gir
mesi ile devrim yaratan Bilgisayarlı tomog
rafinin ortopedik lezyonlara tanı koymadaki 
yerinin ne olduğunu belirlemek ve biopsinin 
alabilecek kriterler bulunup bulumayacağını 
tesbit etmek amacı ile bu çalışmaya başla
dık. 

Bilgisayarlı Tomografi Sisteminin Ça
lışma Yöntemi: 

* Çukurova Ü. T. F. Ortopedi ve Travmato
loji Kürsüsü 

162 

*Prof. Dr. Gürbüz BAY 
Uz. Dr. Faik ALTIN 

Uz. Dr. İsmet '. 
Dr. Hüseyin BAYI 

Bilgisayarlı tomografi, dar ışınlı bir ı 
gen tüpü, ışın algılayıcılan, bilgisayarda 
tematiksel çözümleme, görüntünün telE 
yona yansıtılması ve arşivleme kısımfa 

dan teşkil etmiştir. Şekil 1 de görüldüğü 
röntgen tüpü ısoo lik eksen etrafında 
aralıklarla 18 kez ışınlama yapar.s Elde 
len veriler bilgisayara aktarılır. Kesit n 
oluşur. Elde edilen resimler özel many 
şeritlerde saklanarak arşivlenebilmekte, 

rektiğinde t. v. göstericisi üzerinde incelı 
rek tanı çalışmaları üapılabilmektedir. 

gisayarlı tomografide suyun absorbsiy 
•Ü• olar.ak-kabul- edilmiştir. Diğer do kul: 
absorbsiyonu buna göre değerlendirilmi. 
Hastanın hareketli olması absorbsiyonu E 

!emektedir. 180° dönen röntgen başlığı c 
Üniversitemizdeki EMI 5005 bilgisayarlı 
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Şekil : 1 BUT Aygıtının Kesit Alına İşle 
Sırasında Her 10° de bir yapt 
Işınlama görülınektedir. 



mografinin bir kesit alma süresi 20 saniye
dir. Son yıllarda geliştirilen 3500 döner baş
lığı olan bilgisayarlı tomografiler birkaç sa
niyede bir kesit almaktadır.2 

Meteryal ve Metod 

1980 yılında Çukurova Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğine 
başvuran genellikle kitlesi olan çeşitli olgu
lardan 30 una bilgisayarlı vücut tomografisi 
fBVT) uygulanmıştır. Direkt radyografi son
rası uygulanan BVT ile transvers kesitlerin 
alınması kitlelerin yumuşak dokuya ve ke
mikte medüller kanala invazyon sınırlan 
tesbit edilmiştir. Olgulardan tedaviyi kabul 
etmeyen biri hariç diğerlerinin tümüne biop
si yapılarak kesin tanılan mikroskopik ola
rak konmuştur. Olgularımızm üçü osteosar
kom, üçü soliter kemik kisti, üçü anevrizma! 
komik kisti, üçü kronik osteomiyelit, ikisi 
11kut osteomyelit, ikisi hamartom, dördü ek
zostoz, ilcisi kondrosarkom, biri nörofibro
matozis, ikisi dev hücreli tümör, ikisi fib
rosarkom, ikisi fibröz kortilrnl dofekt ve biri 
cozinofilik granüloma idi. 

Bu olgularda ikisinin direkt radyografi 
ve BVT sonuçlan şokil 2 - 3 do gösterilmiştir. 

Şekil ; 2:-~ Bilgi saya.rlı Temograii ve 
Ortopedik Tanıdaki Yeri 

Bulgular: 

Femur üst ucu, kalça eklemi çevresi ve 
pelvis gibi etrafında yumuşak doku kitlesi da
ha fazla bulunan bölgelerde, kitlesi bu.unan 
olgulanmıza uygulanan BVT sonucu ne kit
lelerin yumuşak dokuda ve kemikte kesin 
sınırları kolaylıkla görülerek bu bulgulara 
göre biopsi sınırlarında tesbit edilmiştir. F. 

emur ve tibia uzun tübüler kemiklerde BVT 
ile direkt radyografdye göre tümörün hududu 
ve kemikle ilgisi daha iyi olrak belirlenmiştir. 

Şekil : 2-B Ezonifolik Granuloma TanısıKo

nulan Bir Olgunun Direkt Rndyo
grafi ve BVT Sonucu Görülmek
tedir. 

~~-

Şekil 3-A Kronik Ostcomyelitli Bir Olgu
nun Direkt Radyografi ve BVT 
Sonucu Görülmektedir. 

Şekil 3-B Bilgi Sayarlı Tomografi ve Orto
pedik Tanıdaki Yeri. 

163 



Kronik osteomyelitli o1gularda sekestr sınır
ları tam olarak tesbit edilmiştir. Brodie ap
sesi olan bir olgumuzda yine apse sınırları 
BVT ile kesin olarak tesbit edilmiştir. 

Tartışma: 

Bilgisayarlı tomografi. tıp alanına girme
si ile radyolojik taırııda devrim yaratmış

tır.5'6'7 Bilhassa intrakranial lezyonlara tanı 

konulması çok kolaylaşmıştır. Ortopedik lez
yonlarda BVT'nin tanıya katkısı kesin değil
dir. Bugüne kadar Ortopedik lezyonlarda ya
pılan tüm tomografik çalışmalarda tanıya 

kesin çözüm getirecek detay tesbit edileme
miştir.3'6'7 Bunun nedeni ise direkt radyog
rafi ile kas iskelet sistemi lezyonlannda tanı 
kesinliğinin yüksek olmasıdır. Schumachers 
pelvis ve uyluk proksimalindeki yumuşak do
ku tümörü 6 hastaya BVT uygulanmış ve kit
lelerin sınırlarını tam göstennesiyle BVT nin 

yararlı olduğunu belirlemiştir. Destouet1 lo
kal rezeksiyon yapılacak uyluk proksimali 
nrn.lign kitlelerde, kitlenin tam sınırının tesbi
ti ve yumuşak doku vemedüller kanal invaz
yonunun tesbiti için BVT nin gerekli olduğu
nu G olgunluk osleosarkom serisi ile ortaya 
koymuştur. Olgularımızdan uyluk proksimali 
ve pelviste ortopedik kitlesi olan 5 olgumuza 
yaptığımız BVT sonucu kitlenin sınırını ve 
kemikle yaptığı defektin sınırını tam olarak 
tesbit etmenin biopsi sınırlarını tesbitte ya
rarlı olduğu sonucuna vardık. Bu bulgumuz 
literatürle uygunluk göstermektedir. 

Kuhn~ ise 22 akut osteomyelitli olguya 
BVT uygulanmış ve en erken bulgunun rne
dül!cr kanalda dansite artması olduğu belirt
miştir. Bizim olgularımıza ise daha ileri saf
halarda BVT uygulandığı için modüller ka
nal dansitc artması ilave olarak periost reak
s!yonu tesbit edilmiştir. Kronik osteomyelitte 
ise sokestr sınırları tam olarak tesbit edil
miştir. 

Biz araştırmamız sonucunda l3VT uygu
ladığımız tüm hastalarda direkt radyografi
ye göre daha fazla detay tesbit etmemize kaı·
şın kesin tanı için bir kriter tesbit edemedik. 
Kesin tanı için mutlaka biopsiye gerek oldu
ğu sonucuna vardık. 
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SUwfMARY 

\Ve have applied CT Scanning to 3C 
ses ıvho mostly had tumor and admisse 
the clinic of Orthopaedics and Traumato 
of Çukurova Üniversity Medical Facult) 
1980. 

v'le have detennined in all cases, e 
cia!ly in the tumors of pe1vis region ric 
s:::ıft tissue, the degree of invasion in 
tissue and medullary canal and the bou: 
ries of the mass. 

Althongh we have determined more 
uils in cases of CT scanning than their p 
x-rays, we couldn't cohsider any diao<Yfic 
criteria and concluded that we need absc 
ely biopsy for diagnosis. 
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Tam. veya Tam Olmayan El Parmak Amputasyonlarında 

Mikrovaskiiler Tamir 

Ameliyat mikroskobunwı ve yeni geliş

tirilen mikro cerrahi alet ve dikiş meteryeli
nin kullanılmasıyla son 15 - 20 yıldır digital 
d~ımar ve sinir anastomozlarıyla ampute par

ırnıkların replantasyonu yapılmaktadır. Mart 
1962'de 12 yaşında c:ımpute bir sağ kolun rep
la:1tasyonunu ve aynı yıl Kleinert el parma
,gının revaskülarizasyonunu başardıktan son
ra ilk başarılı başparmak replantasyonu 1965 

de Komatsu ve ve Tami tarafından yapılmış
tır. Bundan sonra mikrovasküler anastomoz 
gideı-ek dünyanın birçok merkezlerinde uygu
lanmakta ve % 85 oranının üzerinde başarılı 
klinikler bulunmaktadır.1'3 Başlangıçta canlı 
kalabilen bir replantasyonun başarılı olduğu 
söylenil<en, bugün için düşünülen fonksiyon
ların geri kazanılması ve faydnlı bir uzuv 
yaratilmasıdır.2 

HASTALARIN TRANSPORTASYONU, 
DEGERLENDİRİLMESt ve SEÇ1Mt: Taşıma
dan önce ampute kısmin -k-aba kirleri temiz
lenmeli, kuru bir plastik torbaya yerleştirile· 
rek havası boşaltılmalı ve ağızı bir lastikle 

sıkılmalıdır. İskemi zamanını düşünerek am
pute kısmı bir buz kalıbına koyarak naklet· 
melidir. Böyle bir soğutmaya normalde 6 saat 
liaclar olan iskenıi znrnanı 24 saatin ötesine 
!\:::dar uzatılır.~·4 

Uzak bir yerden hastanın gönclcı-ilrno;.;i 

hayli pahalı ve zamanda değerli olduğundan 
rcplanlasyon indikasyonu iyi bilinmelidir. Ge
nellilde giyotin ve orta eziklilderde amputas
yonlar hem canlı kalmada hemde fonksiyon 
lrnzanmada. en iyi prognoza sahiptirleı·. Am
pute kısmın aşın ezilmesi, elektrikli vantila
tör, deniz motoru ve çim biçme, et kıyına 

* 200 Yataklı Hava Hastanesi, Ortopedi ve 
Travmatoloji Uzmanı Güzelyalı, İzmir. 

Dr. 1\hmct KARAOGUZ ~' 

makineleri veya tahta işleme aletleriyle olan 
ek yaralanmalarda tamir kontrenclike olabi
lir. Tarımsal veya harp yaralanmaları gibi 
clostridial organizmaların bulaşabileceği du
rumlarda enfeksiyon oranı olasılığı artabi
lir. O, 3) 

Seçimde meslek, hobi, yaş, tek veya bir
kaç parmağın yaralanması, fiziki ve fizyolo
jik durumu, ekonomik koşullar düşünülmesi 
gereken etkenlerdendir. Yaşlılık, ilerleyici 
hastalıklar, diabetes mellitus, kollajen has
talıkları ameliyatın güçlüğünü arttırırlar. 

Yakında geçirilmiş miyokart enfarktüsü ve
ya kalp yetmezliği gibi önceden olan ciddi 
rahatsızlıklar ve alınan digital uzun süreli 
bir ameliyat için uygun sayılmazlar. Hasta
nın uzun sürecek rehabilitasyon vo goroko
cek sonraki ameliyatlara karşı motivasyonu 
yetersizse replantasyon teklif edilmemelidir. 

O'Brien ve Mac Lcod'a (5) göre bir el 
ınultiplo olarak yaralanmışsa biraz fonksi
yon yapması beklenen her kısım rcplante 
edilmelidir. Digital replnntasyonun nna en
clikasyonları birden fazla parmak yaralan
maları ve çocuklardır. 

Başparmak nvulsc olsa bile daima rep
lanlc edilmelidir. Çünkü pckçok vakada en 
kötü sonuç bile baş parmağın diğer rekonst
rüksiyonlarına göre üstündür. (1, 4) İşaret 
parmagı veya beşinci parmağın anıputas

yonlnrındn r-ephmtasyon karan baş parma
ğın yannıda üç parmaklı elin fonksiyonel al
ınası nedeniyle özel koşulları gerektirir. (3) 

ANESTEZİ : Lokal anestezikler aksiller 
b'.ok anestezisiyle kullanılırlar. Aksiller blok 
geçici olarak sempatik sinir uyarılarını kal
dırdığından damarlarda vazospazm ve tonu
su azaltarak vasküler reanastomozu kolay
laştırır. 
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TAMİR: Replantasyonda tamir genellik
le kemikler, tendonlar, damarlar, sinirler ve 
deri olarak yapı1ır. Digital arterlerden son
ra yanında bulunan digital sinirleri dikmek 
ve sonra dorsal venlere geçmek kolaylık 

sağlar. (7) 

Mikrovasküler dikişin temel tekniğine 

göre normal damarlar damarlara dikilmeli
dir. Tromboze damar uçlan rezeke edilmeli 
ve duvarlar büyük büyültme altında ince
lenmelidir. Damar uçlarının fazla rezeksiyo
nu gerektiğinde anastomoz bir ven grefti 
aracılığıyla interpozisyonel olarak ku11anı1rr 
ve böylece oluşacak gergin1ik giderilir. El
bileğinin volar yüzeyi ven grefti için ideal 
tir damar alanıdır. Damarlar aynı çapta ol
malıdır. Hafif değişmeler düzeltilebilinir, fa
kat çaplann uyumu arterlerde venlerden 
daha hassastır ve venlerde uyum daha ge
n iş varyasyonludur. (4) 

Ameliyat Sonu BAKIM: Gayesi vasküler 
trombozun erken tanınması ve önlenmesidir. 
Dunun için heparin çok önemli antitrombo
t ik ajandır. Aspirin makrodeks ve persan
Lin'dc lrombositlerin yapışmasını önlemede 
kullanılabilinir. Dolanımda bir sıkılma ol
maması için el ve önkol yill<seltilir, bu du
rum arteriyel akışı azaltmadan venöz akışa 
yardım eder. Sargıların uygularken dikkat 
edilecek noktalar doğrudan doğruya baskı 

ve kontrnksiyonu yapan sıkışmadan kaçın
maktır. (3, 4, 5) 

Arteriyel yetmezlik en yaygın sorundur. 
Renk, benekli soluk maviye değişebilir, do
ku turgoru kaybolmuştur ve pulpa içinde 
boşalma oluşur. Başlangıçta yavaş olan ka
piller dönüş panna.k soğuyunca kaybolur. 
Venöz blokaj koyu mavimsi, kırmızı renkle 
birden dolan anormal canlı kapiller dönüşle 
başlar ve retrogra.t arteriyel trombozla so
nuçlanır. 

Ameliyat Sonrası Komplikasyonları: Er
ken devredeki komplikasyonlar vaskülerite 
ve beslenme ile ilgili olup, bunlar tromboz 
ve enfeksiyondur. Geç komplikasyonlarda 
ba5lıca sorun fonksiyoneldir. Kemikte kay
namama veya kötü kaynama, parestezi ve-
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ya anastezi, sertlik Ctendon ve eklem yete 
sizliği) ve vazospastik bozukluklar (yete 
siz dolanım) görülebilir. (4, 5) 

İlk 4 haftada soğuktan kaçınma, sigaı 
ve kafeinli içkiler kullanmama hatırlatılm 
lıdır. 

SONUÇ: Replantasyonda başarının ana: 

tannı anastomoz yapılan damarlarda gergiı 

lik yapmama, damar uçlarını çok temiz tu 

ma, birden fazla anastomoz, konstrüktif c 

mayan sargılama ve gerekiyorsa çok erke 

yeniden ameliyat olarak tanımlayabiliriz. 

Kozmetik olarak kabul edilebilen ' 
hisseden parmakta koruyucu hissin 10 mrr 
kuvvetin normalin % 50 sine yakın olma 
ile orta derecede atrofi faydalı bir parma 
olarak nitelendirilir. Daha kötü durumlard 
ağrılı, serLY.e_hgstıı tarafından kabul edi 
meyen parmak faydasız olarak sınıflarıdır 
lır ve sekonder bir amputasyonu düşündı: 
rcbilir. (8) 

Sonuç olarak bir mm. gibi küçük çapt< 
ı, i bir damarı tamir etmcği düşünen bir ceı 
rah öncelikle tekniğini geliştirmek için labt 
ratuvar çalışması yapmalı ve kendisini kl 
nik valrnlara hazırlamalıdır. Bunun yanınd 
bir mikro cerrahi ekibi ve merkezide olu~ 

turulmalıdır. 

VAKA TAKDİMİ: Dominant sağ elir 

şerit testeresine kaptırarak işaret parmağır 

il<inci falanks ortasından kaybeden ve ort 

ptcrnrn.kta aynı seviyeden DIP eklem kıkn 

dağını zedeleyerek kemiği kopan, her iki di 

gial arter ve siniri, fleksor profundus ve ek~ 

tcnsor tendonlan tamamen kesilen 20 ya~ın 

da bir marangoz hasta takdim edildi. 

28.9.1980'de kazadan 4 saat sonra ort: 
po.nnak DIP eklemi çapraz K telleriyle arı 
rodezc edildi. Ulnar digital artere el bilol 
volar yüzünden alınan bir ven greftiyle anas 
tomoz yapılarak parmağın yeniden besle 
mesi sağlandı. Ameliyat sırasında mikrosko1 
Jam basının yanması yüzünden işaret par 
mağı güdüğü primer olarak kapatıldı v< 
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<ı.mpute kısmın derisinden ful! thlckness greft 
orta. parmak volar yüzdeki defekt için kulla
nıldı. 

Hasta 7,5 ay sonraki kontrolda 2 ve 3 
nı::ü parmak uçlarındaki üşümeden şikayet
çiydi. Muayenesinde; orta parmak DIP ekle
mi ıoo lik fleksiyonda ankiloze idi. Volar 
yüzde ve pulpada. atrofi, parmak ucunda ra
dialde anestezi, ulnarda minimal basınç his
Ei ile PIP ekleminde o - 75° lik hareket bu-
1 undu. 

ÖZET: 

Sağ el bilek volar yüzünden alınıp orta 
parmağın ulnar digital arterine interpozis
yonol ven greft anastomuzu yapılarak yeni
den dolanımı sağlanan, sağ elinin işaret ve 
oı·ta parmağını planya ile kesen 20 yaşında 

:;rnr:=ı.ngozluk yapan bir vaka takdim edildi. 

SUMMARY: 

Prescntcd case is a 20 year old carpen
ıcr who cut his right dominant hand of 
!ndcx and long fingers with steel saw on 
Sop. 26, 1980. 

A successful revascularisa.tion was per
f o rmed with interpositiona.l vein graft usod 
from volar side of right -wtisLto tho ulnar 
digital artery of the long finger which was 
:ncompletely amputated mid part of middlo 
phalanx. 
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Kar-pal Tiinel Sendromu _(11.0 Olgu) 

. Mcdic.n sinirjn Karpal Tünel içinde sı

kışması sonucu, parmaklarda uyuşma, ağrı, 
yanma, güçsüzlükle kendini gösteren ve t 

davi edilemediği taktirde distal median felç 
le sonuçl::man bu sendrom ortopedinin gün
iük pratik konularından birini oluşturur. 

Her nekadar uzun süreli olguların bazen 
tam felçe gitmediği, elektrofizyolojik olarak 
ılımlı derecede devam ettiği izlenmekte ise 
do, kişinin günlük yaşamında her an veya 
geceleri huzursuzluk ve yakmrna kaynağı 
!arak devam eder ve zaman zaman da şid 
dotlenme ile kişiyi iş yapamaz duruma gö
türür. 

MATERYEL: 

Eu çal ışına ı 980 sonuna kadar kliniği

m ize bıL'?Vur~~n 110 Knrpnl Tünel Sendromlu 
hastadan cerrahi olarak tedavi edilen 46 ve 
konservatif olarak tedavi edilen 64 hastayı 

kapsamaktadır. 

110 olgunun 92'si (% 3.6) kadın, 18'i 
( r;. lG.4 l erkek Lir. Bunlann 37'si C % 33.6) bi
lateral. GO'ı sağ elde (% 54.5), 13'ü sol elde 
( r,; ıı .9l ünilatcrnl olarak görülmüş vo top
lam 1117 ol tutulmuştur. (Tnblo: 1). 

TABLO: 1. 
K. T. S Lü 110 OLGUDA DAGILIM 

BİL. S. -\G SOL TOPLAM EL 

K. 34 ıj8 9 92 126 
.. 

""' -·-~·. 

E 3 11 4 18 21 --
TOP. 37 60 13 110 147 

K. ':O 83,G E. % 16,4 

* Ege Ü. Ege, Tıp Fak., Ortopedi ve Travma
toloji Kürsüsü Başkanı. 

** Aynı Kürsüde Uzman Asistan. 
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Tutulma yaşı maksimum kadınlar 59, 

lwkler 56, minimum kadınlar 16, erkekleı 

yaş ve ortalama olarak kadınlarda 36, ed 
lerde 33.5 olarak bulunmuştur CTablo : : 

TABLO: 2. 

I<. T. S. DA -HASTALIGIN TUTULUŞ y, 

MAx.Y. 

59 

MİN. Y. ORT ALAM1' 

K 16 36 

E 56 12 35,5 
---·-~ -

Karpal Tünel Sendromu etiyolojisin 

sayılabilecek 30 civarındaki faktörlerden. 
gulnrımızın ancak 12 sim!t: bazılarının b0li 
olnrnk tesbit edilebilmesi mümkün olml 

ı ı.:r. ('I'ablo: 3l. 

TABLO: 3. 

ETİYOLOJİK FAKTÖRLER 

GEBELİK 

TENOSİNOVİT 

COLLES KIRICI 

HEMOFİLİ 

(3 

3 

2 

1 

l\nqxıl Tünel Sendromu ile beraber bl 

ltııi<lll lezyonlar ise 12 olguda Scrvikal ar 
rnz. 3 olguda Dupuytren kontraktürü, 4 o 
.cuda tetik parmak, 2 olguda Heberden Ne 
clüllcri. l olguda Do Quervain hastalığı ve 
oi guda ela el sırtında Gangliondur. (Tablo 
4). 

Semptom ve bulgular ise sıklık sırası iJ, 
en çok uyuşukluk ve ağn, pozitif phaler 
testi ve hiperekstansiyon yakınmaları olmuş 
tur. Diğerleri orta sıklık.ta :veya az bulun 
maktadır. CTnblo ı 4). 



TABLO: 4. 

110 OLGUDA. 
SEMPTOM VE BUL- BİRLİKTE BULUNAN 

GULAR LEZYONLAR 

lJYUŞUKLUK 110 
AGRI 90 
GECE 48 
AKT1V1TE İLE 45 
SPONTAN 5 

KARINCA LAMA 42 

PARESTEZİ 40 

YANMA 12 

ELEKTRİKLENME 7 
PHALEN TESTİ 80 

HİPER EXT. TESTİ 72 

TİNEL BULGUSU 35 
GÜÇSÜZLÜK 23 

TENARATROFİ 24 

OPP. Z. 17 

SERVİKAL ART. 12 

DUPU:YTREN K. 3 

,HEBERDEN NOD. 2 

TETİK PARMAK 4 

DE QUERV AİN 1 

GANGLİON 2 

Kayıtlara göre 78 olgunun 65'i ev kadı
nı, 3'ü memur, 3'ü öğretmen, 2'si teknisyen, 
1'i çiftçi, 4'ü hademedir. 32 olgu Jmyıtlann
da meslekler bildirilmemiştir. Ameliyat olan 
olguların 22'si ev kadını, l'i teknisyen, ı per
sonel, 1 öğretmen olmak üzere 25'inde mes
lek kaydı yapılmış, 21'imle-ka-y-da- rastlo.nma
mıştır. 

Kayıtlara göre en çok şikayet edilen par
maklar 1 - 4, (27'siıide) ı - 5 parmaklar 
(9'unda), 2 - 4 parmaklar (lO'unda), 1 - 3 par
maklar (9'undal olarak tesbit edilmiştir. Di
ğerlerinin kaydı yoktur. 

Tanıda yardımcı laboratuvar bulgusu 
olarak 110 olgunun 53'ünde (74 ell ancak 
ENG ve EMG yaptırabilmiş ve geç kontrola 
gelen 25 olguda EMG tekrarlanmış ve klinik 
bulgular ve Elektrofizyolojik bulgular karşı
laştırılmıştır. 

Semptomların süresi kadınlarda maksi
mum 30 yıl, erkeklerde 4 yıl, kadın ve er
keklerde en kısa 15 gün olmak üzere, kaclın
larda ortalama 2 yıl 2 ay, erkeklerdel yıl 2 
ay bulunmuştur. CTablo : 5). 

TABLO: 5. 
K. T. S. DA SEMPTOMLARIN SÜRESİ 

;MAX. 
YIL AY 

MİN. 
YIL AY 

ORTALAMA 
YIL AY 

K. 30 15 GÜN 2 + 2 
-------~----------· 

E 4 15 GÜN 1 + 2 

92 kadın hastanın 39'u ve 18 erkek has
tannı 7'sinde cerrahi tedavi yapılmıştır. 53 
kadın ve 11 erkek hasta cerrahi tedaviyi ka
bul etmemiş veya konservatif olarak tedavi 
edilmişlerdir. CTablo : 6). 

'TABLO: 6. 

K. T. S. LU 110 OLGUDA 
TEDAVİ YÖNTEMİNE GÖRE DAGILIM 

KADIN ERKEK 

TARAF A A-0 A 
BlL. 8 18 1 

Bİ- SAC 5 -- -
Bİ- SOL 3 - -

rNl-SAG 19 30 4 

U~t-SOL 4 5 2 

TOPLAM 39 53 7 

AO - 53 K + 11 E = 64 t 
A - 39 K + 7 E = 46 J 

1 
A-0 
2 

2 

-
-
7 

1 11 

110 

1 

Tabloda 7'de, 46 hastada ameliyat edilen 
55 elin dağılımı görülmektedir. 9 olguda 
ameliyat 2 tarafta, 2 tarafı tutulmuş olup 
da, sağ eli ameliyat olan 5 olgu, sol tarafı 
amoliyat edilen 3 olgudan başka yalnız sağ 
eli tutulan 23 olguda ve yalnız sol eli tutulan 
G olguda ameliyat yapılmıştır. 

TABLO: 7. 
46 OLGUDA OPERE 55 ELİN DAGILIMI 

L ELi E TOPLAM 
K EL OLGU-EL - ------

8 16 1 2 9 18 

B! - SAG 5 5 - - 5 5 
Bl- SOL 3 3 - - 3 3 

UN!-SAG 19 19 4 4 23 23 
UNİ-SOL 4 4 2 2 G 6 
ı.---

-;-ı~ 
- ---- -

TOPLAM 7 8 46 55 
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METOD: 
. ' . . 

Semptom ve bulguların hafif olduğu ol-
gularda konservatif tedavi uygulanmıştır. 

CAnaljezik, antiflofistik,"atelde) semptom ve 
bulguların ciddi olduğu olgularda ameliyat 
önerilmiş ve kabul eden hastalarda yapıl-
:mıştır. 

. Cerrahi Teknik: Dekompressiyon skalen 
blok anestezi ve. pnömatik turnik~ al.tında 

bilek önü ve tenar kısıma .doğru S-Şakkı 
ile g.irilmiş ve volar kanml Ligamen palma
ris İongus tendonunun ulnar tar.a~ından. me
dinn sinirin dalları korunarak proksimalden 
distalo doğru kesilmiştir. Ligamentin tüm 
genişliğinin kesilmesine dikkat edilmiştir. 

Tenosnovit olan olgularda tenosinovektomi 
yapılmıştır. Ameliyat mikroskobu olmadığı 
için birçok yabancı yazarların belirttiği gibi 
epinouriumu içeren ve fasiküler nörolik, en
doneurolysis yapılmamıştır. Kanama kontro-
1 u ve hemostazdan sonra cilt 4 - O nylon at
romatik iplikle dikilmiş dren konmamış, 

yumuş:ık pansumanla bandajlanmıŞ. ve he
men parmakların aktif hareketine geçilmiş
! i r·. Dilci:ılcr 1'1. cü gün alınmıştır.· 

Ameliyat edilen 40 olgunun hepsinde 
semptomlar post- op. hemen geçmiştir. B 1.' 

ol~tıların takip süresi en az 2 ay en çok 7 
yıldır. Ortalama ı yıl 8 aydır. 

Komplikasyonlar : . 2 . olguda ameliyat 

ncbclesi düzeyinde ağrı, bilateral ameliyat 

edilen bir olguda. bir tarafta semptomların 

cle\;nm ettiği ve o tarafta· EMG bulguların 

1\arpal tünel s'endromu fohinde de.vam ettiği 

görülmüştür. Sinirin .bu düzeyde anatomik 

v;;u-iasyonları görülmemiştir. 

SONUÇ: Konservatif tedavi ediien 64 ol

gudan 27'si kontrola gelmiştir. 6 olgu gebe

lik sonu iyile!)miş 12 yaşında hemofilili has

tanın daha sonra öldüğü öğrenilmiştir. ı ol

guda semptomlar kaybolmuştur. Kontrola 

gelen olgularda 2 si tam şifa, 7 si semp_toni.

ların azaldığını, 17'.si ise devam ettiğini bp

dirmiştir. ENG ve EMG incelemeleri durumu 

d..70 

teyit etmiştir. Kontrola gelıneyen 37 olgur 
gidişi .ha.Kkında bir bilgimiz oı~tır . 
meliyatlılardaiı."ancak 21'i .geç .ko::ıtrola f 
miştir. · 

Ameliyat. olan 46 olgunun 55 elinde, 
lateral ameliyat olan bir olguriuii." bir el 
de semptomlarının devamı dışında Ôpı 
vakalarda sonuç tam şifadır. Anca..1{ servr 
artrozu olan· 12 hastadan 3 ünde karpal 
nel sendromu dışında değişik par~a,klax 

zaman zaman ağn yakın.malan ~~:r_nuştur. 

. ' .• ~ •. ·f'. 

TARTIŞMA: 

Literatürde kadın ve erkek oranı. 3 ~: 

olarak bildirilmişse de, bizim olgu!anmı2 
bu oran 8.4/1.6 dır. 

Olgularımızda 12 yaşındaki hernofilik 

kek çocuğıı...J?.it.. i~tisna teşkil etmektedir. 

yaş civarı, en çok rastlanan yaş' grubu 

oluşturmuştur. 

Hamatum çengelinin k·rığı (17), per~ 

ting median arter Cm, 19) veya riıedion 
terin trombozu, meclian arterin' va rias~'nn 
rı (21), Ergot preparatla.rının aşın dozt 
dan median sinir içinde intraneural hem~ 
gioması ( 15). anormal distal karı~lı ve m 
sor retinakuluma geniş . kaide ile ynpışn 
palmaris lonı;us (2l ı. Lumbrikal tendir 
orijinli uzun ve aberrant kası (J), indek 
.FDS karnının kanal içim• l!.L:antısı · (Hl). 

matoid veya ri.on-spesifik sinovit U, 2, 12. · 

Palmaris longustan doi{:tn Ab . .DQ in abı 
rant kasını (cilt· 2), gebeli!< (20), bileğin ı 

ki kırıkları (3). FDS in a~omalileri · f9, 12. 
24). Lipoma (9). Gut. M!kodem, estrogen 
davisi, etyolojik faktöricr o1xrak sr .. yılmışh 
dır. 110 olgunun 53 ünde meslek haydı ek~ 
buiunmuşsa da, K 8,4/Eı,o ·-ıran~ olan alg 
lard.a k~yıtsızların ç,ogıınlııı;unwı ev kadı 
olabileceğini söylcyeb~:irıı. Br::ıin vo ar 
(18) ve Kendall CCilt '?6) ın ileri sürdük!( 
gibi :tünel içindeki basıncın '· eksta.iısiyonı 
artması, mükerrer ha ... d·;8f ı:: .. -e dJğ·er faktc 
!er etyolojisinde terneJ;'.1.i tEJ~kil e-uerler. I 
çok.' cerrah' . teriosirio .J·~ fs .. , steriösı-ms. ·; ve 1 
Quen.·ain sendromu . m~t~terek . et..Yolojik 1 
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temeli .düşünür. :LIPSCOMB (1959). cit 26), el 
ve bileğin tenosinpyiti,' . Phalen .(1966) 177 

KTS da,- 34 Tıigger. Digitte Romatoid artrit 
ve Jacobs (1957) karpal .tünel gevşetmesin
den sonra Tıigger digiti bildirdi. 

. -Bomba~ ve Owen (1970) (12) .124 hastada 
140 eldQ 8 romatoid artrit ve 132 non-roma
toid sinovit ve olguların % 21.9 unda trigger 
digit ve 15.9 da karpal tünel cerrahisinden 
sonra tıigger digit 've % · 15.9 da karpal tünel 
cerrahisiiıden sonra tıigger d.igit bildirdiler 
ve Fleksor· ·retinakulumuiıun kesilmesi ile 
bowstringin MP 'pulleyine· daha fazla tansi
yon uygulamasından ileri geldigini ileri sür
düler .. Ccit. 12). Ev işlerinde bileğin ekstansi
yon pozisyonu ileri sürüldü Ccit. İ3). Akro
megali, İniksödema ve bilek kır~klan Ccit 18). 
bi ldirilml?tir. 

Olgularımızda hiç bir etyoloji bulunrna
yanlann bu nedenlere bağlanması mümkün 
olduğu gibi, idiopatik adı verilen, ancak gi' 

ününe alınması gereken faktörlerin temelde 
bulunduğu durumlar da anıştırılmaya değer 
görünmektedir. 

En çok yakınma, uyw,;ma ve ağrı ve ka
rıncalanma, yanma rnedian sinirin sempatik 
liflerden zengin olması ve basıdan dolayı si
nir iskemisi ile açıklanabilir. Tine! bulgusu 
ise 1/3 olgumuzda bulcrnctu·:ıenar atrofi ol
gularımızın ancak 1/4 ünde vardı. Ancak ba
zen klinik yakınma ve bulgularla EMG bul
guları uygunluk göstermeyebilir. Bu halde 
ayırıcı tanı için sorvikal artroz, radiküli t, 
travma, aortilc anevrizma, servikal kosta. 
skalenus antikus gerginliği, diabetik mono
nöritis, alkolizm ve siringomiyeli, mamatum 
çengeli kırığı aranmalıdır. 

Phalen testi, hiperekstansiyon, · Mobergin 
ninhidrin testi, pnömatik turnike testi (cit 
13) özel radyogrfailer her zaman kesin bul
gu vermezler. Simpson, Carpendale, Eeaton 
ve Lambert (cit 12) median sinir iletiminin 
duysal liflerde gecikmesi ve tena.r kaslarda 
volonter a~tivite olabilen motor ünit sayısın
dan azalma, keza motor liflerde uzamış ile
tim gecikmesi yegane objektif .bulgu olarak 
bildirilmektedir. 

Yakınmaların :l - 3, 2 - 3, 1 - 4 ve 1 - 5 par
maklarda olması, ulnar sinir kompressiyonu
n~ beraber. olması veya median sinir lifle
rinin bazılarının önkolda. ulnar sinir içine 
veya ulnar sinir dallarının median sinirle 
anastomoz yaptığı olasılıklarını düşündürür . 
Olgularımızın 3 ünde ENG ve EMG incele
meleri bunu göstermiştir. 

Fissette ve Onkeli (10) lokal steroid in

jeksiyonlarını, EMG si ılımlı ve motor sinir 

iletimi hızının 5 m. sec. den az olduğu olgu

larda. .ve 3.5 m. sec. den az duyu sinir iletimi 

olan olgularda veya normal EMG li olan o'.

guln.rda ancak y<1kınm·a ve klinik bulguJ,m 

olan olgularda;, önerirler. 

Wood (25) lokal hidrokoı-tizon asetat in
jeksiyonu yapılan 61 bileğin ':O 90 ında, erb:n 

salah. bir yıl sonrn ise % G7 sinde dekomp
ressiyon gereğini bildirmiştiı·. Koza Foslc:· -
Goodman ve Foster yüksek nüks bildirdiler. 
Kendal (cit 25). atellemeyi genel olarak ku

bul edilen konservatif tedavinin ba!=;ıncla uy

gulamasını savunur. 

Phnlcn ise <cit 1l 270 bilek len 213 ini ame

liyata. gereksinmesi olduğunu bildinJi. Bu

nunla beraber Phalcn 27 injeksiyondan son

ra ·kimyasal nöritis,. bildirınişlir. J fidrolrnı·-. 

tizon 1 - 4 ay rahatlık verir. Romatoid arlri t

lerde özellilde fayclnlıdır. Ancak cornıhiyc 
alternatif sayılmaz. 

Olgularımızda bazı yazarların ffı, 7, 10, 

23) belirttiği gibi sinir kılıfını açarak nöro

liz veya endonöroliz yapılmamıştır. Ôneri!

diği gibi ameliyat mikroskopsuz buna gorel\:

siz girişilmemelidir, aksi halde nedbe oluşu

muna neden olarak durum daha da l\ötülc

şebilir. Konservatif tedavi ile iyileşen bir lrnt.;'. 

olgu, bu sendromda cen-ahiye karşı kabul 

edilemez. Takip ettiğimiz bulgular ve EMG 

uygun] uk göstererek semptomların devam 

ettiğini göstermektedir. Basit, ancak dih:lrnt· 

li bir teknikle bu hastalar normal fonksiyon-
" kırmı lmzı.ınabi11rlor. 

1.?+ 
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Cerrahi ve traVnıatik yaraların tamirin
de komplike olmıyan yaralar'ın iyileşmesin
de hernbstaz istenilen -majör gereçlerden bi
ridir. En titiz bir teknikle bile yapılan elekt
ro koterizasyon veya bağlama tam bir he
mostaz için yeterli olmıyo.bilir. Bu durum
da operatör ufak bir dreni yara kenanndan 
veya diğer bir insizyon yerinden içeriye ko
yarak bakteriler için mükemmel bir kültür 
olu.7turan hematomun cilt dışına drenajını 

sağlamay<~ çalışır. Günümüzde vakumlu 
drenlerin ortapedik - lravmatolojik ameliyat
lardan rnnm kullanılması enfeksiyonu ve 
ağrıyı önleyici etkilerinden dolayı iyice yay
gınla...7mıştır. (5, 6). 

Ülkerr.izdc bu drcnlerin yurt. dışından 

gelirilınesi \'e çok pahalı olması nedeni ile 
çevremizde her zaman bulunan malzeme ile 
basit bir vakumlu dren yapılması bu çalış

manın amc;cıdır. Geliştirilen dren en dar 
olanaldarla çalışan rnesleklaşlarımızın, çev
rcleı·indc bulunan malzeme ile basitçe ya
pabileceği şekildedir. Piyasada mevcut ben
zerlerinin aynı görevini yapabildiği gibi on
lardan 100 defo daha ucuzdur. 

Materyal ve Metod: 

Kliniğimizde 50 hasta üzerinde bu tip 
vakumlu dren 1970 - 1980 yıllan arasında 

kullanılmıştır. Olguların dağılım yaşlan 2 
ile 70 arasındadır. Yapılan operasyonların 
ortalama süresi 2 saattir. 17 Plaklı osteosen
tez, ı total kalça protezi, 3 kalça parsiel en
doprotezi, 4 doğuştan kalça çıkığına bağlı 

açık redüksiyon C 2 salter, ı chiari, ı aceta
bulopastD, 7 osteomyelit için drenj ve irri-

* Ege Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmato
loji Kürsüsü. 

174 

'~ Prof. Dr. Veli LC 
Dr;· Halit Özyalç 

gasyon, 4 dizde .. a.rtrotomi ve menis~ktor 
ı hemi disk al, 2 tripple artrodez, . 3 ;amı:: 

tasyon Cdizaltı ve ayak önü), ı femurda t 
mör eksttirpasyonu, ı tibiada psödoartro 
baglı greftleme ve plaklı osteöse·ntez; '3 su 
trokanterik kırık için angüler plak ile· este 
sentez, ı dizde ön çapraz bağ yaralanma~ 
nr, bağlı rekonstruksion, ı · gonaljiye · ba~ 
artrodez, ı tibial osteotomi operasyonu y 
pılmıştır. Drenlerin çıkanlma süresi 48 sacı 

tir. Osteomyelitli olgularda ise akıntıya ' 
nspirasyon--rrrtgasy'On sistemine göre deği~i 
En az 2 gün en fazla 15 gün kalmıştır. 

Gerekli Malzeme: 

1. Bir adet kapaklı steril şişe CKullı.tnı 

ınış l3axter serum şişesi ve kapağı olnbili!·. 
A r.cak kapağın üzerinde 2 vo 4 mm 1 i k i J. 
adet delik bulunmalıdır. Şişenin büyük o 
ması sistemin kapalılığını koruması açısır 

dan önemlidir. Çünkü özellikle irrigasyon 
aspin:ı.syon sisteminde kontaminasyon en sı1 

rnstlnnılan komplikasyondur. 

2. Kullanılmamış bir adet sorum seti. 

3. Steril edilmiş 40 cm. uzunluğunda 
mm.lik bir lastik dren, 

4. Steril bir adet ameliyat eldiven pa :· 
mağı. 

Hazırlanışı : 

Operasyon sonunda yara yerinden veya 
en iyisi insizyon yerinden 2 cm. uzağından 
lastik dren yara içine sokulur. Drenin uç 
kısmında önceden birkaç delik açılması dre· 
najın tıkanmaması açısından faydalıdır. De· 
Iiklerin hepside ciltten en az 2 cm. içeride 
olmalıdır. Dren 2.0 ipek ile cilde bağlanır. 
Yara kapatıldıktan sonra steril şişe kapatılır 
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" üzerine eldiven parmağı geÇirilerek hava ile 

tE:ınasr ·kesilir: Serum«·setinin ··iğnesi çıkarı

lır ve fsteril plan .:ucu eldiv:eni. delecek şekil
d8 deliklerden ,dar. olanı.r;ı.a ... sokulur. Diğer 

.. . .. .. . . . ' .ı.' 

ucu aspiratörün steril hortumuna bağlanır. 
so0 - 606 MclHg ~egatif /bas~ncı Şi'şcye uygu
lnY1ır: Kap'ak"uzerindeki · diğer.'delilc üzerinde 
c'.di\ren parçasının yaptığı konkavite negatif 
bHsıncı gösterir. Şişe içindeki vakum yeteri 
kadar arttırıldıktan sonra serwn. seti bir pens 
ile. k_l~mpe .edilir. Setin ucu aspiratörden ay
rılır, ·şişkin ·olan kısmı iyotla~ır ,kesilir ve 
ya.ra yerindeki lastik drene· konur. Pens açı
lı: ve drenaj kontrol edilir. Eğer sistem için
de vakum hemı=m bitiyorsa kaçak yeri kon
trol edilir ve tekrar yeni bir serum seti kul
l<:nılarak vakum yapılır. Bu şekilde hazırlan
m İş büyük boy bir serum şişesi ·bir litreye 
kndar mayi' aspire edebilir. Şişe dolduğu za
nwn tekrar kullanı1mamalı, yeni bir steril 
şı~e hazırlanarak lastik ekene takılmalıdır. 

Dren sisteminde bir kaçak olmadığı takdir
d0 sistemin negatif basıncı 48 saat devam 
edebilmektedir. Ancak zaman zaman şişenin 
üı·eı-indcki delikten vakumu gösteren konkr!. 
,·ite kontrol edilmelidir. 

Tartışma: 

Yuralrtnn iyileşmesinde, yanının şi!jme

sini ve açılmasını eQ$ellQ.!!!ek yara yerinde 
enfeksiyonu önlemek veya enfekte olgularda 
gerek drenaj gerekse antibiyotiklerin etkisi
ni arttırdığı için bu gün osteomyolitlcrdc. 
mcduller kemiği kapsayan operasyonlarda 
wya kalça ve vertebra gibi major operas
yonlarda drenler rutin olarak kullanılmakta
dır. Drenlerin vakum sistemi ile çalışması. 
yer çekimi ile drenaj yapan alelade drenle
rn göre avantajlıdır. Toplanan mayi miktarı 
bilinm,ektcdir. Sistemin kapalı olmasından 

dolayı yaranın kontaminasyonu olanağı azal
mıştır. Yara yerinde aktif basınç nedeni ile 
etkili bir drenaj -yapılabilmektedir. Ve dre· 
naj · mayiinin sargılan :ıslatması gibi yam. 
bakımını zoilaştıncı 've pahalılaştırıcı ·etkisi 
bulunmaktadır. 

Vakum ile çalıŞan dre-~a.'jlarda çeşitli 
çEşitli sistemler kullanılmaktadır. Devamlı 

aspiratöre bağlama veya böbrek dializ üniti · 

ile aspirasyon, yine aspiratörle" aralıklı aspi
rasyon, hazır steril aktif· vakum yapabilen 
veya vakumu aspiratörlerle ··yapılan hazır 
steril setler vardır. Yurdumuza ithal yolu ile 
girdiğinden her zaman bu tip setleri bulma 
olanağı" yoktur. Büyük merkezlerde buluna
bilen ve ülkemiz şartlarına· göre çok ·pahalı 
olduğundan rutin olarak kullanılamamakta
dırlar. Yaptığımız çalışmanın temel amacı 
üllwmiz şartlarına uygun ucuz, pratik ve her 
yerde yapılabilecek ve güvenle kullanılabile
cek vakumlu· bir dren · geliştinnektir. Kul
landığımız metod dünyada birçok vakumlu 
dren sisteminde · kullanılmaktadır. Ancak 

hepside set halinde bulunmaktadır. Ayrıca 
birçokları hacimleri ufak olduğundan siste
min kapalılıığnı korumak yönünden sakın
calar doğurmaktadır. Kullandığımız şişeler 

normal serum şişeleridir. Kapaklarında iki 
adet deliğin bulunması, birinden aspirasyon 
yapılmasını diğerinden ise vakumun kontro· 
!unu sağlaması yönünden gereklidir. Deliğin 
üstündeki konka-vite vakumu rahatlıkla gös
terebilmektedir. 20 mm Hg. negatif basınca 
kadar bu konkavite korunı:ı.bilmektedir. Bu 
gösterge birçok sette özel kapak sistemi ile 
aynı teknik kullanılanık yapılmıştır. Şişenin 
üzerine geçirilen eldiven pı:ı.nn::ığı şeklindeki 
pmçanın yeni olması fazla otoklavize edilme
miş bulunması takma kolaylığı sağlar. Yara 
yerine konulan lastik drenin orta sertlikte 
olması uygundur. Serum setinin operasyon 
bittikten sonra konması sterilite yönünden 
da ha güvenlidir. 

Uygulama yaptığımız olgular tam bir 
sterilite gerektiren eklem artroplastilerin
den osteomyelitlere kadar değişmektedir. 

Drenaj asepsi yönünden başarı ile kullanıl
mıştır. Hiçbir hastada drenaj sistemine bağ
lanacak bir kontaminasyona rastlanmamış

tır. Fakat drenin hazır bir set olmaması ne
deni ile alışkanlık kazanılıncaya kadar dik
katli olunmalı ve iki adet dren sistemi hazır 
bulundurulmalıdır. Drenler kliniğimizde çe
şitli operatörler tarafından uygulanil}ıştır 
Çalışma basıncı. en az 400 _mm. Hg.· olmalı
dır. aksi· takdirde' vakum drenin çıkarılma 
süresi bitmeden ortadan kalkabilir. Uygula
madaki diğer bir hatada lastik drenin alçının 
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veya sargının içinde }\öşeli bir kıvrım yap
mış olmasıdır. Bu nedenle operasyon sonun
da mutlaka drenin çalışması kontrol edilme; 
lidir. Dren tıkandığı zaman açılması için en 
iyi yöntem •stripping•tir. Yani parmakları 

yağlıyarak hortumu sıvazlamaktır. Osteom
yelitler haricinde normal çalışan bir dren 
hiç değiştirmeye gerek duymayan 2 - 3 gün 
arast görev yapmıştır. Ortalama 200 cc. 
mayi emilmiştir. Eğer tekrar vakum yapmak 
gerekiyorsa hazır yeni bir şişe lastik drene, 
serum seti ile birlikte yeniden takılabilir. An
cak eğer şişenin içinde sıvı miktarı fazla 
değilse serum setinin ajutajı antiseptik bir 
solusyon ile silindikten sonra ba7ka bir ste
ri! serum seti iğnesi ile içine girilip tekrar 
vakum yapılabilir. Osteomyelitlcrde devamlı 
irrigasyon ve aspirasyon yapıldığından çok 
daha dikkatli olunmalıdır. Hatta hastadan 
sorumlu hemşireninde bilgi sahibi olması 

g0rcklidir. Oze11ikle ilk iki gün drenin çalış
ması çok dikkatli takip edilmelidir. Bu süre 
içinde aspirasyon ve irrigasyon kısa süreler 
içinde ters yönlerde uygulanmalıdır. Şişenin 
içindeki vakum azalmakla birlikte şişe de do
lacağından, önceden hazırlanmış, vakumlu 
bo;; ve yeni bir sleril ~i~c ile ucğiştidiıncsi 

gerekir. Kullanılan laslik drenin yumuşak 

olması, yara yerindeki doku üzerinde nekroz 
yapıcı etkisini minimale indirmel\:tedir. Faz
la yumuşak drenler gerek vakumun gerekse 
hastanın ağırlığı ve sargılann yaptığı basın
ccı. bağlı olarak kollabe olabilmektedir. Bu 
nedenle biz sert plastik drenler de kullan
ma!\ tayız. Bu drenler yara yerinde daha ke
mirici olmaktadır. Ancak sert oldukları için 
kollabe olamamakta ve iç çapı aynı olması
na rağmen dış çapının ufak olması sağlan
nıaktadır. Bu tip drenlerinde kullanılabilme
si sistemin temel amacı olan kolay bulunabil
mek ve herhangi bir yerde uygulayabilmek 
olar,ağını arttırmaktadır. 

Sonuçlar: 

1,5 yıl içinde 50 değişik hastada basit va
kuvml u dren sistemi kullanılmıştır. Hiçbir 
har,tada drenlere bağlı bir komplikasyon 
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gei;şmemiştir. Uygulamada ve sonraki bl 
lnrr. larda yapılan teknik hatalar nedeni ile 

o1euda drenler kısmen çalışmış ve birin< 
gür.de çıkanlmıştır. Hazır set halinde sat 

lan drenlerle mukayese edildiğinde hiçbi 

lı::i.H ü tarafı yoktur. Yalnız serum setinin opE 

rm:yon bitikten sonra takılmasını gerektiril 

Buııun yarunda maliyeti 100 defa daha azdır 

Yurdumuzun her tarafında kolaylıkla bulu 

n[.ıbilen malzemeden yapılmakta o.lduğundar 

daha fazla uygulama alanı vardır. 
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Non -Spesifik Kemik Enfeksiyonlarmm Tedavisinde Uyguladığımız 

Devamlı İrigasyon- Drenaj Yöntemi ve Sonuçları 

Bu bildirimizde A.Ü.T.F. Ortopedi ve 
Tn:vmatoloji kliniğinde 1976 - 1979 yılları 

arasında yatarak tedavi gören 45 non-spesi
ı;J;: kemik enfeksiyonu olgusu incelenmiştir. 

YÖNTEM: 

Kliniğimizde uyguladığımız tedavi yön
temi şöyledir: 

Akut dönemde; genel tedavi prensipleri 
<Iıu~tanın genel durumunun düzeltilmesi, i.v. 
sıvı tedavisi, kan transfüzyonu ve yüksek 
doz antibiyotik vs.l uygulandıktan sonra 
ge.nel anestezi ile drenaj ve dekompresyon 
suğls..nması ve drenler ile kapalı ve devamıı 
ir ıga.syondur. 

Kronik olgularda ise sekestrektomi, kü
retaj, fenestırasyon ve debridement yapılıp 

yaraları primer olarak kapatılan veya sekon
der iyileşmeye bırakılan 7 ( % 15.56) husta 
ct;s-ında (bunlar bakteriyolojik inceleme ve 
sonuçların karşılaştırı1ma.sı-bakımındruı se
riye katılmışlardır) geri kalanlarında (30 

husta- bu işlemlerle birlikte kapalı irigas
yon - drenaj. sistemik ve lokal antibiyotik uy
gul&ması yapılmıştır. Teknik olarak Compe
re Metzger ve Mitra'nın (3 tarif etikleri tek
r.igın koşullarımıza göre değiştirilmiş şekli 

uygulandı. Şöyle ki; aktif emıcı pompamJZ 
olmadığı için drenlerin tıkanma sorununu 
ortadan kaldırmak için orta kısmı delikli tek 
ve uzun bir dren ile devamlı yıkama yolu 
sE-çilmiş, çelik tel sütür yerine ipek kullanıl
mı:j ve bulunmadığı için deterjan kullanıl
mamıştır. Tedavinin seyri çıkan drenden ya
P•!an kültürler ile düzenlemiş ve arka arka
ya üç steril kültür elde edilinceye kadar de
vamı öngörülmüştür .. 

* A:utalya Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav. 
Kliniği, CBu Çalışma Ankara Ü. Tıp Fa
kültesinde yapılmıştır.) 

*Op. Dr. Ahmet N. YANAT 
*Prof. Dr. Erdoğan ALTINEL 

BULGULARIN VE SONUÇLARIN DE
GI!.l\lENDİRİLMESİ : 

Bakteriyolojik araştırma sonucunda elde 
o-Jigimiz bakteriler ve bunlann sıralamaları 
ş<~yledir: 

1. Staf. aureus 16 (" ,o 35.56 

2. E. coli 5 (" ,o 11.11 

3. Proteus 5 ('f ,o 11.11 

4 Staf, albus 4 N 
,(- 8.89 

Bırçok yazara göre Staf. aureus, bizim 
serımizde olduğu gibi, en sık görülen enfek
siyon ajanıdır. Gene bir kısım yazarlar.a gö
re sıralamada daha sonra gelen bakteriler 
her di2Jde değişiktir. (1, 2, 9, 10). 

Bizim olgulanmızda bu bakterilere kar
~ı en etkili bulunan antibiyotikler ise şüyle
d:r: 

1. Staf, aureus 16 olı;u Gcntamisin 15, Kloramfenikol, 8 

2. E. coli 5 olıu Gentamlsln 5, Kan2mlsln 3 

J. Proteuı S olıu Gentamlsln 5, Streptomisin 

GEnc birçok yazara göre en sık görülen 

Stnf. aureus'a karşı bilinen penisilinin etki-

5i;; olduğu ve gram-negatif bakterilere karşı 

da aminoglikozid grubu bir antibiyotiğin da

r.a etkili olduğu yazılmıştır. (1, 9, 10) Bizim 
bulgularımızda. da bu durum doğrularımak

tcdır. 

4!.i olgumuzun 18 inde ( % 40) ilk elrie edi
len kültürden sonra. veya daha sonrakı kül
türlerde bakteri değişimi olmuştur. Hasta
lu.rın ı:; unda ( % 20) ise ilk steril kültürden 
scn..ra üreme olmuştur. Hastaların yatma ve 
drenaj süreleri uzadığı oranda kültürlerde 
.değişık bakterilerin ürediği görülmlıı-,tür. 
Kell)· ve arkadaşları (5) na göre kap:ı.Jı iri· 
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\;[ısyon drenaj metodu gram-negatif organiz
malLlr la süper-enfeksiyonlara yol açat:ilir. 
l:kıı lı:ıra. ek. 6İarak tek.nikte ve bakım sırasıri
d~ cılı:ıbilecek yanlışlıklarla kültür ve labo
rntuc.r hataları da bu: 1 nedenli çok deg:şim 
ı:;lırülrnesine yol açabiıic (7, ıı. 12). 

··Olgularımızda elde ettiğimiz sonuç iarın 
d·:ı[.;er:E-ndirilmesi şöyledir: 

t\c:ıpalı irigasyon-drenaj. yapılan ve .uzun 
süreli yatan hastaların kontroı'sonuçl::ı.ri : 23 

o'It-:udC:t, 6 adet, dizde sertlik, kısalı.k vs. 
k0rnr;Jikasyonlar göz önüne alınmadan· yal
nt/. 3nfeksiyonun eradike edilmesi açısından 
ivile~r.:-.: (% 26.09). 8 C % 34.78) olguda iyi
lo~rrıenı..; veya nüks, 9 CS& 39.13) olguda ise 
trıl~·p eaememe şeklindedir. 

K 1 c:.a süre yatarak tedavi gören ıs olgu
•k. ise sonuçlar: 5 C<;lı 33.33) olguda yukarı
d;::ki bı=:hsi geçen koşullara göre iyileşme, n 
~ · ;, ı!Oi olguda iyileşmeme veya nüks. 4 ( <;; 

2S G7; olguda ise takip edememe şeklindedir. 

Değişik tedavi uygulanan 7 hastD:nızda

ki sor, uçlar ise şöyledir: 2 ('in 28.57) hastada 
iyıl00meme veya nüks. ı (% 14.:39) ha~tada 

iyıiE",mC, 4 (~·;, 57.14l lrnstada takip edeme-
ınc:. 

Tc·plaın olarak 45 olguda 12 (':'{· 2G.14) iyi
l0s;nc. 16 (% 35.5Gl nüks veya iyileşm8ır.E., 17 

( r.;, 0·l.78l ta.kip edememe saptandı. Genı· yu · 
Je;:.rıclaki bulgulara göre· tedavi açısından her 
ü~: grup arasında da büyük bir farklılık yok
t·..ı:-. 

·Si.eril kültür elde edilen 14 ve p:-imcr 
yaı a iyileşmesi ile taburcu edilen 2 Ivıstunın 

top~cımı ıü dır. (% 35.56). Bu 16 hastanıa da
hı: .. .,;.)nra yapılan kontrollarmda 7 C ':;, ,i3.75l 

m.ks gözlendi. Prinıer. yara iyileşmesi ve ste
ril kiiltür elde edilmeden taburcu edile•: has
t.::~larda ise iyileşmeme veya nüks 12 ( <:~· 37.SOl 

ol,ç:ud2. gözlendi. Görülüyor ki steril kültür 
ile taburcu edilen hastaların tedavi edilme 
açısından aksi şekilde taburcu. edile.n basta
larn bir üstünlüğü yoktur. 

TARTIŞMA! 

Osteomiyelitin gerek akut olsun,· ı;erek 
kronik tedavisinin son derece güç oldu~u bi
iinea bir gerçektir .. Tedavide uygular~ması 

gc;·eken genel tedavi kurallarına değinllm 
, ycı:..ektir. 

'Almt · osteomiyelitte ameliyat sıra.s:nc 

d 1 kkat edilecek bazı özellikler vardır Bu 
. ; l.ırm ·e;,,' önemlisi eğer subperiostal ab«:;3 n 

deni ile periost sıynlmamışsa, sağlam per 
ostun kemik üzerinden sıynlmamasıdır. K 
m iğe açılacak delik ve pencereler poıio 

üz0c:nden yapılmalıdır. Böylece iç dolanın 
si::ıuzoidlerdeki trombüsler nedeni ile bozu 
muş olan kemiğin periostal dolanımı da b~ 
zulmamış olur. Eğer pencere açılacaksa çc 
büyük yapilmamalıdır, yoksa kemiği zayıflı 
tarak patolojik kırığa neden olur. Medull: 
nın küret edilmemesi t.:ı.vsiye olunur. Bu d 
enfeksiyonun meduller kanal boyunca y'ayı 
masını önleyici bir tedbirdir. Histopatcloji 
ve mikrobiyolojik tetkik için materyel ·alır 
malıdır. Daha sonra drenaj için drenler yeı 
leştirilerek yara kapatılmalıdır. 

Drenlerin-ne-şekilde kullanılması gcre1 
tiği (yıkama yapmak, içine antibiyotik şı 

nnga etmek, drenaj veya sadece ölü boşlut!ı 
ortadan kaldırmak üzere aktif einici olarak 
tartışmalıdır. Ayrıca eğer yıkama n18todı 

kullnnılacaksn yıkama solüsyonunun· nı tc!if:;i 
nin de nasıl olması konusunda görüş bidiğ 
yoktur. (2, 3, 4l. 

Drenajın süresi de bir başka tartı~mı 

konusudur (1, 2, 3, 4, 6, 7). Bu konu da ayciın 
!atılması gereken bir noktadır. 

· Kronik osteomiyelitin tedavisi is0 baz 
noktalarda akut osteomiyelitten deği;,!ktir 

Kronik ostcomiyelitin tf'clavisindeki tEm8 
prensip hastalığın· enfeksiyondan çok isk<' 
miye bağlı olduğunun anlaşılmasıdır. Orgg. 
nizmalar avasküler kemik ve nedbe d~)•tıst.: 

içinde ürerler ve ·lezyonu çevreleyen rn::dbf 
dokusu sıklıkla tedavi için verilen antibiyo
tiklerin karşısına geçilmesi · olanaksız. bir 
membran gibi dikilir. Bu nedenle etkili' bir 
tedavi bütün ölü kemik : ve nedbe· dokusu
mın eksizyonu, ikinci olarak etkili ve yeterli 
antibiyotik tedavisini sağlamayı ve üı; üncü 
oln.rak da yara kapatıldıktan sonra oluşabi .. 
lecek ölü boşluğu ortadan kaldırmayı ~maç
lamalıdır. 

. · Aqıeliyat öncesi sinogram yapmak lez
yon un büyüklüğünü ve bu bölgeye eri:;ebil-



mek için ne gibi insizyon veya insky.-ı:r.ı. !ar 
yapılması gerektiği konusunda fikir verir. 
Gene ameliyattan oniki saat önce enjekte 
edilecek steril .metilen mavisi bütün ölü 
dokuların bqyanarak titP.ınmasi.n~· sağlaya, 
cağından gereklidir. 

- bulrn. önce· de belirtildiği gibi bı.:: dren 
konusunda koşullanm.ıza uygun olarJ k bazı 
değişİkİiJder. yapmıştık. Aldığımız sonuçlar
dan da bahsetffiiştik. BunıaTI.n ışığındrı ba
şarılı olduğumuz .· söyl~nem.ez. Aricak daha 
sonra· Cbu seriye'· dahiı' edilmeye~ ·oı~ulardal 
uygulamaya ba5ladığımız . yalıiızca· aktif as

pirasyon)~ ölü boşh.~ğu· ortadan kaldırmaya 
dayanan dren sistemi ile daha ba.şa:-ılı so
nuçlar almaya başladık. 

ÖZET VE SONUÇ : 

Tanıda gecikme ve yetersiz teda·ıi akut 
osteomiyelitin kronikleşmesine yol aç::ı.-. Bu 
nedenle özellikle bebek ve küçük çocuk
larda sepsis tablosu görüldüğünde, tir ek
lem ve kemik enfeksiyonu araştınlm·ll-dır. 

Akut osteomiye1itin başlangıç Led[,visi 

için penisilin yetersizdir. Literatürde t:.ıvsiyc 

edilenler metisilin ve kloksasillindir. 

Akut osteomiyeliti:ıı. e.sfl;Lte_davisi cHra
hidir. Teknikte uyulması gereken özellikler
den daha önce bahsedilmiştir. 

Kronik osteomiyelitte ise sinogram yapıl
ması ve ameliyattan önce metilen mavisi en
jeksiyonu önerilir. 

Drenaj süresinin ne kadar olması konusu 
tartışmaya açıktır, ancak steril kültür elde 
etmenin bir kriter olmayacağı bildirilmiştir. 
Bu nedenle drenden verilecek apak madde 
ile ölü boşluk hacminin saptanması ve ölü 
boşluk ortadan kaldırılınca drenaja son ve
rilmesi önerilebilir: 
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Kalçanın Septik Artrit Sekellerinde Cerrahi Tedavi ve Sonuçları 

ı)~LT: Kliniğimizde 1986 -1980 yılları 
arasında kalça septik artrit sekeli nedeniyle 
cerrahi tedavi gören olgular incelendi. Kont
rola istenen bu olguların son durumları kli
nik ve radyolojik olarak değerlendirildi. En 
az takip süresi ı yıl. en çok 12,5 yıldı. Ol
gular, patolojik kalça çıkığı, epifizyoliz, kü
tü ankiloz ve sadece eklem destrüksiyonu 
şeklinde 4 guruba ayrıldı. Bunlara uygula
nan çeşitli tedavi yöntemlerinin sonuçlan 
bildirildi. Patolojik kalça çıkıklarında, yal
nız baş olmadığı zaman, Hormon ameliyatı

nın yararlı olamadığı, femur boynu güdüğü
nün asetabulum içine sokulması ile iyi so
nuçlar alındığı, başla birlikte boyun da ol
madığı zaman varus osteotomisi ile trokan
terin asetubulum içine sokulması (trokan
torik artroplasti) nin iyi sonuçlar verdiği, 

büyüme devri tamamlanmış patolojik kalça 
çıkıklarında ise rezeksiyon - angulasyon os
teotomisi (Milch) nin yararlı olduğu, kötü 
ankilozlarda subtrokanterik osteotominin 
fazla osteosentez materyeli kullanılmadan 

yapıldığında pelvisin dengesini düzelttiği, 

oklem yüzeyi destrüksiyonlarında artrode
zin stabil ve ağrısız bir kalça sağladığı gö
rüldü. 

GİRİŞ: 

Antibakteriyel ilaçlar ve cerrahi tedavi
nin gelişiminden sonra. çocuklarda kalça 
septik artrit sekelleri azalma gösterdiy-se de. 
her türlü tedaviye rağmen septik artrit % 50 
den fazla oranda kalçada sekel ortaya çıkar
maktadır (11, 12). Kalça derin bir eklem ol
duğundan genellikle septik artritin tanı ve 
tedavisi gecikmektedir. Femur başını besle-

* 1st. Ün. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travma
toloji Kürsüsü. 
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yen damarlar eklem içinde. olduğundan, k 
sülün şişmesi ve eklem içi basıncın artnı 
ile basınca uğramakta ve bu da femur bı 
nın beslenmesinin bozulmasına yol açın 

tadır. Bunun sonucunda kalça ekleminde 
şitli sekeller oluşur. Bunların başlıca] 
şunlardır: 

1 - Patolojik kalça çıkığı CFemur 
veya boyunun yokluğu) 

2 - Proksimal femoral epifizyoliz 

3 - Flliroi-veya ossöz ankiloz ve bt 
bağlı kalça kontraktürleri. 

4 - Koksa vara, koksa magna, 

5 - Kısalık. 

Obletz semptomlar başlayalı on az 4 g 
olan 9 hastasından 7 sinde femur başının l 
rap olduğunu belirtmiştir (13). Eyrebrc 
septik artriti olan vo gerekli tedavisi yapıl 
9 olgunun geç sonuçlarını sunmuş ve bun 
nn hepsinde sekel ortaya çıktığını ve 5 

guda seke! için cerrahi girişim gerektiğ 

belirtmiş, ancak bu girişimlerin sonucu 
nçıklamamıştır (3). Morrey en az ı yıl iz 
nen 45 kalça septik artritinin tedavisind 
sonra 11 inde sekel için ikinci bir cerrahi 
rişim gerektiğini bildirmiş, ancak o da bt 
!arın sonuçlarını açıklamamıştır cıı, 12) 

L'Episkopo ve Harman femoral başın Ü' 

rip olduğu çocuklarda patolojik kalça çık 
için Albee artroplastisi veya ona benzer 
lemin kullanılmasını önerdiler (6, 7). J 
yazarlar da geç sonuçlarını bildirmedilı 

Colonna büyük trokanterin asetabulum i 
ne yerleştirildiği ve abduktor kasların dis1 
le transfer edildiği, femur boynu psödartrc 
lan için bir kalça artroplastisi tanımladı C: 
Llyod-Roberts femur başı kaybı ve patoloj 
kalça çıkığı olan çocuklarda Colonna artr 



plastisinin kullanılmasını önerdi ve· bazı ol
gularında kalça abduktor manivela kolunu 
düzeltmek için bu işleme proksimal femoral 
varus osteotomisini ilave etti (8). Bu yazann 
da uzun süreH sonuçu ·yoktu. Weissman sep
tik artrit sonucu ortaya çıkan patolojik kal
ça çıkığı olan 3,5 ya.)ındaki bir çocukta yapı
lan Colonna artroplastisi ve proksimal femo
ral varus osteotomisinin 7 sene sonraki so
nucunu sundu ve fonksiyonel pozisyonda ke
mik ankilozuİıun oluştuğunu ve büyüme kı
kırdağının korunduğunu bildirdi (16). 

Literatürde akut septik artritin tedavisi 
ile ilgili pek çok yayın yapılmış olmasına 

karşın, hemen hemen olguların % 50 sinde 
ortaya çıkan sekellerin tedavisi ile ilgili ya
yınlar çok azdır. Bu konuda uzun süreli so
nucu olan en geniş seriler Mitchel ile Free
land ve arkadaşlarının 7 şer olguluk serileri
dir (4, 9). Bu yazarlar femur başı kaybı ve 
patolojik kalça çıkığı olan olgularda, Colon
na işlemi ve proksimal f em oral varus osteÖ
tomisi <Büyük trokanterin asetabulum içine 
sokulması - Trokanterik artroplasti> iyi so
nuç aldıklarını bildirmişlerdir. Ancak bu ya
zarlar sadece patolojik çıkıkla ilgilenmişlcı· 

ve diğer komplikasyonlar üzerinde durma
mışlardır. Bu nedenle bu çalışmamızda çe
şitli kalça septik ı:ı.rtrit sekellerinde uygula-----
<lığımız tedavileri ve bu tedavilerden aldığı-
mız sonuçlan sunmayı ve böylece henüz tam 
olanı.k aydınlanmamış bir konuya açıklık 
getirmeyi amaçladık. 

MATERYEL VE METOD: 

Bu çalışmamızda, 1966 - 1978 yılları ara
sında kalça septik artrit sekeli olarak teşhis 
ve tedavi edilen tüm olgular kontrola isten
di. Son kontrolu yapılabilen ve en az ı yıl 

izlenen 32 olgu çalışmaya alındı. Diğer ol
gular ise çalışma dışı bırakıldı. 7 olgu akut 
septik artrit devresinde kliniğimizde tedavi 
gören ve gerekli tedaviye rağmen komplikas
yon ortaya çıkan olgulardı. Geri kalan 24 ol
gu kliniğimize sekel devresinde başvurmuş
tu. Bu olgularda teşhis anamnezden elde 
edilen bilgilerle klinik .ve radyolojik görü
nüme dayanarak kon.du. 

Olgularımızda hastalığın başlangıç yaşı 

araştırıldı. En küçük yaşın ı ay, en büyük 
yaşın 9 ve ortalama yaşın 5,8 olduğu görüldü. 
Septik artrit sekeli nedeniyle cerrahi tedavi 
uygulandığı esnada en küçük yaş 6 ay,· en 
büyük yaş 35 olup, ortalama yaş 13,1 idi. 
Akut septik artrit geçirdikten sonra sekel 
nedeniyle ameliyat edilinceye kadar geçen 
süre ortalama 7,5 yıl olarak bulundu. 

Olgulanmızın 21 i erkek, 11 i ise kadın
dı. Lokalizasyon 12 olguda sağ, 20 olguda ise 
sol kalçada idi. Daha önce 11 olgu konserva
tit Cantibiotik ve alçı), 10 olgu cerrahi (dre
naj) tedavi görmüştü, 11 olgu ise hiçbir te
davi görmemişti. 

Tüm olgular aksayarak yürüme ve yürü
me güçlüğü şikayeti ile kliniğimize başvur
du. Bunlarda 12 sinde ayrıca ağrı ve 7 sinde 
şekil bozukluğu ve hareket mahdudiyeti 
vardı. 

Radyolojik değerlendirmeye göre olgular 
4 guruba ayrıldı: 

r. Gurup: Patolojik kalça çıkığı CFe-
rnur baş vo boyun kaybı l@ Olgu 

IL Gurup: Proksimal femoral epi-
fizyoliz .. . . . . .. . .. . .. . . .. 3 Olgu 

IIL Gurup: Eklem yüzeyinde dest-
rüksiyon Cfibroz anki-
loz) ... ... ... ... ... ... ... 5 Olgu 

IV. Gu:-up: Kötü pozisyonda ossöz 
ankiloz . . . . .. .. . .. . . . . . . . 5 Olgu 

Olgulanmıza çok değişik ameliyat yön
temleri uygulanmıştır. 

I. Guruba uygulanaIJ. ameliyatlar: 

Femur boynu güdüğünün asetabu-
lum içine sokulması ... ... 9 Olgu 

Harrnon ameliyatı . . . . . . 4 Olgu 

Rezeksiyon - angulasyon osteotomisi 
CMilch) .. . .. . . .. .. . . . . . . . . . . . . . . . . 3 Olgu 

Büylık trokanterin asetabulum içine 
sokulması ...................... .. 

Artrodez ,., .. , .......... , ........... ,. 

2 Olgu 

ı Olgu 
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. II. Guruba uygulanan ·ameliy:ıtlar : 

~ı\Çııc redüksiyon : ...... :.' :.. ... ... ... 2 Olgu 

Rezeksiyon~ angula~y():~ı ~st~otomisi 
CMilch) ............. ~ ... ..'.. ... ... ... 1 Olgu 

III. Guruba uygulanan ameliyatlar : 

Artrodez . . . . . . . . . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . . . 2 Ölgu 

Düzeltici osteotomi . . . . . . . .. . .. ... . . .. 3 Olgu 

IV. Guruba. uygulanan ameliyatlar: 

·'Hepsine düzeltici osteotorhi uygulandı. 

BULGULAR: 

En kısa takip süresi ı yıl, en uzun taJdp 
süresi 12,5 yıl ve ortalama 4,2 yıldır. 32 has
tanın rn u iskelet· olgunluğuna kadar veya 
daha uzun süre takip edildi. Olguianmız kı
salık, kalça hareket derecesi, ağrı ve yürü
me durumuna göre değerlendirildi. 

Kısalık spino~nıalleoler ölçümle saptan
dı. 15 olguda ı - 3 cm. 11 olguda 3 - G cm. ve 
3 ol,<.>:uda .G cm. den fazla kısalık vardı. Kısa
lı.f;ı 1 - :ı obnlrn· iyi, :J - G cııı. ulanluı· orta. 
ü cm. den fazla olanlar kötü olarnk değer
lendirildi. 

Kalçada hiç hareket olmaması yani an

Jdloz 13 olgüda görüldü vo bu olgular hare

ket yönünden kötü olarak değerlendirildi. 

Kalça fleksiyonu 90 dereceden az olan 7 olgu 

(orta), 90 dereceden fazla (iyi) ise 12 olgu 

vardı. Ossöz ankiloz oluşmuş olup düzeltici 

osteotomi yapılanlar ve tedavi amacıyla art

rodez yapılanlarda hareket derecesi dikkate 

alınmadı. 

Yürüme ve stabilite yönünden inceleme
de, koltuk değneği veya ·baston kullanarak 
yürüme l<ötü olarak değerlendirildi ve bu 
durum pseudartroz oluşan ı olguda saptanclı. 
Belirgin aksama 11 olguda vardı. Belli belir
siz aksama ile yürüyen hasta sayısı ise 20 
idi. Bu olgular iyi olarak değerlendirildi .. 

Kalçada ağrı yönünden ·incelemede de
vamlı ağrısı olan . ve yüçümeye engel teşkil 
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eden 2 olgu vardı {Kötü). Uzun ''Yöl , . .yüı 
düğünde ağrısı olan 13 '.o]gu' ve ağriSİ ·olrr 
yan 17 olgu (iyi) vardı. 

Olguların topii.ı · değe~lendirmesinde · 
olg·uciiı. iyi, 3 olgµda • o'rta 6 olguda i.se 'kö 
sonuÇ alındığı,'. ayrıca :hiçbir olguda mük~ı 
rri.el sonuç yani normal bit kalça elde. edil 
mediği görüldu. · · · .. ·· " 

Rezeksiyon .angulasyon osteotomisi ya:ı: 

lan 4 olguda .ağn yoktu, normale yalqn .h 
reketler vardı,. yürümede teleskopik .topall. 
ma yoktu. Bu olguların tümü iyi olarak cL 
ğerlendirildi. · 

Ossöz ·ankiloz ned~niyle düzeltici oste< 

tomi yapılan veya tedavi amacıyla artrod€ 

yapılmış olan 13 olgudan 12 si kalçada han: 

ket olmamasına karşın, ağrı olmaması, ka 

çnda kontraktür olmaması, kısalığın fazla o: 

maması ve-stabil-brı:. kalça ile normale yakıı 
yürümesi ile iyi olarak değerlendirildi. G ol 

guda pseudartroz oluştuğu için sonuç kötl 

idi. 

Hn.rmon ameliyntı yapılnn olguların de 
gcrlendirilmesinde 3 olguda kötü, ı olgüdı: 

oı-tn. sonuç oalındığı görüldü. 

Acık redüksiyon yapılan 9 olgunun iki
sinde yeniden çıkık oluştuğu (sonuç kötü), 

ikisinde orta. 5 inde ise iyi sonuç alındığı 

saptandı. 

Trokanterik a'rtro'plasti yapılan 2 olguda 

da iyi sonuç alındı (Resim: ı. A, B ve CJ. 

Resim ı, A: Sağda septik artrit sekeli patolo
jik kalça çıkığr. görülüyor. 
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~esim ı, B.: Trok~nter }najor epifizi, varus 
osteotomisi ile asetabulum içine 
sokıild~.. . ' 

Resim ı. 
. ' .. : . . .· ı 

C: 7 Y.ıl spnrn l~alçanın yerinde ol-
duğ·u: 'trdkıxntcı:--epifiz.inin adetn 
·rem ur ·'başı· gibi yuvarlakln:?tığı 
görülüyor. 

TARTIŞMA:· 

Çocuklarda kalça septik artriti. ciddi ve 
önemli sekeller ortaya çıkarmaktadır. Bu se7 
kellerin en önemlisi ve en sık görüleni femur 
başı avasküler nekrozu ve p;:ı.tolÜjik kalça 
çıkığıdır. 32 olgunun~'rn urtda bu komplikas~ 
yon görülrri~tür:' Kalça ·ekleminde artan in~ 
traartiküler basınç sonucu femur başının do
laşımı bozulur ve enzimati.k olaylar başın lp
kıq1ağını eritir, sonuçta . femur. bçışı parça
lanır ve ortadan kaybol~ (14, ısı '."çocuklar
da. f em ur başının tahrip ·'üımasryfa kalçada 
instabilite ortaya Çıkar. Femurun laterale ve 
proksimale doğru migrasyonu ile subluksas
yon ve dislokaşy9n. olµş1-lf·: :I3u dururµ el):stre~ · 

mitenin kısalmasına, hastanın teleskopik ve 
trendelenburg topallaması ile yürümesine yol 
açar. Bu şekildeki kalça instabilitesinin re
konstrüksiyonu o~dukça zordur. Kalça artro
dezi ile stabilizasyon ve biraz femoral uzun
luk elde edÜebilir, ·fakat _ kalça hareketleri 
ortadan kalkar. Bununla berab(fr bu durum
da ·:cırtrodezi başannak . old~kça zo.r,dur ve 
bu büyük trokanterin : büyüme potansiyelini 
de ortadan kaldır~bilir c2, 4, sı. Artrode~ · ba
şarılı olsa bile ·çocuk büyüdÜkçe fleksiyon 
adduksiyon deformitesi ortU:ya çıkar. 

Literatürde septik artrit sonucu kalçada 
oluşan sekellerin tedavisi ile ilgili çok az ya
yın vardır. Bunlar Harman, L'episcopo, Llyod 
Roberts, Mitschel ve Freeland. ve arkadaşla
rının yayınlarıdır. Bu yazarlar sadece pato
lojik kalça çıkığı ile ilgilenmişler ve bunun 
tedavisi ile ilgÜi önerilerini sunmuşlardır (4, 

G. 7, ü, 9). 

Harmon yenidoğan ve süt çocuğluğu dev
resinde geçirilen akut septik kalça artriti 
sekeli olan femur başı kaybıyla birlikte olan 
patolojik kalça çıkığı tedavisinde kendi adıy
la anılan bir rekonstrüktif ameliyat tanım
lum ışlır.' Bu yöntemde boyun uzunlamasına 
ikiye· ayrılır. Çatal şekline getirilen üst uÇ 
<'.rnsınn tibiadan· alınan kortikal grcf yerleş
tirilir. Çatalın alt ucu asetabulum içine yer
leştirilir. Harmon asotabulum içine yönelti
len lrnmigin ağırlık binmesi ile büyüyeceği 
ve yetersiz de olsa bir baş ve boyun oluştu
racağını ileri sürmüştür (6). Oysa büyüme 
k,rkırdağı olmayan bu kemik bölümünün ne 
kadar büyüyeceği ve. asetabulumda kalıp 

stabiliteyi sağlıyacağı· çok şüphelidir_, ·Büyük 
olasılıkla büyüme kıkırdağı olmıyan bu bö
iüm zamanla .rezorpsiyona uğrayacak ve 
böylece fonksiyonu ortadan. kalkacaktır .. Ay
rıca trokanter epifizinden büyümenin devam 
etmesi ile femur üst· ucu laterale ve ·prçıksi:
male doğru göçecek ve yeniden çıkık oluşa
caktır CResim: 2 A ve B~. Kliı;ıiğimizde ya
pılan 3 harmon ameliyatının geç sonucunda 
bu resorpsiyon olayı görülmüş ve Iateralde 
trokanterik epifizin büyümesiyle . yeniden 
çıkık oluşmuş~ur. Bu bulgular patolojik kal
ç_a çıkığ~nda· Harmon ı:ımeliyatıyla iyi sonuç 
alınamayaca~ını gqşterrr:ı,~!'-tedi,~. ·"" , . .; , .. 



Resim 2, A : Hormon ameliyatı uygulanan, 
solda patolojik kalça çıkığı. 

Resim 2, B: A yıl sonra asetabuluma yönel
tilen bölümün rezorpsiyona uğ
radığı ve yeniden çıkık oluştu
ğu göıi.ilüyor. 

Başın olmadığı patolojik kalça çıkıkla

nnda, artrodez uygulanamayacağına (çocuk
luk devresindekilerde) ve Harman ameliyatı 
ile iyi sonuç alınamayacağına göre ne yapıl
ması gerekecektir? Mitschel nedbe dokusu 
ve kapsül eksizyonu ile birlikte femur boy
nu güdüğünün asetabulum içine sokulduğu 
ve bazı olgularda pelvik osteotomi ile tavan 
ve derotasyon ve varus osteotomisi yapılan 
7 olgunun 6 sında iyi sonuç aldığıni belirt
miştir (9). Kliniğimizde femur boynu güdü
ğün ün asetabulum içine sokulması işlemi 9 

olguda uygulanmış ve 7 sinde yeterli sonuç 
alınmıştır. Bu sonuçlar başın olmadığı an
cak boynun olduğu olgularda bu yöntemle 
iyi sonuç alınabileceğini göstermiştir. Aynı 

zamanda bu olgularda redüksiyonu korumak 
için tavan ameliyatı, derotasyon ve varus 
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oı:ıteotomıst yapmaktan .ka"ınılmamalıdırı. 11 

zim 3 olgumuıda. 1$1eme derota.~yön. ve vı 
rus osteotomisi ilave edilmiştir. Ayrıca b 
olgularda f em ur başı epifizi olmaması, tn 
kanter epifizinden büyümenin devam etme 
ile zamanla koksa vara gelişebilmektedi 
B:zim 2 olgumuzda bu durum saptanmış \ 
Pau•Nels y osteotomisi ile düzeltilmiştir. 

Başla birlikte boyun da olmadığı zama 

açık redüksiyon yapma olanağı yoktur, çür 
·, 

kü asetabuluma sokulacak bölüm yoktu: 

Freland ve arkadaşları büyük trokanteri 

a.setabulum içine sokulduğu ve glutelal kfü 

lann distale transfer edildiği büyük trok ar. 

terik kalça artroplastisi ameliyatını böyle 

olguda uygulamışlar ve başarılı sonuç aldıl< 

larını belirtmişlerdir. Büyük trokanterin za 

rnanla femur başı şeklinde yuvarlaklaşaral 

asetabuluma Üyum gösterdiğini ve aynı zu 

manda proksimal f em oral büyümeyi devan 

ettirdiğini belirtmişlerdir (4). Trokanteril 

artroplasti bizim 2 olgumuzda uygulanmı: 

ve ikisinde de iyi sonuç elde edilmiştir. Bt 

iki olgumuza trokanteri asetabuluma yönelt 

rr;ek için vnrus osteotomisi uygulanmıştır 

Başla birlikte boyunun da bulunmadığı pa 

tolojik kalça çıkıklannda en yararlı tedav 

kanımızca varus osteotomisi ile birlikte bü· 

yük trokanterin asetabulum içine yöneltil· 

mesi yani trokanterik artroplasti işlemidir. 

Yukarıda sayılan yöntemler çocukluk 

çağlannda uygulanabildiği halde büyüme 

devrini tamamlamış septik artrit sekeline 

bağlı patolojik kalça çıkıklarında yapılabi

lecek destek osteotomisi veya artrodez ol

mak üzere iki yöntem vardır. Biz erişkin yaş

taki 4 olgumuzda rezeksiyon - angulasyon 

osteotomisi CMilchJ uyguladık. ·Bu olguların 

4 ünde de iyi sonuç elde edilmesi, hareketli, 

stabil ve ağrısız bir kalça sağlanması bu yön

temin tercih edilmesi gerektiğini vurgula

maktadır. (Resim: 3, A ve ·BJ. 



Resim 3, A: Solda septik atrit sekeli patolo
jik kalça çıkığı, 

Resim 3. B: Rezeksiyon angulasyon osLeoLo
misi uygulandı. 
2 yıl sonra hareketli ağrısız ve 
stabil bir RaIÇaefüe edildi. 

Septik artrite bağlı kötü ankiloz duru
munda düzeltici osteotomi yapmaktan b~ka 
çare yoktur. Ancak osteotomi seviyesinin 
dikkatlice saptanması, eski osteomiyelit ge
çirmiş kemik bölümünden yapılmaması ge
rekmektedir. Bizim 1 olgumuzda eski osteo
miyelitik bir zeminde yapılan osteotomidcn 
sonra pseudartroz gelişmiştir. Osteotominin 
sağlam kemik bölümünden yapıldığı 8 olgu
da ise iyi sonuç alınmıştır. Artrodez ise ağrı
lı ve faydalı hareket miktarı çok az olan ol
gularda yapılmış ve hepsinde artrodez ba
şarılmıştır. Baş ve asetabulumun deforme ol
du,ğu ve büyüme çağını tamamlamış hasta
larda artrodezle kazanılan stabilite ve ağn
sızlık önemli bir kazanç haline gelmektedir. 
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Poliklinik Olguları İçinde Osteoartiküler Tüberkülozun Görülme Sıklığı 

ÖZET: 

1979 - 80 yıllannda, ortopedi ve travma
toloji kliniğine başvuran toplam 5400 hasta 
içinde, 56 osteoartiküler tüberküloz olgusu 
bulunduğu anlaşılmıştır. Bunlardan 25'inin 
ortopedi ve travmatoloji uzmanına ilk müra
caatları olduğu, hikayelerinden anlaşıldı. Bu 
hastalann 3l'i yatırılarak çeşitli cerrahi mü
dahaleler ile tedavileri yapılırken, 25 olgu 
kcnservatif yolla tedavi edilmeye başlandı. 

GİRİŞ: 

Tüberküloz ve osteoartiküler tüberküloz. 
olguları ile sıklıkla karşılaşıldığı bilinen bir 
gerçektir. Ülkemizde en sık karşılaşılan sipe
sifik osteomiyelit amili tüberküloz basilleri
dir. Daha ziyade human ve bovin tipi Koch 
basilleri ile hastalık oluşmaktadır. Genellildc 
hastalık odağı, akciğerde oluşan primcr Jrnm
plekstir. Kemik ve mafsallara basillerin ya
yılması, ençok hematojen yolla olmaktadır. 
Daha az ise kontakt yoll.a,-1enf.aj_en yolla, mu
koza yolu ile ve açık yaralardan direkt ola
rak basil girmesi ile oluyorsa da bu son sa
yılanlar çok küçük oranlan içermektedirler. 
Yayılma daha çok hematojen yolla olduğ 
dan, kanlanması fazla olan spongioz kemik
lerde ve metafiz kısımlarında yerleşmekte

dir. Tedavi ile düzeltilemeyecek sakatlıklar 

gelişmeden, klinik ve laboratuar bulgularla 
erken teşhis ve tedavi izlenecek tek yoldur. 

Materyal - Metod: 

1979 - 80 yıllan içinde, Sivas Tıp Fakül
tesi hastahanesi ortopedi ve travmatoloji 
kliniğinde muayene edilen toplam 5400 poli
klinik hastası içinde, 56 osteoartiküler tüber-

* Cumhuriyet Üniversitesi, 
tesi, Ortopedi ve Trav. 
Görevlisi. 

Sivas Tıp Fakül
Kliniği, Öğretim 

*Dr. Tansel ÜNSALDI 

küloz olgusu bulunduğu tesbit edilmiştir. 

Bunlardan 25'inin ortopedi uzmanına ilk baş
vuruları olduğu hikayelerinden öğrenildi. 

Bu olguların 31 i cerrahi girişim endi
kasyonu ile yatırılarak değişik cerrahi mü 
daha.lelerde bulunuldu. Bunlardan ll'i omur
ga tüberkülozu olup, uygula.nan cerrahi giri
şimler tablo l'de gösterilmiştir. 

Tablo I.: Mall de Pott'lu Hastalara Yapılan 
Cerrahi Girişimler. 

Posterioı· füzyon . . . . . . . . . . . . . . . 8 

Dekompressif laminektomi 2 

Kosto - transversektomi ı 

Toplam ................ .. 11 

Geriye kalan osteoaı-tiküler tüberkülozlu 

:w olguda hastalık odagı ekstrornilc kemiklc

rindeydi. I3u olgulara debritman, kürclaj. 

greftlemc, artrodcz gibi değişik cerrahi gi

rişimler uygulandı. 

Bulgular: 

Cerrahi girişim uygulanan, osteoartikü

ler tüberküloz olgularının. lokalizasyonları

na göre, dağılımları tablo: ll. de gösterilmiş

tir. 

Tablo II : Lokalizasyona göre dağılım. 

Lokalizasyon 

Omurga Tbc. CMall de Pott) .. . 

Ayak bileği ve ayak kemik. .. . 

Kalça Tbc. CCoxitis tüberküloza) 

Diz Tbc. CGonitis tüberküloza) .. . 

Falanks Tbc. CSpina ventozal ........ . 

El bileği Tbc. . . . . .. 

Toplam 

Adet 

11 

7 

3 

2 

31 
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Çeşitli cerrahi girişimlerin uygulandığı. Tartışma : 
osteoartiküler tüberküloz olgularının 19'u _ 
kadın (% 6 ı.3o), 12·si erkekti c38.70). Olgu- Pot hastalıgında, patolojinin tanım 
ların, en küçüğü 4, en büyüğü· 53 yaşında'.".· ması ve tedavisine ait literatür incelenn 

yapılmıştır. ·Yabancı yayınlarda, eski yıll ortalama 32.2 yaşındaydılar. 

Mail de Pott'lu hastaların, 5'i erkek ( <;C 

45,5) 6'sı kadındı (% 54,5). Röntgenolojik in
celemede, bütün olguların Th._ı - L4 arasında 

lokalizasyon gösterdikleri anlaşılmıştır. Cer
rahi girişim uygulanan hastaların tümünde, 
radyolojik olarak kemik destrüksiyonu ve 
buna bağlı gibbus mevcuttu. Hastaların hep
sinde sedimantasyon yüksekti. 7 olgunun 
senelerce önce akciğer tüberkülozu tanısı 

ile tedavi gördükleri anlatılmıştı. 

8, olguya posterior füzyon, 2 olguya de
kompressif laminektomi ve bir olguya dn 
kosto-transversektorni ameliyatı yapılmıştır. 

Kosto-transversektomi yapılan ı. olgu ile dc
kompressif laminektorni yapılan 2 olgucl·-• 
tüberküloz absesi drene edilmişti. 

Posterior füzyon yapılan 8 olgu dışında 
kalan bütün olguların teşhisi, patolojik tanı 
ile doğrulanmıştır. 

Ayak bileğinde, Ctibio-talar mafsal tbc.J 
tüberküloz artrit bulunan 4 olgunun, 2'sine 
komprosyon artrodezi, 2'sine ise debritman 
ve alçı tesbiti yapılmıştır. 

2 olguda hastalık. tarsal kemiklerde. J. 

olguda ise sağ ayak birinci metatarsta oldu
gu görülmüştür. Ameliyatla, debritman, kü

retaj yapılmıştı. 

Kalça tüberkülozu görülen 4 olguya, art
rodoz yapıldı. Önce debritrnan, küretajj son
ra, greftleme ve artrodez pozisyonunda pelvi
pedal alçı uygulanmıştır. 

Diz tüberkülozu tesbit edilen 4 olgunun 
2'sine kompresyno atrodezi, 2'sine ise sinevi
ektomi, küretaj ve alçı tesbiti yapıldı. 

Elbileği tüberkülozu bulunan 2 olgudan 
birine, el bileği artrodezi diğerine ise debrit
man, biopsi, alçı tesbiti yapıldı. 

Spina ventoza bulunan, 3 olguya ise kü
retaj, greftleme ameliyatları uygulanmıştı. 
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oranla tüberküloz osteoartritleri ve Pott l 
talığı ile ilgili yayınların azaldığı görülrr 
tür. Son 20 yılın yayınlarında daha fazla 
mnk üzere tedavide hasta foküsün radi 
yolla debritman ve küretajı gerekirse gr 
lenmesi savunulan tedavi yöntemi olmuş1 
Bunun için spinal kolona anterior aproç'l 
la girip, absenin boşaltılması nekrotik mal 
yalin temizlenmesi, sekestrektomi ve gr 
leme yapılması gereğini savunanlar ön pl. 
dadır. Cl, 4, 7, 8, 9, 10, 11). 

Pott hastalığı 70 yıl önce. Hibbs ve All 
adlı cerrahlar tarafından, posterior füzy 
uygulanarak tedavi edilmeye başlanmı: 

Daha o zamandan, bazı müellifler, poster 
füzyonun;-karıservatif tedavi üzerine hiç 1 
etkisi ob.mıyacağını öne sürerek, bazılı 

ise hasta foküsün temizlenmesi için yapı 
cak radikal bir müdahale yanında değer: 
kalacağı görüşleri ile bu tedavi şekline ku 
çıkmışlardı. (5). Bazı yazarlnr erken pos 
rior füzyonun. vertebra kollapsını geciktiı 

rek. iyileşmeyi güçleştirecek bir müdahı.' 

tipi olduğundan bile bahsetmişlerdir. 

1955'do vVilkinson kosto-transversektoı 

ile nbsenin boşaltılması ve hasta sahan 
clebritmanı ve küretajını tavsiye etmişti. C ı ı 

Müller 1906 yılında. ilk defa anterior i 
sizyonla omurgaya ulaştığını rapor etmi> 
1934'de İto. Tsuchiya, Asami, lumbal bölg 
ye anterior retroperitoneal yolla ulaşan' 
anterior füzyon yaptıkları 8 olgu ile önce aj 
terior sonra posterior füzyon yaptıkları 

olgu yayınlamışlardı. (7). 1951 yılında Gi' 

sing, anterior füzyonla tedavi ettikleri 2 o 
gu yayınlamıştı. (6). Brittain ve Clevelan 
adlı iki müellif bel kemiğinin ön kısmınd 
füzyon elde etmenin daha kolay olduğun 
bildirmişlerdi. (2, 3). 

Martin (9), adlı bir yazar, posterior fü:; 
yon ve anterior füzyon uyguladığı olgular 
na ait, neticelerin değerlendirilmesinde ar 
terior füzyon neticelerinin daha başarılı o. 



duğunu bildirmişti. Ancak anterior füzyon 
teknik yönden daha zor ve riskli oldug· 
dan. bu cerrahi tekniğe yatkın ellerde, yapıl
masının uygun olacağı kabul edilmelidir. 

SONUÇ:'~ . 
. ,.. •;"'; 

• <~ ; ' 

Bu bildirinin amacı, Sivas. ili ve orta 
anadolu bölgesi halkında tüberküloz ve os
teartiküler tüberkülozun görülme sıklığının 
yüksek olduğunu vurgulamaktı. Kliniğimiz

de iki yıl içinde teşhis edilen 56 osteoartikü
ler tüberküloz olgusu, toplam 5400 poliklinik 
h::ı.stası içinde % l'·lik bir· oranı teşkil etmek
tedir. Bu durum tüberkülozun ülkemizde ha
la cilddiliğini koruduğunu göstermektedir. 

Tüberkülozun halkımızda. yaygın bir bi
çimde görülmesinin başlıca sebeplerini şöy

lece sıralayabiliriz. 

1. Koruyucu tıp hizmetlerinin bulunma
ması. 

2. Sosyo-ekonomik yetersizlik ve bun<· 
baglı dengesiz beslenme. 

3. Kültürel geri kalmışlık. 

Halkımızın zamanında hekime başvur

maması, hekime başvuranların erken devre
de teşhis edilememesi, teşhis edilen olgula
ra. yeterli ilaç ve cerrahi-tedavinin zamanın
da. yapılmaması, hastalığın ileri boyutlaru 
ulaşmasına yol açmaktadır. Bu yüzden, ge
nellikle eklem ankilozları ile neticelenmek
tedir. 

SUMMARY: 

In tv-.:o years (1979 - 1980) we have doto
cted 56 cases of obsteoarticular tuberculosis 
a.mong the 5400 polyclinic patients C % J. 25 

of the 56 cases were applying lst time to an 
orthopedics clinic. 31 of 56 cases were ope
rated in orthopedics clinic of Faculty of Me
dicine, Cumhuriyet Üniversity, Sivas, Turkey. 
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Translasyon Osteotomileri Uygulamasında Osteosentez Materyalleri 
İle İlgili Mukayeseli Bir Araştırma 

Koksartroz ilerleyici olduğu kadar, has
tanın iş ve gücünü etkilemesi bakımından 
sosyal sorunlar yaratan bir hastalıktır ( ı. 
19). Materyalli artroplastinin kalça cerrahisi
ne girişi ve iyi neticelerinin bildirilmesi ile. 
total kalça protezi uygulamaları, koksartroz 
tedavisinde önemli bir yer bulmuştur. Total 
kalça protezi uygulamalarının gelişimi ya
r. ında translasyon osteotomisi, tedavi yönü
nü ve değerini koruyabilmiş; hatta son sene· 
krde lolal kalc,:a proteLi uygulamalannııı 

ccşitli komplikasyonlarının artması Ye 
metodun ancak yaşlı hastalarda uygu1a;ı 

bilirliği nedeniyle daha geniş kullanma al[:?: 
lan ortaya çılcmıştır. 

Translasyon osteotomisi, ağrının azalma
sını; hatta büyük oranda ortadan kalkmasını 
sağlamaktadır (1, 7, 19). İndikasyon kadar, 
ameliyat tekniği - translasyon miktarı. yönü 
açısal değişiklikler ve kullanılan osteosentez 
m::.ıteryalinin cinsi de önem arzeder. 

G. V. OSBORNE ve f. FAHRİ (1950l nin 
çalışmalarında fcızb deplasmanlı osteoto
milerin daha iyi sonuç verdiği açıklanmış

tı rC13l. D. ROSBOROUGH ve P. J. STİLES 

(1966), 108 intertrokanterik osteotomili seri
lerinde 14 psödoartroz gördüklerini ve bun
dan osteotominin oblik olmasıyla fazla dep
lasmanın sorumlu olduğunu belirtmişlerdir. 

Aynı yazarlar intemal fiksasyon için en iyi 

* İ. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma
toloji I<ürsüsü 

190 

*Prof. Dr. Ayhan ARIT AMU: 
. -Dr. Hasan BERK 

Uz .. ._Dr. Önder Y AZICIOGLl 
Uz.~ Dr. Remzi TÖZÜN 

1Dr. Mustafa CANİKLİOGLU 

yöntemin kamalı çivi olduğunu belirtmi: 
!erdir (17l. D. WAİNvVRİGHT ve B.T. HAlv 
MOND 0966). düz kamalı çivinin klinik v 
radyolojik sonuçlarının daha iyi olduğunı 
ancak üst fragmanda varus eğiminin olabile 
ceğini. buna Karşın 'kompresyonlu açılı p1a'1 
ların postoperatif rahatlık sağladığını v 
stabilitenin daha iyi olduğunu bildirmişler 

dir c2u. K. 1. NİSSEN (1966l. çok hafif der: 
!asmanın bile biyolojik rekonstrüksiyonı 

slimülo odobiloccğini; ':~· .50 depbsrnanın go 
reksiz olduğunu belirtmiştir C ıoı. G. V. OS 
BOR NE C 196G), 40 olguda hiçbir mekanik vı 

klinik yetersizlik olmaksızın kullandığı ka 
malı plağı, yerleştirmesindeki kolaylık ba 
kınımdan tavsiye etmiştir (12). F. MAHOU 
DEAU (1971) ise tekniğin etkinliği üzerincir 
durmuş ve çizginin oblikitesinin ve translas 
yon miktarının nihai sonuca etkilemediğin 
savunmuştur CSl. S. S. OLSSON, İ. F. GOL 
D!E ve L. K. H. 1RSTAM ( 1975) AO'nun komp· 
resyonlu açılı plağı ve \Vainwright'ın komp· 
resyonsuz düz kamalı çivisinin kullanıldığı 

iki serinin radyolojik sonuçlarını Jrnrşılaştır
malı olarak yayınlamışlardır (11). Her biri 
4 ı kalçadan ibaretti. İki grupta da kaynama 
zamanının eşit olduğıınu, v\Tainwright grupta 
5; AO grupta ı psödoartroz meydana geldi
ğini bildirmişlerdir. Aynı yazarfar, kist ve 
sklerozun regresyonu bakımından Wain
wright tekniğinin daha iyi olduğunu özellikle 
vurgulamışlardır. H. WEİSL (1980). tespit 
için alçı ve çeşitli osteosentez materyalleri
nin kullanıldığı 757 kalçalık serisinde; 36 



! 
psödoı:ırtroz bildinniş ve bütün intornal fik-
sasyon ·yöntemlerinde de psödoartroz oranı
nın eşit olduğunu ve düz kamalı çivi ile tes
pit edilen osteoto:-ıülerin sonuçlarının açılı 

\ . 

plak ile tespit edılenlerden dikkati çekecek 
lrndar iyi olduğunu bildirmiştir (22). 

' ·, ! 

Bizim KürsümJzde de AO'nun açılı pln· 
gı ve WainwrighL'tın düz kamalı pbğı ile 
translasyon osteotomisi yapılmaktadır. Biz 
iki metodu literatür ışığı altında inceledik 
vo neticelerini karşılaştırmalı olarak verme
ye çalıştık. 

MATERYEL: 

Materyelimiz, I. Ü. İstanbul Tıp Fakülte
si Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsünde kok
sartroz nedeniyle translasyon osteotomisi 
yapılmış iki grubu ihti\·a ediyordu. Her bir 
grupta 22 kalça mevcut~u. 

Wainwright gıup. 21 hastada 22 osteo
tomı yapıldı. Hast«.larıı• 12 si kadın g u er
kekti CTablo Il. Ü3Lı~O~t~mi g sağ tarafta, 1 ı 

sol tarafa ve bir ln.s;f d<ı da bilateral olarak 
yapıldı CTablo IIl. 

L»i3LC: I 

OLGULARIN HEP. :Kl GRUPTA CİNSE 
GÔtı.l:. DA(rILIMI 

____ \VAİNWRİGHT 

AO Grubu Grubu 

Erkek 5 g 

Kadın 14 12 

'IOPLAM 11-' 21 

TABLO: II 
OLGULARIN TARAFLARA GÖRE DAJILIMI 

WAİNWRİGHT 
AO Grubu Grubu 

Sağ 5 9 

Sol 11 11 

Bilateral 3 1 
------··- -·- ·---- ------ -·--

TOPLAM 19 21 

AO grup : 19 hastada 22 osteotomi yapıl
dı. Hastaların cins ve taraflara göre dağılı

mı Tablo I ve Tablo II de görül~ektedir. 

\Vainwright'ın düz kamalı çıvısının kul
lanıldığı 14 kalçada 16:.. 20 mm. 8 ·kalçada 
ise 21 - 25 mm. arasında olmak üzere ortala
ma 20.59 mm.lik deplasman sağlanmıştır, 

AO'nun açılı plağı kullanılan 2 kalçada 5 

mm.den az, 14 kalçada 6 - 10 mm . .' 4 '-kalçada 
11 - 15 mm ve 2 kalçada 16 -: 20 mm.lik dep
lasman sağlanabilmiştir. Bu grupta, 16 kal
çada deplasman miktarı 10 mm.den azdı ve 
ortalama deplasman miktarı 7,2 mm. idi 
(Grafik Il. Wainwright grupta 14 kalçada 
5 - 25 derece arasında; AO grupta da 8 kal
çada 5 - 30 derece arasında olmak üzere va
rus açılanması; her iki grupta da birer kal
çada ıo·ar derecelik valgus açılanması mev
cuttu CGrafik m. Her iki grupta postopera
tif mobilizasyon - koltuk değnekleriyle yürü
me - 15. günden itibaren gözlendi ve kural 
olarak 3. aydan itibaren desteksiz yürümele
rine izin verildi. 

SONUÇLAR: 

Sonuçları ağrı. hareketlilik, yürüme ve 
radyolojik değişikliklere göre değerlendirdik. 
Fonksiyonel sonuçlan Merle D'Aubigne sı

nıflamasına göre yaptık (g). 

Fonksiyonel Sonuçlar: 

Ağrı : Her iki grupta preoperatif olarak 
ağrı 2 olarak sınıflanmıştır. 

Wainwright grubunda 13 Hastada; AO 

grubunda 10 hastada. postoperatif ağrı de

ğeri 5 veya 6 olarak bulunmuştur CGraJik 

IIll. Ağrı bakımından ortalama değerler ise 

Wainwright grubunda 4,7; AO grubunda 4,4 

dür. 

Hareket: Değerlendinnede pre ve posto

peratif fleksiyon ve abdüksiyon dereceleri 

gözönüne alındı. Preoperatif fleksiyon dere

cesi Wainwright grubunda 84. AO grubunda 

83 derece idi. Abdüksiyon dereceleri ise 28 

ve 24 idi. Postoperatif olarak Wainwright 

grubunda 11 derecelik fleksiyonda azalma 

gözlendi. AO grubunda azalma ortalama 4 

derece idi.. 
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Yürüme bakımından iki gruptdda preo
peratif ve postoperatif bir fark tespit. ede
medik. Her iki grupta bu değerler preopera
tif 3,8; postoperatif 5 olarak bulundu. 

Radyolojik Sonuçlar : 

İyileşme zamanı: Osteotömi hattını ka
patan osseoz trabüküler oluşumlar gözönü
ne alınarak kaynama zamanları grafilerle 
tespit edildL Bu süre Wainwright grup için 
3 - 7 ay arasında olmak üzere ortalama 4,6 

ay; AO grup için ise 3 - 6 ay arasında olmak 
üzere ortalama 4 aydır. 

P. J. SCOTT, K. t NİSSEN ve H. WEİSL 
fazla deplasmanın psödoartrozun belirgin 
sebebi olarak göstermişlerdir (18, 10, 22). Bi
zim olgularımızda psödoartroza rastlanma
mıştır. 

Eklem mesafesi: femur başının en prok
simali ile acetabulum tavanı arasındaki u 

zaklık ölçülerek sonuçlar değerlendirildi 

!Tablo IIIl. 

TABLO: III. 

OSTEOTOMİDEN SONRA EKLEM ARALIGI 
DE(;iŞİKLİKLEHİ 

WAİNWRİGHT 
AO Grubu Grubu 

. ------·---- --
Artma 8 10 
Değişiklik yok 9 10 
Daralma 5 2 

-·- ---- -· --
TOPLAM 22 22 

R. H. ROBİNS ve J. Pİ GOT C 1960), trans
lasyon osteotomisinden sonra eklem aralı
ğındaki muhtemel değişikliklerin, artrozik 
değişikliklerin bir göstergesi olarak alınma
ması gerektiğini belirtmişlerdir 06). Bizim 
g-örüşümüze göre de eklem aralığı değişi) 

likleri tek başına artrozun derecesi hakkın-
. da kesin kriter olmaması istikametindedir. 

NİSSEN'e göre osteotomiden 1 yıl sonra 
osteoartritik değişikliklerin regresyonu he
men hemen arilaşılır (10). H. Judet (1972) ye 
göre ise radyolojik olarak iyileşme 3 yıl için
de mümkündür. Ancak 1 yıl sonra radyolojj. 
si kötüye gidenler başarısız olanlardır (7). 
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Bu iki yazarın görüşüne göre biz 1,5 yıl soı 

raki durumu gözönüne alarak değerlendi 
memizi yaptık (Tablo IV). 

TABLO: IV 

OSTEOTOMİDEN SONRA KİST VE 
SKLEROZ DEGİŞİKLİKLERİ 

vVAİNWRİGH 
AO Grubu Grubu 

İyileşme i ', 9 (% 41) 15 (% 68) 

Değişiklik yok 7 (% 32) 4 (% 18) 

1lerleme 6 (% 27) 3 (% 14) 
----------

TOPLAM 22 (% 100 22 (% 100) 

Tabloda da görüldüğü gibi: Wainwrigh 
grupta 15 kalçada, AO grupta 9 kalçada rad 
yolojik olarak iyileşme tespit edilmiştir. Kis 
ve Sklerozun ilerlemesi (progressionul. AC 
gurubunda diğer gruba nazaran iki kattır. 

TARTIŞMA: __ 

Translasyon osteotomisi iki şekilde etkı 

etmektedir: a) Hemo-dinamik faktörler, b> 
Biomekanik faktörler. 

Koksartrozda arteriel bir hiperemi var
dı ı- C2ül. Venöz dönüş bozukluğuna battlı 

olarak sinuzoidler genişlemiştir (6). Philips 
ve arkadaşları, osteotomiden sonra venö': 
dönüşün normale döndüğünü flebografilerlo 
göstermişlerdir (15). Osteoartritik kalçada 
baş ve boyunda intramedüller basıncın P 

tığı ve osteotomiden sonra basınçta önemli 
bir düşme olduğu gösterilmiştir (2, 3). Oste
otomiden sonra, hemodinamik değişiklikle

rin süre ve şiddetinin deplasman miktarı. 

karakteriye fiksasyon metodları tarafından 

etkilenebileceği ekarte edilememiştir (11). 

Üst fragmanın varusa doğru eğimi ab
düktörleri, alt fragm:mın mediale deplasma
nı ise iliopsoası ve addüktörleri gevşetir. 

Gevşeme, deplasman miktarı ile orantılıdır. 

Yine alt fragmanın mediale deplasmanı ilo 
yük taşıma ekseni de mediale kayacağından; 
dış kaldıraç kolunun uzaması ile abdüktör
ler daha iyi fonksiyon göreceklerdir ve kal
çaya gelen kompresyon kuvvetleri azalacak
tır (14). · Deplasman miktarı arttıkça, iç ve 
dış kaldıraç kollan arasındaki oran küçüle-



cek ve- .bunun neticesi olarak ta kaılçaya ge
len momentler' toplamı düşecektir. · .. 

~ 1 • ' , ; 

Sundliğu:muz bu iki seride; Wainwright 
çivisi kullanılan osteotomilerde AO açılı 
plağı kullanıla.n :östeotomilere nazaran daha 
fazla deplasman<ve angulasyon yapılmıştır. 
Wainwrgiht tekniğinde ,deplasman miktarı 

görerek ve kolayca ayarlanabilmekte olup; 
düz çivi yerleştirmesindeki kolaylık nedeniy
le tavsiye edilmektedir~ AO grubun~a ise ge
nellikle kaide olan 1/3 oranındaki deplasman 
sağlanamamaktadır. ·" 

Kaynama · süresi, AÖ grubunda diğer 
gruptan biraz daha kısadır (ortalama 0,6 ay). 
Deplasman miktannm az olması ile osteoto
mi hattında daha geniş bir kontak alanı 

sağlanmaktadır (11). Kaynama süresindeki 
bu farklılığı bu şekilde açıklayabiliriz. 

Kist ve Skleroz : 

Kist ve skleroz üzerine deplasman mik
tarının etkinliğini göstermek için AO gnıbu, 
osteotomi hattındaki pozisyon değişikliğinin 
derecesine göre iki alt gruba ayırdık CTab
lo VJ. Daha fazla değişiklik yapılan grupta

ki osteoaı-tritik değişikliklerin gerilemesine 
ait radyolojik bulgular daha barizdi; ve 
Wainwright grubundakilere benzerlik gös-
termektedir. -----

TABLO: V. 

Deplasman miktarının, AO tekniğiyle yapıl-

\ . 

Resim ı - a: 45 yaşında sağ koksartrozu olan 
kadın has tanın grafisi. 

mış osteotomilerden sonra kist' ve skleroz He.sim 1 - b: Aynı hastanın AO açılı plnğı ıle 
üzerine etkisi yapılan osteotomiden 1,5 yıl son

Deplase Nondepla.sc 
--

İyileşme 4 (% 67) 5 (% 31,2) 

Değişiklik yok 1 (% 16,6) 6 ( % 37,5) 

İlerleme 1 (% 16,6) 5 (% 31,2) 

TOPLAM 6 16 

Not: ıo mm. den az yapılan deplasman, 
nondeplase kabul edilmiştir. 

Örnek olarak seçtiğimiz bazı olguların 
radyografilerinde, deplasman· miktarının, 

kist ve skleroz üzerine olan etkileri bariz bir 
şekilde gözlenmektedir CResiin ı, 2, 3, 4). 

raki görünümü. Deplasman mü~ 
tarı yetersiz (7 mm) olduğu için 
kist ve sklerozda regresyon gu -
rülmüyor. 

Sonuç olarak, koksartroz tedavisinde -
memleketimizin sosyo-ekonomik yapısınıda 

gözönüne alarak -. geniş bir indikasyon sa

hası olduğuna inandığımız translasyon oste
omilerinin tespitinde, kullanmayı tercih et

tiğimiz W AİNWRİGHT çivi - plağının telmih: 

ve sonuçta büyük önemi olan kaydırma de
r.ecesinin tam elde edilmesindeki yararlılığı 
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ve stabilite temininde diğer plak - çivilerder.. 
daha eksik olmaması dolayısiyla tercih edi!
rncsi gerektiği kanısındayız. 

Resim 2 - a: 53 yaşında kadın hastanın sot 
kalçasındaki ileri derecedeki ar
trozik değişikliklerin, 

Resim 2 _ b: \.Vainwright çivisi ile osteoto 
{18 mm.lik deplasman mevcı 

yapıldıktan sonra gerilediği ı 

görülüyor. 

Resim 3 - b Bu hastanın iki kalçasına da 
ve 18 mm.lik deplasman sağl 
narak Wainwright çivisi ile c 
teotomi yapıldıktan sonra k 

Resim 3 - a : Bilateral koksartrozlu hastanın ve sklerozun gerilediğini tesı 
kalça grafisi. ediliyor. 
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Resim 4 - a: 42 yaşındaki hastanın sol kalça
sında ileri derecede kist ve skle· 
roz görülüyor, 

Resim 4 - b : de ise AO açılı plağı ilel 7 mm. 
lik deplasman sağlanarak yapı

lan osteotominin iyileştirici et
kisi görülüyor. 
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.. 
•' ~xgulqrl}.?Şl~Hn Değeri. ve· Sonuçları 

GİRİŞ: . .. ) ;~· ,... ~ ,t . ' • ' 

Rezeksiyon - angulasyon osteotomisi a
meliyatı terimi, uzun sürelerden beri her iki
sinin de çeşitli faydalan ·ortaya konmuş .iki 
ayn ameliyeyei ifade etmektedir. Bir tarafta 
kalçanın hareketi ve ağrısı üzerine olumlu 
etkisi bilinen femur baş ve boynunun rezek
siyonu, diğer taraftan dengeyi sağlamayı 

amaçlayan destek osteotomileri uzun süre
dir kullanılmaktadır. · 

Femur baş ve boynunun rezeksiyonun uy
gul<.:tması ortopedik ·cerrahide çok eskiden 
beri yapılagelen bir metoddur (G, 8, ıo, 18, 19, 

20, 21, 22l. 

1913 de Ncw York'lu Henry JvllLCH ve 
1915 de Londra'lı BATCHELOR rezeksiyon -
angulasyon arnoliyatını kalça eklemi cerra
hisinde popülerizc ettiler (1, 9, 10, 11). Her 
iki yazarda başlangıçta ameliyatı iki etapta 
uygulamışlardır. Milch ilk etapta subtrokan
terik osteotomi, ikinci etapta baş ve boyun 
rnzen:siyonunu, Batchelor ise ilk etapta re
zeksiyon, ikinci etapta angulasyonu savun
muşlardır. 

Milch 1947 de yayınladığı malrnlesinde 
rczc:<siyon angulasyon osteotomisini, osteo
tomi yerine Modifiye Blount - Moore plağını 
adapte ederek, tek seansta yapmaya başladı
ğını bildirmiştir. 1950 de Gruca'da kalça tü
ber.i<.ülozunun tedavisinde bu ameliyatı uy
guladığını bildirmiştir (7, 12, 13, 14, 15, 16, 17). 

Milch 1955 deki yayınında 56 vakanın 

64 kalçasına bu ameliyatı uyguladığını ve 
çok başarılı sonuçlar aldığını bildirmiştir 
(15). 

* İstanlJul Üniversitesi İstanbul .Tıp Falcülte
.·S.i Or:;')pedi ve Travmat~]oji .Kürsü~ü. 

Prof, Dr. Ayhan ARIT AMUR 
Uz. Dr. Remzi TÖZÜN, 
Uz. Dr. Önder YAZICIOJLU 
Dr. Mustafa CANİKLİOGLU, 
Dr. Hasan BERK* 

.Hıı gelişmeler içerisinde Londra'lı Bat
chelor ve Charry, Milch'e karşı çıkarak 

ameliyatı .iki. seansta . uygulamaya devam 
edi9 ounu savunuyorlardı (1, 2, 4, 5l. 

c;.Qniimüzde, bazı teknik güçlükler ol 
makl.J. birlikte, çoğunlukla ameliyat tek ·se
ansc-ı y..ıpılmaktadır. Osteotorniyi tesbit va
sıtalan rnyesinde, hemen rehabilitasyon.~. 

başlaırtrı. imkanı bulunması büyük a vant<.ı: 
ı:ıı 

S ı:ı yıllarda total kalça protezlerinin ge
lişmesi vo ortopedik cerrahide kullanımının 
yayguı.cışması karşısında rezok<>iyonangulas
yon ..ımoliyatının kalça eklemi cerrahisinde
ki yeri rıe durumdadır? Bu Jrnnuyu aydınlal
rnay,t :,:a!.ışacağız. 

tvfATERYEL VE .METOD: 

fstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakül
tesi 0:.-topedi ve Travmatoloji Kürsüsünde 
1.961 - ·1981 yılları arasındaki 20 senede 25 

hastan:n 31 kalçasına rezeksiyon - angulas
yon f).-5c8otomisi uygulanmıştır. rn hastanın 
tek ( % 7G), 6 hastanın heriki Lalçası ( % 24) 

ameli:;;:ı,t edilmiştir. 

Vatmların en uzun takip süresi 19 yıl, 

en lu->a ı ay, ortalama 3 yıl 7 aydır. 

25 hastanın hemen hemen 2/3 ü konje
nital J:.:ı.lç a malfonnasyonlu hastalardır. Şöy
leki: 

- J G hastada doğuştan kalça çıkığı ve
ya su;:ılü '.rnasyonu mevcuttur ( % 64). Bunlar
dan 6 vaka (% 24) tek taraflı, 10 vaka (% 40) 

çift tarn.flıdır. 

Oiger etyolojik sebepleri şöyle sıralaya
biliriz: 

- Septik artrit sekeli "' 4 vaka ( % 16) 
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- K~,:ıum femoris. eski kır1ğı ~" 2 vaka 
(% 8) . 

- Spondilitis anklopoetikal ::: ı · vaka 
(% 4) 

- Tnivmatik eski kalça· çıkığı, Bilate
n-:1 · ı vaka (% 4) 

- Perılles &ekeli - ı vaka (% 4) 

Biz rezeksiyon angulasyon osteotomisini 
bazı vakalarınuzda muhtelif ameliyatlarla 
birlikte uyguladık : Bir vakada aynı tarafa 
suprakondiler derotasyon osteotomisi, iki 
vakad.a karşı tarafa nbduksiyon osteotomisi 
yaptık. 

Rezeksiyon - angulasyon osteotimisi uy
guladığımız hastalarımızın 22'si kadın ( % 
28), 3'ü erkektir (~o 12). 

Hastalarımızın en küçüğünün yaşı 12, en 
büyüğünün 45 ve yaş oı·talaması 23,68 dir. 

ENDİKASYONLAR: 

- Tek veya iki tnraflı özellikle geç ka
lınmış ve tedavi görmeyip ihmal edilmiş, 

ağrılı, eski selrnnder artrozlu envetere kal
ç:ı. çıkıklnrıncln. Bunl:ır. totnJ kalça protezi 
yapılamayacak kadar genç yaşta iseler, re
zeksiyon - angulasyon osteotomisi indikasyo
nu ve bu ameliyattan görecekleri fayda art
maktadır. Bu ameliyatın daha sonra yapıl
ması düşünülen artroplastik ameliyatların 

uygulanabilirlik sınırlarını zorlayan bir yön
tem olduğu düşünülmemelidir, ileriki yaşlar 
ela artroplastik ameliyat yapma imkanı her 
zaman mevcuttur. 

- Kalça artroplastilerinin ba'?arısız kal
dığı hallerde, kalçayı Girdlestone tipi bir kal
çe .. halinde stabiliteden yoksun bırakmaktan
sa, rezeksiyon - angulasyon osteotomisi ile 
daha stabil bir hale getirmek mümkündür. 

- Ankilozan spondilitli genç hastalarda: 
İleri derecede heriki kalçanında tutulduğu 
hallerde bazen bir, bazen de iki kalçanın 

birden mobilizasyonu gerekebilir. Böyle has
talarda her iki kalçaya uygulanan rezeksi
yon angulasyon osteotomisi gayet iyi sonuç 
vermektedir. İyi düzenlenmiş postoperatif 
bakım ile hastalarda 60 dereceye varan flek-

. siyon elde edilebilmektedir. 
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- Bazı hal·Ierde femur; başının goçh 
miş infekte artrit 'sekeli olarak ortadan ka: 
tığı, yani, r~ridlğl. durumlarda stablliteyi 

. min amaeı ile angulasyon osteotornisi ila 
edilebilir. 

- Yine paraplejik hastalarda meydaı 
gelen ileri derecedeki fleksiyon kontraktü 
!erinden doğan güçlükler, rezeksiyon - ang 
lasyon ameliyatı ile ortadan kaldırılabiliı 

KONTRENDİKASYONLAR: 

Burada rezeksiyon - angulasyon .·amel 
yatının büyük bir girişim olduğunu vurgulı 
mak isteriz. Bu ameliyat genel durumu i: 
olan hastalarda uygulanmalıdır. Burada YE 
faktörü önemli rol oynar. 

En önemli kontrandikasyonlar, adale yı 
tersizliği ve psişik durumdaki bozukluktu 
Bütün kalça eklemi artroplastilerinde oldt 
ğu gibi, ameliyattan önce kalça adalelerini 
fonksiyonel durumları dikkatle incelenrnelı 

dir. Fonksiyon kazandıracak kadar adal 
kitlesi yoksa, bu kalçaya hareket vermek hi 
bir şey ifade etmez. 

Aynı şekilde hustanın psişik durumu d: 
ünem kazanmaktadır. Yetersiz, isteksiz, an 
layışsız bir kimseye bu ameliyatı önenncJ 
yanlıştır. Ameliyatı olacak kişi kendi kendi 
ne hareketliliği kazanmayı istemeli, bum 
ulaşmak için gerekli çabayı önceden bi·lmeli· 
dir. Hasta herşeyden önce ameliyat sonrası 
rehabilitasyon için gerekli azme ve cesaret..: 
sahip olmalıdır ve hekim tarafından buı~ -. 
hazırlanmalıdır. 

Ameliyat sonrası bakım çok önem taşır. 
Daha öncede belirttiğimiz gibi cerrahın iyi 
tekniği, gayreti yanında, hastanın işbirliği. 

mücadele azmi sonucun iyiliği üzerinde çok 
büyük rol oynar. Ameliyat sonrası bakım, 

yapılan rehabilitasyon ve hastanede yatma 
süresi çeşitli yazarlara göre çok farklıdır. Bi
zim uyguladığımız sistem şudur: Ameliyat
tan sonra yatağında, ameliyatlı tarafa 3 - 4 

kg.lık bir ağırlıkla 3 hafta traksiyon ta.tbik 
etmekteyiz. Bu traksiyon esnasında ilk bir 
kaç günden sonra quadriceps egzersizlerine 
başlamaktayız. Ancak dikişler alındıktan 

sonra traksiyon zaman zaman kaldırılarak, 



yrltağında kalça adalelerini kuvvetlendirici 
egzersizler yaptırıyoruz. Ha~taneden çıkma
dan önce hasta çift koltuk değneği ile kaldı
n !makta ve ameliyatla tarafa yük verilme
den yüıiitülmektedir. Ameliyattan üç hafta 
sonra hasta evine yollanmakta, ancak ken
disine iyi bir rehabilitasyon progranu veril
mektedir. -'Basmaya ancak iki ayın sonunda 
klinik ve radyolojik kontrollardan sonra mü
saade etmekteyiz. 

İki taraflı ameliyat edilen vakalarda -ki 
!:-öyle vakalar sonuç' ve iyileşme derecesi ba
kımından büyük bir avantaj sağlamaktadır
b!rinci ameliyattan altı hafta sonra ikinci 
lrn.'.çflya rezeksiyon angulasyon osteotomisi 
yapmaktayız. 

KOMPLİKASYONLAR : 

31 ameliyatın sonucunda: 2 hastada (% 

<iA l ameliyat yerinde lokal enfeksiyon oluş
muş ,ancak kısa sürede tedavi ile tamamen 
iyileşmiştir. Biluteral kolluın femoı-is kırığı 

ve spastik felci olan ı hastanın ( % 3,22) ame
liy:tt edilen tek kalçasında uzun süren derin 
enfeksiyon oluşmuş, plak çıkarıldıktan son
rn enfeksiyon gerilemiş, ancak spastik felç 
yüzünden hasta yürüyememiştir. 1 hııstamız
cla. ( ':ô 3,22) plak çıkarılırken femurda kırık 
olmuş ancak alçılı tedavi ile düzelmiştir. Ay
rıca. 2 hastada (% 0,45l ·ka:tçalarda 20 dere
celik flel<Siyon kontraktürü kalmıştır. Ancak 
yukarıda saymış olduğumuz komplikasyonla
rın çoğunu 1970 yılından önce yapmış oldu
;;umuz ameliyatlarda gördük, son yıllarda 
yaptığımız ameliyatlarda ise homne hiç bir 
komplikasyonla karşılaşmadık. 

SONUÇLARIN DEGERLENDİRİLMESİ : 

Kalça eklemi cerrahisinde rezeksiyon -
angulasyon osteotomisi endikasyonu yani, 
hastaların ameliyat öncesi değerlendirilmesi 
önemli olduğu kadar, ameliyat sonrası alı

nan sonuçların da değerlendirilmesi büyük 
önem taşır. Çünkü bir çok vakada tartışıla
bilecek bir çok tedavi metodlarına rezeksi
yon angulasyon osteotomisinin üstün bir 
ameliyat olup olmadığına ancak bu yolla ka
rar verilebilir. 

Sonuçların değerlendirilmesini şu üç açı-
dan yaptık: 

1 - Ağrı, 

2 - Mobilite CHareketlilik) 

3 - Stabilite (Denge) 

Ağrıyı da o'dan 3'e kadar dört sıntfla 
değerlendirdik : 

O - Tamamen ağrısız, 

ı - Yorgunluk ve efor sırasında hafif 
ağrı, 

2 - Önemli derecede ancak istirahatl-3 
geçen ağrı, 

3 - Ciddi ve devamlı bir ağrı. 

Tablo I de görüldüğü gibi ameliyat ön
cesi vakaların % 97,7 si (30 kalça) çok ızdı
rap çekmekte idi, ameliyat sonrası va.l.,:aların 
% 67,7 sinde (21 kalçıl hiç ağrı yoktu, % 19.:3 
ünde (6 kalça) ise sadece yorgunluk sırasın
da hafif ağrı duymaktadırlar. Burada görül
düğü gibi vakaların % 87 sinde ağrı yönün
den ileri derecede düzelme vardır. 

Hareketliliği sıfırd::ın dörde kadar beş 
sınıfta değerlendirdik : 

O - Ankiloz, 

ı - Kötü hareketlilik. Fleksiyon 25. ab
duksiyon 15 dereceden azdır. 

2 - Orta dorecedo hareketlilik: Fleksi
yon 25 - 60, abduksiyon 15 - 25 dere
celer arasında. 

3 - İyi derecede hareketlilik : Fleksiyon 
60, abduksiyon 25 dereceden fazla
dır. 

4 - Nonnal hareketlilik. 

Tablo II deki sonuçlar hareketlilikteki 
düzelmeyi göstermektedir. Ameliyat öncesi 
vakaların % 9,7 sinde (3 kalça) iyi hareket
lilik, % 61,3 ünde (19) kalça) orta dereceda 
hareketlilik, <fo 29 unda (9 kalça> ise kötü 
hareketlilik varken; Ameliyat sonrası vaka
ların 919,4 ü (6 kalça) normal hareketlilik 
kazanmış, % 64,6 sı (20 kalça) iyi, % 6,4 ü (2 

kalça) orta ve yine % 6,4 ü (2 kalça) kötü 
hareketlilik kazanmışlardır. Spondilitis an-

, kilopoetikalı ~ hastada ankiloz gelişmiştir. 
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Sonuç olarak hastaların % 83,9 unda (26 kal
ça) normal ve iyi hareketlilik görülmesi, 
ameliyat sonrası uygulanan iyi· rehabilitas
yon ve iyi hasta-hekim ilişkilerinin sonucu
dur. 

Stabilite yani denge bu ameliyatın en 
kritik noktasıdır. Burada da dengeyi ü'dan 
4'e kadar beş sınıfta değerlendirdik: 

O - !ki bastonla güç yürüyüş, 

ı - 1ki bastonla düzgün yürüyüş, 

2 - Bir bastonla hafif topallıyarak yü
rüyüş, 

3 - Bir bastonla topallamadan yada 
bastonsuz hafif topallıyarak yürü
yüş, 

-1 - Normal yürüyüş. 

Tablo III de vakalarımız ameliyat öncesi 
ve sonrası stabilite değerlendirilmesi yönün
den kat:?ılaştırılmıştır. Burada görüldüğü şc
ldlde ameliyat sonrası vakalann % 72'sinin 
<ıs+3=18 vaka) stabilite yönünden kazanç
lı çıktığını söyleyebiliriz. % 16 sının (4 vaka) 
ise stabilitesinin stasyoner bir dönemde kal
dığı vo c::, 12 sinin C'.?.-i-1 =3 vaka) ise stabi 
litesini kazanamadığı görülmektedir. Bu son 
gruba giren hastalar iyi bir rehabilitasyona 
gerekli azmi göstermiyen bir hasta ile, spas
tik felçli vo ankilozan spondilitli diğer il\i 
hastalardır. 

Ameliyatlarımızın rakamlı sonuçları bu 

şekildedir. Buna ilave olarak ameliyat olan

lara hallerinden memnun olup olmadıkları 

sorulmuştur. Vakalan 9/10 u çok memnun 

olduklannı ifade etmişlerdir. Hastaların is

tedikleri, her şeyden önce ağrı çekmemek, 

sonra fonksiyonel yani hareketli bir kalçaya 

sahip olmak ve ondan sonra da topallama

maktır. 

SONUÇ: 

Başlangıçta · Milch yaptığı çalışmalarda 
etyolojik yönden tedavi ettiği hastaların içe
risinde büyük bir grubu teşkil eden primer 
osteoartozlular bizim · çalışmalanmızda gö-
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rülmemektedir. (9, 10,' 11, 12, 13, 14, 15, i6, 
Bunun sebebi; günümüzde primer ostec 
trozlularda yapılan" ve iyi sonuç alınan o 
otomi." ameliyatları ve kalça artroplasti 
ile tedavinin' Çok gelişmiş olmasıdır. Dı 
sonralan Bertrand ve arkadaşlarının ya;, 
lamış oldukları serilerinde de osteo:ırtril 
ikinci siray~ düşmüşlerdir (3). 

Daha önce yapılan yayınlarda yaş ortl 
ması 40'ın üzerinde olmasına karşılık, bi:; 
serimizde 23,6 dır (3, 14, 15). Bunun seb 
serimizdeki tedavi edilmemiş konjeni 
kalça malformasyonlu hastalanri çoğunlul 
bulunması ve bunlann erken yaşta şikayE 
müracaat etmeleridir. 

Rezeksiyon - angulasyon uygulaması 
sonuç alınabileceği bildirilen ankilozan sp< 

dilitli bir hastaya bizim kliniğimizde 19G2 

lında bu teknik uygulanmıştır, ancak has 
nın iyi rehahilite .,,., edilememesi ve takibir 
iyi yapılamaması ile kötü sonuç alınmışı 

Milch'in 1955'deki yayınında vakalarm 
G7,2 isnde ağrının tam kaybolduğu, % 53·ı:: 

do lrn.reketlorde anlamlı bir artış kaydedilı 
ı.d ve % 25'inde bariz iyileşme görüldüğü l: 

dirilmiştir (15). 

Yine Bertrand ve arkadEL?larının yayını 
da vakaların ~o 75'inin ameliyattan son 
ağrı duymadığı, 'iC 75'inin iyi bir hareketli 
ğe sahip oldukları ve % 45'ininde stabili 
yönünden kazançlı çıktıklarını bildirmişlE 

dir (3). 

Bizim serimizde aldığımız sonuçlar c 

bunlara paralellik göstermektedir. 

Sonuç olarak rezeksiyon - angulasyc 
osteotomisinin günümüzde özellikle geç k: 
lınmış ve tedavi görmeyip ihmal edilm 
kalça çıkıklı hastalar ile, septik .artrit sekı 
lino bağlı erken artroz belirtileri göstere 
valrnlarda müracaat edilebilecek, hastayı n 
hatlatan iyi bir tedavi yöntemi olduğunu bi 
diririz. Ayrıca bu ameliyat daha sonra y~ 
pılacak artroplastik ameliyatların uygulam 
bilirlik sınırlarinı. zorlayan bir yöntem ole 
rak kabul edilmemelidir. 



RBsim ı A: 17 yaşında kadın hasta. Bilateral envetere doğuştan kalça çıkığına 
bağlı koksnrtroz mevcut. 

SP-f 955 
21.4.80 

Resim ı B: Her iki kalçaya rezeksiyon-. angulasyon osteotomisi yapılan has
tanın 6 yıl sonraki durumu görülüyor. 
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Massie Kalça Çivisi Uygulaması ve Sonuçları 

Kalça kınklannda kullanılan Massie çi
visini tanıtan ve ilk uygulama sonuçlarını 

bildiren bir çalışmayı 1971 de · II. Türkiye 
Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi, İstan
bul'da sunmuştuk (4). Bu defa aradan 10 yıl 

geçtikten sonra, Massie çivisini tekrar hatır
latmayı ve yeni uygulamamızı sunmayı uy
gun gördük. 

Massie çivisinin başlıca iki özelliği vardı. 
( l, 2, 3l. Bunlardan birincisi .. SJiding nail,, 
oluşu. yani birbiri içine giren ve kayan iki 
parçadan yapılmış oluşudur. Bunun gayesi 
çivi boyunun uzayıp kısalabilmesi ve çivi 
kalçaya çakıldıktan sonra kırık fragmanla
nnın impaksiyonuna ynni birbiri içine gö
mülmesine imkan verrnosidir. Bu sayede da
ha stabil bir osteosontez sağlanmakta, kırık 
yüzeyleri birbiri üzerinde devamlı kompres
yon halinde tutulabilmektedir:-- Kompresyo

nun kırık kaynaması üzerindeki olumlu et
kisi son yıllarda daha iyi anlaşılmıştır. Ma~:. 
sie çivisi kalça lorıklarında kompresyon os
teosentezi yapılmasına imkan veren ilk çivi
lerden biridir. 

Massie çivisinin ikinci özelliği, femur di
yafizi ile ısoo lik bir açı yaparak çakılması
dır. l{alça mekaniği hesapları, vücudun yük 
taşıma ekseninin femur diyafizi ile ıso0 açı 
yaptığını gösterir. Bu açı ile çakılan bir çivi
n in üzerinde kemik fragmanlarına tesir eden 
kuvvetler onların daha iyi impaksiyonunu 
sağlar. Çiviyi ısoo ile çakabilmek için, femur 
başı vaJgus durumuna getirilir ve yine val
gus durumunda çivilenir ve impaksiyonu ya
pılır. 

* İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav
matoloji ·Kliniği, Çapa - İstanbu:l. 

*Prof. Dr. Fahri SEYHAN 

·uz. As. Dr. Yener TEMELLİ 

Massie çivisinin iki delildi kısa ve dört 

delikli uzun olmak üzere iki çeşit plağı var

dır. Bu plaklar esas çivi üzerindeki bir olu

ğa kaydırılarak takı!ır, ayrıca tutturucu bir 

somun veya vidaya ihtiyaç yoktur. Böylece, 

bazı çivilerde görülen somun gevşemesinden 

doğan komplikasyonları önlemiş olur. 

VI. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji 
Kongresi, Çeşme'do 1979 da bir bildiri sunan. 
Ankara S. S. K. Hastanesinden meslekta.'?la
rımızın. Massie prensiplerini uyguladıklarını 
fakat, Massie çivisi yerine McLaughlin plaklı 

slicling nnil ku1lnndıklnrını izlemişf.ik Csl. 

Bu tip çivi kombinasyonunda, somun gev~~c

mesi problemi olabildiği gibi, ayrıca McLt -

ghlin plağının yana çıkıntısının. bilhassa in

ce yapılı hastalarda ağnya sebeb olduğunu 
görmekteyiz. Massie çivisinde bu çıkıntı yok
tur. Plak femur lnternl korteksine çok iyi 
uyar. Çivinin çakılması esnasında da, plağın 

çivi üzerine ters takılması, yani 150° yerine 
3o:ı açı yapması. kılavuz olarak kullanılma
sına imkim verir. (1, 2, 3). 

Massio çivisinin ba<?lıca endilrnsyonu, in
trakapsüler kollum femons kınklandır. Tro
kanterler arası kınklann bazı tiplerinde dört 
delikli uzun plakla kullanılabilir. Fakat tro
kanterler altı kınklarda kullanılmaması ge
rekir._ 

İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniğinde 1971- 1980 yılları arasın

da 22 yakada, femur boynu intrakapsülcr 1o
rığı için'Massie çivisi uyguladık. 8 i kadın. 14 
ü erkek olan bu hastaların yaşları 16 ile 72 
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Resim ı 43 yaşında bir kadın hastada sol kollum femoris kınğı, valgus 
durumunda redüksiyon ve Massie çivilemesinden sonra şifa. 

. ı 

Resim 2 : 25 yaşında bir kadın hastada sağ kollum f emoris kırığı, valgus 
durumunda redüksiyon ve Massie çivilemesinden sonra şifa. 



arasında değişiyordu, ortalama yaş 4,1 idi. 
G('.nÇ ve orta yaşlı hastaların intrakapsüler. 
kınklan, başlıca endikasyonu oluşturmuştu. 
Vakalann hepsinde orijinal •Massie tekniği 
ile çivi1eme yapıldı. 

Ameliyat sonrasında hastalar, bir yıldan 
yedi yıla kadar değişen sürelerde takip edil
diler. Komplikasyon olarak : hiç bir vakada 
derin enfeksiyon görülmedi. Bir valrnda yü
zeyel enfeksiyon görüldü ve tedaviye iyi ce· 
vap verdi. Femur başının avasküler nekrozu 
üç vakada görüldü. Bunlardan biri kal çanı r 
anhilozu ile sonuçlandı, diğer ikisinde sonr· 
dan Moore protezi uygulandı. A vasküler 
nokrozun görülme oranının % 14 olduğu 

s::ı.ptandı. Hiç bir vakamızda kaynama gecik
mesi ve psödoartroz görülmedi. 19 vakamız 

beklenen sürede şifa ile sonuçlandılar. 

Sunulan vaka örneklerinde de görüldü
gü gibi, genç ve orta yaşlı hastalarda femur 
boynu kırığı için Massie çivisini tercihan 
kullanıyoruz. Tekniğine uygun olarak Jmlla
nıldığı takdirde, alınan sonuçların diğer çivi 
çe~itlerine oranla daha iyi olduğuna inanıyo
ruz. 

LlTERATÜR: 

ı. · Massie, W. K.: ;Functional Fixation of 
Femoral Neck Fractures, Telescopic Nail 
Technic. Clinical Ortopaedics, 12 : 230 -

255, 1958. 

2. Massie, W. K.: Ex:tracapsular Fractures 
of the Hip, Treated by Impaction Using 

a Slid.ing Nail - Plate Fixation. Clinical 
Orthopaedics, 22 : 180 - 202, 1962. 

3. Massie, W. K.: Fractures of the Hip, In
structional Course Lecture, Joumal Bone 
nad Joint Surgery, 46 - A: 658 - 690, 1964. 

ı. Seyhan, F.: Kalça Kırıklarında Massie 
çivisi. II. Türkiye Ortopedi ve Travmato
loji Kongresi kitabı, sayfa 24 - 28, İstan
bul, 1971. 

<ı. Süldür, E., Ertun, S., Baloğlu, C., Baysan. 
E.: Femur boynu kırıklarının Sliding 
Nail McLaughlin plağı metodu ile osteo
sentezi. VI. Millli Türk Ortopedi ve Trav
matoloji Kongresi Kitabı, sayfa 31 - 35, 

1979. 

Not: Bu bildirinin sunulmasından kısa bir süro sonra 10 Haziran 1981 de, hocam 
\Villiam K. M~s_ş_iE?__M-:.... D.nin lexington, Kentucky'de 68 yaşında vefat etmiş ol
duğu haberini aldım. Değerli anısını saygıyla anar, aralarında bir çok kişi-
sel dostu bulunan Türk meslektaşlara duyururum. F. S. 

Dr. W. K. Massie'nin yanında yetişenlerden ve onun değerli yöntem ve ya
yınlarından yararlanan Türk Ortopedi ailesi onun kaybından büyük üzün_ 
tü duymuştur. T.O.T.B.D. 
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Fenıur üst. Uç Kırıklarında Kalça Kompr~syon ·Çivisinin Uygula~ası C 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Or
topedi ve Travmatoloji Bilim Dalında 1977 -

1980 yıllan arasında femur üst uç kırıkların
da uygulanan kalça kompresyon çivilerinin 
sonuçlarını değerlendirdik. 

Kaynaklar incelendiğinde bu bölge kırık
larının intemal tespit ile tedavisinde çeşitli 

araçların kullanıldığı görülmektedir. 1955 to 
Schumpelick ve Jantzen, Sliding screw fik
rini ortaya attılar. 1964 te Clawson'un Sliding 
screw kullandığı makalesi yayınlandı. 

l\.IATERYEL: 

Bu çalışmada ameliyat edilen 85 hasta
nın 50 tanesi araştırma içln yeterli bulunmuş 
ve değerlendirilmiştir. 

Yaşları 14 - 9G arasında olan bu hastalar
da ortalama yaş 48.1 idi. 50 hnstanın r1c, 24 ü 
kadın, ~'·(; 7() sı erkekti. 

Bu hastaların 17 tanesinde boyun, 25 ta
ne:;inclo trokanterik ve 8 taneslnde subtro
kanterik kırık vardı. Boyun kırıklarının iki
~i subkapite idi. Trokanterik kırıklar Boyd 
ve Griffin sınıflamasına göre değerlendiril
miş olup, tip birde 6, tip ikide 12, tip üçte 3, 

tip dörtte 4 hasta vardır. Üç hastada karsi
nom nedeniyle patolojik kırık saptanmıştır. 

Üçü hastahanede, üçü evde olmak üzere G 

hasta vefat etmiştir. 

METOD: 

Preoperatif 6 hastaya iskelet, diğerlerine 
sadece cilt traksiyonu yapılıp, genel durum
ları uygun olduğu en kısa sürede ameliyata 
alınmışlardır. Ameliyat tekniği klasik kitap
larda belirtildiği gibidir. 

Bazı olgularımızda anatomik redüksiyon 
sağlamak için subtrokanterik osteotomi, ba
lılarmda ise kalça kompresyon çivisine ek 
olarak vida kullanılmıştır. 

(*) Bu çalışma Prof. Dr. Talat Göğüş·ün 
katkılan ·ile hazırlanmıştır. 
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Doç. Dr. Yaser .MUŞD. 
Dr. H. Yalçın ÖZÇAKJ 

BULGULAR: 

Klinik olarak 1979 da Richard Kyle 
arkadaşlarının sınıflaması esas seçilmi 
Buna göre klinik sonuçlar : Çok iyi, iyi, 
ta, kötü diye dört grupta değerlendirilı 

tir. CTablo - J). 

TABLO - I 

KLİNİK OLARAK DEGERLENDİRME 
KRİTERLERİ 

(1979 Richard Kyle ve ark. görel 

Çok iyi : Eklem hareketleri normal, ağr 
m:intmal '8.ksama ve nadiren bas 
kullanma. 

İyi : Eklem hareketleri normal, nadi 
hafif ağrı nedeniyle aksama ve } 
tuk değneği kullanma. 

Orta : Orta derecede ağrısı olan, iki 11 

tuk değnc,i;i ile hareket edebi 
belirgin aksaması olup hareketi 
kısıtlı olan hastalar. 

Kötü : Herhangi bir hareket ile ağı 

olan, tekerlekli sandalye ile mo 
lizo olabilen veya ayağa kalkan 
yan hastalar. 

Sonuçlar kırık yerlerine göre şöyledir. CTE 
lo - 2) 

TABLO -2 

KIRIK YERLERİNE GÖRE KİLİNİK OLAR/ 
DEGERLENDİRME SONUÇLARI 

Çok iyi ve iyi Orta Kötü 
+--- ~-·-··-·· 

Boyun 9 C SC56.25l 4 (% 25 3 (%18.7 

Trokan-
terik 18 ( 1:081.8 ) 2 (% 9.09) 2 (% 9.0 

Subtro-
kanterik 6 (%75 2 (% 25 



Hastaların son kontrollerinde af.'.leliyat 
olan alt ekstremitelerinde sağlam olan ta
rafa göre kısalık bulunmuştur. Kırık yerleri
ne göre kısalık değerlendirmesi Tablo - 3 

tedir. 

Ayrıca hastahanede yatış süresi, posta-
peratif mobilize edilme süresi, postopcnitif 
hastahanede yatış süresi ve gözlem süresi . 
tablo - 4 te ayrı ayn belirtilmiştir. Hasta
hanede yatış ve postoperatif hastahanede 
yatış süresine koltuk deyneği ile yürüme eg
zersizleri dahildir. 

·! 

TABLO~ 3 

KIRIK YERLERINE GÖRE ALT 
EKSTREMİTEDE KISALIK 

Ortalama 
Kırık yeri min. ve maks. Kısalık 

kısalık Ccml Ccml 

Boyun 0-4,5 0,541 

Trokanterik 0-3 1,834 

Subtrokanterik 0-1,5 0,5 

TABLO - 4 

BAZI BULGULARIN DEGERLENDİRİLMESİ 

-- Hastahanede yatış süresi 

- Postoperatif mobilize edilmesi süresi 

- Postoperatif hastahanede yatış süresi 

-- Gözlem süresi 

ınin. ve max. süreler 

10 - 81 gün 

· 3 - 14 gün 

5 - 36 gün 

4.5 - 36.5 ay 

Ortalaması 

27.6 gün 

8.7 gün 

13.8 gün 

14.6 ay 

TABLO- 5 

AGIRLIK VERME SÜRELERİ CAy olanıkl 

Parsiyel ağırlık Total Ağırlık 
...,.-; 

·--ınrn-:--- max: . Ortalama min. - max. Ortalama 

Boyun 2 - 7.5 

Trokanteri 2-6 

Subtrokanterik 2 - 8.5 

Opere alt ekstrerniteye parsiyel ve total 

ağırlık verme süreleri tablo - 5 te, kırık yer

lerine göre bildirilmiştir. 

·Radyolojik değerlendirme Samuel H. 

Doppelt'in (1980) kriterleıine göre yapılmış

tır. 

1ntraoperatif olarak çivini~ subkondral 

bölgeye uzaklığı kırık yerlerine göre tablo -

ô dadır. 

4.1 

3.4 

3.9 

4 - 13 7.6 

4 - 12 G.l 

4- g 6.3 

TABLO- 6 

İNTRAOPERATİF OLARAK, ÇİVİNİN 
SUBKONDRAL BÖLGEYE UZAKLIGI 

min.-maks. 
Kırık yeri uzaklık Ortalaması 

(mm) Cmml 

Boyun 6,2 - 25,7 15,7 

1 Trokanterik / 8 - 31 17,5 

Subtrokanterik 10 - 28 17,1 

Radyolojik det?;e,rlemiirme 
' '' 1 



Doppelt'in kriterlerine ' göre hastaların intraoperatif ve son kontroldeki grafilerin< 
yapılan çalışmalann sonuçları tablo - 7 de kmk yerlerine göre ayrı ayn gösterilmişti 

TABLO- 7 

RADYOLOJİK OLARAK KIRIK SONUÇLARININ DEGERLENDİRİµMESİ 

(1980 Samuel O. DOPPELT'in kriterlerine göre) 

Çivi boyunun kısal- Varus derecesi Subrokandrale yakl 
Kırık yeri ması ve ortalama de-

ortalaması 
şım ve ortalamas. ve 

ğeri Cmml Cmml 

Boyun o - 9,597 o - 18,46 o - 10,5 

1,78 4,334 2,01 

Trokan terik o -17,33 o - 18,20 O- 5,5 

2,703 3,004 1,175 

Subtrokanterik o - 4,4 o - 5,36 O- 2,5 

2,233 2,077 0,929 

Boyun cisim açısındaki değişiklikler, kırıklara göre tablo - 8 de gösterilmiştir. 

TABLO- 8 

BOYUN CİSİM AÇISINDAKİ DEGİŞİKLİKLERlN DEGERLEND1RİLMES1 

Kırık yeri Artmış aynı veya 
valgusta 5:ı den az 

Boyun 1 8 

Trokanterik 5 10 

Subtrokanterik 1 5 

Toplam 7 23 

5 boyun kırıklı hastaya subtrokanterik 
osteotomi yapılmıştır. Üç hastaya kompres
yon çivisi yanında bir veya iki vida konul
muştur. 

Boyun kırıklı iki hastada postop. erken 
devrede teknik yetersizlik sonucu, çivi ek
lemde görülmüştür. Biri ertesi gün, diğeri 
14. gün yeniden ameliyata alınmıştır. (bir 
hasta vefat etmiştir. 

Trokanterik bölge kırığı olan bir hasta
da steril akıntı olmu.ş, (6 kültür negatif) II 
ay sonra kompresyon çivi ve plağı çıkartıl
mış akıntı kesilmiŞtir. 

s0 -ıs0 10°-30° Değerlen- Exltus 
arası arası dirilemeyen 

4 2 1 1 

3 1 3 3 

2 - ~ -

9 3 4 4 

Üç boyun kırığında aseptik nekroz ge 
şerek çivi ekleme geçmiştir. ( % 18.75) Biri 
ne total kalça protezi konulmuş, diğer iki 
nin çivi plağı çıkartılmıştır. 

Boyun kırığı olan bir hastada profunı 
f emoris dalları üzerinde yalancı anevrizn 
gelişmiş, kese çıkartılırken uzun olan bir ı 
da. kısaltılmıştır. 

1ki trokanterik kırıkta çivi ekleme p 
netre olmu.ştur (% 8.7). 

Subtrokanterik kırığı olan bir hastac 
nonunion gelişmiş, postop. 12 ay sonra re 
perasyona alınmış ve kırık kaynamıştır.· 



" TABLO - 12 

TROKANTERİK KIRIKLARDA LİTERATÜR _S.?NUÇLARI 

Vaka 
Müellif ı . sayısı Kırık : 

Clawson (1964 39 Stabil 

Mulholland ve 
Gunn (1972 

Harrington ve 
Johnson (1973) 

Ecker ve ark. 
(1975) 

Jacobs ve ark. 
(1976) 

J ensen ve ark. 
(1978) 

Hunter ve 
Krajbich (1978) 

Doppelt (1980) 

' .. ~ .. 

26 Unstabil 

22 StabLl ve 
unstabil 

Stabil ve 
350 unstabil 

81 Unstabil 

58 Unstabil 

72 Unstabil 

Stabil ve 
62 unstabil 

15 Stabil 
~ -27-Ufıstabil 

63 Stabil 

38 Unstabil 

Unstabil 
80 

17. Ynstabil 

63. Unstabil 

.,.Bizim. çalışn:ıaç , . . .. :. Stabi:l ve 

Tesbit aracı: 

Sliding nail 

Sliding nail 

Diğer çiviler 

S liding nai 1 

J ewett nail ile 
anatomik re
düksiyon 

J ewett nail ile 
medial despla.s
man 

Sliding nail ile 
medial disp
lasman 

Sliding nail 

Jewett nail 
Jowett nail 

Sliding nail 

Sliding nail 

Sliding nail 

Thornton ile 
medial displas
man 

Slidlng nail ile 
medial displas
rnan 

Jewett nail 

Sliding nail 

· .m.ız_._.~1981) gs ... unstabil Sliding na.il 

'ı. " ,\ · . .. ;. 

216"· · ... 

Başarısızlık : 

. Fiksasyon 
· başarısızlığı 

.. > . ~· 
'· ' 

Penetrasyon 

.. 
Penetrasyon ve 

'7c 5.2 

% 11.5 

% 32 

~~ 4.8 

% 44 

~;- 20 

% 20 
% 22 

'iO 1.5 

% 5 

çivinin boyun 
süperiordan çık. % 5.3 

Fisasyon 
başarısızlığı 

.. 

» 

.. 

% 47 

% 14 

% 40.8 

% 2.9 

% 8.7 
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:. TABLO - 12 

TROKANTERİK KIRIKLARDA L!TERATtlR SONUÇLARl 

Vaka 
Müellif ı sayısı Kırık : 

Clawson (1964 39 Stabil 

Mulholland ve 
Gunn (1972 

Harrington ve 
Johnson (1973) 

26 Unstabil 

22 Stabil ve 
unstabil 

Stabil ve 
350 unstabil 

81 Unstabil 

56 Unstabil 

72 Unstabil 

Stabil vo 

Tesbit aracı: 

Sliding nail 

Sliding nail 

Diğer çiviler 

Sliding nai 1 

J ewett nail ile 
anatomik re
düksiyon 

J ewett nail ile 

Başarısızlık : 

.. Fiksasyon 
• başarısızlığı 

> 

> > 

,. 

rnodial desplas..-- __ ,,.. 

rnan • 

Sliding nail ile 
medial disp
lasman 

Ecker ve ark. 
( 1975) 62 unstabil Sliding nail 

Jacobs ve ark. 
(1976) 

15 Stabil 
27 Unstabil 

63 Stabil 

38 Unstabil 

Unstabil 

Jewett nail 
Jewett nail 

Sliding nail 

Sliding nail 

Sliding nail 

Penetrasyon 

> > 

Penetrasyon ve 

% 5.2 

% 11.5 

% 32 

~~ 4.8 

% 44 

% 20 

'/(, 5.H 

~{, 6.4 

% 20 
% 22 

% 1.5 

% 5 

Jensen ve ark. 
(1978) 80 çivinin boyun 

süperiordan çık. % 5.3 

Hunter ve 
Krajbich (1978) 

Doppelt (1980) 

.Bizim,. çalışın~ 
mız (1981) 

, .. 

Thornton ile 
17 · :Unstabil medial displas- Fisasyon 

rnan başarısızlığı 

63 · Unstabil Slidlng nail ile 
medial displas-

,. 

· StabiJ. ve 
25 unstabil 

man 

Jewett nail 

Sliding nail 

Sliding nail 

.. .. 
• > 

.. 

J> • 

% 47 

% 14 

% 40.8 

%. 2.9 

% 8.7 



Trokanterik ·kırıklar için' literatür. .ince
lendiğinde kalça kompresyon çivisinin diğer 
internal tespit araçlarına üstünlüğü gözlen
mektedir. Llteratürde en başarılı sonuçlarin 
medial displasman osteotomisi ile sağlandı-

ğına dair sonuçlar görülmektedir. Bizim çn
lışmamızda trokanterik kırıklarda hiç ıncdi
~l -dispiasman · ·.asteotomisi yapılmadığı ic;in 
sonuçlanmız :literatüre göre daha yüksektir. 

TABL0-13 

SUBTROKANTERİK KIRIKLARDA LİTERATÜR SONUÇLARI 

Müellif: . ·Kullanılan yöntem: Değerlendirme : 

Aranoff ve ark. Standart intramedüller Başansız sonuç % 21 

device 

Asher ve ark. AO kqmpresyon plağı Başarısız sonuç % ıo 

Zickel ve Dunn. Zickel çivisi 

Bizim çalışmamız Sliding nail 

Subtrokanterik kınğı olan hastalarda 
Zickel çivisi kullanıldığında, distal fragman- · 
da rotasyona sık rastlanmakta olup, aynca 
1/3 olguda ilave tespit materyaline gerek 
olmaktadır CKinsburg Heiple). Bizim çalış

mamızda bir olguda nonunion geli.<şmiş ( % 
12.5), fiksasyon başarısızlığı hiç görülmemiş
tir. Bir olgumuzda çok parçalı uzun oblik kı-
nk nedeniyle kornpresyon çivisi yanında iki 
adet vida kullanılmıştır. Tablo - 13 incelen
diğinde sliding nail ile elde ettiğimiz sonuç
lar daha iyi f arkedilmekte-olup,-subtrokante
rik bölge kınklannda uzun plaklı sliding 
nail uygulamasının ba.rıarılı olduğu kanısın
dayız. 

Başarılı % on 
Başansız ~~ ı.o:ı 

Fiksasyon başarısızlığı % o 
Nonunion 

Son zamanlarda oldukça sık kulla.nılııın
ya başlanan Ender çivilerinin tokniğiJHle : 
Ameliyatın daha kısa süreli olması ve hırı k 
bölgesini açmadan ameliyat olanağı saı'.';ln
ması gibi avantajlı yönleri vardır. Ancıık 
intramedüller bir çivi olduğundan impnhsi
yona engel olamaz. Böylece ya dizden vuyn 
femur başından çiviler dışan çıkar. Ayrıca 

:rotasyona engel olamamaktadır. 

1981 de Hal! ve Ainscow'un yayınladık
Ja.rı makale ile bizim sonuçlarımız kar~tln~,i
tınlınca, femur üst uç boyun, trolrnntcrl lı ve 

subtrokanterik bölge kırıklarının teda v l·ı l 11-

de Ender çivilerinin Kalça komprosyon c;l vi-

lerine üstünlüğü görülmemektedir. 

Kınk sayısı Kullanılan 

Hali ve Ainscow 
( 1981) 

Bizim (1981) 

165 

132 

50 

· ve bölgesi : 

Boyun, 
Trokanterik, 
Subtrokant> 

> 

" " 

araç: 

Jewett 
Mc Laughlin 
ve diğerleri 

.. 
Ender 

Sliding ~.aLl . 

Sonuçlar : 

1308 den az varus % 2:1 :ı 

3 cm den fazla kısalık % 1 :ı :ı 

2 - 3 cm kısalık % 10 z 
200 den fazla laternl 
rotasyon % 10 

130 8 den az varus % o.o 
3 cm den fazla kısalık % O 

2 - 3 cm kısalık % 17.0 

200 den fazla lateral 
rotasyon 
150 den fazla varus 
3 cm den fazla kısalık 
2 - 3 em kısa.klik 
200 den fazla la.teral 
rotasyon 

% 12 

% u.:w 
% '1 ,:w 
% ü.fJ2 

% o 



Aynca makalede ortalama : radyolojik. 
union Ender· çivilerinde 10.ı:· hafta: çivi' plak 
tespiti yapılanlardan" 11.8 hatta bulunarak,' 
anlamlı bir fark olmadığı aynı' ·makalede 
belirtilmiştir. 

SONUÇ: 

Baş boyun. açısı kaybı, çivinin. subkon
dral alana yaklaşması ve ameliyat olan eks
tremitedeki kısalık: Boyun, t:rokanterik ve· 
subtrokanteıik kırıklarda sıra takip etmek
tedir. 

Boyun kırıklarında % 18.75 aseptik nek
roz sonucu çivi eklem aralığına geçmiştir. 

Fiksasyon başarısızlığı oranı % 18.75 dir. 

Trokanterik kırıkfarda çivinin ekleme 
penetrasyonu % 8.7 dir. Fiksasyon başarısız
lığı trokanterik kınklarda % 8.7 dir. 

Subttrolrnnterik kırıklarda. fikzasyon ba
şansızlığı görülmemiştir. Literatür değerlen
dirmesi sonucuna göre. günümüzde intertro
ka.nterik bölge kırıklarının stabilizasyonun
da en iyi araç kalça kompresyon çivisi uygu
lamasıdır. 

Çalışnıamı7.cla boyun. trolrn.nredk ve 
subtrokanterik kırıklarda kalça kompresyon 
çivisinin klinik ve radyolojik sonuçlan bu
şanlı bulunmuştur. 

KAYNAKLAR: 

- Cammpbell's Operative Orthopaedics. 
Mosby: Vol. 1., 615 - 654, 1980. 
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teric Fractures of the Femur. J. Bone 
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Dec. 1959. 

3 - DIMON, J. H., lll, and HUGHSTON -
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tures of the Hip. J: Bone and Joint 
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J. Bone Jöint Surg., 57 A: 23, 1975. 
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8 - Harrington. K. D .. and J. O.: The ma 
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tures of the Femur: J. Bone and Joint 
Surg: 45 - A. 706. June 1963. 
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New Pıinciple in the Operative T:ı-eat

ment of Trochanteric Fractures of the 
Femur. J. Bone and Joint Surg., 37 - A. 
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::·14 - Taylor, M., Nevfield, A. J., Nickel, V. 
L. : Complications and Failures in the 
oporative Treatment of Intertrochan
teric Fractures of the Femur. J. Bnoe 
and Joint Surg. 37:"' A. 306: April: 1.955. 
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·.:; .. Geôikmiş ve: Heri .. De:plasman Böstaren OlgUlarda· Uygulanan· Zorlamalı.·· 
' . ·.· · .:Chiarr Pelvik .Osteotomilerrv~ ;S.onuçf arf .. · . 

t .. · •. 

· . 

. :. piRİŞ: 
.. ·~.· ... 

· . Bilindiği gibi, kendi adıyla dünya litera
tür.üne geçmiş . olan pelvik . osteotomileri, .. . . .. , 

Chiari ilk defa 1950 yılında uygulamaya baş-
ladı. ve ilk netic~lerinide 1955 yılında aÇıkla~ 
di Cl, 2, 7, 9, ıoı. ·ve gene Chiari 1956 sene
sinde geliştirmiş olduğu ameliyatı, özellikle 
tek taraflı subluksasyonlarda indikasyon ola
rak görmekte ve ameliyat yaşı .olarak ta 4 -
9 yaşlarını ideal yaş olarak tavsiye etmek
teydi. Daha sonraları yaşa .bağlı indilrnsyon · 
sınırları 3 - 45 yaşlarına ka_dar gene kendis_i. 
tarafından genişletildi (3, 4, · 5, G, 8l. 

Fakat memleketimiz şartları, hepimizin
de bildlği gibi batı dünyası ile .karşılaştırıla
maz. Batı memleketlerinde, memleketimizde
ki gibi hekime geç müracaat eden ve tedavi 
edilmeden senelerce bekleyen- ileri deplas
manlı olgu sayısı hemen· hemen yok ·gibidir. 
Bu nedenle memleketimiz hekimlerinin gör
düğü ve tedavi etmek durumunda kaldığı. 

ilerlemiş ve tedavi görmemiş doğuştan kal
ça çıkığı olgularını batılı meslektaşlarımız 

çok nadir olarak görmektedirler. 

Tedavi açısından kıymetli senelerin geç" 
tiği birçok olgu günün birinde ortopedi kli
niklerine büyük umutlarla başvurmaktadır. 

O zaman da ortopedist böyle olgularda indi
kasyonu olmamasına rağmen meçbur kaldı
ğı için bazı olanakları zorlamak durumıinda 
kalmaktaclır.-.. 

Kliniğ,imizde kurul(iuğu 1970 ~ılından 
1980 yılına. kadar, .tedavi görmemiş ve ileri . 
deplasman gösteren doğuştan .. kaJça çıkıklı 

*D9ç. Dr. R. Tezcan, 

Uz. Dr. Y. TENEKECİOGLU 

Dr. R. ERGİNER ·. · 

olgulara -indikasyonları olmamasına .. rağ~en 
13 olguda 14. k~çaya Chlari pelvik osteoto
misi uy.gularunıştır. ,Bu. uygulama indikasyo
nunu biz bir yerde sosyal indikasyon olarak 
isiml.end~rebiliriz .. 

.MATERYEL VE METOD: 

Cernı.hpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğinde, kurulduğu 1970 yı· 

lındı:ın günümüze kadar geçen sürede, teda
vi görmemiş ve ileri deplasman gösteren, do
ğuştan kalça çıkıklı olgulara indikasyon sı

nirları içinde olı;namasına rağmen 13 husta
da Chiarinin pelvik osteotomisi uygulnnmı~
tır. 

13 olgumuzun ı ı tanesi kız. 2 tanesi er
kekti. Yaş ortalamaları 11,4 olan hastulan
ınız_ın en yaşlısı 17, en genci 6 idi. Olguları 
mızın taraflara göre dağılımı ise sağ 5, sol 
n ve 2 olguda bilateral idi. CeITahi uygula
ma bilateral lokalizasyon gösterenlerde bi
rinde çifL taraflı. birinde ise tek taraflı uy
gulanmıştı. Duna göre cerrahi uygulama 1.3 

hastada toplam 14 kalçaya yapılmıştır. Ame
liyat sayısına göre kalçalar sağ yedi, sol 
yedi idi. 

·Olguların ortalama kısalığı 4,6 cm. ola

rak bulundu. Preoperatif devrede 13 olgunun 

12 sine iskelet, sadece ı tanesine flaster ol

mak üzere ortalama 67,5 gün trakSiyon "uy

gulandı. Bir olguda ameliyat öncesi devirde 

Ior;enz ~lçı uygulaması yapılmıştı, : diğer 12 

tanesi kliniğimize müracaat edene ~adar hiç 

* Cer. -Tıp. Fak. Ortop. V.e. ·Tr~v .. Kllııiği. ..... bfr · teda~i görmemiştir. . 
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SONUÇLAR: 

Olgularımızı Colton'un tablosuna göre 

En iyi sonuçları ağn açısından aldığ 

ortadadır. Gerçekten tablo 2 tekrar ince 

yürüme, fonksiyon ve ve ağn açısın,dan de: .. _ diğin.d~ 12 olgud~i belirgin düzelme · 
ğerlendirdik CTablo iL , · .· .: · ·:: · ' bu saVJmızı doğrulamaktadır. FakaL b'C 

Tablo 2 yi incelediğimizde ·yürüme a.Çı-· neticeleı: be~aberce .değerlendirildiğind 

sından 9 olguda orta iken iyi, bir olguda 'çok olgunun'çokiyi, 5 olgunun iyi, 3 olgunun 
iyiyken kötü, 2 olguda kötü iken çok iyi ve 2 ta ve 1 olgunun ise kötü olarak sonuçlaı 
olguda da ameliyat ön:cesi durumun ayni ğını tesbit ettik. 
kalmıştı. Fonksiyon açısindan ise, 5 olguda 
çok iyi sonuçlar gene çok iyi olarak kalnuş. 
5 olguda orta iken iyi olmuş, 2 olguda iyi 

iken orta, 2 olguda da durum değişmemiştır. 
Ağrı açısından -değerlendi:Jxliğimizde ise 11 

olguda ameliyat öncesi ağnlar kötü veya or
ta iken çok iyi olmuş, 1 olguda orta iken iyi, 
iki olguda ise orta iken gene orta olarak 
kalmıştır. 

Kı- Takip 
Sıra İsim Cins Yac; salık Cay) 

1 N.K. K 17 125 

127 

Sonuç olarak şunu söyleyebiliriz ki, 

dikasyon sınırlarını zorlayarak yaptığıı 

13 olgudaki ameliyat neticeleri bize kolay 

la bu tip olgularda chiari ameliyatını uy 

layalım dedirtemez. Fakat, sonuçlanmız l 

böyle olgulara cesaretle yaklaşıp, bazı g 

şimlerde bulunabileceğimizi göstermekte< 

TABLO - 1 

PRE-OP POST-OP 

~ ı:: ı:: ı:: 
crr o cıı (/']' o dl 

Trak- :;:ı .c - ı:;1 >. -
>. cıı ;... ..... cıı 

Vl 'O rJJ 'O 
si yon :::ı ~ ı:: fo 

:::ı ,.!ı:! r:: .... Sonuç ı... ı:: cıı 
ı.. 

ı:: OJ ı... 

(gün) 
:;:ı o·ı... :::J o ı... >bıı 
;.... ıı.. f--t <C ;.... ıı.. f--t -< 

95 1 1 + 1 3 4 2 4 Orta 

192 1 1 ·r 1 3 2 4 4 
··•····•·••····••··············•••···•··•···· ......•........• ., .............................................................................................................................................. ı 

2 P.ô. K 16 8 140 120 23+33444 Mükemmel. 
............................................................................................................................................................................................................... 

3 F.N. K 14 4 133 51 23+23442 İyi Sp .. doğum 

4 S.T. K 10 3 132 131 23+13424 İyi 
...................................................................................................................................................... 

5 N.0. K 8 5 123 ·84 24+24444 Mükemmel 
......................................................................................................................................................................................................... 

G M.Z. E 13 2 114 98 23+23244 İyi 
................................................................................................................................................................................................ 

7 N.K. K 12 6 113 107 23+23324 İyi 
............................................................................................................................................................................................................... 

8 Ü.M. K 12 5 88 75 23+21144 Kötü 

9 K.$. K 11 4 60 40 24+24344 Mükemmel 

10 E.T. K 7 4 49 38 24+24444 Mükemmel 

11 S.E. K 6 3 38 31 24+23143 Orta 

12 Z.S. K 13 4 12 42 2 4 + ı 2 ı 4 4 . Orta 

13 S.K. K 9 4 48 58 23+14424 İyi 
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,· .. , .: ,:'fABW - 2 
1 

. KLiNtK DEGERLENDİRME METODU 
. ~ . 

4. .·. 3 1 '2 . ı . 

Kötü Mükemmel · İyi .. Orta 
Yürüyüş.· · ·. Normal Hafif aksayarak Topallayarak Destekli 
··:F~~ksi:Yo·;···· ............... N"~~aü;···3··90· ........ %. 75··~··00 ................. ········3···7·5·~·50 ·:······ ···c;~ ... 56 .. d~~·· ~;;· · 

............................ , ·--· ........................................ ····· ..................................... ............................ ...... ... ··············- ········ 
Trendelenburg C+) ~ C-l (- l --+ C+) C+l --+ C+l C-l ~ C+l 
·Ağ~ ............................ ··y:~k ................................ Ha;~k~Ü~··ı;~~;;· ··H~·~~-k~t··~i·ct~Ü ...... ··ı~ti~~~hatte · 

istirahatte yok istirahatte yok var 
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Haoettepe Hastahanelerin~e .T. ~tal _.lalç~-~ prµt~z.i Ameliyatı Uygulanan 
176 "Hastanın 228 ·Kalçası· Üzerine ·· · · · · -* Pror.' ··or. ·Talat· 'cö< 

. , . . Doç. Dr. Yaser MUŞ: 
_ ... ": -~--.: .. -Dr. Akif -GÜLEÇ -Bir :~ On!t.·~raŞt.ırma_ : ·.-.-.. · · · 

ÖZET: Bu klinik arB..?tırm.ada Hacettepe 
Hastaneleri Ortapedi ve Travmatoloji Bölü
münde 1969 - 1980 yıllan arasında 176 hasta
nın 228 kalçasına_ uygulanan Charnley ve 
Müller tipi total kalça protezlerinin sonuç
la-n incelendi. Araştır~amı~a konü teŞ.kÜ. 
eden va:kaların ·Merle D'Aubigne ·ve Pos tel'in 
Charnley tarafından · değiştirilen değerlen

dirme kriterleri içinde ağri, kalça hareketle
ri ve yurume kaabiliyetlerinin , preop. ve 
postop. karşılaştırılmHları yapıldı ... Ayrıca 
v:ıkalarımızın preoperatif etyolojileri, yaş, 

takip süresi, M. Gluteus Med. ve M. Quadri
ceps femorois kuvvetleri, uygun ·teknikle ko
yulup koyulmadıkları, komp1ikasyonlan göz
den geçirilerek bulunan bulgular literatürle 
karşılaştırıldt. 

· · -Erişkin yaşta görülen kalça patolojileri
nin düzeltilmesi ortopedistler yönünden uzun 
yıllar sorun olmuştur. Cerrahi başlad.ıgından 
beri de ağnlı ve lwrnlrnllcri kısıtlı· kalçanın 

hareketlerinin yeniden kazanılması ve ağrı
nın giderilmesi üzerindeki çabalar süregel
mektedir. Bu çabaların sonucu olarak ortaya 
çıkan total kalça protezi ameliyatı ~on yılla
rın popüler ve yüz güldürücü ameliyatı ola
rak karşımıza· çıkmaktadır. 

Ağrı: 

CRUP Geceleri devam eden şiddetli 

nğn 

GRUP If Yün:.ime esnasında aktiviteyi 
kısıtlayan ağn 

GRUP III Sınırlı aktivite ile dayanılabi-

İlk olar.ak Gluck 1891 yılında fildişir 

Ball and Socl~et tarzında kalça. eklemi : 
mış. Daha sonralan 1951 yılında Mc Keı 
\A/iles birlikte yaptiklan total kalça· prc 
·ameliyatından sonra bu tür ameliyatlar 
topedi aıÜ-nına geniş bir· Şekilde. ğird.L 
yılında Charnley -·aŞınma. ve' sürtünme 1 

tasından hareketle önce teflon ve daha : 
ra yüksek dansiteli polietilen acetah 
kcimponent fikrini ve ·uygulamasını ort 
çıkarmıştır. 

MATERYEL VE :METOD:. 

Bu klinik araştırmada Hacettepe Oı-U: 
di ve Travmatoloji Bölümünde 1969 - 1980 

lan anıs!nda· uygulanan, total kalça pro 
ameliyatlan içinde değerlendirmeye elve 
1 i. olan ı 70 hastanın 228 kalçasına uygulru 
Öıamley vo. Müller tipi total kalça proto: 

0

ri~i in~elendi. Bu protczİerin ıs.1 ti Mü! 
·H ü Chnrnley tip total lmlç;n protezi 
Hastalarımızın 67 ·si ( '/C 38) erkek ve ıoı 

C':; n2ı lcndın idi. Bunların 52 si her.iki } 
çusından ameliyat oldu. Hastalıu·ımız Mc 
D'Aubigrie ve :Postel'in Ol Chıu-nley c2ı 
rafıİıd.an "d~ğiştirileri ·kriter1eii açısından 
gerlenciirildiier. Bn değerlend1rmeye göre 

·Ki'tiÇ·a 
Hareketleri 
Toplamı 

' . 

Yürüme: 

Yalnız koltuk değnekleri ile ço 
O - 30 kısa yürüme 

Koltuk değnekleri ile kısa mesB 
31- 60 fe 

Tek bastonla. bir saate kadar yü 
lir ağrı 61 - ıoo rüme 

GRUP IV Hafif nğrı istirahat ile geçiyor 101 - 160 Baston!a uzun süre bastonsu 
kısa süre 

GRUP V Ağrı hafif ve devamlı normal 
aktivite 

GRUP VI Ağrı yok 
161'-210 Bastonsuz hafif topallıyaia::k 
211-260 Normal 

· TABLO-'I. 

" Hacettepe Üniversitesi· OrtOpedi ve TravmatD.loji Bili~ Dalı - ANKARA. 

' ; 



Bu kriterler içinde her hasta ameliyat 
öncesi _.ye am~liyat sonrası takiplerinde ağrı 
yüriime kabiliyeti ve kalça . hareketleri açı
sından ayrı ayn numerik olarak değerlendi
rilip verilen puanların ortalaması alındı. Bu 
orta.lama sonucu 5.5 - 6.0 olanları çok iyi, 
4.5- 5.5 olanları iyi, 35. -4.5 olanları orta ve 
3.5 dan az olanları kötü olarak kabul ettik. 

BULGULAR: 

Çalışmaniıza konu teşkil eden 176 hasta
nın 228 kalçasındaki primer patoloji hasta 
sayısı ve kalça sayısı bakımından Tablo II 
de gösterildiği gibi idi. 

Hasta Kalça 
Hastalığın Adı : Sayısı Sayısı Yüzde 

Doğuştan Kalça Çıkığı 61 80 35.0 

Perthes Sekeli 9 12 5.2 

Posttravmatik Dejene-
ra.tif Art iri t 27 28 12.9 

Primer Dejeneratif 
Artirit 39 50 21.9 

İdiopatik Aseptik Necroz 5 9 3.9 

Romatoid Artirit 24 36 15.7 

Septik Artirit Sekeli 3 4 J .7 

Tbc Artirit Sekeli 3 4 1.7 

\ıfalignancy 1 1 0.4 

Eski Moore Protezi 4 4 1.7 
""'C • -· ~---. ------·----- -·--. 

TOPLAM 176 228 100 

TABLO - II 

Ameliyat edilen vakalann ve kalçaların 
yaş gruplarına göre dağılımları Tablo - III 
de gösterilmiştir. 

Yaş Grubu Hasta Sayısı Kalça Sayısı 

20 - 30 24 38 

31 - 40 22 25 

41 - 50 60 80 

51 - 60 52 64 

61 - 70 15 18 

71 - 90 1 1 

81 - 90 2 2 

TOPLAM 176 228 

TABLO - III 

Hastalarımızın 112 · si ( % 63.5) 40 - 60 

yaşları arasında idi. 24 ü ( % 13.5) 20-, 30 

yaşları arasında idi. Bu hastaların çoğunlu
ğunu Romatoid artiritli hastalar kapsıyordu. 
30 - 40 yaşlar arasında travma tik nedenler 

40 yaşın üzerinde DKÇ ve Primer dejenera
tif artirit ağır basıyordu. Değerlendirmeye 

alınan 176 hastamız total kalça protezi uy
gulanmadan önce bir diğer cen-ahi müda
hale geçirmişlerdi. Bu hastaların durumu 
Tablo - IV de gösterilmiştir. 

Daha önce geçirdiği Ameliyat Kalça sayısı 

Kalça Çivilemesi 8 

Femur Başı Protezi 8 

Varus Osteotomisi 12 

Acetabuluın Açık Redüksiyonu 5 

Femur Başı Rezeksiynou 2 

Kap Artroplastisi ı 

Kalça Artrodezi 2 

Total Protez Revizyonu 
(Myositis Ossifikans) ı 

TOPLAM 39 

TABLO - IV 

ı 76 hastannı kliniğe başvurmalarını ge
rektiren en etkin şikayetleri yönünden elde 
edilen bulgular Tablo - V de gösterilmi;;tir. 

Şikayet Hasta Sayısı Yüzde 

Ağrı 80 45.4 

Ağrı ve Yürüyememe 54 30.6 

Ağn ve Aksayarak yürüme 42 23.8 

TOPLAM 176 100 

TABLO - V 

Hastalarımız Merle D'Aubigne ve Pos
tel'in Charnley tarafından değiştirilen kri
terleri açısından değerlendirildiler. Hastala· 
n.mızın bu değerlendirme kriterleri içinde 
ağn CPREOPERA T!FJ durumlan: 
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Prcoperatif Ağrı Değeri Kalça Sayısı Yüzde 

GRUP I 66 28.9 

GRUP II 

GRUP III 

GRUP IV 

GRUP V 

GRUP VI 

TOPLAM 

Preoperatif 

Prcoperatif 
Hareket Değeri 

GRUP I 

GRUP II 

Gfl.UP III 

GRUP IV 

GHUP V 

GRUP vr 

TOPLAtvf 

95 

57 

7 

1 

2 
- ------ ----

228 

TABLO - VI 

hareket dereceleri : 

Kalça Sayısı 

49 

5G 

93 

29 

1 

228 

TABLO - VII 

Preoperatif yürüme kaabiliyetleri: 

Prcopcratif 
Yürüme Değeri Kalça Sayısı 

GRUP l 53 

GRUP II 54 

GRUP III 96 

GRUP IV 23 

GRUP V 2 

GRUP VI 

rorLAı'v1 228 

TABLO - VIII 

41.6 

25.0 

3.0 

0.4 

0.8 

100 

Yüzde 

21.5 

24.5 

40.7 

12.7 

0.4 

100 

Yüzde 

23.2 

23.6 

42.1 

10.0 

0.8 

100 

.. 

Ameliyat öncesi ağrı, kalça hareketleri 
Ye yürüme kaabiliyetlerinin toplam ~~ğer

lendirmesi : 
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Preoperatif · · 
Değcrlor Toplamı 

GRUP I CKötü) 
GRUP II CKötü) 

GRUP III (Kötü) 

GRUP IV CORTA) 

GRUP V CİYİ) 

GRUP VI CÇok iyi) 

Kalça Sayısı 

46 

69 

95 

18 

Yüz 

.. 20.: 

30..: 

4U 

7.! 

. ------- --- ----- -· - -------·-------- ----------
TOPLAM 228 ıoo 

TABLO - IX 

Hastalarımızın takip süreleri aşağıda 
tabloda gösterUmiştir: 

Takip Süresi Kalça Sayısı · Yüzd 

o - 1 Yıl 62 27.2 

ı - 3 Yıl 76 33.3 

3 - 6 Yıl 62 27.2 

6 Yıldan yukarı 28 12.9 
- ----- -- - -·- ---- - ... ------- .. - --~--- - . 

TOPLAM 228 100 

TABLO x 

CEH.llAHİ TEKNİK: 

Kalçaya girerken bazı nadir va.lrn.lur d 
::?ında \Vatson - Jones insizyonu kullanıld 

Ifostalar oldukça titiz bir şekilde yıkanı 

iyot ve alkolle boyandıktan sonra Adhesiv 
Drn.po ile kaplandı. Protez Şekil - ı de gi 
rüldüğü gibi mümkün olduğu kadar uygu 
pozisyonda uygulanılmasına çalıışldı. 

Biraz öncede belirttiğimiz gibi vakalan 
takip süreleri 3 ay ile 8 yıl arasında değü 

ınoktedir. 184 ü Müller 34 ü Chamley· ola 
total kalça protezlerinin 42 si asistan düzE 
yindeki Dr. lar tarafından geri kalan lBG ~ 

Uzm~~n Dr.lar tarafından konulmuştur. Bira 
önce şekil de gösterilen kriterler içinde va 
kalann röntgenolojik değerlendirmesi yapıl 
dı. 24 vakanın kötü teknikle konulmuş ol 
duğu tesbit edildi. 

Hastalar materyal ve metod bölümünd1 

belirtilen Merle D'Aubigne ve Postel'i1 
Chamley tarafından değiştirilen · değerlen 
dirme kriterleri: açısmda;n ameliyattan son 



ra da değerlendirilerek, ameliyat öncesi du
rumla karşılaştırıldı. 

Postoperatif ağn değerlendirmesi : 

Postoperatif Ağrı Değeri Kalça Sayısı ·Yüzde 

GRUP I 

GRUP II 

GRUP III 

GRUP IV 

GRUP V 

GRUP VI 

3 

3 

7 

15 

38 

182 

1.3 

1.3 

3.0 

6.5 

16.6 

71.0 
-- ------- - ------ -----··----·-- ---

TOPLAM 228 100 

TABW - XI 

Hareket dereceleri : 

Postoperatif 
Hareket Değeri Kalça Sayısı Yüzde 

GRUP I 2 0.8 

GRUP II 1 0.4 

GRUP III 7 3.0 

GRUP IV 37 18.2 

GRUP V 76 33.3 

GRUP VI 105_ -- 46.0 
-----· --·--· 

TOPLAM 228 100 

TABLO - XII 

Yürüme kaabiliyetleri : 

Postoperatif 
Yüt-üme Değeri Kalça Sayısı Yüzde 

GRUP I 3 1.3 

GRUP II 4 1.7 

GRUP Ill 10 4.3 

GRUP IV 35 15.3 

GRUP V 93 41.6 

GRUP VI 81 35.5 

TOPLAM 228. 100 

TABW - XIII 

Ağn, Hareket, Yürüme kaabiliyetleri 
toplamı: 

Postoperatif 
Değerler Toplamı Kalça Sayısı Yüzde 

GRUP I <KÖTÜ) 3 1.3 

GRUP II <KÖTÜ) 1 0.4 

GRUP III <KÖTÜ) 8 3.5 
GRUP IV CORTA) 20 8.7 

GRUP V CİYİ) 88 38.6 

GRUP VI <PEKİYİ- 108 47.3 
---·- --------

TOPLAM 228 100 

TABLO - XIV 

Hastalanmızın ameliyat öncesi ve ame
liyat sonrası toplam değerlerinin daha iyi 
anlaşılabilmesi için toplam değerler tek bir 
tablo halinde tablo - XV de özetlenmiştir: 

Preoperatif Postoperatif 
Kalça Kalça 
Sayısı Yüzde Sayısı Yüzde 

~~~~~~~~~ 

Grup I <Kötü> 46 20.2 3 1.3 

Grup II <Kötül 139 30.2 1 0.4 

Grup III <Kötül 95 41.fi 8 3.5 

Grup IV <Orta) 18 7.9 20 8.7 

Grup V ClYİl 88 38.ô 

Grup VI CÇokiyD 108 47.3 
-------

TOPLAM 228 100 228 100 

TABLO - XV 

Bundruı başka. hastalann büyük bir bö
lümünde Ağrı, kısalık ya da başka bir şika
yetleri olmadığı halde aksama veya topal
lama mevcut idi. Bu yüzden her hastanın ay
n ayn :M. Gluteus Mcd. ve M. Quadriceps 
kuvvetlerine bakıldı. 

M. Glutcus Medius M.Quadrkeps Femori 
Adele Kuvveti Kalça Sayısı Kalça Sayısı 

1 
2 

3 
4 

5 
---------

8 

46 
12 

8 

TOPLAM 72 

10 
40 
22 

72 
~~~~~- -~~~~~~~~~ 

TABW-XVI 
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KOMPLİKASYONLAR : 228 vakalık .seri
mizde Pulmoner komplikasyon, gastroiI?-tes
tinal komplikasyon, konjektif kalp yetmez
liği. gibi komplikasyonlara ait semptom gö
rülmem'iştir. ·Ölüm' 'hiç olmamıştır. Yalnız 
bir vaka ameliyat sırasında arrest oldu. Ya
pıbn resussitasyona cevap yererek geri dön
dü. Post op. genel durumu iyi gitti. 3 vaka
nın üçünde de ameliyatı takib eden üçüncü 
yılda enfeksiyon tesbit edildi. Protez çıkarıl
dı. 2 vakada tromboflebit görüldü. 7 vakada 
myosilis ossifikans gelişti. Bunun ikisinde 
revizyon uygulandı. 2 vaka cerrahi .müdaha
leyi kabul etmedi. 2 vaka kontrole gelmedi. 
ı vaka ise halen takib edilmektedir. 4 vaka
dn. siyatik sinir arazı çıktı. Birinde 5 - 6 ay 
sonra fonksiyonlar kendiliğinden geri döndü. 
Aynı zamanda femoral güdüğün ucunun fe
mur dışına çıktığı diğer iki vakanın birinde, 
femoral güdük değiştirilerek tekrar uygun 
pozisyonda kondu. Bu vakada ikinci ameli
yattan sonra gerek klinik gerek EMG yö
nünden rejcnerasyon oluştu. Femoral stam
pm femur dışına çıktığı diğer vaka ise ame
liyatı kabul etmedi. Siyatik sinir arazı çı

lrnn gori kalan lınstn.mızda fcmur başı re
zeksiyonu yapılırken ostootomla sinir kesil
rL Daha sonra sinir tamiri yapıldı ve fonk
siyonlar tamamen geri döndü. 2 vakada tro
rnkenterik bölgede, ı vakada femur şaftında 
kırık oluştu. Fiksasyon yapıldı, 4 vakada 
~;tamı:ıın ucu cortex dışına çıktı. Tekrar pro
tez çıkarılıp uygun şekilde kondu. 5 vakada 
c.iislokasyon görüldü anestezi altında redük
to edildi, daha sonraki kontrollerde . kalça 
stabildi. 3 vakada acetabuler komponentte 
oynama, ı vak ada f em oral komponentte oy
nama tesbit edildi, tekrar cerrahi uygulana
rnk stabil hale getirildi. Aşağıdaki Tabloda 
komplikasyonlar özetlenmiştir: 

KOMPLİKASYONLAR 

Genel Komplikasyonlar : 

Pulmoner Komplikasyonlar 
Gastro-İntestinal Komp. 
Konjestif Kalp Yet .. 
Ölüm 

Kalça 
Sayısı Yüzde 

Lokal Komplikasyonlar: . 

Femur kmğı 
Trokanterterik kınk 

Myositis Ossifikans 
. Tromboflebit 

Siyatik sinir lezyonu 
Enfeksiyon 

Teknik Komplikasyonlar : 

Femoral şaftın delinerek 
f em oral stampın dışarı 

çıkması 

Dislokasyon 

Mekanik Komplikasyonlar 

Aca':abu!er komponentin 
oynaması 

Femoral komponentin oy
naması 

2 

1 
7 

1 
4 

3 

4 

5 

3 

1 

,0.E 

OA 
3.C 

0.4 

1.7 

1.7 

2.2 

1.3 

0.4 
·--- ----·- ---------

TABLO - xvrr 

TARTIŞMA: 

Materyal ve rnetod bölümünde de bel. 
tildiği gibi vakalarıınızın ~·;. 30 u çift tarnf 
r; 70 i tek tarnflı nmeliyat oclildilor. Liter 
türde Charnley'in 582 vakalık (3) sorisinı 

r·; 25.8. iki taraflı % 74.2 tek tarnflıdır. M 

toryol ve metod bölümünde tablo IV de < 

göı·üldügü gibi 17G hastanın 228 kalçasındE 
39 u (<;';. ısı total kalça protezi uygulanm 
dnn önce bir diğer cerrahi müdahale geçi 

mişlerdi. Literatürde değişik yazarlar l 
oranı %· 3 ile % 20 arasında belirtmcktccli 
!er. Bundan da görüldüğü gibi başka bir r 
konstrüktif kalça ameliyatı sorunları hali 
dememektedir. 

Ameliyat sonunda ölçülen acetabuler i 

deks ve diğer değerlendirme kriter:eri' içine 

kötü teknikle konmuş olduğu tesbit edile 

24 hastanın yapı\ı.n kontrollerinde 20 sin 

çok iyi grupta olduğu bu nedenle bu dur 

mun ağrı, yürüme, hareket kaabiliyetine t 

sir etmediği tesbit edildi. Diğer Y.anda 

komplikasyonlar bölümünde belirtÜen disl 

lrnsyün görülen 5 · vakadan 4 ü~:UI1 kötü ce 

rahi teknikle kon!11uş. old.uğ~ görüldü. 



· · Hastalarımızın primer etyoloJik. faktör
lere .. göre. dağılımı . yapılmış ve .. Tablo,:JI de 
gösterilmiştir. Bizim. 228 . vakalık serimizde 
80 adet (% 35) DKÇ vardır: .CJ:ıaı~ley;in (4) 
GOOO vakalık serisinde bu oran % 1.5 dur. 
Değişik serilerde % ıo' a kadar va~an oran-. ' . . 
I:ır: bildirilmiştir. Görüldüğü ·gibi bizim % 35 
lik. oran ile .diğer sayısal değ·erler arn
~ında çok büyük farklılık dikkati çekmek
tedir. Tüm populasyonda kalça çıkığı görül
me oranı Barlow tarafından % 0.15, bizim 
memleketimizde ise bu rakam % 0.5 e kadar 
(5) çıkmaktadır. Ülkemizde kalça çıkığı gö

rülme oranının diğer ülkelere nazaran da
ha yüksek oluşunun yam sıra, eğitimsizlik 

sonucu hastaların çoğunun tedavi çağı ta
mamlandıktan sonra doktora baş vurması 

DKÇ'nin % 35 gibi büyük bir oran teşkil et
mesine sebep olduğu kanısındayıız. Literatür
de ise ilk sırayı primer dejeneratif aı-tirit al
maktadır. 

Tüm vakalarımızı Merle D'Aubigne ve 

?ostel'in Cbamley tarafından değiştirilmiş 

o!ım kriterleri yönünden değerlendiı-ild"ı. 

.-\meliyat öncesi ağrı yönünden bizim Gnıp 

! -- II - III - IV deki vakabr az çok fark

:ıılkla liten.ıtüro uymaktadır. Grup V ve VI 

daki 3 vaka. daha önce kafÇa-artrndezi ya

pılmış olup ağrısı olmayan vakalardır. 

Ameliyat sonrası ağrı yönünden Grnp 

\·e 11 deki vakalar enfeksiyon ve myositis 

ossifilrnns geli'.)on va1rnlardır. Bu vakalar ha

riç diğer Gruplardaki vaka sayılan lilera

t ürle uygunluk göstermektedir. 

Post op. dönemde vakalann büyük ço

~un'.uğunda görülen topallama ve aksama 

nedeniyle bakılan Gluteus Med. ve Quadı·i

ceps kuvvetleri Tablo XVI da da görüldüğü 

gibi düşük buluıunuştur. Bu yüzden Post op. 

dönemde hastalar bu kasların egzersizleri iyi 

öğretilmekle ve önemi üzerinde durulmakla 

topallama ve aksamanın büyük ölçüde aza

lacağını ümit ediyoruz. 

. Serimizde klinik olarak farkeqilmemi:;: 
olan pulmoner komplikasyonlar, gast.roin
testinal komplikasyonlar, konjestif kalp yet
mezliği gibi komplikasyonlar değişik seri
lerde % o - 12 arasında bildirilmiştir.· Seri
mizde, klinik olarak bu tür komplikasyon
ların görülme.miş olması, kanımızca hasta
ların ameliyata iyi bir şekilde hazırlanmı:~ 

olmalarından ve serimiz;i teşkil eden vaka
ların yaş ortalamalarının biraz daha düşük 
olmasından ileri gelmektedir. 

Serimizde hiç ölüm görülmemiştir. De
ğişik serilerde SC O - 3 arasında belirtilmek
tedir. 

Total protez ameliyatının en çok korku 
lan komplikasyonlarından olan enfeksiyorı_ 

228 kalç;.1dan 3 ünde (t;c 1.3) belirgin klinik 
semptom vermiştir. Charnley (6) 5800 valrn
lık serisind8 r;. 1.6 olarak bildirmiştir. Diğer 
yazarlar r;. 9.7 ye kadar varan oranlar bil
dirmiştir. Bu korkulan komplikasyonun bi
zim serimizde literatüre oranla az görülmü~ 
olması memnuniyet verici bir husustur. An· 
cak. henüz klinik olarak beliıti venneyen. 
ömllikle ağnlı kalçalarda. hafif enfek
siyon olnsılıgı akıldan çılrnrılınurnalıdıı-. 

Mekanik komplikao;yonları a/.altmak içir. 
cerrahi telrnigc elden geldiğince dikkat edil
meli, protez kısımlarının usulüne uygun bir 
~;okilde yorleştirilmesinc çaba. gösto:rilmeli
dir. 

Sonuç olarak nz da olsa görülen lrnmpli
lrnsyonlara rağmen Tablo XV de de görüldü
ğü gibi, % 47.3 Çokiyi (Gn..ıp 6l ve 'le 38.G İyi 

CGn..ıp 5l olmak üzere ~ 85.9 vakada yüz gül
dürücü sonuçlar alınmıştır. 

KAYNAKLAR: 

1 - Merle D'Aubigne R., Pastel, M.: Func
tional Result of Hip Arthroplasty with 
acrylic Prosthesis J. Bone and J. Surg. 
3ö - A : 451, 1954. 

2 - Charnley, J.: The Long - Term Result 
of Low Friction Artroplasty of the Hip 

Performed as a Primary !ntervation. J. 
Bone and J. Surg. 54 - B 61, 1972. 

221 ..... · 



3 .:__ Cha.rnley, J.: The Long Tenn Result 
of Low Friction artroplasty of the Hip 
Perforrned as a Primary 1ntervation~ J. 
Bone and J. Surg. 54 - B: 61 - 76, ·rnn. 

4 - Charnley, J., Feagin, A. J.: Low - Fric
tion Arthroplasty in Congenital Sublu
xation of the Hip Clin. Orth and Rel. 
Res. 91 : 98 -113, 1975. 

222 

5 - Kanbak, M.: Kırsal bölgede Kas- !sl 
let sistemini ilgilendiren sakatlık p 

valansı a.raştırması H. Ü. Tıp Fak. 1 
manlık Tezi 1971. 

6 - Charnley. J.: Postoperatif lnfection 
ter total Hip Replacement with Spec 
Reference to air Contamination in t 
operation room Clin. Örth. and R 
Res. 87 : 176, 1972. 

' i 



lliniğimizde Uygulanan 184 F_emoral Endoprotez Olgusu ve Beç Sonuçları 

Femur boynu kırıklarının tedavisinde 
karşılaşılan güçlükler günümüzde de öne
mini korumaktadır. 1922 ·de Martin ve King'
in tahta vidalarla (4) başlattığı osteosentez 
bugün için uygun olgularda mükemmel de
necek sonuçlar vermektedir. 

Osteosentez uygulanan olguların bazıla
rında pseudoartroz gelişmesi veya femur ba
şında aseptik nekroz görülmesi üzerine 
Pauwels kırık hattının açısal değerine göre 
~ekanik dişlenmenin iyi olmadığı olgularda 
kaynama olamayacağını söylemiş, Trueta 
(14, 15) ve Judet gibi (8) yazarlar ise asıl 

nedenin proksimal parçanın beslenme soru
nundan kaynaklandığını ispatlamışlardır. 

Osteosentezle kırığın kaynama şansı bilindi
gi gibi kırıktan ameliyata kadar geçen süre 
ile de ilgilidir. !lk 2'1 saatte çıvi"cnen kırık 
hırda kaynama şansı <;{, 25 - 30· olduğu halde 
bu süreden sonra müdahale edilenlerde bu 
oran gittikçe azalmaktadır. Femur boynu kı
rıkları büyük sıklıkla yaŞlı.-hasialarda mey
dana geldiğinden yaşta kaynamayı gecikti
ren en büyük faktörlerden biri olmaktadıı-. 

Bu durumda kaynama şansı olan olgulı.ıı·
da osteosentez, sorunları bir dereceye !~a

dar hallettiği halde kaynaması şüpheli veya 
imkansız obn!arda protez bir ümit ışığı ola
nık ortaya çıkmıştır. Judet (9, lOl tarafın

dan gerçeldeştirilen ilk akölik protezin kötü 
sonuçları halen kullanılmakta olan Moore 
ve Thompson protezlerinin doğmasına: ne
den olmuştur. Bugüne kadar binlerce uygu
iamc.sı yapılan. iyi ve kötü yönleri tartışılan 
bu parsiyel protezler hakkında olumlu ve 
olumsuz yayınlar yapılmaktadır (1, 2, 5, 6, 
11, 12). Protezin geç komplikasyonları nede
ni ile ya~ limitini ileri sürenlerin yanında 

* Cerrahpa_şa Tıp Fak. Ortope<::U. ve Travma
toloji Kürsüsü. 

*Doç. Dr. Nişan NİŞAN 
Uz. Dr. Nafiz BİLSEL . 
As. Dr. Fadıl KORK)'vfAZ 

çok erken yaşlarda dahi uygulayıp uzun ta
kiplerin iyi sonuçlarını bildirenler de mev
cuttur (13). 

Moore protezlerinin geç ·komplikasyon
ları içerisinde sapın gevşemesi distal ve 
proksirnal migrasyon ve asetabular protrusi
onun fazla görüldüğünü öne süren yazarlar, 
Thompson protezini tercih etmektedirler (5, 
12). Birian, semen tin yan etkilerini ortad3.n 
kaldırmak ve Moore protezine göre daha 
iyi stabilite sağlamak amacı ile proplast 
kaplanmış Thompson protezleri kullanmak
tadır (3). Patolojik kırıklarda sementli pro
tez kullananlar yanında uzun saplı Moore 
protezi kullananlarda mevcuttur (7). 

Protezin ilk uygulamaları ile büyüyen 
umut ışıkları yavaş yavaş sönmeye yüz tut
muş gibidir. Uygulamlıların geç sonuçları 
geldikçe komplilrnsyonlarda artmaktadıı-. Bu 
nedenle lG yıllık çalışmalarımızın sonuçla
rını getirmeyi uygun gördük. 

MATERYEL VE METOD: 

Cerrnhpaşa Tıp Fak. Ortopedi ve Trnv
ınatoloji Kürsüsünde 1964 - 1980 yıllan anı

sında feınornl endoprotez uygulanm.ış 18·1 ol
gu incelendi. Bunlardan 169 olguya ;Moorc 
prntezi. 15 olguya ise Thompson prote;:i uy
gulanmıştır. Olgulann 107 si kadın 77 si er
kektir. En genç hastamız 19, en yaşlı h::ısta-

' mız 96 yaşında olup yaş ortalaması 62.ü ola
rak bulunmuştur. Olgularımızdan 12 si ame
liyat sonrası erken devrede solunum ve do
laşım bozuklukları nedeni ile vefat etmiştir. 
Geriye kalan 172 olgudan 9,1 olgu taburcu 
olduktan sonra poliklir:ı)k kontrollarına gel
mi.ştir. 

Kontrola gelen 94 olgu incelememizin 
esasına teşkil etmiştir . .İiıc.elene:q. olgularda 
e:p: .kısa takip süresi 3 ay en uzun takip sü-
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resi 16 yıl olup ortalama takip süremiz 2.2 
yıl olarak bulunmuştur. Hastnla.nmızdan g'u 

kınğı takiben aynı gün kliniğimize . mür~
ca.:~t etmiş 1 hasta da kırıktan ·7 yıl sonra 
kliniğimize baş vurarak protez uygulanmış
tır. Ortalama süre 88 gün olarak bulunmuş
tur. 94 hastanın 88'ine primer olarak Moore 
protezi konulmu), ancak bunlardan birine 
distal rnigrasyon nedeni ile daha sonra 
Thompson protezi uygulanmıştır. Böylece 
kontrola gelen hastaların 7'sine Thompson 
protezi uygulandığı görülmüştür. 

Serimizi teşkil eden 94 olgu Klinik ve 
Radyolojik olarak incelenmiş, protezin femo
rnl migrasyonları mm. olarak. acetabular 
protrusio ise \Viberg'in CE açısı ölçülerek 

değerlendirilmiştir. Aynca protezin sapında 
cynama olup olmadığı radyolojik olarak 
;ıracıtırılmıcı ve değerlendirilmiştir. (Tablo ı l 

c'.e Thoınpson ve ?v1oore protezlerinin radyo
]oj ik değerlendirme sonuçlan görülmekte
dir. Bu tabloda görüldüğü gibi Moore prote
ıinde sapın gevşemesi ve femoral göçler 
önemli derecede sık görüldüğü halde Thom
pson protezinde hiç tesbit edilmemiştir. Bu
na mukabil 7 Thompson olgusunun ikisinde 
( r; 28.5) 3 yıl içinde acetabular protrusio 
geliştiği saptanmıştır. Bu onın Martin'in (12l 

<;alışmasında sementli protezde c;;. 8. sement
siz protezlerde ise % O olarn.k bildirilmiştir. 
Yine aynı yazar sapta gevşomeyi Mooro pro
tezinde ı:;. 69 (Bizde :;, 23). Thompson da. 
''r 18 CBizde % Ol olarak bildinniştir. Protru
sio görülen 12 hasta ortalama 42 ay takip 

edilmiş olup Merle D'Aubigne'ye göre a 
şikayetleri 4 - 5 arasına uymaktadır. Bu h 
talarda CE açısı .en az 45 en çok 80° bul: 
'muştur. CResim 1). Protnisio ·görülen ha~ 
lardan birine ağrı nedeni ile daha sonra 
tal protez uygulanmıştır. 

Migrasyon görülen 23 hastada ortala 
22 ay takip edilmişlerdir. Bunlarda migr 
yon derecesi en az 3 mm. en çok 35 mm .. 
talama ıo mm. bulunmuştur CResim 2). 

Ameliyat sonrası 20 olgumuzda ed 
devrede yüzeyel enfeksiyon görülmüş 

ıo.U 6 olguda ise geç devrede derin enf, 
si yon ( % 3.2) gelişmiş ve 4 olguda protez 
karılmış 2 olgu ise kliniğe bir daha mürac. 
etmemişlerdir CResim 3). İki olgumuzda 
pozisyon yapılıı-ken femur diafiz kırığı mı 
dana gelmiştir. mesim 4). 1 olgumuzda 
Thompson protezi tntbik edilmiştir CSlidc 

9·1 olgu mm -geG devrede klinik değerlı 
dirmolcri Meı-lo D'Aubigne'ye göre yapılnı 
tır <Tablo 2). İlk 3 kritere giren olgulnı 
',;. olarak toplamı yapılırsa Thompson protı 
!erinin Moore'a kıyasla daha olumlu oldu 
saptanmn.ktndır <Tablo :3l. 

Sapta gevşeme 

Distal migrnsyon 

Proksimal migrn.syon 

Protrusio asetabuli 

Moorc 
87 olgu 

23 'i{1 2(),4 

19 % 21,!) 

4 c;~ı 4.5 

10 % 11.5 

Tablo - ı. 

Thompso 
7 ol~u 

_<·.;. c 
% c 

2 % 20, 

AGRI MOBİLİTE FONKSİYON 

Moore Thompson Moore Thompson Moore Thompson 

1 4 3 9 

2 18 1 10 1 18 2 
3 15 3 20 3 19 3 
4 17 17 1 13 1 
5 24 2 27 1 24 

6 9 1 10 1 4 

Toplam 87 7 87 7 87 7 

Tablo - 2. 
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AGRI MOBİLİTE FONKSİYON 

.Moore Thompson Moorc Thompson Moore Thompson 

1 4 3 9 

2 '18 1 10 1 18 2 

'3 15 3 20 3 19 3 
---·- .. ·~·---·-- ------ -------·---
Toplam% % 41 % 57 C:·ô 37 % 57 (" 

/0 52 5f> 70 

Tablo -3. 

SONUÇ: 

Tabloda da görüldüğü gibi sonuçların 

klinik değerlendirilmesinde gerek Moore, ge
rekse Thompson protezlerinde ilk günlerin 
parlak sonuçlannı gölgelediği geç neticele
rin umulduğundan kötü olduğu saptanmak
tadır. Yaşlı hastalarda endikasyon tartışma
sız kabul edilebilirse de genç hastalardan 
uzun takibin getirdiği sonuçl::ı.r açısından 

femur başı protezlerinde yeni modifikasyon
lara gerek olduğu kanısındayız. 
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T ota! Kalça Protez Ameliyatlarında Süreye Etki Eden Faktörler 

Günümüzde total kalça protez ameliyat· 
lan sıklıkla yapılmaktadır. Protezin uygulan
masının özel aletler ve ameliyathane koşul
lan gerektirmesi, hastaların çoğunlukla ya.ş· 
lı ve ameliyat süresiyle artan ameliyat riski 
taşımaları nedeniyle ameliyat süresini etki
ler faktörlerinin ara.'jtınlmasını düşündük 

Her ameliyatta önemli olan ve uygun 
koşullarda en aza indirilmesi olanağı olan 
ameliyat süresi çoğunlukla ya'j!ı olan bu 
hasta !arda daha büyük önem taşımaktadır. 

Ege Üniv. Ege Tıp. Fak. Ortopedi Klini
ğinde 1972 - 1978 yılları arasında 90 kalçaya 
uygulanan total protez ameliyatlarından 27 

olgu bu çalışmamıza alınmıştır. Diğer olgu
lar çc:.lışrnamızm ba*larnasından önceye rast
ladığından istatisliki değerlendirnwğe kntıl

mamı~tıı-. 

B 1ı olgulardan 1-1 ü kadın. 1:3 ü erkektir. 
Total kalçn protezi 12 olguda sol. 15 olguda 
sağ kalçaya yapılmıştır. Olguların en genci 
rn. en yaşlısı 86 yaşında olup. yaş ortaluın;:ısı 
ı16.51 dir. 

En uzun ameliyat 315 dakika en kısa 
nmcli:rnt ise 60 dakika sürmüştü.r. Ortalama 
süre 152 dakikadır. 

E Ü. Elektronik Hesap Bilimleri Enstitü
sünde bu sürelere göre yapılan istatistiki 
araştırmadn Çoklu Regresyon Metodu uygu
!anmı:ıtır. 

Olgular bilgisayarı aşağıdaki sıraya göre 
progrnmlaştırılmışlardır. 
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1 - Giriş yolu, 

2 - Ekibin ameliyat saatından geç gel
mesi, 

3 - Alet noksanlığı nedeniyle, 

Dr. Yük. Hem. Güler UZU: 

4 - - Gerekli malzemenin önceden hat 
lanmaması. 

5 - - Kusurlu malzeme, 

6 - - Yedek malzeme bulunmaması. 

7 - - Su ve elektrik noksanlığı veya op 
rasyon esnasında kesilmeleri. 

8 - - Hastalığın tipi. 

g - - Yatış pozisyonu. 

ıo - - Trokanter kesilmesi. 

A.7ağıda verdiğimiz formüllerden de ar 
l<~.c;;ılac::ıgı üzere sonuçta trokanter kesilme~ 
önem kazanmış veya süreyi olumsuz yönel 
etkilemiştir. 

Siire = 2.19.23 -- 5·1.D:i CTrok.l 

Ortopedik cerrahlar sıklıkla büyük trc 
!wnterin kesilmesini gerektiren ·latora.l yol!; 
total kalça artroplastisi yaparlar. 

Süreyi uzatmasına rağmen Chn.rnloy vı 

diğerleri büyük trokanterin kesilmesinir 
avantajlarına dikkat çekmişlerdir. 

Bu avantajlar: 

ı - Yara pansumanında büyük kolay 
lılc şöyle ki ,depridement vo irrigasyondn.. 

2 - Protezin takılmasını kolaylaştırma:k 

3 - Bu suretle postoperatif abduktör 
kuvveti değerlendirmek ve ilerleme için fır

sattır. 

4 - Daha iyi görüş sahası vermesi. 

5 - Femunın aşağı alınmasını sağlama

sı (özellikle komplike vakalardal 

Bu nedenle trokanterin kesilmesi işlemi
nin özellikle görüş sahasının genişl~tilmesini 
ve f em ur cisminin aşağıya indlıilmesini ge-



r€ktiren komplike vakalarda bir gereksinim 
olduğu bir çok uygulayıcı tarafından kabul 
edilmektedir. 

Bilindiği gibi kesilen trokanter sonradan 
Chamley Müller, Aufranc, vb. tekniklerle di-
kilmektedir. ·.,;: · 

Biz kliniğimizde Müller'in (modifiyel \'C 

Aufranc'in tekniklerini kullanmaktayız. Kul
landığımız bu tekniklerle istatistiki sonuç
larda ortaya çıktığı gibi ameliyat süresi an
lamlı şekilde uzamaktadır~ 

Komplike olmayan vakalarda trokanter 
majoru kesmeden ameliyat süresini kısalt

ma yoluna gitmekteyiz. 

Literatürde trokanteri telle dikmenin za
manı uzatma ve teknik yönden bazı sakın
calanna son yayınlarda değinilmiş ve sakın
caların ortadan kaldıran, zamanı kısaltan 

tekniklerin arandığı dikkati çekmiştir. Bun
H. Turner ile Arizona Tucson'dan Robert G. 
!ardan Boston Massahusett'sten Rodeı-ick 

Volz trokanterin tesbiti için trokanterik bult 
çivisi adı verilen yeni bir tesbit materyali 
sunmaktadırlar ve bunun telle dikmekten 
daha az süre aldığını söylomektcdirlcr. 

Diğer faktörler önem sırasına göre şöyle 
sıralanmıştır. 

- ön hazırlık. 
- Yedek malzeme bulunmaması, 

- Giriş yolu, 

- Ekibin geç gelmesi. 

- Su ve elektrik kesilmesi, 

- Alet noksanlığı, 

- Kusurlu malzeme, 

- Hastalığın tipi. 
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Kemik Cerrahisinde Kullanılan Metalik Endoprotez Malzemeleri . 

İnsan vücudunda kullanılan endoprotez
lerin büyük çoğunluğunu ·Metalik- olanlar 
te~kil eder. Metallerin diğer malzemelere gö
re çeki mukavemetlerinin ve sertliklerinin 
büyük olması, kırılgan olmamalan, aynca 
imalat.larının kolay ve ekonomik olması 1938 
yılınd<ın beri kullanılabilirlik sahalarını git
tikçe yaygınlaştırmıştır. 

Metallerin ve özellikle çeliğin insan vü
cudundaki en önemli tahribatı korozyona 
ugrnması ve aşınmış parçacıklann -Metal
losc.. denilen tabloyu meydana getirmeleri
dir. 

Çelik yerine kullanılan kobalt ve Titan 
nl<tşımlarında korozyon olayı büyük nispet
te önlonebilmişso do. genellikle döküm yolu 
ilt) olclo ocli!obilen bu alaşımlar, mmıloscf 

ani darbelere mukavim olmamaktadırlar. Du 
nedenlerle E. Ü. Makina Fakültemizde insan 
vücudunda kullanılan paslanmaz çeliklerin 
iki cinsi mokanik ve korozyon deneylerine 
tabi tutuldular. Deneylerde kullanılan AISI 
:3 rn paslanmaz çeliği Hipokrat protez firma
smdan temin edildi. AISI 310 L paslanmaz 
çeliği ise kullanılmış bir kalça protezinden 
alındı. Şekil ı'de Muhtelif metalik malzeme
ler-in gerilim uzama eğrileri gösterilmiştir. 

Prof. Dr. Özdemir BENGİ! 

AISI 316 eğrisi Fakültemizde tespit « 

miştir. Protez olarak önemli olan eğril 
altında kalan alanlardır. Büyük dina 
yüklere en rriukavimi WIPT AM kobalt l 
de alaşımı olarak görülmektedir. AISI 
ondan sonraki on uygun metalik malze 
dir. 

Şekil 2 ve 3'de yine FakültemiLde . yı 

lan Korozyon deneyleri sonuçları göste 

miştir. Korozyon yönünden AISI 3lii ve A 

:3rn L çolc-furklilık göstennomiş olup, kor 

yon akı yoğunluğu ı mikro Amper olar 

bulunmuştur. Bu korozyon şiddeti puı 

yü1.oyinden dört yılda bir jilet kalınlığı (O 

nım.l sat.ıhı nşındırnbilir. 

Şokil 4'do Metalik cndoprotez malmı 

soçimindoki önemli kriter-lor gösterilmiştir 

Çelik alaşımı, Kobalt vo Titan ulu..7ıınıı 
göro da.ha düşük yorulma rnukn.vomoti gi.. 
tcrrnokle birlikte çentik darbeye daha muJ< 
virndir. Çolik alaşımı deniz suyunda diğc 

lorino rn:ı..zarun üç kut hızlı tahrip olur. Fiv 
ise Kobalt vo Titan ulaşımlarına. göre çc 
düşüktür. 



Sudeok Atr9fis.inin. Sempatik Blokajla Tedavisi 

Sudeck atrofisi ilk kez 1900 senesinde 
Pa.ul Sudeck tarafından tarif edilmiştir. Post 
travmatik olarak gelişen, benekli kemik at
rofisi, ağrı, siyanoz, ödem olan ve ilerde ek
lemlerde sertlikle son bulan bir .sendrom
dur (1 - 3 - 5 - 9). 

Bu hastalık Leriche'nin posttravmatik 
osteoporozu, Weir-Mitchel kozaljisi, perife
riz trafonörozis, posttravmatik refleks dist
rofi, refleks sempatik distrofi, nörovejetatif 
distrofi," a1godistrofi gibi isimlerle de anılır. 

(1, 2, 3, 4, 6, 7). 

Sudeck'ten sonra Schifl (1845) ve Rasu
munsky ( t.884) kemik atrofileri üzerine ·ça
lışmalar yapmışlardır. 1864 te Weir-Mitchel. 
kozalj i !e;i açıklamıştır. Leriche, Fontaine ve 
arkadaşları, Micld!eton ve Bruce, De Tokat 
Sudock atrofileri üzerine ]~ayda değer çalış
mahu yapmışlardır. (7 - 8). 

Middlcton ve Bruce sempatektomiyi ta· 
kibon hastaların ağrı ve hareket . sınırlılığı 
şikayetlerinin azaldığını beÜrtmiŞlerdir. 

Sudeck atrofisinin patogenezi hakkında 
~rçok. fikirler ı:eri .sürülmüştür.. Bunl<ffır 

ç9ğun.da sempatik sinir sisteminde bir irri
tasyonun söz konusu olduğu b~İirtilmiştir. 

.. • 1 •• 

. . Turok'e göre sıklıkla travmatik orijinli 
initatif stimulus terminal _arteriollerde de
vamlı . vazospazrri yapar. Sempatik liflerin 
irritasyori"u "C:iaha distal kısımdaki arte:doller
de vazospazm· :yaparlar. · Arteriollerdeki 
spazm neticesi .basınç azalır,. venül kapiller
de dönüş yava.Şıar ve kapÜİerler şişer. Bu 
nedenle o taraf soğuk olur. Aynca coı .mik
~m yükselmesi· siyanoza neden olur~ ·staz 
nedeniyle o bölgede Pli düşer ve bu ci.a mi-.. . . ; .. : . :: ~ .... 

"* Ankara Üniv. Tıp Fak. Ortopedi,ye~:Trav-
m~~ol9ji kürsüsü. .. "·'•:: .... ~\ 

*Prof. Dr. Rıdvan· EGE 

. Op. Dr. Ali BİÇlMOGLU 

noral. tuzlarının erimesini kolaylaştırır. Arte
rioler spazm nedeniyle dokularda iskemi 
oluşur, kapiller ve venüllerin geçirgenliği 

artar, plazma ve fibrin doku boşluklarına 
yayılır, zamanla bunları fibröz doku replas
manı takip eder (9). . . . 

Duthie - Ferguson bu osteopoıozun kemi
ğin mineral muhtevasının en labil olduğu 
spongioza bölgesinden başladığını, sonra ke
miğin korteksine yayıldığını ifade ettiler, 
eklem yüzleri uzun süre sağlam kalır. Son 
devrelerde akut atrofi gerilediğinde kalsiyum 
tuzlıu-ı eklem kapsülüne çöker ve kalıcı an
kiloza neden ol:ıbilir. Leriche olayı tru vma. 
ile başlıyan lokal anatomik akson refleklc
rinin yol açtıgı hiperemiye ba..-şlanmıştır. 

Middleton ve Bruce ise olayı travmatizc ol
muş olan dokulardan histamin libenı..syonu

na bağlamışlardır. Bu otörler travmanın sü
rekli bir refleks oluşturduğunu ve sempatik 
sistemde afforcnt liflerin rolü ile ağn mey
dana. getirdiğini bildirmişlerdir. Bu afforont 
impuls rcflekleri vasodilatasyon ve sonuçta 
ostooporoza yol açar .ll. 

Hastalığın Klinik Bulguları Şöyledir: 

ı - Ekstrcmitcde ağrı ve hassasiyet. 

2 - Şişlik, 

3 - Trafik deri değişiklikleri. 

a.) Deri atrofisi, 

bl Yüzeye! pullanma. desguamas-
yon, 

el Hipertrikozis, 

d) Tirnak değişiklikleri, 

e) Palmar fasiada :kalınlaşma;' 

4 _.:.. Vasomotor: instabilite, · . 

·., aJ ··Re~·naud fenomeni, 

· : ·~ .". ... b) Sokuk,' sÖ,luk ·.~.k~t.·.·~c"v.usokgnsr.ükJ 
•'••t ·-·····. ~ .•.. ~ .. ._ ••• ~ . ··- .... ; ... ~ .••. ·- .; .• ..ı .- , ,.,. " - ••. ~·. , .•. 



el Ilık eritnmatöz ekst. CVasadila-
tasyon), 

banyo, 32 sine anabolizanlar, 28 ine 
mar açıcı ilaçlar kombine edildi. He 
. en küçüğü 12, eri büyüğü 74 yaşında 

·' mri. yaş 53 tür. Hastalann 30 u ( % 6E 
Bazı o törler Sudeck A trofisini 3 safhada ynn ,14 ü (% 31,821 erkekti. Bunlaru 

dl Hiperhidtozis . (2.). 

İnceler: 

1 - Erken Dönem Ekstrernitede ağrı ve 
yanma hissi vardır. Ağn hareketle ve bazı 
dış etkenlerle (Soğuk - Sıcak, titreşim v.s. 
ile artar). 

2 - Distrofi Dönemi : 3 ay kadar sürer, 
cilt soğuk ve atrofiktir. Eklem hareketlerin
de sınırlılık vardır. 

3 - Atrofi Dönemi: Cilt ve adelede at
rofi vardır, kontraktürler gelişmiştir, ağzı 

tüm e!{stremiteyi kaplar (3). 

Radyolojik olarak kemiklerin korteksi 
incelmiş içleri cam gibi berraklaşmış ve 
yer yer benekli görünüm vardır (3). 

Sudock atrofisinin önlenmesi tedavisin
den daha kolaydır. Herhangi bir travmadan 
sonra aktif hareketin restorasyonu önemli
dir. Kırıklı hastalarda imrnobilizasyona ge

rek duyulmayan eklemleri aktif ekzersizle
ri ile Sudeck at.rofisinin ön1enebileceği be
lirtilmiştir (2). 

Safhalarına Göro Tedavi Edilmelidir. 

ı. dönemde travmadan sonra ekstremi
tenin nlçı ateline alınması, yükseltilmesi ve 
fazla zaman geçirmeden aktif ekzcrsizleı·c 

başlanması önemlidir. Ayrıca damar jimnas
tiği amacı ile kontrnst banyolar faydn.lıdır. 

Sympatikolitik, antinojistik ve santral ade
le gevşetici ilaçbrda kullanılır (3, 5, ül. 

2. dönemde: Kontrast banyolar, aktif 
ekzorsizler, damar açıcı ilaçlar, tamir olayı
na yardımcı C vitamini, kalsiyum ve anabo
Jizanlar verilebilir. Sempatik blokajlar ve 
hastalar bundan fayda görüyorsa sempatek
toıniler yapılabilir (1, 3, 9). 

3. dönemde : Kontraktürler geliştiyse 

multiple kapsülotomiler yapılabilir (1). 

MATERYELı 

Kliniğimize 1978 - 1980 yıllan arasında 

başvuran 44 Sudeck atrofili hastaya günaşı
rı 7 - ıo kez sempatik ganglion blokajı uygu
ladık. Aynca bu hastaların tümüne kontrast 
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ra göre dağılımı: 

Ya5 Gnıbu Olgu Sayısı Yüzdesı 
---··· 

10-20 2 % 4,54 

20-30 5 % 11,35 

30-40 4 c-ı 
ıO 9,18 

40-50 9 % 20,43 

50-80 12 % 27,26 

60-70 11 % 24,97 

70-80 % 2,27 

Sudeck Atrofisi hastaların 37 si 
84.10) elbilegi ve elde, 7 sinde (%15,üO: 

bileği ve ayakta idi. 

Sucfoc:k At~ofisine Neden Olan Tı 
Şekli: 

1 - Radius Alt Uç Kırı~ı 28 olgu 9. 

2 - Üst. cktrcmitedo yu-
mu~:1k doku tnwmnsı () . ('• 

.r 

3- Ulna Açık kırığı 
,., 
,'c 

·1 - Onkol çift kemik 
kırıf{ı 1 ':0 

5 - Eldo fleksör ten don 
kesi si ':{:ı 

G-İç Malleo1 kırığı 2 . c;;, 

7 - Kalkaneus kınğı 1 ~{. 

8 - Metata.rs Kınğı 1 . ':~ı 

9-Alt ekstremitede yu-
muşak doku travması 3 " r:;. 

Bu 44 hastadan 25 i daha sonraki :k 
rollere gelcüler. Kontrole gelen hastalar 
yolojik ve klinik olarak değerlendirildi. 

Radyolojik Şifa. Durumu 

Zaman Olgu Yüzde 

2 ay 3 </b 12 

6 ay 12 % 48 

12 ay 4 % 16 

Takipte 6 % 24 



25 hastanın deri değişiklikleri 2 ayda 
çok azaldı veya kayboldu. 

Blokajdan Sonra Eklem Fonksiyonları : 

Kötü 4. olgu) :% 16· ., 
~ . . 

Yeterli 6 olgu~· % 24 

İyi 15 olgu % GO 

Blokajdan Sonra Ağrı Yakıınmalan: 

.Ağrıda değişme olmadı 6 olgu % 24 

Ağrıda hafifleme oldu 6 olgu % 24 

Ağrıda tam iyileşme 13 olgu % 52 

Tablolarda görüldüğü gibi sempatik blo
kaj uyguladığımız hastaların % 84 ünde ek
lem fonksiyonları yeterli veya iyi bir dü:::c
ye ulaştı, % 76 sınında ağrılarında hafifle
me veya tam iyileşme oldu. 

Kırıklar ve yumuşak doku travmalarının 
bilinçli bir şekilde tedavi edilmesi ile Sudeck 
atrofilerinin gelişiminin azaldığı bir gerçck
tr. Hastalık oluşumundan sonra mümkün ol
duğunca erken tedaviye başlamak ve ekstre
mitenin aktif hareketi oldukça önemlidir. 
Biz daha önceki olgularda yalnız kontrast 
banyo, anabolizan ve damar açıcı ilaçlarla 
ancak % 50 ye yakın iyi sonuç aldığımızdan 
olı;ularımıza sempatik blokaj da uyguladık 

ve % 76 iyi sonuç aldık. Bu nedenle bu yön
temin daha yaygın olarak kullanılmasını ya
rarlı olacağı lrnnısındayız. 
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Diz Eklemi Medial Bağ Tamirleri ve Sonuçları 

Diz eklemi anatomik yeri nedeniyle 
travmaya en fazla maruz kalan eklemlerden 
biridir. Dizin stabilitesi, kemik yapılara, ek
lem içi stabilizatör olan menisküsler ve çap
raz bağlar ile eklem dışı stabilizatör olan 
kapsüler bağlar, kollateral bağlar, sinovia ve 
muskulotendinöz yapılara bağlıdır (3, 17l. 

Eklem kapsülü ve kollateral bağlar başlıca 
eklem dışı statik yapılardır. Bu yapıların 
yanı sıra iliotibial bant, biseps adalesi ten
donu ve popliteus tendonu da dizin stabilite
sinden sorumludur. Eklem içi yapılar ise 
medial ve IaternJ menisküsler. aı·terior ve 
posterior çapraz bağlardır. 

Normal dizin fleksiyon vo ekstansiyonu 
o - 140 derece arasında olup 5 - 10 derecelik 
bir hiperekstansiyon mümkündür. Diz 80 de

rece fleksiyonda iken tibia pasif olıı.rak fe
mur üzerinde 25 - 30 derecelik rotasyon ya
pabilir. 1ç rotasyon dış rotnsyondım birnz 
daha fazladır. Diz ekleminin ekstansiyond:ı 

hiç rotasyon hareketi yoktur. Floksiyonda 
iken tibia 3 - 5 mm. öne ve arkayn yer değiş
tirebilir. Diz ekstansiyonda il<en abduksiyon 
ve adduksiyon hareketleri n - n dereceyi geç
mez. Hipetekstansiyondcı ise lateral hareket 
hiç yoktur. Fleksiyonda lateml hareket var
dır, ancak 15 dereceyi geçmez. (11, 16) 

Diz eklemi bağ yaralanmasını oluşturan 
mektmizmalar şu şekilde özetlenebilir: 

ı. Abduksiyon, fleksiyon ve tibia üze
rinde femurun intemal rotasyonu. 

2. Abduksiyon, flel<Siyon ve tibia üze
rinde femurun okstornnl rotnsyonu. 

3. Hiperekstansiyon. 

4. Anteroposterior aynlma. 

C"; Hacettepe Tıp F. Ortop. Trav. Böl. 

) ''"'I 

~:fa 

Dr. Zekai YURTBAY 

Dr. Mümtaz ALPARSLA:t' 

Abduksiyon, fleksiyon ve femurun ir 
nal rotasyonu ftibiaya göre) mekanizr 
diz medial taraf oluşumlarının yaralanm 
na yol açar, ve bu en sık rastlanan diz 
yaralanması şeklidir. (3 ,10, 15). 

Bu mekanizmada di.l medial elemanı 
nın yaralanma dereceleri kuvvetlerin 
ve şiddetine bağlıdır. Kuvvet aşırı iso mı 
al kollateral bağ ve mcdial kapsülor baı 
çapraz bag da yırtılır. Değişik etyolojik 
rın, medial menisküsün ynnı sıra nnteı 

denlerle ·ortaya çı'irnbilen diz bağ yanı.lam 
lan, yaralanan anatomik yapılara bağlı c 
rnk çeşitli inst:ıbilitelcre yol nçnr. (Tablo 
((), 3, 11). 

Tablo - l 

Ibı~ Yarnlanmalanna Bnglı Diz Eklem 
Stabilitc Bozukluklannın 

Sınıflandırı iması 

.'\. Tek yönlü instabilito 

ı. Medial 
2. Laternl 
3. Posterio:-
4. Anterior 

I3_ n.otatuar instabilite 

1. Anteromedial 
2. Anterolaternl 
3. Posterolaten:ı l 
4. Posteromedial 

C. Birleşik instabilite 

ı. Antcrolaternl - Posterolnternl 
2. Anterolntcrnl - Anteromodial 
3. Anteromedial - Posteromeclial 

Klinik inceleme konumuzu teşkil ede 
medial bağ yaralanmalarında gelişen insti 
bilite dikktali ve tekrarlayan klinik muayı 



! 
nelerle ortaya çıkarılabilir. (4) Bağ kopuk-
larının ve bunların yol açbğı 'instabilite şu 
teşhis kriterleriyle konabilir. <Tablo - 2). 

Tablo - 2 

Te.1his Yöntemleri: 

A. Klinik muayene 

ı. Hikaye 

2. !nspeksiyon 

3. Palpasyon 

4. Zorlama Testleri 
a) Ekstansiyonda 
b) 50 Fleksiyonda 

B. Radyolojik muayene : 

ı. iki yönlü nötral 

2. Zorlamalı grafiler 
al Ekstansiyonda 
b) 30°Fleksiyonda 

3. Kontrast Radyolojik İnceleme 

C. Anestezi altında klinik ve radyolojik 
inceleme. 

Yukarıda belirtilen klinik ve radyolojik 
muayeneler sonucu ortaya konan instabilite 
şiddetine göre üç derecede incelenir. CTablo -
3) (12, 13, 14). 

Tablo - 3 
~, 

Diz eklemi instabilite derecelendirilmesi: 

I. Derece : Eklem yüzleri birbirlerinden 
5 mm. veya daha az aynhr. 

II. Derece: Ayrılma 5 - 10 mm. arasın

dadır. 

· III. Derece : Aynlma ıo mm.den fazladır. 

Materyel ve Mctod : 

Bu klinik çalışmada Hacettepe Üniv. Tıp 
Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Bölümünde 
1970 - 1980 yıllan arasında meclial bağ yara
lanması tanısıyla cerrahi tedavi gören 32 
hastadan kontrole gelen 14 hasta . incelen
miştir. Çalışmamıza alman 14 hastadan 11 j 

erkek ( % 78,5) 3 ü C % 21,5) kadın idi 

Meclial bağ yaralanmasına yol açan et
yoloj ilc :nedenler Tnblo .ıı do görü.l:rnekted1r. 

Tablo - 4 

Nedenler: 

Trafik kazası 
Spor yaralanması 
İş kazası 

Diğer (Düşme vs.l 

9 ( % 64,3) 

2 ( % 14,3) 

1 (% 7,1) 

2 C% H,3) 

Hastalarımızda sağ diz eklemi (% 71,5), 

sol eliz eklemi ( % 25,5) ne göre daha fazla 
travmaya uğramıştır. Medial bağ tamiri ya
pılan hastaların yaralanmadan sonra klini
ğimize müracaat süreleri değişiklik göster
mektedir. 6 vaka acilen, 4 vaka iki ay son
ra, .4 vaka da yaralanma.dan 6 ay sonra baş
vurmuş ve ameliyatları yapılmıştır. Genel 
Bilgiler bölümünde belirtilen şekilde klinik 
ve radyolojik muayeneleri yapılım hastalar
da tesbit edilen medial veya anteromedial 
instabilite dereceleri 3. derece idi. Erken me
dial instabilitesi olan vakalarda, Hughston 
veya bununla beraber Slocum, geç müra
caat eden vakalarda Mauck teknikleri uygu
lanmıştır. 

Mcdinl bağ yaralıınmn.sı olan hastaların 
ameliyatlannda kopuk tcsbit edilen anato
mik oluşumların dağılımları Tablo 5 de gös

terilmiştir. 

Tablo - 5 

Ameliyat Bulguları: 
Medial kollu.temi bağ yırtığı 
Posterior kapsül yırtığı 
Ön çapraz bağ kopuğu 
Medial monisküs yırtığı 
Posterior oblik bağ yırtığı 
Arka çapraz bağ kopuğu 

12 

7 

7 

7 

5 

4 

Medial kapsüler ve ligamanter yapılar. 

acil müracaat eden hastalarla ilk iki ay içe
risinde gelenlerde, primer olarak tamir edil
eli. Geç vakalarda Mauck ameliyatı uygulan
mıştır. Ön çapraz bağ 6 vakada primer tamir 
edildi. Bir vakada da patellar tendondan ha
zırlanan şerit bağ olarak kullanıldı. Medial 
instabilite yanında, anteromedial rotatuar 
instabilite gösteren vakalarda ,primer bağ 
tamirleri yanısıra, . pes ansorinus transferi 
ilave edildi. (9 ,15) 
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postoperntif devrede bütün ha'5talar diı 30'.) 

fleksiyonda a · 8 haftalık uzun bacak alçısı· 
mı. alındı. Alçı içerisinde ve alçı sonrasında 

kuadriseps, hamstring, kalça fleksör ve ab
düktör' adaleleri çalıştırıldı. Değerlendirme

ğe alınan hastalar ortalama iki yıl sonunda 
preopcratif instabilite kriterlerine göre tek
rar gözden geçirildi. Elde edilen bulgular 
Tablo 6 da verilmektedir. 

Tablo - 6 

Ameliyat Öncesi ve Sonrası Durum : 

Ameliyat Ameliyat 
İnstabilite dereceleri öncesi sonrası 

I. Derece 2 

IL Derece 1 

II !. Derece 14 

İnstabilite dışında 3 hastamızda ancak 
dü, lik fleksiyon hareketinin olduğu, bir 
vakacla myozilis ossifikans geliştiği ve bir 

valrncla ela clejeneratif artrit olduğu izlendi. 

Tartışma ve Sonuç : 

Diz medial bağ yaralanmalannın teda
visinde standart bir tedavi yoktur. Tedavi, 
her derecedeki yaralanmalarda cerrahi uy
gulama düşüncesinden, her şiddetteki vaka
nın konservatif tedavi edilmesi görüşüne 
kadar geniş bir spektrumda değişiklik gös
terir. Ancak, son yıllarda kabul edilen gö
rüş 3. derece instabilitelerin mutlaka ameli
yat edilmesi şeklindedir. (5 ,16, 8). 

Bağ yaralanmasına yol açan travmanın 
~idcletine ve yönüne göre değişik oluşumlar
da hasar meydana gelebilmektedir. Ortaya. 
çıkan yaralanmalar, şiddet ve yayılımına 
göre değişik şekil ve derecelerde dizde insta
bilite gelişmektedir. Sadece medial taraf bağ 
yaralanmaları ele alındığında da aynı prob
lemlerle karşıla._5ılmaktadır. Bu nedenle me
dialde ,değişik anatomik yapıların hasara 
uğradığı vakalann, konservatif ve cerrahi 
tedavilerinin veya cerrahi tekniklerin bir
birleriyle karşılaştırılması mümkün olama
maktadır. 
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Konserya.tif tedaviden oldukça. iyi so 
lnr aldığını blldlren yaınrla.r bulmın:uı 
rağmen konuyla uğraşan yazarlar. a. de 
instabilite gösteren vakaların mutlaka : 
liyat edilerek tedavi edilmesi gerektiğini 
dinnektedirler. 

Konuyla ilgili literatür gözden geçir 
ğinde, tedavi sonrası bulgular şöyledir: 

Hastings (1980). (8) izole medial kol 
ral bağ yırtığı olan vakalarda (5 - 12 

açılmalı olgularda) cast - brace alçı uyg 
ması ile konservatif tedavi yaptığını ve 
neticeler aldığını bildirmektedir. Ancak, 
ve bağ injurisi varsa mutlaka cerrahi te~ 

gerektijini vurgulamaktadır. 

Fetto - Marshall ( 1977). C5l. 3. derece 
stabilite gösteren medial kollateral izole 
tığında ve medial kollateral yırtığı ile 
raber ilave diğer bağ yaralanması var 
rnutlakı:ı._.ıımeliyat tavsiye etmektedir. 

Gillespie (19801 (71. 30 diz vakalı 

sinde pes ansorinus trunsf eri ilo. % 8-t 

tatuar instabilitenin kayboldugunu bil 
moktedir. 

D' Arcy ( 107Ul (21. Kronik unlororno 
rotatuar instabiliteli 51 dizde uyguludıgı 
ansorinus transferinden % 82. btı.5anlı so 
aldığını bildirmiştir. 

Bartel ( 1977). ( ı l medial kollatornl 
kopuğu olan 24 diz serisinde ameliyatla 
şanlı sonuç aldığını söylemiştir. 

Çalışma kapsamımıza alınan ve det 
londirilmesi yapılan 14 vakada instabilito 
nünden % 79 başanlı sonuç alınmıştır. T 
lo 6 'dan da izlendiği gibi instabilito gfr 
ren vakalarımızda. instabilite derecesi Cı: 

toperatif) ı ve 2~ derecede instabilited 
Hastalann şikayetleri yönünden yapılan 
ğerlendirmede Cdisabilite). ise % 28 iyi 
nuç alınamamıştır. % 72 vakada, bağ tan 
vo pes ansorinus tnınsfori yapılan vakala 
hiç birinde klinik şikayet kalmamıştır. 

nuç olarak, bağ yaralanması vakalann 
erken ve tam teşhis. acil cerrahi tedavi (ö:; 

likle 3. derece instabilite gösteren vakalarc 
=mnuçlan olumlu yönde etkilemektedir. 
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; 

Sement -Protez Uygulamas.mda ·Meydana Uele.n Ani Kan Basıncı Diişmes 
Refleks Uyaranlar Yönünden incelenmesi 

Total kalça protezi uygulamalarında se
ment ve protezin yerleştirilmesi anında ani 
ve geçici kan basıncı d~mesi olabilmekte
dir. (5, 6, 9, 12, 13, 17, 18, 20) Arter içine ka
nü1 lrnyarak yapılan kan basıncı takiplerin
de bütün vakalarda. kan basıncı düşmesinin 
tcsbit edilebileceği ileri sürülmektedir. (21J 

Kan basıncında.ki ani düşmeler total kalça 
protezinin asetabular kesiminden ziyade fe
rnornl kesimin uygulıınması anında meyda
nn gelmektedir. (2, 18, 20) Ameliyat öncesi 
devrede kan basıncı yüksek olan hastalar
da ani kan basıncı düşmesinin daha fazla ol
duğu ileri sürülmüştür. (10, 20) 

Kalça protezi uygularnalan anında orta
ya çılrnn bu ani ki.ln basıncı düşmesi absor
be olan sernent monomerinin vazodilatatöı· 

etkisine (5, 9, 17, 18), işlem sırasında meyda
na gelen akciğer embolisino (3. 7, 8, 19) ve 

refleks uyaranlara bağlı olabileceği ileri sü
rülmüştür. (4, 13, 16) 

Bu yazıda ani kan basıncı düşmesinin 

intnı.medüller kesimde oluşan refleks uya
ranlarla ilişkisini inceleyen deneysel bir 
araştırma sunulmuştur. 

MATERYEL VE METOD: 

Deneyde 22 adet karışık cinsten, 1,7 - 4 

kg. ağırlıklarında, beyaz tavşanlar kullanıl
mıştır. Hayvanlar üç gruba <I, II, IID ayrıl

mış vo gruplar 8, 8, 6 hayvandan teşkil edil
miştir. Her deney grubunda sıra ile şu iş

lemler yapılmıştır: 

(*J H. Ü. Ortopedi Böl. Öğretim Üyesi 
(*") H. Ü. Ortopedi Böl. Öğretim Üyesi 
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Grup I : Hayvanlar 25 mg/kg. nemb 

Cl.VJ ile uyutuldu ve lokal saha temizli 

den sonra sağ kalçaya lateral insizyonla 

rerek femur üst uç ortaya çıkarılıp in 

trokantorik kesimden tel testere ile ke~ 

ve fcmur 1/3 proksim::ı.I kesim medullası 

rete edilip hazırlandı. Traken sol yanını 

girerek sol karotis arter kanülo edilip l 

basıncı takibi için civalı mnnometrcyc b 

landı. Scment toz \'C sıvı kısımlan knnşt 

lıırnk hazırlanmaya ba.şlandı. kontrol ı, 

basınçları ölçüldü. Scment medullaya yeri 

tirildi vo lıoıııcn protc~: uygulandı Ckoı 

metal çubulc l. Protezin uygulnnmasındıın 

baron kronometre çalıştırılarak kan bns 

cı:1dn meydan:ı gelen değişiklikler zama 

göre kaydedildi. Scment iyice sertleşince 

kadar protezin bastırma işlemi ve kun l 

sıncı takibi devam etti. 

Grup II: I. deney grubundaki uyutma 

leminden sonra Postorior insizyonla giren 

rnedulla spinalis L 2 - 3 seviyesinden kesil 

vo I. Deney grubundaki işlemler aynen y 

pıldı. 

Grup HI: I. Deney grubundaki uyutrn 

işleminden ve femurun hazırlanmasında 

sonra protezin sapının uzanacağı seviyey 

0.5 cm. mesafede 3,2 mm. çapında tek lcoı 

teksi ilgilendiren medullaya delik açıldı. SE 

ment vo protez uygulaması anında rnedufüı 

elemanların buradan drenajı sağlandı. 

gruptaki diğer işlemler aynen yapıldı. 



.BULGULAR: 

Tablo - 1 

Grup: I Kan basıncı bulguları : 

Protez uygulama-
Konrol sından sonra. Düşme 

Deney basıncı kan basıncı zı:unanı 

No. Cmm/Hgl mm/Hgl Sn. 

1 115 105 45 

2 · 110 90 ıs 

3 120 100 35 

4 ııs 100 10 

5 110 85 9 

6 120 110 20 

7 120 100 25 
8 120 110 10 

Ort. 116 100 21 

P<0,001 21 

Tablo -2 

Grup: II Kan basıncı Bulgulan: nım/Hg 

Protez 
uygulamasından 

Deney No. Kontrol K.B. sonra K.B. 

l 80 80 

3 110 110 

2 110 110 

4 80 70 

5 80 80 

G 50 50 

7 110 110 

8 120 120 

Tablo - 3 

Grup: III Kan basıncı bulgulan: mm/Hg 

Deney No. Kontrol K.B. 

l 

2 

3 

4 

5 

(l 

100 

115 

110 

110· 

90 

90 

Protez 
uygulanıasından 

. sonra K.B. 

100 

100 

110 

110 

90 

90 
. ' . 

TARTIŞMA: 

Kalça protezleri uygulaması anında 

meydana gelen ve daha ziyade femoral kom
ponentin yerleştirilmesi anında ortaya çıkan 
ani kan basıncı düşmesi değişik zamanlarda 
meydana gelmektedir. Lettin ve nrk. ( 12) 

protezin yorlcştirlimesinden hemen sonra. 
Phillips ve urk. (18) protezin yerleştirilme

sinden 12 - üO saniye sonra ve ortalama 32 rn 
ın/ Hg darak; Modig ve ark. (141 protez UY' 

gulamasından 40-DO sn. sonra, ortalama 12,4 

mm/Hg olarak bildirmişlerdir. Çalışmamız

da I. deney grubunda ortalama 21 sn. sonra 
ortalama 16 mm/Hg kan basıncı düşmesi 
olarak tesbit edilmiş ve literatürde belirti
len klinik çalışmala;la uygunluk göstermiş

tir. 

Kalçn protezleri uygulaması anında or
taya çıkan ani kan basıncı düşmesini absor
be olan sement monomerinin vazodilatatör 
etkisine bağlayanlar olmuştur. (5, 9, 17, 18l 

Fakat semcnt yerine bone wax, parafin wax. 
p!asticine gibi maddeler kullunılanı.k yapı

lan deneysel çalışmalarda sement. kullanı

mında oldugu gibi aynen ani Jrn.n basıncı 

düşnrnleri olclugu gösterilıni~tir. ( ı. JGl Dnzı 

yazarlar ani knn basıncı dü!)melerinden, in
tnı.medüller kesimde protez uygulaması anın· 
da oluşan refleksleri sorumlu tutmuşlardır. 

C.t. 1:1. ıoı Demir. C-ı l epidurnl ancstc:t.i ile 
total lrnlça prnlezi uygulanan vakularda Jrnn 
basıncının genel anestezi altında uygu [anan. 
18.rn göre daha düzenli seyrettiğini gösteı·

rniştir. Çalışmamızda H. deney gn.ıbund<l 

medulla spinalis kesilerek intramcdullaı· kc· 
simde oluşacak refleks uyanınlann üst mer
kezlere geçişi engellenmiş ve soment - pro
tez uygulaması anında kan basınçlarında bir 
değişikliğin olmadığı tesbit edilmiştir. (tab 

lo: 21. 

Deneysel çalışmalarda femura semen L 

ve protez uygulanması anında intramedül
ler kesimde 860 torr, 688 mmhg; klinik uy
gulamalarda da 4,2 atın., C15l 575 mm/Hg 
(21) gibi yüksek basınçlar ölçülmüştür. 1nt
r.amedüller kesiµıde oluşan bu yüksek ba

im.çl~r riodoniyle roilol~s ıı'yarnnıurm ortuyu 
'~Ü~mMl vg' gı.ınların. 'bıst .'fi1erkefr.lı;ırı;ı' ilctlUrJ 

' ' • ~ .. > • ' ,, • •• ' • ,., • ' • • • • • • 
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söz konusu olan kan basıncındaki düşüşle

re sebep olması bizim doğrulamak istediği
miz düşüncedir. Kan basıncı düşüşlerinin 

protez uygulamasından çok kısa süre sonra 
ortaya çıkması hadisenin humoral bir reak
siyonla olma düşüncesinden uzaklaştırmak
tadır. Nitekim bizim refleks yolu kesilerek 
yaptığımız uygulamada hiç kan basıncı düş
mesi olmamıştır (bir hayvanda kan basıncı 
giderek düşmüş ve hayvan 12 dakika sonra öl
m üştürl. intramedüller kesimde medüller 
elemanlunn sıkışması engellenerek (protez 
uygulaması anında distalden açılan delikten 
medullar elemanlann drenajı sağlanarak) 

yapılan deney grubunda da önemli sayılacak 
bir kan basıncı düşmesi olmamıştır <tab
Jo: 3l. 

SONUÇ: 

Femura sement - protez uygulanması a
nında ani kan basıncı düşmesi meydana gel
mektedir ve bu durum intramedüller kesim
de medullar elemanlann sıkışması sonucu 
oluşan yüksek basınç nedeniyle ortaya çı

kan rnfleks uyaranların üst merkezlere ulaş
m~sı ile i!g-i!idir. Femornl komponentin uy
~ulanrnası anında meclullar elemanlann dre
najı etkili bir yolla yapılırsa kan basıncı 

düşmesi önemli ölçüde engellenebilecektir. 

ÖZET: 

Scment - protez uygulaması anında mey
dana gelen ani kan basıncı düşmesinin, fe
mur medullasında oluşan ve üst merkezlere 
iletilen reneks uyarılarla ilişkisini araştır

mak amaciyle deneysel bir çalışma yapılmış
tır. Deneyde 22 adet tavşan kullanılmıştır. 

Üç gruba ayırarak yapılan çalışmada; I. 
grupta (8 hayvanı, sement - protez uygula
ması yapılırken arteriel kan basıncı takibi 
yapılmıştır. II. grupta (8 hayvan), medulla 
spinalis kesisi yapılmış, sement - protez uy
gulaması yapılırken kan basıncı takipleri ya
pılmıştır. III. grupta. (6 hayvan) femura de
lik açılmış ve sernent- protez uygulaması 

anında kan basıncı takibi yapılmıştır. Bu uy
gulamalarla. medulla. Gpinalis kesisi yapılan 
grupta kan basıncı düşmesi olmamış.· direk 
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uygulama yapılan I. deney grubunda oı 

ma 21 saniye sonra ortalama 16 mm/Hı! 
basıncı düşmesi tesbit edilmiştir. Femur 
lik açarak yapılan uygulamada kan ba 
düşmesi olmamıştır. 
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Sement -Protez Uygulamasında Akciğer Embolisi ve Kan Bazı 

Değişikliklerinin i nnelenmesi 

Kalça protezlerinin uygulanması anında 
veya kısa süre sonra meydana gelen ölüm 
vakalarının otopsi çalışmalarında akciğer 
embolisi (yağ, kemik iliği, hava, kemik) tes
bit edilmiştir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 9). Bu embolile
rin daha ziyade femoral kesimin uygulan
ması anında meydana geldiği ileri sürülmüş
tür (1, 3, 7, 8). 

Yine kalça protezlerinin uygulanmas! 
anında ani ve geçici bir arteriel oksijen ba
sıncı düşmesi olduğu bildirilmiştir (13, 15, 16. 

18). Bunu absorbc olan scment monomcri
ne ( 18), azalan kalp atım hacmine ( 13) bağ

!ıyanlar olmuştur. 

Bu yazıda femur'a sement - protez uygu
lamasında akciğer embolisi durumunu ve 
erken devrede kan gazı CPa02, PaC02, PH l 
değişi!dildeı·ini inceleyen deneysel bir çnlış
ına sunulmuştur. 

l\.faterycl: 

Deneyde 22 adet karışık cinsten. 1,7 - 4 

kg. nğırlıklarında beyaz tavşanlar kullanıl

mıştır. 

Metod: 

al Deney metodu: 

Hayvanlar üç gnıba yarılmış CI, lI, Illl 

\·e her grup sıra ile 8, 9, G hayvandan teşkil 
edilmiştir. Bütün hayvanlar kulak arJrnsı ve
ninden verilen nembutal ile (25 mg/kgl uyu
tulmuş. sol lrnrotis arterleri kan örnekleri 
almak için kanüle edilmiş ve sağ kalçaya. 
laternl insizyonln girerek femur üst uç mey
clnnn çıknnlıp intcl'trok~mterik kesimden tel 
testere ile Jrnsilerek femur sement ve protez 

* Hacettepe Ü. Ortopedi Böl. Öğretim Üyesi. 
H Hacettepe Ü. Ortopedi Böl. Uzman Asist. 
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uygulamak için hazırlanmıştır. Her üç f 
ta da sement yerleştirilmeden hemen 
kontrol kan örneği alınmış, protez UYf 
masından 2 - 5 - 10 dak. sonra kan örn.e: 
<kan gazı için) alınmış, II. deney grubt 
sağ femoral ven ingüinal bölgeden giril 
bulunmuş ve sement uygulanacağı anda 
mar pensi i~e kapatılmış ve 10 dakika s< 
açılarak 5 ve 10 dak. sonra tekrar artı 

kan örnekleri alınmıştır. III. Deney grul 
da. protezin ucuna 0,5 cm. uzakta 3,2 ı 

çapında femuru delik açılmış ve semen - : 
tez uygulaması anında modullar elemanlı 
buradan -·drene olmasına yardımcı olunn 
tur. 

Her üç grupta da son alınan kan öı 

gindcn sonra hayvanlar yüksek doz nı 

but.al ile (f.V.l öldürülmüş ve toraks 
;ıçılnrnk hor iki ııl<ciğorlori nazik bir şo 

de c.ıkanlıp "I 10 luk forınalin solusyr 
ıçinde snklnnmıştır. 

bl Laboratuvar metodu, 

ı ı Hislopololojik metodlar: Yng ve 
mik iliği embolisi yönünden her iki ukci! 
takibe alınmış ve her iki akciğerin ult lob 
rının porifcrik kesimlerinden ı X0.5 cm. 
çülc:-inde alımın parçalar Amorican Opti< 
Corporation Cryo - cut mikrotomu ile de 
mu~ kesitler yapıldı. Kesitler 8 - 10 mikr 
!<alınlığında idi. Bunlaı·dn.n yağ boyası y 
pılclı COil Red). 

Kemik iliği embolisi için, ıxo.5 cm.! 
parçalar parafin bloklara gömüldü ve mi 
rotom ile 5 - 6 mikron kalınlığında kesilen 
lam üzoı-inde hcmntoksilon eozin boyası y 
pıldı. 

2) Arteriel kanda Pa02, PaC02, PH ç; 
lışmalan : İçi heparinle sıvanmış enjektö 
lerle alınan kanın hava ile temas etmeme. 
için enjektörün ucu hemen parafinle kap< 



, 

tıldi. Ölçme yapılıncaya kadar buz dolabı
nın buzluğunda muhafaza edildi. Ra.diome
ter marka üçlü elektrodu olan digital gaz 
analizlerinde ölçüldü. 

BULGULAR: 

A - Akciğer Embolisi Bulguları ı 

a) Yağ embolisi bulgulan: Her üç 
gruptaki bütün · hayvanlarda yağ embolisi 
tesbit edilmiştir. Grupların emboli yönünden 
karşılaştmlmalarmda : 

Grup I: ÇOK 

Grup· II: AZ 

Grup III: ÇOK AZ olarak değerlendiril
miştir. 

b) Kemik iliği embolisi bulguları : 

Grup I: Bütün hayvanlarda çok fazla, 
Resim: 2. 

Grup II : 3 hayvand.:ı. az oranda, 

Grup IH: Hiç bir hayvanda tesbit edil
medi. 

Yağ ve kemik iliği embolisi yönünden 
sağ ve sol akciğerler arasında fark olmaclı{;ı 
anl~ılmıştır. 

B - Kan gazı değişiklikleri : 

Grup I : ÇOK Resim : ı. -·

al Pa02 değişiklikleri: 

Tablo - 1 

Grup l : Pa02 Değişiklikleri (mm/Hgl 

Deney 
No. Kontrol 2' 5' 10' 

---
1 86,1 66,1 59,9 63,7 

2 52,3 51,2 54,2 52,4 

3 72,5 50 ') ..... ~ 59,9 56,0 

4 76,9 73,4 61,7 70,8 

s 67,0 38,1 36,8 38,2 

6 95,3 77,2 87,0 80,2 

7 78,0 66,0 64,0 72,0 

8 73,9 66,6 71,8 77,4 

Ort.: 75,25 61,45 61,91 63,83 

S.H. - 4,5 4,6 5,0 5,0 

P<0,010 P<0,020 P<0,050 

Tablo - 2 

Grup II, Pa02 Değerleri (mm/Hg) 

Femoral 
Deney Femoral ven kapalı ven aç;ık 
No. Kontrol 2' 5' 10' 5' 10' 

1 97,3 92,7 74,l 78,l 81,4 81,2 

2 90,9 73,3 64,6 72,6 74 84,4 

3 65,3 57,9 55,9 54,9 65,3 53,5 

4 73 85 78,6 82,4 76,7 69 

5 74,4 46,3 54,6 61,3 43 63,1 

6 73,8 65,2 66,8 74,4 56,4 62,1 

7 78,4 74,8 67 75,5 70,4 64,6 

8 74,l 80,6 67,2 87,3 70,1 70,5 

Ort. 78,27 72.28 66,10 70,81 67,16 68,12 

S.H. 3,72 5,43 2,87 3,22 4,35 3,58 

p > 0,200 p < 0,020 p > 0,050 p < 0,050 p < 0,00 l 

Tablo - 3 

Grup IH, Pa02 değerleri (mmHgl, Fcmurda 
delik açıldı. 

Deney No. Kontrol 2' 5' 10' 

1 04,2 68,7 70,0 75.2 

2 78,4 71,0 70,13 71,3 

3 77,5 79,9 71,2 60,G 

4 73,8 86,0 73,8 08,6 

5 81,2 74,3 77,0 75,0 

6 fül, 1 57,6 78,8 106,2 

Ort. 73,5 73,4 73,6 76,l 

S.H. 2,8 3,9 1,4 6.3 

p > 0.800 p > 0,800 p > 0,500 

b) PaC02 Değişiklikleri: Her üç grupta 
da sement - protez uygulamasından sonra 
arteriel karbondioksit basıncında önemli bir 
değişiklik tesbit edilmemiştir. 

c} PH değişiklikleri : Bunda da her üç 
g~p da önemli bir değişiklik tesbit edilme
miştir. 
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TARTIŞMA: 

Kalça protezlerinin uygulanmasi ·anında. 
bilhassa femornl kesimin yerleştirilmesi 

anında medullar elemanların :sıkışması .sonu· 
cu dolaşıma katılarak akciğerlerede süzül
mesi ile akciğer ernbolisi oluşturacağı ileri 
sürülmüştür. C7, 19, 20) Femoral kesimin uy
gulanması anında intramedüller kesimde 1.2 
cı.tmosfer (17). 575 mmHg (21) gibi yüksek 
basınçlar· ölçülmüştür. İntramedüllcr kesim
de oluşan bu yüksek basınçlarla akciğer 

embolisi ilişkisini birçok yazar ileri sürmüş
se de bunu ilk gösteren yazar Tamas Kallos 
olmuştur. (12) Köpeklerde femur medullası
na işaretli albümin koyarak yapılan sement
protez uygulamasından 10 - 120 sn. sonra ak
ciğerlerde emboliyi izl~miştir. (12) Bizim his
topotolojik metodlarla yaptığımız çalışmada 
I. Deney grubunda bütün hayvanlarda fazla. 
oranda yağ ve kemik iliği embolisi tesbit 
edilmiştir. lI. Deney grubunda, femoral ven 
bir süro pensle sıkıştırılarak ilikteki eleman_ 
ların dolaşıma katılmaları bir süre engellen
miş ve yapılan geciktirme ile de miktar azal
tılmıştır. Nitekim akciğer embd11si bulguları
mız da bunu doğrulamış, yağ ve komik iliği 
om bol isi I. Gruba oranla daha az meydana 
gelmiştir. Femuı· medullasında mcdullar ele

manların sıkışma.lan engellenen III. deney 
grubunda ise, yağ embolisi çok az orana in
miş, kemik iliği embolisi tamamiylo önlen
miştir. Kallos femur'a delik açarak yaptığı 

uygulamada akciğerlerde emboli oluşmadığı
nı izlemiştir. ( 12). vVhitenach ve Hausbergeı· 
tn.vşanlarda tibia medul11 ası içine (131) İşa

retli trioleini 5 - 10 cm. su basıncı ile enjek
te ettikleri zaman akciğerlerde emboli mey
dana geldiğini tesbit etmişlerdir (22). 

Kalça protezlerinin uygulanması anında 
muhtemelen bütün vakalarda az veya çok 
akciğer embolisi meydana gelmektedir. Has
tanın ya.7ı, sigara alışkanlığ1, embolinin mik
tan gibi faktörler semptomlann ortaya çık
masına sebep olmaktadır. Fomoral kesimin 
uygulanması anında medullar elamanlar ne 
kadar iyi drene edilirse emboli miktarı o 
kadar az olmaktadır., Bu da femur'a açılacak 
yeterli bir delikle olacaktır. Bu amaçla kul-
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lanılan plastik sondaların. yeterli olı 

bildirilmektedir , (21) . 

· Femtir'a sement - protez uygulamas· 
da, artoriel oksijen basmcmın devamlı 
leri ile bunda ani ve geçici bir .. düşmeı 
duğu tesbit edilmiştir (13, 15, · 16, 18' 

azalan kalp atım hacmine (13}, ahsorb 
semen~ rnonomerine bağlanmıştır (18) 

yandan. kalça protezi uygulamaları .c 
kalp atım hacminde azalma olmadığı 
rilm!ştir (15l. Yüksek doz monomer 
yanları ile yapılan deneysel çalışmalar 
arteriel oksijen basıncı seviyelerinde· c 

olmadığı, ancak öldürücü doza yakın d 
da (köpeklerde 125 mg % kan seviyesi 
me olduğu gösterilmiştir (11, 14l. Klini 
gulamalarında ise Thompson protezini 
gulanması anında kan monomer scviyı 
fazla 1,3 mg ':lı olmaktadır < ıoı. Ça 
mızda, akciğer embolisinin fazla o 
meydana geldiği I. deney gnıbunda 2. 
kadan ____ it"fbarei1 Pa02 de önemli düş 

moydana gelmiştir. P<0,010, P< 
p < 0,050) Tablo: ı II. Deney grubum 
femoral ven açıldıktan sonnı. urteriet 
jen basıncı seviyelerinde önemli düş 
olmuştur. Tablo: :~. Fernura delik açanı 
pılan uygulamnda İSO rnı. Grup) oksijc 
sıncı seviyesinde önemli bir doğişiklil 

bit edilmemiştir, tablo: 3. nu bulgular! 
gruptaki akciğer embolisi bulgul:ıht pıı 

lik vo uygunluk göstermektedir. 

Her üç grupta da nrtoriel kurbond 
ve PH değerlerinde önemli bir değişil 
olmaması bu değerlerin vüculta sndec 
ciğerlerle değil böbrekler, bazı tampoı 

temlerle ayarlanabilir olmasına ve ol 
değeri gibi süratli değişebilen değerle 

mamasına bağlanabilir. 
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Femur Boynu Kırıklarından ·sonra Femur Başı Kan Do.laşımmm 
Teohnetrum 99 m -Sulfur - Golloıd ile Değerlendirilmesi · 

ÖZET: 

Fernur boynu deplase kırıklanndan son
ra genellikle femur başı veya femur başı ile 
boynun bir bölümünün kan dolaşımı bozul
maktadır. Bunun sonu bu kırıkların tedavi
lcrind•::n sonra, ':iı SO'ye yakla.cıan bir insi
dansta femur başı avasküler nekrozu geliş
mektedir. Radyografi, femur başı avasküler 
nekrozunda geç haber veren bir tanı aracı
dır. Bu çalışmada, femur başı ve boynunun 
kan dola<iırnını erken dönemde değerlendire
bilmek amacıyla, normal kalçalı ı birey ile 
tstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma
toloji Kliniği hastalanndan, feınuı· boynu 
dcplase kıngı olan 11 hastaya, femur üst epi
fiz ayrılması olan ı hastaya, Femur boynu 
dcplase kırığı nedeniyle daha önce internal 
fiksasyon yapılmış ı hastaya ve femur per
trolrnnterik kırığı olan ı hastaya Technetium 
99 m - sulfur colloid sintigrafisi uygu
lanmıştır. Sintigrafi sonuçları, 12 olgunun 
ameliyat sırasında fernur başlanndan alınan 
biopsi materyelleri veya çıkarılan başlarının 
histoloji!< bulgularıyla, G olgunun ise klinik 
ve rndyolojik bulgularıyla karşılaştırılmış

tır. Sintigrnfik bulgularla histolojik bulgula
rın c;~ 91 oranında uyumluluk gösterdiği sap
tanmıştır. Bu metodun yapılmasının kolay, 
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süratli, hasta yönünden zararsız, sonuç] 
nın güvenilir olduğu, femur boynu kırı 

rından sonra uygun cerrahi girişim yö 
minin seçilmesine olanak sağladığı som 
na varılmıştır. 

GİRİŞ: 

Femur boynu kırıklarının prognozu. 
mur başı·-·ı{an dolaşımının bozulması ile ı 
yakından ilgilidir. Femur başının asıl l 
lenmesini sağlayan retinakular damarlar 
nollikle femur boynu depJaso kırıklarım 

sonra değişik şekil ve oranlarda hasar , 
rürlcr. Bunun sonucu femur başı avaskü 
nekrozu oluşur. Bu patolojik dunım, ferr 
boynu lurıklarının bnşlıca komplikusyo 
olarak bir sorun olurken, tedavi sonuçlan 
ela kölü yönde otkiliyerek kırıkta diğor ko 
plilrnsyon!arın doğmasına neden olur. C:3, ~ 

Radyografi. femur başı avasküler nekr 
bulgularını onaz 2 - 6 ay sonra gösterme 
başlar. ( ıo. 19, 20J. Oysa fomur başı kan c 
la.şımının. varlığı veya yokluğunu kırıktı: 

lıomcn sonra voya istenilen zamanda değe 
lenclirebilecek metod erken tnnı aracı olan 
büyük yanırlar sağlıyacaktır. Bu neden 
ortopedik cerrahlar, fernur başı kan dolru 
mını erken olarak değerlendirebilecek birçc 
metodlar aramışlardır. 

Fosfor CPJ-32, Krnm CCrJ-51 nı.diois• 

toplarının venöz yolla verilmesinden som 
femur başındaki miktarlannın saptanma: 
(2, 4, 13, 21), arteriografi (5), venografi ( 
9, 17), Sodyum CNa)-24 ve boya klirer, 
testleri (12, 15, 18), tetrasiklin floresans (23: 

doku kültür incelemeleri Strontium CStJ--8 



m, fiuorine (f)-18, Technetium (Tc)-99 m 
Polifosfat radioisotoplan ile yapılan sintigra
fi (6, 11, 16) metodlan femur başı kan dola
şımını değerlendirmek amacıyla kullanılmış
lardır. 

İlk kez 1966 yılında karaciğer ve dalak 
biryıl sonrada kemik iliği . sintigrafilerinde 
spesifik olarak kullanılmağn başlanmış bir 
radioisotop olan Technetium 99 m - Sül
für - colloid, Webber ve Wagner tarafın
dan 1972 de, femur başının kanlanmasını -ka
lite -yönünden tayin etmekte değerli olacak 
şekÜde iskelet tarafından yeterince alındığı
nı bildirmişlerdir. (8, 22). Meyers ve arka
daşları 1977 de femur başı kan dolaşımının 
değerlendirilmesinde Tc 99 m-Sülfür-Col
loid sintigrafisini uygulamışlardır (14). 

Tc 99 m-Sülfür-ı::olloidin özelliği par
tiküllerinin Karaciğer, Dalak ve kemik ili
gindeki retüküleondotelyal sistemin Kupff eı· 
hücreleri tarafından fagosite edilmesidir. 
Venöz yolla verildikten sonra % 85 - 90 ı ka
nı.ciğer ve dalakta, % 10 - 15 i kemik iliğin

de toplanır. (1, 14, 22). 

Fomw· başı kan dolaşımının erken ola
rak değerlendirilmesi için yapılan çalışma

larda, Tc 99 m-Sülfür-colloid sintigrafisi 
dışındaki çalışmaların sonuçları açısından 

yetersiz, uygulanma açısındanda çeşitli zor
ulklan olduğunu gördük. Bu.,nedenle femur 
boynu kırığı olan hastalarda, femw· başı ve 
boynunun kanlanmasını erken dönemde de· 
ğerlondirebilmek amacıyla Tc 99 m Sülfür
colloid sintigrafisi uyguladık ve elde edilen 
sonuçlan sunmayı amaçladık. 

l'v1ATERYEL VE :r...1ETOD: 

M::ı.teryelimizi normal kalçalı bir birey 
ile İstanbul Üniv. İstanbul Tıp Fakültesi Or
topedi ve Travmatoloji Kürsüsüne müracaat 
eden hastalar arasından : 

a - Femur boynu kırığı olan 11 hasta, 

b - Femur üst epifiz ayrılması .olan ı 

hasta, 

c - Femur boynu deplase kırığı nede
niyle_ daha önce internal. fiksasyon 

d - Femın pertrokanterik kınğı olan ı . . ~ . 
hasta oluşturmaktadır. 

. Tc 99 m-Sülfür-colloid, araştınna ya
p;lacak her.olguya 10 mCi intravenöz olarak 
injek,te edildi. İnjeksiyondan sonraki 45 daki
ka ile 3 saat arasında her iki kalçanın ante
rior imajları paralel delikli koliınuLörü olan 
Ohio 'Nuclear gamına kamerada 400.000 -

500.000 sayım yapılarak polaroid filme alın
d. Bu işlem için kalçalar mümkün olduğu 
kadar içe rotasyona getirildi. Kolimatör açıcı 
tipte olmadığı için dar kalçaların dışında, 

her iki kalçanın anterior imajları ayn ayr! 
alındı. Fotoğraflar sonra simetrik olarak bir
leştirildi. Sint.igrafi. her iki kalça beraber 
alındığında 15 - 20 dakikada, ayrı ayn alındı
ğmd:ı 30 - 40 dakikada tamamlanıyordu. Nor
mal kalç::ı.lı ı olgu ve eski deplase femur boy
nu kırığı nedeniyle daha önce internal fik
sas\·on yf!.pılan ı olgu dışındaki diğer olgu
larda sintigrafilcr ameliyat öncesi ·yap:lclı. 

Normalde, sag ve sol femur ba;, ve bo
yun bölgelerindeki aktiviteleı· veya isolop 
alıınlnrı y:-ıkla:-.;ık olarak birbirine e:,ittir. 
<Resim - ıı. lsotop imajları. ba~ ve boyun 
bölc;osinclold nldivitc, komşu yuınUq<lk dolrn 
aktivitcsinden darba ai'. ise (--l. femur bas 
\'C boyun bölgesindeki aktivito. komşu yu
ımt7ak doku akti\·itesine eşitse ( ~l: J. eğer 

h:oın~i'' yumuşak doku nktivilesindcn dnlıa 

fazla ise ( + l. ( + .:. J olarak derccelendiı-ildi. 
mcsirn - 2)' (-) derecesi, fcınur başı ve boy

nunda kan dolaşımının olmndıgını, ( ±: l mi

nimal biı· knn dolaşımını, ( + l, ( + + l iyi bir 
l>nn doiaşımı olduğu şeklinde yorumbnclı. 

yapılmış ı hasta, ,Resim: ı Normal bir scan 
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Resim : 2 Sağ baş ve boyun bölgesi C +), 

sol ( +) olarak derecelendirilen bir 
scan. 

Sintigrafi sonuçları. 12 olguda. ameliyat 
sırasında femur başlarından alınan biopsi 
materyelleri veya hemia.rtroplasti nedeniyle 
çıkanlan femur ba5lannın histolojik bulgula
rıyla, 6 olguda ise bu olguların klinik ve rnd
yolojik bulgularıyla karşılaştırıldı. 

Olguların kırık oluşumları ile histolojik 

incelemeleri arasında enaz ıo gün, ençok 318 

günlük bir süre geçmişti. Histolojik incele

molcr pnlalog tarafından yapıldı. Sintigrnfi 

sonuçlnrı patolog tarnfından bilinmiyordu. 

Bu incclcıncdc. Catto'nun fomuı· başı avnskü

ler nekrozu tanısı için bildirdiği histo1ojik 

kriterlere uyuldu. Bunlar: Kemik trabekül

lerinde osteosit kaybı, yağlı ilikte lipositle

rin kaybı, kemik iliğinde kan damarlarının 

nekrozu. kemik trabeküllerinin parçalanma

sı. kemik trabeküllerinin tam nekrozu idi .(5). 

BULGULAR: 

Nonna.l ı bireyin yapılan kalça sintigra
fisinde, her iki femur baş ve boyun bölgele
rindeki aktiviteler birbirine eşitti. İsotop 
imaj lan ( + + J olarak değerlendirildi. 

Deplase femur boynu kırığı olan 11 has
tanın 3'ü internal fiksasyonla, l'i önce inter
nal fiksasyon ve kemik grefi, sonra A. Moore 
cndoprotezi, diğer 7 si primer olarak A. -Moo
re endoprotezi ile tedavi edildiler. Sintigra
fileri ameliyat öncesi yapılm1ştı. 

İntornal fiksas.yon ·uygulanan 4 kalça 
2 si ( +) olarak derecelendirilen ı imaja 
hipti. n·unla.nn biyopsi sonuçları canlı ket 
iliği olduğunu gösterdi. Ve bunlardan t 
nin ameliyatından 6 ay sonraki radyogr 
sinde kırık kaynamıştı. Ve avasküler nek 
bulguları yoktu. CResim: 3 A - .BJ Diğeı 

Resim : 3 c.A.Heriki baş ve boyun bölgesin 
sintigrafi derecelendirilmesi ( -
olan bir olgu. 

Resim: 3 - B Aynı olgunun 6 ay sonraki rac 
yografisi. 

olgunun sintigrafi derecelendirilmesi ( + 
olarak yapıldl. Biyopsi sonuçlarında yer ye 
ilik ve kemik nekrozu görüldü. Bu olgudaı 
birinin 6 ay sonraki radyografisinde a vas~ 
ler nekroz bulguları yoktu. CResim: 4). Diğe: 
olgu ise ameliyatındaki hata nedeniyle yeni 
den ameliyat edilerek endo protez uygulan 
dl. 



Resim:. 4 Sağ baş ve boyun bölgesi sintigra
fisi ( +)' sol ( + +) "Olarak. derece
lendirilen . bir olg~. 

Endoprotez uygulanması , nedeniyle çı

karılan 7 femur başının preoperatif sintigra
fi okumaları 4 olguda (-) idi <Resim: 5). 

Bu femur başlarında kan dolaşımının olma
dığını gösteriyordu ... Biopsi sonuçlarında ke
mik iliklerinin nekroze olduğu, kemik trnbe
küllerinde osteositlerin olmadığı saptandı. 

Bu kemik dokusunun nekrotik olduğunu be
lirtisiydi. Diğer 3 olguda sintigrafi okumala
rı C + l olarak derecelendirildi. Bu minimal 
bir kan dolaşımı olduğunu gösteriyordu. His
tolojik incelenrnelerinde 2 olguda yer yeı
ilik ve kemik nekrozları, diğer olguda ilik 
\'e kemikte nekroz saptandı. 

Resim: 5 Sağ C +), sol (-) olarak derece
lendirilen bir olgu. 

. . 
. . Femur üst epifiz ~yrılmasi olan ve Gird-
festone ameliyatı yapılan ı olguda sintigrafi 
C + ) idi. .Histolojik incelenmesinde tüm ilik 
ve yer yer kemik nekrozu saptandı. Fomur 
-poynu deplase kırığı nedeniyle daha önco 
2 kez: ameliyat edilmiş olan ı olguda sinti· 
grafi sonucu _(-) -idi. Radyografisinde avas· 
külElr ,nek,roz b,ulgµla,ıı. ~ardı. f,emur ,portro-

kant~rik .kırığı olan hastanın her iki fe~u:: 
baş ve boyun bölgelerindeki sintigrafi oku
maları ( +) idi. 

TARTIŞMA VE SONUÇ: 

Femur boynu kırıklarını izleyen fernur 
başı avasküler nekrozlarının görülme sıklı

gı % 50 ye lrnd2.r çıkmaktadır. (5, 10, Hl, :Wl. 

Femur başı kan dolaşımının durmasından 

12 - 48 saat sonra doku ölümü başlar. Buna 
karşı avnsküler nekroza özgü rudyogrnfik 
değişiklikler 2 - 6 aydan önce görülmezler. 
(19, 20). Görüldüğü gibi radyografik geç bir 
tanı aracı olmaktadır. Oysa femur başı kan
lanmasını kırıktan ve tedaviden hemen son
ra veya diğer bir deyimle istediğimiz zaman 
saptamanın çok büyük yararlan olacaktır. 
Böyle bir erken tanı aracı öncelikle ilk cer
rahi girişim yönteminin daha iyi seçilmesi -
ni sağlayacaktır. Meyers bir çalışmasında. 
Tc 99 m-Sülfür-colloid sintigrafisi sonucu 
femur başında kan dolaşımının olmadığını 

saptadığı 32 femur boynu kırığına intcrnal 
fiksasyon ile birlikte adele pedikül grefi uy
gulamıştır. 2 yıl ve daha fazla biı- süre son
raki kontrollerinde geç segmcnt.al kollaps 
bulgusuna rastlamadığını belirterek ilk cer
nı.hi girişim yöntemini seçmenin önemini 
vurgulamıştır. (14). Bunun yanında tedavi
den sonra prognozun erken olarak değerlen
dirilmesi açısından bu saptamanın değeri 

yadsınamaz. Bu durumda bizi önceden uya
rarak femtu- başı avasküler nekrozu ve bu
nun sonucu gelişebilecek diğer komplilrns
yonlara karşı erkenden önlemler almamızı 
sağlayacaktır. 

Bu denli değerli ola.n femur başı kan 
dolaşımını erkenden saptayabilmek için yıl

lardan beri çeşitli metodlar lrnlla.nılımştır. 

A:rteriogrnfi, venografi, boya ldirens testi. 
Na--24 klirens testi, oksijen basıncının ölçül
mesi, doku kültürü incelemeleri, tetrasildin 
floresans, P-32, Cr-51 radioisotoplarınrn 

femur başlarındaki miktarlarının saptanma
sı gibi metodlar bu amaçla kullanılmışlar

dır. Bu .metodların uygulanması sırasında 
kalçalar cerrahi bir işlem görmekte .ve kırık
tan anca~ belirli bir. müddet sonra yapıla
bilmE>ktcdiı-ler. Aynca pnmer. ı;::ılı;ı.rtılç tolmik ... , . ' 
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karnş1klıklar, yorum güçlükleri, uygulanma
larındaki güçlük nedeniyle bu metodlarm 
hiçbiri yaygınlık kazanamamıştır. (l, ~· 12. 
13, 14, 21). 

St-87 m, F-18, Tc-99 m - Fosfat bil~
şikleıi sintigrafileride femur başı kan dola
şımını saptamak için kullanılmışlardır. (6, 

1 l, 16). Fakat bunlar kemik arayan izotop
lardır. Yeni kemik yapımının olduğu ve ke
mikte kan dolaşımının arttığı bölgelerde da.· 
ha fazla toplanırlar. cı. 6) Bu nedenle bu 
radioisotoplarda ( +) bir sintigrafik sonuç 
femur başında avasküler nekrozun tanısın1 
vermez. Oysa Tc 99 m-Sülfür colloid ke· 
mik iliğindeki retikiloendotelyal sistem hüc
releri tarafındna tutturulur (1, 14, 22). Bu 
nedenle f em ur başındaki kan dolaşımı için 
özel bir anlam taşır. 

Metodumuz femur başı kan dolaşımının 
kantitatif bir değerlendirmesinden ziyade 
ka1itatif bir dcğerlendinnesini sağlar. Vücu
da verdiğimiz 10 mCi'nin biyolojik bir zararı 
yoktur. < 14 l. Metodumuz diğer metodlara 
oranla çok kolay olup, istenilen zaman has
taya uygulanabilir. Süresi kısadır. Hasta açı· 
'andan hiç bir rahatsız edici yönü bulunma
malctadı ı·. Sonuçlar sintigrnfi bitiminde he
men alınmaktadır. Sintigrafi sonuçlarını dc
~erlendirmckteki ustalık, herhangi bir ye
terli nükleer tıp uzmunı veya bu konu ile 
ilgilenen ortopedik cerrah tarafından kolay
ı ıkh krızanı lır. 

Ameliyat öncesi sintigrafi uygulanan 12 

olgumuzda sonuçlar histolojik bulgularla 
kar.ıılaştırılrnıştır. 11 olgunun histolojik bul
ı;uları (% 91) sintigrafi sonuçlarını doğrula
mıştır. 2 olgumuzda sintigrafiyi histoloji ile 
birlikte radyografide doğrulamaktadır. Bu
mdan metodumuzun güvenilir olduğunu söy
leyebiliriz. Çalışmamızda, femur boyun kı

rıklarından sonra kırık taraftaki femur baş 
ve boyun bölgesinde kan dolaşımının sağ·lam 
tarafa oranla bir olgu dışında azalmış oldu
;tu görülmü:ıtür. 

Metodumuzun femur boynu kırıklarından 
•1emen sonra uygulandığında uygun cerra
·:;i yöntemin seçilmesine olanak sağlandığı, 
~cdaviden sonrada prognozun saptanmasında 
:!eğerli olabileceği sonucuna varılmıştır. 
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~Kemik Senıentine Bağh Hipotansiyon ve Trasylol 

GİRİŞ: 

Hızla gelişen ortopedik cerrahinin, en 
ilginç uğraşılarından biri de eklem değiştir

me veya diğer adıyla protez implantasyon
larıdır. Eklemlerin travmatik, metabolitik, 
vasküler, hormonal v.s. gibi nedenlerle nor
mal fonksiyonlarını yerine getiremez duru
ma düşmeleri halinde. aynı görevi üstlene
bilecek yapay aygıtlann kullanılması, gerek 
eklemlerin işlerliğini, gerekse kişinin akti
vitesini sağlamasına büyük katkıda buluna
caklardır. 

Uzun yıllardır kul!anılan protezlerin ke
mik dokuya tutturulmasında bazı aramad
deler kullanılmış ve günümüzde bir polime
tilmetakrilat olan akrilik sementin en sağ

lam ve en uygun ara veya yapıştırıcı madde 
olduğu kanısına varılmıştır. Ancak, bu mad
denin uygulanması sırasında çevre biyolojik 
doku ile arasındaki uyum yününden bazı so
nınlar bulunmaktadır. 

Akrilik sernentin en fazla görülen komp-
1 ikasyonları dolaşım ve solunum sistemi ile 
ilgilidir. Özellikle sementin uygulanması sı
nısında gelişen hipotansiyon, en sık görülen 
komplikasyon çeşididir. Sementin kemiğin 
medullasına uygulanmasından GO - 90 saniye 
sonra kan basıncındaki düşmeler, zaman za
man tehlikeli sınırlara inmekle birlikte ge
nollikle 3 - 5 dakika içinde normale dönmek
tedir. Ancak, yine bu hipotansiyonun sonun
da geri döndürülemiyen kalp durmalanda 
bildirilmiştir. 

Hipotansiyon genellikle femur, tibia, hu
merus gibi tübüler kemiklere sement kon
ması sırasında oluşmaktadır. Böylece olayın 
aşırı kanlanmayla ilişkili olduğu anlaşılmak
tadır. Son yıllarda semente bağlı hipotansi
yonun vazodilatasyon sonucu olduğunu be
lirten yazarlar mevcuttur. Ancak bu vazodi
latasyonun hangi mekanizmalarla geliştiği-
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ni açıklayan herhangi bir ya.yına rastlaı 
mıştır. Bu arada bir noktayı belirtm·e~ 

reklidir; şöyleki, bazı araştırıcılar yapt 
n çalışmalarda arteriel hipotansiyon sır; 
da santral venöz basınçta yükselmeler c 
ğ"unu gözlemiş1erdir. 

Kallikrein aktivasyonu ve bradih 
serbestlerunesi olayı· bir dizi reaksiy 
oluşmaktadır. Bu gelişme plasmada me 
olan inaktif Hageman faktörün yabancı 
yüzeyle teması sonucu aktif Hageman 
törün etkisiyle prekallikreinden kallik 
oluşmakta ve açığa çıkan kallikreinin ı 

nogeni parçalamasıyla bradikinin ser 
hale gelmektedir. 

Bradikininin arteriyel basıncı düşüı 

sı:ı.ntral venöz basıncı arttırması ve aynı 1 

guların sement uygulanan insanlarda ve ı

vanlarda da görülmesi, bize bu etkinin t 
dikininle ilgili olabileceğini düşündürrr 

tür. 

GEREÇ VE YÔNTErvu.ER: 

ı - KEDİ DENEYLERİ : 2 - 2,5 kg. ağı 
ğında, karışık cins, 18 kedi. 

al Trasylol Grubu: CG Adet> : 
mentten 30 - 40 dakika önce İ 
Trasylol Cıo.ooo KIU /Kgl. 
Sement. 

bl !ntramedüller Kanül Grubu 
. Adetl : İ.V. % 0.9 NaCI. Medu 
femoralise kanü1, Sement. 

el Kontrol Grubu (G Adet) İ. 
% 0.9 Nacı. Sement. 

2 - KLİNİK DENEYLER : 3G - 74 ya<;;l~ 
arasında 20 hasta. 

Total kalça protezi, Parsiyel kı 
ça protezi. 



al Araştırma Grubu cıo Hastal : 
Femoral komponentten 1 saat ön

. ce J.v. Trasylol c200.ooo KIUJ. 

Sement. 

CHalothane verilmiştir). 

bl Kontrol Grubu (10 Hasta) : Efe

drin, Ketamin. Sement, · CHalot

hane verilmemiştir). 

15ULGULAR: 

1 - Kedi Deneyi Bulguları : 

Kontrol grubunda: Sement öncesi kan 
basıncı 106,6 + 13,8, 

Sement sonrası kan basıncı 61,6 + 8,4 

Kanül grubunda: Sement öncesi kan ba
sıncı değerleri 105,0 + 10,0 

Sement sonrası kan basıncı değerle
ri 71,4 + 3,5 

Trasylol grubunda: Sement öncesi kan 
basıncı değerleri 78,0 + 12, l 

Sement sonrası kan basıncı değer

leri 76,9 + 12,4 

Kedilerin kontrol, Kanül ve Trnsylol 
gruplarının sement öncesi ve sement sonra
sı kan basıncı değerleri farklarının değerle
ri aşagıduki gibidir: 

Kontrol grubunda D. mmHg 

olarak 40,4 + 7,2 

Trasylol grubunda ,, 2,0 + 1,2 

Kanül grubunda ,. 33,6 + 6,9 

2 - Klinik Bulgular : 

Kontrol grubunda: Sement öncesi kan 
basıncı dğeerleri 123 + 8,7 

Sement sonrası kan basıncı değer

leri 79 + 8,4 

Trasylol grubunda: 

Sement öncesi kan basıncı 
değer'\ıri 134 + 6,5 

Sement sonrası kan basıncı 

değerleri 131 + 6,8 

Hastalanmızın kontrol ve trasylol grup
larında semetn öncesi ve sement sonrası 

. kan basıncı değerleri farkı 45 + 5,6 ve 
2,5 + 1,3 olarak bulunmuştur. 

CKan basınçları değerleri mm Hg ola
rak ölçülmüştür. Değer farkları :.\ mm J-lg 
olarak değerlendirilmiştir. l 

Kedi deneyleri ile klinik deneylerin so
nuçlan birbiriyle uygunluk göstermektedir. 

TARTIŞMA: Çalışmamızın yapıldığı za
mana kadar semente bağlı hipotansiyonun 
bradikininle ilgisi konusunda herhangi biı· 

yayına rastlamamış olmakla birlikte daha 
önceki sement çalışmalarında kan basıncı 

düşmeleri, santral venöz basınçtaki yüksel
meler, pülmoner vasküler rezistans bulgu
ları brndikininin adeta sistemik bulguları 

gibidir. Bu gözlemlerden hareket ederek, biz 
araştırma grubu hastalanmızcla vo aynı 
grup kedilerde olayın bnıdikinin c.ıçıga (;t

karan sistemle ilgili oldugunu göstennoyo 
çalıştık. Akrilik scmentin inaktif Hagcınan 
faktörü aktive eden biı· yabancı yüzey oldu
ğunu kabul ederek, işlemeye başlayan sisl<~

mi kallikrein seviyesinde clunlurantk hipo · 
tansiyonu önlemeye çalıştık. Kallikrein inlıi

bitörü olan Trasylol'ü (diğer adıyla Aprnl i · 

nin'i) kullandığımız ı;nıplarda hipotırn!;iyo · 
nun gelişmediğini gördük. 

ÖNERİ: Ozolliklc k:ılça. diz ve omuı. gi
bi kanlanması çok olan bölgelerde protez 
lrnllanılacak hastalarda. hipotansiyon ve 
pülmoner emboli görülme şansının yük!;ek 
olacağı gözönündc bulundurulmalıdır. Se
mentin medullaya uygulanmasından ortala
ma ı saat önce İ. V. Trasylol perfüzyonu ya
pılması ve bunun sementten hemen önce so
na ermesi, bu hastalan hipotansiyondan ko
ruyacağı düşüncesindeyiz. Kullanımının ko
laylığı, kendisina ait yan etkilerin minimal 
olması, hipotansiyonu etyolojik faktörü inhi
be ederek önlemesi ve sonuçlarının netliği 

sebebiyle Trasylol'ün protez cerrahisinde 
kullanılmasının uygun olacağı kanısındayız. 
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Kortizonun Büyüme· Kıkırdağı·· 'Uieri ndeki · Etkilerin Deneysel . lnoelenn 

Klinikte çeşitli hastalarda çocuklar üze
rinde kullanılan kortizonun büyüme kıkır

dağı üzerindeki etkilerini daha iyi açıklıya
bilmek amacı ile, cins ayırımı yapılmadan 
her iki seksten otuzbeş ·yavru tavşan ti~erin
de kortizonun sistemik ve lokal olarak "bü
yüme kıkırdağı üzerindeki etkileri· incelen
di. 

Çalışma üç grup üzerinden planlandı: 

ll Oniki yavru tavşana haftada iki kez 
Prednisolon IM olarak kilo başına 1 mg. 
olarak enjekte edildi. Sekiz, on ve on ikinci 
haftalarda hayvanların sağ Femur alt ve 
Tibia üst uçları etraf yumuşak dokularından 
diseke edilerek çıkanldı. Kemikler longitidu
nal olarak iki bölüme ayırarak, büyüme kı
kırdağı prıtolojik ve fiziksel yönden incelen
di. Organik vo inorganik maddeler ile hüc
resel değişildiklor arnsındn. ilişki kurulma
ya çalışıldı. 

21 Aynı işlem eldem içerisine benzeri 

dozlarda verilen Prcdnisolon ile oniki yavru 
taqan üzerinde tekrnrlar1dı. 

3) Onbir yavru tavşan lcontrol anı.acıy
la kullanıldı ve hiçbir işlom uygulanmadı. 

Elde edilen kemik materyallorin yarısı 

patolojik çalışma için % 10 nötral formalin 
solusyonu içorisino konuldu, patoloji bölü
m ünde H. E. ile boyanarak preparat haline 
getirildi vo ışık mikroskobunda incelendi. 

Fiziksel incelemede Femur ve Tibia'ya 
<lit büyüme kıkırdakları diseke edilerek çı
kaknldı, spektrometrik çalışma için. 45oc ·de 
3 - 4 saat etüv içerisinde kurutuldu ve Agat 
havanında öğütülerek Çoz haTino getirildi. 
Komik tozlan bolirl~ oranda KBr ile· ~arıştı-

" Ondokuzmayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalı Öğre
tim Görevlisi. 

" 
*Dr·. Tank AKı 

rıldı vo yüksek basınç· altında table1 
ne getirildi. Büyüme kıkırdağı yapısı: 

ren OH·, C02, NH2 • C03 , P04 grupları 

absorbsiyon bandları İnfrared .. Spektı 
resinde incelendi. 

Çalışma, Hacettepe Üniversitesi'ndı 
rahi Araştırma hayvan laboratuarı, F 
ji bölü:11ü ,·e Fizik Enstitüsü laboratuE 
yapıldı. 

BULGULAR: 

A - Genel Gözlemler: 

Deney öncesi ve sonrası tavşanların 
lıklarınd<t;·· siste.mile yollnn kortizon vo 
lorde <:r 38,6, eklem içerisine kortizon 
lonlerde % 55.4. kontrol grubunda ise 
oranında artış görüldü. 

Dcnoy grubunda oniki hafta sonund 
mik ve büyüme kıkırdağının direnci, 
olarnk kortizon uygulanan tavşanlarda 
belirgin olarak azalma gösterdi. Komi1' 
daha ince vo zayıf yapıda olduklan, k 
!ıkla kırılnbildiklori dikkati çokti. 

B - Mikroskobik Bulgular: 

Epifiz plağının kalınlığında ı:ıznlma. 
re sırnlanımında düzensizlik, hücre do~ 
rasyonu ve hücre sayılarında aznlma. g 

dü. Ayrıca Epifizyometafizyel kesimde J 

remi, kanama, kolonlar yapıdı:ı düzons 
hücre şekil bozuklukları dikkati çekti. 1 
lojik değişiklikle.r lokal yollan k~rtizon 
gulanan grupda sekizinci haftadan itib 
belirgindi. Sistemik yollan ·kortizon un 
nan grupta ise değişiklikler cfo.hri son 
haftalarda görüldüler. 

C - Sp-0ktrometrik Bulgular 

1) Kortizon alan tavşanl'arda kanti 
yönden aşağıdaki absorbsiyon bandlanrı( 
51.rtış._. yş.h:ut azalmalar dikkati çekti~: 



al OH- grubu: Her iki grupta da bir 
özellik görülmedi. 

.. : . p> · CH2 grubu.= .Lokal yollan ~njeksiyon 
yapılan grupta cta118: ·beliİgin :Oıa~ak:' her. iİd: 
gruptada dozlan paralel artış görüldü. 

: ' c) NH2 grubu: Lokal yollan enjeksiyon 
yapı lan grupta daha erken ve belirgin ola
r.ak, her iki grupta da azalma görüldü. Sis
tematik yollan kortizon uygulana'n tavşan
larda ·NH, Camino) grubundaki azalma an
cak ·onikinci haftadan itibaren benzer düzey
lere ulaştı. 

dl C03 grubu: Kalsiyum ve Magnezyu
ma bağlı CO, grubunun ayn ·::ı.yrı spektro
metrik incelenmesinde· ilk haftalardan itiba
ren Ca'a bağlı olan C03 ün azalma göster
diği, buna karşılık Mg'a bağlı C03 grubunun 
değişiklik göstermediği dikkati çekti. Lokal 
kortizon uygulanan gruptaki değişiklikler 

daha belirgindi. 

el PO~ grubu: Her iki grupta da bir 
değişiklik gözlenmedi. 

2l Kontrol grubundaki Speklromelrik 
değişiklikler: 

al OH grubu : Geniş biı· absorbsiyon 
b;ındı gösterdi. 

bl CH2 grubu: Zayıf şiddette iki ayrı 
;~bsorbsiyon bandı elde edildi . 

el Diğer absorbsiyün grüplanna ait bir 
üzcllik saptnnmadı. 

TARTIŞMA: 

Çalışma kortizon enjeksiyonu yapılan 

yavru tavşanların kilo almalarındaki gecik
me; glukokortikoidlerin protein lrntaboliz
masını arttırıcı. Kalsiyum atılımını ve ke
mik rezorpsiyonun u hızlandırıcı özelliğine 

bağlanarak açıklandı. Bu sonuç literatür ile 
uyum gösterdi. 

Kqrtizonun lokal ve sistemik ·olarak kul
lanılmasının büyüme kıkırdağında hücresel 
düzeyde kantitatif yönden benzer etkiyi gös
terdiği, lokal yollan kullanılmasında· ise et
kilerinin daha erken zamanda ve daha belir
fin. öz~llikte o~taya sık~ığı gÖı:üldü~ •· .. 

·· . Çalışmada kortizon~ .doz~un. artma~ı 
ile paralel olru-ak" hü~re. ·yapısın:<l~. ye n~ı:,~-

riksde protein sentezinin inhibe olduğu, bu
nun da hücre sayısında azalmaya neden ola
cağı dolaylı olarak gösterilmiştir. Proteini 

.: açikl~y~ij. )ırni~9 CNH2> · grubunun .\ ::kdn trol 
grubuna göre azalma göstern1esi. kortiko- · 
steroidlerin protein yıkımı ile ilgili katabo
lik etkisini kanıtlamaktadır. Patolojik prn
parııt~ann. incelenmesinde görülen .. m.atriks 
yap.ımmı.n engellenmesi ve hücre ·atrofisl 
birbirini. desteklemek,tedir. 

. Deney .grubundaki tavşanların büyürno 
pl~ğı ve _kemiklerdeki direnç azlığı, kortizo
nun. dekalsifikasyon ve osteoporotik etkisiy
len açıklrum:ıiştır. 

Çalışmanın .spektrometrik yönden değer
lendirilmesinde; büyüme . kıkırdağındaki or· 
ganik ve inorganik maddelerdeki değişiklik
ler, bu maddelerin kapsamına giren molekül 
gruplarının absorbsiyon bandlarının kendi
ne özgü yerlerindeki seviyelerine bakılarak 
değerlendirildi. 

Kortizon uygulanan tavşanlarda görü
len CH2 grubundaki yükselme, büyüme kıkır-
dağındaki lipid artımı yahut yağlanmanın 
ortaya çıkması ile açıklanmıştır. 

Kalsiyuma bnğlı CO.ı g"rnbunclak i a.zalrnn. 
ıwrtizonun dolrnlsifikasyon etkisi ile açıklan
mıştır. 

Çalışmamızda özetle şu sonuç ve yargı· 
lnra varılmıştır: 

U Kortizon· ym·TU tavşanların kilo al
malarında gecikmeye neden olmaktadır. 

2) Kortizonun veriliş süresi ve dozu ile 
paralel olarak büyüme kıkırdağının bütün 
tabakaları üzerinde depresif etkisi olmakta
dff. 

3l KorLizon büyüme kıkırdağında Os
teogenesis işlemini ve protein sentezini inhi
be etmekte, buna karşılık yağlanmaya sebep 
olmaktadır. . · . 

~) :.KQrtizonun lokal yahut sistemik yol
lan kullanılmasının büyüme kıkırdağı üze
rinde yapabileceği değişiklikler yönünden 
benzer .. : sonuçlar ekle edilmektedir.. Lokal 
o.larak verildiğinde kortizonun inhibitör et
kl~i daha belirgµı. qlroakt~d.1~. . . 



Osteoartrit Patogenezinde Sinovyaı· Membran Lizozomal ·Enzimlerinin Roli 

Osteoatrit, kıkırdak dokusu ara madde 
biomoleküllerindeki, özellikle proteoglikan
lardaki ilerleyici kayıplar sonucu gelişen 

kıkırdak doku harabiyetidir (6, 12). Kıkırdak 

dokusu ara madde biomo!eküllerinde fizyo
lojik olarak dengeli seyreden yapım ve yı

kım olaylan gözlenir (14). Fizyolojik olan 
bu dengenin bozulması ve yıkım olayının 

hakim duruma geçmesi, kıkırdak doku ara 
maddesinde kayıplara neden olur. Fizyolo
jik ve patolojik durumlarda eklem kıkırda
ğında gelişen yıkım olayına lizozomal en
zimler neden olur (2, 7, 11, 18). 

Osteoatritde. kıkırdak dokuda bu enzim
lerden Katcpsin D, Katcpsin Bl' asit ve allrn
lcn fosfataz'ın aktivitelerinde artma saptan
mışdır (2, 11. 16). Osteoartritde, kıkırdak do
ku yıkımının yüzeysel tabakn.larda başla

ması (5). hastalığın erken devrelerinden iti
banm sinovya! ıııcrnbranda farklı dorocolor
clo inflarnasyonun saptnnmnsı (7) ve sinov
yal membrnn dokusunda lizozoınal enzim 
işaretleyicisi olan asit fosfntnz enzim nkti
vitosinin artrnnsı (!7J, kıkırdak doku yıkı

mının bnşlaıntL<:>ına neden olan onzim kayna
ğının sinovyal membrnnda olabileceği var
sayımını ortaya çıkarmıştır. 

Kıkırdak dokusunda arttığı gösterilmi~ 
olan bu enzim aktivitelorini osteoartritli si
novyal dokulardn, normnllorle 1rnrşılaştırma
lı olarak incelemek ve bu enzimlerin osteo
artrit patogenezindeki yerini araştımrnk bu 
çalışmamızda amaç alındı. 

MATERYEL VE METOD: 

Çalışmamız. Londnı Üniversitesi Mezu
niyet Sonrası Ortopedi Enstitüsü olan Royal 
National Orthopaedic Hospital a.meliyatha-

" Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dalı Do
çenti ve B~kanı, Ondokuzmayıs Üniversi
tesi. Tıp Fakültesi, Samsun. 
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neleri ve Deneysel Patoloji Laboratuvarlan 
da yapıldı. 

Bu çalışmamızda, osteoartritli ve tot 
protez ameliyatı uygulanan 32 hastanı 

ameliyat sırasında elde edilen sinovvı 

rnembranları kullanıldı. Bunlardan 29'u lrn 
ça, 3'ü ise diz eklemlerinden elde edild 
Değişik nedenlerle uygulanmış amputasyo 
matoryellerinden ve protez uygulanan taz 
femur boyun kırıklarının ameliyatları il 
meniskus yırtığı ön tanısıyla uygulanaı 

artrotomilerden sağlanan toplam 10 sinovyn 
membran dokusu kontrol amacıyla kullanıl 
dı. Bunlardan _?'i diz,. 2'si iso kalça eklemle 
rindon eldo edildi. 

Belirtilen ameliyatlar sırasında eldo edi 
len bu dokular steril koşullarda lnbornturn 
ra ulaştırıldı. Dokular. Evans'ın öncrdigi 
yönteme rnı göre özel yüzükler içinde su ilo 
dundunılantk, o.:3 ıı:r.lılc clokulnı· şeldindo 

kriostatda (iç ısısı - -20°C bıçak ısısı -:J:J')C ı 

Hl 1 t'luk kesilloro ayrıldı. 

Bu işlomlerden sonra. enzim çnlışmalnn 
için hnzır duruma gelen dokularda, Kutopsin 
D <:~. ·1 J. asit fosfatnz (4, 9) vo nlkalon fosfn· 
taz (:3, 91 onzim nl<tivitelori saptandı. Em·.inı 

nkt ivite tayininde .inkübe edil on (370Cı si
novya! membran dokusundaki bu enzimle· 
rin. inkübasyon ortamına e~lcnon substnıt

ları hidrolize oderek bazı özel maddeleri 
açığa çılrnrması ve bu maddelerin kolorn
metrik olarak gram doku başına. mg. değer
lerde saptanması esasına dayanan yöntemler 
uygulandı. Osteoartritli sinovyal membrnn 
dokularında ve kontrol grubunda saptanan 
değerler, öğrenci testi uygulanarak birbirlo
riy le karşı laştınldı. 

BULGULAR: 

Çalışma kapsamına giren osteoartritli 
32, kontrol amacıyla kullanılan 10 hastada 
saptanan enzim aktiviteleri Tablo 1, 2, 3 de 
verilmiştir. 



TABW: 1 

K:.üepsin D Aktivitelerinin (mg. tirosin/gr. sinovyal dokul Kontrol Grubu ile 
Karşılaştırılması 

GRUPLAR 

KONTROL 

OSTEOARTRİT 

Sayı 

10 

32 

Ortalama 
aktivite 
değerleri 

0.556 

1.385 

Standart 
sapma 

0.040 

0.742 

hata t değeri p değeri 
·--------·---- ------.,·~-. -

0.012 
6.279 < 0.001 

0.131 

TABW: 2 

Asit Fosfataz Aktivitelerinin Cmg fosfat/gr. sinovyal doku) Kontrol Grubu ile 
Karşılaştırılması 

Ortalama 
aktivite Standart 

GRUPLAR Sayı değerleri sapma hata t değeri p değeri 
--·-----~- . ---· --·- - - - .. --- -·---· . --------- --------- ---- - - - -- . --· - -- ---- - ··-. -

KONTROL 10 0.421 0.040 0.012 
5.581 < 0.001 

OSTEOARTRİT 32 1.011 0.593 0.104 

TABLO: 3 

Alkalcn Fosfatnz Aktivitolcrinin (mg. fosfat /gr. sinovyul dokul Kontrol grubu ilo 
Karşılaştırılması 

Ortalama 
aktivito 

GRUPLAR Sayı değerleri 

KONTROL 10 0.211 

OSTEOARTRlT 32 0.776 

T ARTIŞrvtA VE SONUÇLAR : 

Çalışmamızda, sinovyal doku enzim ak
tivitelerinin saptanması için yapılmış diger 
çalışmalardan ( 13, 15, 19) farklı bir yöntem 
uygulandı. Homojenizasyon yöntemleriyle 
dokuyu homojenize etmenin güç olduğu, iş

lemler sonucu verimli bir enzim ekstraktı 

elde edilemediği ve bu yöntemle yapılan en
zim aktivite tayinlerinin gr. doku başına da
ha düşük değerler verdiği, karşılaştırmalı 

çalışmalarla gösterilmiştir (4). Buna karşın 
uyguladığımız yöntemle .sabit bir ağırlıkta 

co. 3grJ ve 18 i;;~uk kesitl~r· şelılmde olan 
dokunun inkübe edilmesi ,doku içindeki en-

Standart 
sapma hata t değeri p değeri 
----·· . ----- ---·· ----~·-

0.041 0.013 
6.597 < 0.001 

0.478 0.084 

zimlerin en uygun tabii koşullarda. inh:übas
yon ortamina eklenen sentetik substnı.t.ları 
hidrolize etmesini sağlayarak daha yüksek 
ve sıhhatli enzim aktivitesi vermektedir. 

Çalışmamızda, Katepsin D enzim alcf.ivi
tesinin, osteoartritli sinovyal rnembrnn do
kularında, asit fosfataz enzim aktivitesi ile 
beraber normallere oranla istatistiki olarak 
belirgin bir oranda arttığı saptandı CTablo ı. 

2). Bu enzim aktivite değerleri, aynı yön
temlerin uygulandığı ve kıkırdak dokusunu 
iÇeren çalışmalarla (2) karşıla'}tınldığında. 
sinovyal · membnında kılurclnğu orımla bu 
enzim aktivitelerinin daha belirgin oln.ı::ak 
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nrttıgı saptandı. Alkalen fosfataz enzim ak>.:·.:· KAYNAKLARı 
tivitosininde arttığı "fakat bu artmanın Ka< : . . . . · . . 
tapsın D'dcki gibi belirgin olmadığı. görül- ... '.1· 7 .. Alı ,S. Y.: The preeence of ca.thep: 
dü CTab1o 3) .·Bu bulgu, kıkirdak 'dokuyu içe_. . - .Bı in cartilage. Biochemistry Journ 

ren çalışma bulgulanyla (2) karşılaştırıldı- 102 : 10 C, 1967· 

ğınd.a, .gerek eklem kıkırdağı ve gerekse ·si- 2 - A·li, · S. Y., Bayliss, M. T.: Enzyn 
nov)ial membranda bu 'enzim aktivitesinin . changes in human osteoarthritic cı 
arttığı ve bu artışın benzerlik gösterdiği tilage. Nonnal and Osteoarthrotic i 
saptandı. Osteoartritin patogenezinde bu en- ticular Cartilage. Edited by Ali, S. · 
zimin rolü kesin olarak açıklanmamış, "de- Elves, M. W., Leaback, D. H. Institı.: 
ğişik varsayımlar ileri sürülmüştür. Örneğin · of Orthopaedics, London, p 189, 19' 

Dingle (S), bu enzimin eklem kıkırdağında-
ki fizyolojik .olan yapım ve yıkım olayların- · 
da metabolik yönden· rol aldığın{, 'bu enzim· 
de ortaya çıkan değişikliklerin fizyolojik.::· 
olan bu dinamik dengeyi bozarak, patolojik 

değişmelere neden olacağını ileri sürer. Bu
na karşın Ali Cl, 3l, osteoartritde bu enzim 
aktivitesindeki artışın kıkırdak doku içinde 
kalsifikasyon olayının gelişmesine neden 
olduğunu ileri sürer. Her iki görüşünde ka
nıtlanması gereğine karşın, bu bulgumuz, 
hastalığın patogenezi yönünden Dingle (::;) 
ın varsayımı ile uyum göstermekte ve bunu 
destek 1emektedir. 

Çalışnwmızdn şu sonuç ve yargılara vn
n lmıştır: 

1 -- Ostı:oartritdc sinovyul membran 
dokusunda Katepsin D enzim aktivitosi be
lirgin olnrnk artmaktadır. 

2 - Bu enzimle birlikte dokularda lizo
zomal enzim aktivitesini belirleyen asit fos
:ataz enzim aktiviteside yükselmekte ve bu 
yükselme Katepsin D enzim aktivitesindeki 
artışı açıklamaktadır. 

3 - Osteoartritli sinovyal dokularda al
kalen fosfataz enzim aktivitesi belirgin ola
rak artmaktadır. Bu bulgu, bu enzimin me
tabolik regülatör olarak <rol oynadığı görü
şünü desteklemektedir. 

4 - Bütün bu bulgular, Bollet (S) ve 
Glynn (10) nin varsayırnlannı doğrulamak
ta ve sinovyal membrnnın. kıkırdak dokusu
!ı.un. cnzimatik yıkımında ve bu yıkımın baş
lamasında etkin rol oynaclığmı ortaya koy-
maktadır. · · 

3 - Ali, S. Y., Evans ,L.: Studies on t 
cathepsins .in elastic cartilage. Bioclı 
mistry Journal, 112: 427, 1973. 

4 -- Anson, M. L. : The estimation of pepsi 
trypsin, papain and cathepsins wi 
haemoglobin. Jonı-nal of Gener 
Physiology, 22: 79, 1938. 

5 - Bollet, A. J.: Connective tissue pol 
saccharide metabolism and the pathı 
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Asetabulum Kırığı· ve Femur Başı Santral Çıkıklarında Cerrahi Tedavi 

Asetabulum kırıkları ve femur başının 
santral çıkıklarında tedavinin temel amacı 
asetabulum ile femur başının ilişkisinin en 
iyi şekilde yeniden sağlanmasıdır. Ortak 
amaç bu olmasına rağmen bu tip kırıkların 
mnıflandınlmasında ve daha önemlisi sağıl

tımında yöntem bakımından henüz bir gö
rüşte birleşme yoktur. 

Ambroise Pare (1575) tedavinin zorluğu
nu bildirerek bu kırığa ilk dikkati çekmiştir. 
Fakat asetabulum kırığı ve birlikte femur 
başının santral çıkığı tanımını ilk yapan 
Catissen (1778) olmuştur. Westerborn (1954) 

Stewa.rt ve Milford ( 1954 l. Rowe ve Lowell 
(HJOll. Judet ve Letournel (19ü4 l ve Lotho
nen ( ı0:mı bu tip kırıklarda artma olduğu
nu bildiren ve çalışmalar yapan yazarlar
dır. Stcwart ve Milford ( JDS·1 l. Eichenholtz 

ve Star·k ( 191;.ı l. Pearson ve 1 [argadon 
( 19fı2l kırığın sınıflamusını fomur ba.1ının 

prolrüzyon derecesine göre yaptılar. I<night 
ve Smith ( 1958), Row ve Lowell ( 19ül JudeL 
ve Letournel (19G4l ise kınk hattına göre sı

nıflama bildirdiler. Böhler (19GGl. Stcwurt 
ve ark.lan (1975) bu kırıklarda cerrahi te
daviyi güçleştiren problemler olduğunu bil
dirmekte ve cerrahi tedaviyi önermemekte
dirler. Açık redüksiyonu ilk Vaughn (1912) 

yapmıştır. Levin (1943) de intcrnal tespiti ilk 
uygulayandır. Son zamanlarda ameliyat ile 
ted::ı.viyi uygulayanların gittikçe arttığı gö
rülmektedir. Başta Judet ve Letournel (1964. 

1974 l olmak üzere B::ırnes ve Stewart (1976). 

* E.U.E.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kli· 
niği Doçenti. 

** E.Ü.E.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kli-
niği Uzmanı. 

*** E.Ü.E.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Kli-
niği Asistanı. 
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Ecke ve ark.lan (1975) ve Pecsei (1975) ceı 

rahi tedavide öncülük yapanlardır (2, 3, 
6). 

Kliniğimizde 1975 yılından itibaren re 
pozisyonu gerekli bu tip 10 olguyu ameliyat 
la tednvi ettik. İzleme süresini ve olgu sayı 
sını yeterli bulmadığımızdan tebliğimizdı 

yalnız ameliyat tekniğini ve izlenimlerimiz 
sunuyoruz. 

Materyel ve Metod : 

Hl75 - 1981 yıllari arasında kliniğimizd( 

asctabulum kırığı ve femur başı santral çı 

kıldı ıo olgu ameliyatla tedavi edildi. Olgu. 
larımızın 2 si hanım 11 i erkektir. En genç 
hastamız 21 yaşında. en yaşlısı 58 olup YH!-i 

oı·tnlnrnıısı :34 dür. fl ol.r;u tnıfik lwzasınn. 4 ü 
yül\sokton dü:-;ıneyo bağlıdır. fl olgu dn kırık 
:ısctabulum çatısını. ·1 ünde de nsctabulurn ic; 
duvarını içociyordu. Fcmur ba.1ı 7 olguda 
modialc, :ı olguda medialc ve prnximalo yoı· 
değhti:nnişf.i. En erken ameliyat 5. günü, on 
geç 5U. günü yapıldı. ortalama girişim süre
si 18 gündür. 

Ameliyat genci anestezi altında, şua ge
çiren orLopedik ameliyat masasında sırt üs
tü yatar pozisyonda yapıldı. Bir olgu, önden 
ve arkadan girişim gerekli olduğundan sağ
lam tarafına yan yatar pozisyonda ameliyaL 
edildi. Redüksiyon için gerekli maniplasyo
nu yapabilmek ve M. iliopsoası kalçayı flek
siyona getirerek gevşetebilmek, bu suretle 
M. iliopsoası kesmeden yeterli ölçüde pubis 
koluna ulaşabilmek için bacak serbest bıra
kıldı. Srnith - Peterson şakkı ile girildi. M. 
sartorius ve M. rektus femoris yapışma yer
lerinden aynlarak distale doğru serbestleş

tirildi ve ekarte edildi. İlium kanadına tu
tunan medial ve laternl kaslar subperiosteal 



olarak rujin ile sıynldı ve ilium kanalı medi
alde arka: kerianna kadar serbestleştirildi. 

1lium medialjne elevatörler yerleştirilerek 

asetabuium' bölgesi ortaya çıkarıldı. Kalçayı 
fleksiyona getirmek sureti ile M. iliopsoas 
gevşetildi ve rujin yardımı ile asetabulumun 
pubis kolu yeterli ölçüde ortaya çıkarıldı. 
elavatörler ile yumuşak dokular ekarte edil
di. Eklem kapsülü asetabulum kenarına Y<'
kın yapışma yerinden tutunma hattına pa
ralel olarak kesilerek eklem ,asetabulum ve 
femur başı görülecek şekilde açıldı. Eklem 
hareket ettirilmek ve pa·rmakla palpasyonla 
kınk hattına adaptasyon sağlandı. Rujin -ve 
küret yardımı ile gerekli temizlik yapıldı ve 
kınk hattı iyice ortaya konuldu. Kırık f rag
manlan arasında repozisyona engel olacak 
kemik parçalan, kıkırdak ve yumuşak doku 
kalıntıları, kan pıhtıları temizlendi. Eklem 
içi de kontrol edildi ve eklem içine gLrmiş 
kemik parçaları, kıkırdak ve yumuşak doku· 
hır dışarı alındı ve eklem içi yıkandı. Femu 
ra kırığın ve çıkığın durumuna göre mani· 
plasyon ve traksiyon yapılarak repozisyon 
sağlanmaya çalışıldı. Bu şekilde bir süro -re
pozisyon rahat olacak şekilde alıştınnadan 

sonnı kemik pensleri yerleştirilerek repozis
yon sabitleştirildi. Olguya göre spongiöz 
vidalar, plak - vida kullanılarak internnl 
tospit uygulandı. DPC tipi plaklar tercih 
edildi. Bu plakların asotabulum eğriliklerine 
uyacak şekilde şckilondirilmesi daha kolay
dır. Aynı zamanda delikleri geniş olduğun
dan uygulanan vidalann femur başına ve 
asetabulum içine girmemesi için yönlendiri t
mcsine olanalc verir. Az da olsa Irnmpı-cs
yon yapma olanağı vardır. Uygulamada vi
dala:nn asetabulum içine girmemesine dik
kat edildi. Gözle, parmakla ve femur başını 
hareket ettirmek sureti ile kontrol yapıldı. 

1nternal tespit işlemi bitirildikten sonra fe
mura yaptırılan hareketlerle stabilitenin du
rumu değerlend1rildi. Yıkama tekrarlandı. 

Dren yerleştirilerek yara anatomik planda 
kapatıldı. Postoperatif eksternal tespit kulla
nılmadı. Yalnız bir olguda testte stabilito 
yeterli bulunmadığından f em urdan 3 hafta
lık traksiyon uygulandı. Ameliyat yarası iyi
leştikten sonra erken hareket ekzersizlerine 

başlatıldı. Yüklenmeye en erken 4. hafta 
kontrol altında ağn ölçüsünde izin verildi. 
Yeterli klinik gözlemden sonra poliklinikten 
taJdpleri yapılmak üzere taburcu ettik. 

Sonuçlar: 

Olgulanmızı klinik ve radyoloojik bul
gulara göre değerlendirdik. Klinik olarak 
önemli yakınması olmayan, günlük işlerini 
şikayetsiz yapabilen. kalça hareketleri iyı 

olan, röntgen kontrollarinda artroz, aseptik 
ve ektopik ossifikasyon bulgulan olmayan
ları tatminkar olarak kabul ettik. Şikayeti 

olan, günlük yaşamı aksayan, kalça hareket
lerinde önemli kısıtlılık bulunan ve röntgen 
bulgulannd:ı geç komplikasyonların belirlen
diği olgulan tatminkar olmayanlar grubu
na dahil ettik. Bu değerlendirmeye göre 5 
olgu tatminkar 2 olguda tatminkar olmuyı.rn 
olarak bulundu. B!r olgumuz kontrola gel
mediği için, 2 olgumuzunda ameliyatı yeni 
olduğundan degel'lendirmoye dahil edilmedi. 
Olgularımızın en kısa takip süresi 5 ay, en 
uzun 5 yıl olup ortalama takip süresi 3 yıl 

oldu. (Tablo - ı 

TAfiTIŞMA: 

Pelvis travmalarında asetal>ulum kırığı 

\'e femur başının santral çıkığı prognozu kö
tü kırıklardandır. Bu nedenlo kırığın sınıf

laması vo tedavisi yönünden yaznrlu.r urn
sında fikir birliği yoktur. Femur başının 

protrüzyonuna veya kınk haltına göre dcği
~ik sınıflamalar bildirilmiştir. Aynı kırık ti
pinde bazı yazarlar konsorvatif, bazılarında 

ceııalıi yöntemi tercih ederler. (2, 3. 5) Son 
zamanlarda cerrahi ve konservatif teJavinin 
arasında yer alan ekstemal fiksatörlerde bu 
tip kırıkların tedavisine girmiştir (2, 4, 7) 

1975 yılından beri bu tip Jorıldarı cer
rahi tedavi ediyoruz. Olgu sayımız az ve iz
leme süremiz kısa oldu&ı-u için yazımızda so
nuçlarımızın tartışmasını yapmak istemiyo
ruz. Amacımız ameliyat görgülerimizi ve iz
lenimlerimizi dile getirmektir : 

1) Kırığın ve çıkığın repozisyonu olduk
ça güçtür. Ana fragmanlar arasına girmiş 

küçük kemik parçalan, kıkı:rdak, yumuşak 
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TABL0-1 

ASETABULUM SANTRAL KIRIKLARININ TEDA vtst VE SONUÇLARI 

Konservatif Tedavi (% 46.8) Cerrahi Tedavi (% 53.2) 

Olgu Tat-
Sayısı rninkar 

Yazarlar 594 (% 67.4) 
--·----

Stewart ve Milford 1954 22 9 

YVechselberger 1956 37 18 

Rowe ve Lowell 1961 76 51 

Zeumer 1966 25 16 

Nerubay ve ark. 1973 53 31 

Solheim ve Skrede 1973 52 35 

Judet ve Letournel 1974 180 

Ecke ve ark. 1975 48 

Stewart ve ark. 1975 28 11 

Tipton ve ark. 1975 24 14 

Trojen 1975 29 

Vecsei 1975 16 

Süren ve ark. 198l 12 4 

doku ve kan pıhtıları repozisyondu güçlük 
çıkarmakt<ıdır. Ancnk bunları temizledikten 
sonra iyi ropozisyon Olasıdır. Çok defa rna

niplasyon ve tralcsiyon rcpozisyon için ye
terli olmamaktadır. kuvvetli kemik pcnsleri 
ve elle sıkışttmrnkla ba7an sağlanabilmek
tedir. Bu kınklnr için yapılmış özel kemik 
ponsleri işi kolaylaştırmaktadır. Bunlarn 
rağmen birçok olguda tam repozisyon olası 

değildir. 

2) Röntgen görünümü ile ameliyat bul
gusu arasında her zaman uygunluk yoktur. 
Röntgende görülmeyen küçük parçalar an
cak ameliyatta fark edilmektedir. Bu frag
manlar interpozisyonda repozisyona engel ol
makta. yerlerine yerleştirilmediklerinde ase
tubul mn yapısında zayıflık yaratabilmekte
dir. Bazen de röntgende büyük parça olaırak 
görülen fragmanın asetabulumun bütünlü
ğüne iştirakı çolc az veya aksi küçük olarak 
görülen parçanın ekleme iştiraki önemli ola
bilmektedir. Ameliyat öncesi doğru tanı için 
tomografi ve özel pozisyonda röntgenlerin 
çekilmesi gereği ortaya çıkmaktadır. 
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Tatminkar Tatmink 
Olmayan Tatminkar Olmaya 
(% 32.6) (% 37.2) (o/o 26.81 

9 1 3 

19 

13 11 1 

9 

9 4 9 

10 4 3 

ısı 29 

23 25 

12 1 4 

10 

23 6 

12 4 

1 s 2 

3) Ekseri olguda femur başı ve asetı:ı 
!um kıkırdağında yor yor çökme, kabuk 
zında parça knlkması ve dökülmesi şekli. 
lezyonlar görülmektedir. 

4 l Küçük kemik parçııları, kıkırdak ı: 

çalan. kupsül ve Lig. Terese ait yumuşak 
kular eklem aralığında bulunabilmekte< 
Fomur başı asetabulum ilişkilerinin iyi c 
bilmesi için bunların temizlenmesi zorun 
dur. Bunun için eklem kapsülü açılmalı 
içi temizlenmelidir. 

5l Mümkün olduğu k<ıdar erken an 
liyatın başarıda rolü büyüktür. Bazı yazı 

lar pelvis kırıklarında 48 saatte repozis~ 
nun yapılmasını önerirler. Fakat bu tip : 
rıklar ağır travmalara bağlı, ölüm ora 
yüksek kırıklardır. Yaralıyı bir süre dinle 
dirip genel durumu kontrol altına alındı 

tan sonra ameliyat edilmesi gereklidir. 1 
uygun 4 - s. gün ameliyattır. 

6) Bu kınklann geç komplikasyonla 
olarak koksartroz, femur başı aseptik nekr 
zu ve ektopik ossifikasyonlar büyük bir yü 
de ile beklenmeliclir. CTablo 2l Olgula 



TABLO - 2 

ASETABULUM SANTRAL KIRIKLARININ GEÇ KOMPLİKASYONLARI 

Takip 
Qlgu' S.üresi 

Yazarlar Sayısı ' CYıll, 
------ -----· ·-· --- ·----------------
Stewart ve Mllford 1954 7 

Wechselberger 1956 37 6 

Rowe ve Lowel 1961 6 

Pearson ve Hargadon 1961 50 2.5 

Göthlin ve Hindmarch 1970 51 6 

Austin 1971 25 

Nerubay ve ark. 1973 6 

Solheim ve Skrede 1973 4.4 

koksartroza predispoze kabul edip kişiyi bi
linçlendirmeli ,artrozu önleyici konservatif 
uygulamalara b8-7latılmalıdır. 

Biz ameliyat görgü ve izlenimlerimize 
göre kalça eklemine daha uzun sür~ fonksi
yon kazandırabilmek ve ileride yapılması 

olasılığı olan total kalça protezi için uygun 
asetabulum sağlayabilmek için bu kırıklar

da, endilrnsyon hudutlarında kalınmak ~;<u-tı 

ilo en uygun tedavinin cerrahi yöntem oldu
ğu kanısındayız. 
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Femu:r .. , Diafiz Kırık.larmda Kapah. i Yöntemde İntramedüler Osteosentez (*) 

Femur kırıklarında intramedüller osteo
sentez açık yöntemde ilk 1930 yılında Rush 
tarafından uygulannuştır. İkinci dünya sava
şında harp cerrahisi gereği kırıkları çabuk 
iyileştirmek ve görevine iade edebilmek fik
rinin etkisinde 1940 yı'lında Küntscher kapa
lı yöntemde intramedüller osteosentez uygu
lamasını yapmıştır. Röntgen tekniğinin iler
lememiş olması ve deneyimlerin yetersizliği 
nedenleri ile uygulamalar başarılı olamamış
tır. Daha sonraları başta radioloji tekniğinin 
ilerlemesi olmak üzere yeni katkıların etkisi 
ile gelişme olmuş, günümüzde oldukça yay
gınlık kazanmıştır. 

Kliniğimizde 1978 - 198l yıllan arasında 

:30 fernur cisim kırığının bu yöntem ile tedavi 
ettik. İntrnmedüller ostcoscnt.cz endilrnsro 
nuna giren bülün olgularda yöntem rutin 
olarak uygulanmaktadır. Yazımızda yönte
min bolin.dn üstünlüklerini vo deneyimleri
mizin bize ö,C;rettilderini sunmayı amaçlndıl:. 

MATEl\YEL VE METOD: 

1978 - lütıl yılları arasında 30 kırıld:yı 

bu yön lemle tedn \·i ettik. Olguların 25 i er

kek, 5 i bayandır. En genci 15, en y<t-<şlısı 7~3 

olup yaş ortalaması :37 dir. 19 olguda yalnı7. 
femur cisim kırığı vı:trdır. 11 olgunun aynı 
Larnanda b<:ı.şka kırıklarda bulunuyordu . .En 
erken ameliyat 4. günü, en geç 17. günü uy
gulandı. orlalama ameliyat edilme süresi kı
nk sonrası 11 gündür. 

Ameliyatın 4-5. gün yapılmasmnı en uy
gun olduğu fikrine katılıyoruz. Preoperatif 

,., Bu çalışma Doç. Dr. Orhan Sürer'in katkı
siy:e yapılmıştır. 

* Ege Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji 
Kürsüsü. 
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*Op. Dr. A. R. TÜRKÖZ 

olarak tibia üst ucundan iskelet traksiyonı 
uyguladık. Traksiyon vücut ağırlığının· 1/7 

1/10 u oranında düzenlendi. Ameliyattan i 
2 gün önce . traksiyonu 2 - 3 kg. · aırttırdık 
Preoperatif sürede kırıklının ameliyat içir 
gerehli tetkikleri yapıldı .ve gereçleri temin 
edildi. 

Ameliyat genel anestezi veya spinal 
anestezi altında yapıldı. 

Aya!·: kısımları indirilmiş düz masaya 
bu yöntem için düşünülmüş Wiltmoser'nin 
masası baglandı. Kırıklı masaya sağlam ta
rafına yan olarnk yatırıldı. Wittmoser ma
!'>asırnn pelvis sporu kınklının tnm perineal 
bölgesine gelecek şekilde masa yüksekliği 
ayarbndı. Düz masnnın yana açılmış nyıı.k 

h ı:.ıııı i'ızcrinc snglnm bncuk lrnlçnclnn ve 
d!i'dc·n fleksiyon:t getirilerek ycrle.~tiı·ildi ve 
tcsbil ı~clildi. 

Kırıklı tarafın lrnlçııst hafif flol\siyon 
po/.isyonunda pamuklu snnlmış ayngı 

\Vıttmoser ııwsasının ayak tespit kısmı· 

na bağlandı. elle çekilmek sureti ile elc~t

rern iteye ınıJ\siyon uygulnndı ve vidalan 
sıl\l)Lınlcırak tesbit edildi. Masanın 3 dü7.-

Resim: ı 

VVittmoser masasında kırığın repozisyonu 



lemde hareketli kumanda halkaları kırığın 

proksimaline ve distaline yerleştirildi. Ön -
Arka skopi kontrolunda önce masanın ayak 
kısmındaki traksiyon yapabilen yapısı ile 
kısalık düzeltildi. Kırık uçları tam uçuca ve
ya 2 - 3 mm. lik_ kısalık kalacak ölçüde ayar
landı. Distraksiyon olması diğer phndaki 
yer değiştirmelerin düzeltilmesinde zorluk 
çıka:dığından ve zorlamalara, travmalara 
neden olduğundan bundan özellikle kaçınıl
dı. Ön, arka ve yan skopi kontrolunda 3 düz
lemde hareketli kumanda halkaları ile kırı-

(' 

ğın tam veya klavuz tellerin geçeceği ölçü-
de repozisyonu sağlandı. 

Ameliyat sahası olarak trokanter major 
bölgesi steril olarak hazırlandı. Trokanter 
tepesinden 3 cm. kadar proksimalden açıklığı 
distale bakan 3 - 6 cm.lik oblik deri insizyo
nu yapıldı. Deri 2 taraflı künt olarak sıyrıl

dı. Trokanterin tepesinden fasia ve kas lif
leri yönünde longitudin:ı.l kemiği kadar in
sizyon yapıldı. Parmakla künt olarak kemi-

ge kadar kaslar gevşetildi ve otomatik ekar
tör yerleştirilerek trokanter ve kol!umun 
trokun tere yakın bölgesi görünür duruma 
getirdiği. Trokanter ile kollumun birleşme 

yerinden frim yardımı ilo rnedüllaya girildi. 
Sc-rt kortcksli olanlarda bu işlem için çekiç 
kullanılması gerekdi. Tekniğin zor olan bö
lümlerinden birisi rnedüllaya girilebilmcsi
clir. Güçlük olduğunda insizyonü yeteri lrn
clar büyütüp trnlrnnter bölgesi iyi gön:.inüı· 

duruma getirilmelidir. Bu özellikle şi5man 
yapıl:laı·cla deneyimi olmayanlar için gerek
li olabilir. Bazancla frim spongioz kemik için· 
do kalmakta. l\lavuz tel medüllaya sokula
ınc:ı.ır:.<tlctadır. Bu durumlarda ucu sivri olma
yan. 2 cm. kadar ucundan hafif bükülmüş 5 

mm. kalınlığında ı çiviyi kullanıyorduk ve 
çekiç kullan~rak medüllaya giriyorduk. Da
ha sonralan bu iş için intramedüller osteo
sentozlerin 6 'mm.lik el makkabı bu amaçda 
kullanıyoruz. Skopi kontrolünde · medülla 
içinde olduğumuzdan emin olduktan sonra 
el matkabı çıkarılır ve.. yerine AO. nun 3 
mm. lil,;: ucµ _küçük topuzlu tel klavuzu soku
lur. Telin ucunun ·2 -.3 cm. kadar hafif .bü
külmesi kırık. yerinden . distal fragmana . ge,
çişte kolaylık sağlar. K.la:vuz tel femurun .alt 

metafizine. kadar sevk edilir ve 2 planda me
düllada olduğu kontrol edilir. Bundan sonra 
spiral driller ile medüllayı oyma işlemi baş
lar. 9 mm. dirille başlanır. 0,5 mm. arttırıla· 
rak medülla belirgin direnç gösteresiye ka_. 
dar oyma işlemi devam ettirilir. Diril oymu
yor, medüllada ilerlemiyor, boşuna dönüyor
sa geriye çekip bıçakları arasındaki kemik 
çamurunu temizlemek gereklidir. 

Frezenin bıçak aralıklarını kemik çamu
ru doldurduğunda silindir şeklini almakda 
freze işlevi olmamaktadır. Diril medülla için
de takılıyor, dönmüyorsa yine zorlamak teh
likelidir. Böyle durumda· diril biraz geri çe
kilip tekrar sevk edilmeli, bu işlem diril ra
hatlayıncaya kadar uygulanmalıdır. Çok zor-
1 uk oluyor ve oyma işleminde kortekse ait 
sesler duyuluyorsa bu oyma işleminin yeter
liliğine işarettir. 

Oyulma işlemi tamamlandıktan sonra 
klavuz telden özel yapılmış plastik boru alt 
uca kadar sevk edilir ve tol çıkarılır. Plastik 
borunun ucunun kemiğe dayanıp tıkanma
ması için biraz geri çekilir ve yıkama işle· 
mi yapılır. Borunun içinden çivinin çakılma· 
sı için ldavuz. ucu düz 4 mm. kutrunda da· 
im kuvvol.li le! se\·k ecliliı· ve plııslik boru 
çıkarılır. AO çivisi kullanıldıgında yarık 

kısmı arkaya gelecek tarzda. Küntscher çi 
visi kullanıldığında çakılma deliı~i yan yü/.t~ 

gelecek pozisyonda çakılma işlemi yapılır. 

Kınk yerinden çivinin geçişi skopi ile kont· 

rol edilir. Distal fragmana geçtikten sonra 
\Vitlınoseı· masasının ayak kısmı ve Jrnman
da halkaları tamamen gevşetiliı· ve çal<ılma 

işlemi tJ.mamlanır. Bu suretle fnıgmanlar:n 

iyi leınasıda sağlanmış olur. Ameliyat ya
rası yıkanır vo dren konulanık anatomik 
planda kapat.ılır. 

Uygun çivinin kalınlığının ve .. boynun 
daha önce rontgen yardımı ile ölçülmesi en 
iyi yöntemdir.. Ameliyat sırasında çivinin 
boyunu saptamak için klavuz çivinin eşinin 
yardımı ile medülla içindeki kısmın boyu be
lirlenir .. Buna epifize girecek. kadar 3 cm. 
trohanter bölgesinde de ı - 2 cm. dışarda kal
ması düş9-nülerek gerekli ekleme yaJ.?ılarak 
gerekli.. çivi boyµ hesaplanır. En .sC?-11 kupa~ 
nılan dirilin ı mm. azı kalmlık olarak alınır. 

' .. . .. . 



Aİneliyattan 48 saat sonra 'dren alınır ve 
tam yüklenmesi istenerek ayağa ka1d1nlır. 

3. gün izlenmesi poliklinikden yapılmak üze
re çıkarılır. Antibiotik kullanmaya gerek 
yoktur. 

SONUÇLAR: 

Olgular'ımızın en kısa takip süresi 6 haf
ta, en uzun 3 yıl 3,5 ay ortalama 21,5 aydır. 

Kontrollarını yaptığımız 29 kırıklının hiçbi
rinde kırık yerine ve diz eklemine ait şika
yet olmadı. 11 olguda bağdaş kurmada çivi
nin üst ucuna bağlı ağn ve kalça hareketle
rinde kısıtırJ.ık bulundu. Röntgenlerinde çivi 
ucunun 2 cm. den fazla dışarda olduğu gö
rüldü. 3 olguda kalça fleksiyonu 90 dereceye 
kadar yapılabiliyordu. Klinik olarak hiçbir 
olguda rotasyon hatası saptanmadı. 2 olgu
da 1 - 2,5 cm. lik uyluk atrofisi vardı. 2 olgu
muzda ameliyat sonrası ameliyat yerinde in
feksiyon görüldü ve sorun olmadı pansu
manla. iyileşti. Kırık yerinde infeksiyon söz 
konusu olmadı. 

TARTIŞMAı 

Kırık sonrası ameliyatı ilk gün öneren
ler vardır. Bazı yazarlar inandırıcı gerekçe
ler ile ·1 5. gün ccnalıi girişimi öncriı-lcr. 

Dizde hastannı genci durumunu düzeltmek 
ameliyat öncesi hazırlıklarını tamamlnmnk 
ve daha iyi şartlarda ameliyat yapabilmek 
için bu görüşe inanıyoruz. Faknt çoğ"u has
talarımızın civnr Hastahanelerden geç gel
mesi nedeni ilo gecikmiş olarak ameliyat zo
runluğu oldu. -En erken 4. günü. en geç 17. 

günü olmak üz.ere ortalama 11. günü vakaln
rımızı ameliyat edebildik. Ameliyat süresi 
geciktiği ölçüde repozisyonun güç olduğunu 
gördük. gecikmiş bir olgumuzda kapalı re
pozisyonda başarılı olamadık. açık olarak 
intramedüller osteosentez uyguladık. Uygu
lamalarımız kapalı intramedüller osteosen-
1.ezlerin belirgin üstünlükleri olduğunu ka
nıtladı. 

1 - Kırık iyileşmesi açık yöntemlere 
göre 1/3 nisbetinde kısaldı. Kırık yeri açıl

madığınd:ın, osteblastik aktivite gösteren 
pcriost Ye kemik zedelenmediğinden, dola
şım bozulmadığından açık yönteme nazaran 
iyileşme daha süratli olduğu 29 olgunun 

. . . 
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kontrolunda en erken 3. en geç 6. hafta iı 

risinde ortalama 34 günde kırıklı bacakla 
nın üzerinde durabildikleri görüldü. Mem 
ve öğretmen gibi hafif işlerde çalışanlar /5 

revlcrine devam edebiliyorlardı. 

2 - 30 olgumuZdan 2 sinde ameliyat y 
rinde inf eksiyon görüldü ve büyük bir zo 
lukla karşılaşılmadan pansumanla tedavi 
yapıldı. Kırık yerine girişim yapılmadığınd2 
kmğa ait infeksiyon söz konusu olma.dl. 1 
teratürde ~çık int.ramedüller osteosentezd 
infeksiyon % ı ile % ıo arasında değişi 

olarak bildirilmektedir. Kapalı yöntemin k 
rık yerindeki infeksiyon bakımından büyü 
üstünlüğü olduğu ortaya çıkmaktadır. 

3 - Ameliyat yarası kalça bölgesindı 
trunsvers yönde 3 - 6 cm.tik iz bırakmakta 
dır. Bu da vücudun mayo giyildiğinde bile 
gözükmeyecek bir yerindedir. Açık osteoscn 
to.1-de uyluk dış yüzündeki 10 - 15 cm.lik gö 
rülür nedbe izi düşünülürse yöntem estetik 
yönden dcger kazanmakt<ıdır. 

4 - Stabi!ite yönünden ameliyat şartla
n iyi uygulandığında ve büyük bir nmoli
yat yarnsı olınadığından erken eg:wrsizlere, 
yCıldcnnıcylc yürümeye izin vcnnohlcdiı-. Bu 
şekilde kırık hastalıgı olan.ık tnrif odilen kı
rıga komşu cklemle:in sertliği, lrn.s ntrofilo
ri, ödem ve osteoporoz büyüle ölçüde önlen
mcl\t.ed ir. Ayrıca erken egzersiz ve yüklen
menin kırık yerindeki kanlanmayı arttınna
sı nedeni ile iyileşmeyi hızlandırdığı bilin·· 
rncktedir. 

5 - Açık intramedüller osteosentezlcrdc 
azda oba damar sinir yanılanmalnrı kompli
lrnsyon olarak bildirilmektedir. Kapalı yön
temde kırık yeri açılmadığından böyle biı· 

olcısılık söz konusu değildir. 

6 - Ameliyat biri eksperimantor iki kişi 
tarafından yapılır. İnsan gücünden kazanma 
bakımından ayrıcalık göstermektedir. 

7 - Olgularımızın 2. günü destekli ve 
tam yüklenmeli ayağa kaldınyoruz. 3. günü 
izlenmeleri poliklinikten yapılmak üzere çı

karılıyor. Yöntemin Hastahane süresini kı

saltma. nedeni ile ekonomik yönden büyük 
bir değer taşımaktadır . 



Bu üstünlüklerine karşın bazı sakınca

larıda vardır : 

1 - En büyük sakıncası .. am'eliyatı ya
panlar, özelİikle operatör yönÜndendir. Sko~ 
pi il.e ·çalışıldığından şua tehlikesi doğmak
tadır, şua alımını minimal'e indirmek için 
skopiye çok az kullanma dikkat edilmelidir. 
Bunun içinde Operatörün ve ekibinin yeter
li deneyim kazanmış olması gereklidir. 

2 - Ameliyatta ve postoperatif dönemde 
torsiyon hataları olasılığı sakıncalardan bi
ridir. Operatörün deneyimli olması ameliyat 
esnasındaki torsiyon hatalarını önler veya 
minimal'e indirir. Stabil osteosentez şartla

rının iyi uygulanması postoperatif gelişebile
cek torsiyon hatalarını önler. Kırığın tipine, 
ameliyatın başarı durumuna göre stabilite
nin iyi değerlendirilmesi ve rehabilitasyonu
nun buna göre düzenlenmesi de gelişebile

cek torsiyon hatalarında önemlidir. 

3 - Pek önemli olmamakla beraber bazı 
olgularda ameliyat sonrası pelvis desteğinin 
dayandığı perine bölgesinde ve kumanda 
halkalarının uylukta bası yaptığı yerde ezik 
ve ağn şikayetleri oldu. Fakat bunlaı·nı hiç 
biri kalıcı ve rahatsız edici ölçüde değildi. 

Bu durumd<m kaçınmak için pelvis spor ve 
halkaların bası yaptığı yerler yeterince pn-

muk ve benzeri yumuşak madde ile beslen
melidir. 

". 4 - Kapalı yöntemde ileri sürülen bir 
· 'sakırica da kırık ·yerinden çıkan kemik ça
murlarının myositis ossifikans yapabileceği
dir. 30 vak'amızdan birinde kırık yerinde gö
rüldü. Fakat hastaya hiçbir şikayet vermi
yordu. Hatta bu olgumuzda diğerlerine göre 
kınğı daha erken iyileşti. Bir olgumuzda da 
çivinin dışta kalan üst ucunda Myositis 
ossifikans gelişti. Nedenini çivi ucunun 2. 
cm. den fazla uzun olmasına yaptığı. irritas
yona bağladık. Hastaya ağrı ve hareket yö
nünden şikayet veriyordu. Çivi ile beraber 
myositis ossifikansta çıkanldı. 

5 - Yöntemin en büyük güçlüklerinden 
biride skopi, özel masa, elastik spiral diril ve 
havalı motor gibi özel araçları gerektirme
sidir. Heı- zaman bulunma olasılığı olmayan 
bu araçlar nedeni ile bütün üstünlüklerine 
rağmen yaygın olarak kullanılması mümkün 
olmamaktadır. 

Somıç olarak yöntemin kapalı intnıme

düllcr ostcoscntczlcre göre oldukça ağırlık 

kazanan üstünlükleri vardır. Yöntem için ge
rekli araçların buluncluğundı.ı. fcmur kınk

la.nnın intrn.medüller ostcosontoz indiknsyo
nuna giren olgularındu. seçkin bir yöntem 
olarak düşünülmesi gereklidir. 
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Açık Kırıklarda Osteosentez Yapılan Vakalarımızın Şonuçları 

ÖZET: 

Bu çalışmada 1972 - 1980 yılları arasında 
Diyarbakır Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniğinde yatırılarak Osteosentez 
yapılan 61 açık kırığı ele alınarak tedavi so
nuçları tartışılmış ve komplikasyonların ne
denleri üzerinde durularak I. - II. derecedeki 
açık kırıklarda osteosenteze cesaretle baş 
vurulabileceği sonucuna varılmıştır. 

GİRİŞ: 

Tarihsel gelişiminde günümüze kadar 
açık kınkların tedavisi Ortopedistler için bü
yük sorun olmuştur, olmaktadır. 

Açık kırıkların bilimsel tedavisinin te
meli XVIII. asrın sonlarında • Debridernenl" 
geliştirilmesiyle başlanırnştır. Bu nlandaki 
bilgilerimiz muhakkaki I.- II. Dünya sa
vaşları, Vietnam, Kore ve İsrail - Arap savaş
ları sırasında ve sonrası tedavi edilen hastu-
1ann dosyalarına ve bunlarla uğraşan cer
rah lann deneyimlerine dayanmaktadır. JI. 

11. Dünya savaşında Alman Askeri hekimle
ri debridman ve Prirner olarak erken stabili
zasyonda modüller çivilemeyi önerdileı·. Fa
kat yüksek derecede enfeksiyon görülmesi 
sonucu kısa zamanda bırakıldı. Ancak anti
biyotiklerin kullanılmaya başlanmasından 

sonra başarısızlıkları oldukça azalttı. 

Son yıllardaki savaşlarda Debridman ve 
özellikle extemal immobilizasyonu dünyada 
tekrar az miktarda kullanıldı. Hoffman 
Arap - İsrail savaşlarında bu avantajdan fay
dalanarak extemal kompresyonu teklif etti. 
Çok sayıda sivilde kullanarak başarılı oldu. 

* D. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmato
loji Kürsüsü. 
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*Doç. Dr. Abdülkadir POLAT . 
As. Dr. Mahmut YÜCEL 
As. Dr. Kemal ÔZKA YA· 
As. Dr. Nurettin OGUZ 

Son zamanlar da Matter ve Rittmann geniş 
bir seri yayınlıyarak cesaret verici sonuçlar· 
ortaya atmışlar. 

Biz Kliniğimizde 1972 yılından beıi kur
şunla oluşan. kırıklarda osteosentezi uygulu
yoruz. Son bir yıldan beri ise III. derecede 
açık kırıklar hariç erken gelen diğer açık 
kınklarda. minimal doku harabiyeti ile mak
simal stabilizasyon sağlıyoruz. I. derecedeki 
açık kırıklarda her türlü osteosentezi çekin
rnodon, II. derecedeki açık kırıklarda vida ve 
plaklaı-la osteosentez yapıyoruz. III. derece
de kırıklarda external fiksatör kullanıyoru/.. 

Bölgemizin sosyal ve ekonomik yapısını 

sonucu ldinigimizin yataklarının hemen he
men daima yansını açık kırıklar oluştur·

maktudır. Bu kadar fazla buş vuruyn. cevap 
verebilmek klasik debridement ve uzun müd
det trnksiyonla. cevap vermek mümkün ol· 
mudığından bizi daha encriik vo cesur kıl
mıştır. Kısaca kendimizi bir novi harp şart
ları içinde hissettik. Fakat aldığımız sonuç 
ve literatür taraması doğru yolda olduğumu
zu göstermektedir. 

Bu tebliğimizde 1972 - 1980 yıllan arasın
da .kliniğimize yatırılarak osteosentez yapı

lan açık kınkların sonuçla.nnı tartışıyoruz. 

MA TER YEL VE IvfETOD : 

1972 - 1980 yılları arasında kliniğimizde 

yatırılarak tedavi edilen açık kınklı vaka
lar gözden geçirildi. Yeteri kadar takip edi
len 780 ekstremite açık kırığından osteo
sentez yapılan 61 vaka bu çalışmanın mater
yelini oluşturmaktadır. Vaka1arımızın 42 ta
nesi kurşunla, 15 tanesi trafik kazası, 4 ta
nesi yüksekten düşme sonucu meydana ge
len açık kırıklar idi. Kurşunlanma sonucu 
meydana gelen açık kınkların 39 tanesi kli· 



riiğimizde osteosentez yapıldı. 3 tanesi dışa
rıda küntscher ile osteosentez edilmelerine 
rağmen mahkümiyetleri nedeniyle hemen 
kliniğiİnize naldedilmişlerdir. Tedavileri ·ta
rafımızdan yapıldıklarından bu çalışmaya 
dahil edildiler. 

V akalann 29 u f em ur ·cisim, 13 ü tibia 
cisim, 6 tanesi humerus cisim, 4 ü femur 
suprakondüler, 3 ü trohanter bölgesi ve 6 
tanesi malleol kınğı idi. 

TATBİK EDİLEN OSTEOSENTEZ MATERYE
Lİ TABLODA GÖSTERİLMİŞTİR. 

Hu- F.B. 
Fe- Ti- me- Mal- ve F. 

mur bia rus leol Trok Sp. 
C.K. K. C.K. K. K. K. 

Küntscher -----------16 
Küntscher 
Vida 2 
Vida 2 3 2 6 l 

Çeşitli Plak 9 10 4 2 4 
Smit-
petersen 2 ------------
TOPLAM 29 13 6 6 5 4 

Hastalarımızın en genci 12, en yaşlısı 62 

yaşında idi. Ortalama yaş 37 olarak tesbit 
edildi. Vakalarımızın 46 tanesi erkek, 15 ta
nesi kadın idi. Bütün yaralıların 27 tanesine 
çeşitli plaklar, 16 tanesine Küntscher, 14 tane
sine vida, 2 tanesine Küntscher - vida, 2 ta
nesine Smi~ - petersen çivisi tatbik edildi. 
Ameliyattan sonra 13 vakada stabilizasyon
dan yeteri kadar emin olunmadığından alçı
da tatbik edildi. 

Dışından internal fiksasyon yapılıp kli
niğimize nakledilen üç vaka dışında kliniği
mize ilk 8 saat içinde gelen yaralılara hemen 
debridement yapılmış ve sonra osteosenteze 
geçirilmiştir. Bu zaman zarfında gelmeyen 
bilhassa kurşunla oluşan açık kırıklar genel
likle bir hafta tedavi altına alınmışlar. Ame
liyat öncesi dönemde intravenöz yüksek doz 
penicilin - cristalize ile beraber geniş spekt
rumlu antibiyotik tatbik edilmiş ve zaman 
içinde enfeksiyon çıkmadığı vakalara osteo
sentez tatbik· edilmiştir. Antibiyotike ameli
yattan sonra en az on gün devam edilmiştir. 

. Dışarıdan gelen. üç vaka ifadelerinden, 
hekime · bruı vurulannın ort:ılama 24 saat 
sonra olduğu· ve yaralarının temizlendikten 
sonra ameliyat edildikleri anlaşılmıştır. 

SONUÇLAR:' 

Ameliyat sonrası iyi giden 50 vakanın 
zamanında dikişleri alındı, 7 vakada yüze
ye! enfeksiyon meydana gelmesine rağmen 
kısa zamanda önüne geçilebilindi. 4 vaka
mızda derin yara enfeksiyonu gelişti, bun
ların 3 tanesi dışarıdan gelen ve tedavi pren
siplerimize uymayan olgulardır. 2 vakada 
enfeksiyon kontrol altına alınmasına rağ

men pseudoarthrosla sonuçlandı. Enf eksi yo
nun önlenemediği 2 vaka kronik osteomiye
litle sonuçlandı. 

Femoral arter yaralanması ile beraber 
olan femur diafiz kırıklı 3 vakadan biri ar
tere konı.ı.n gref tutmadığından ekstremitenin 
amputasyonu ile sonuçlandı. Diğer 2 vakada 
extremite normal beslendi ve osteosentez 
başarılı oldu. Bir vakamız kurşunla oluşmuş 
trokanter bölge kınğı yanında poplitoal ar
ter yaralanması vardı. Yine tarafımızdan 
Smith - petersen çivisi ve plakla lrn.lça tesbit. 
edildikten sonra Kalp - Damar Cerrahisine 
nakledildi. 

Vakalanmızda kal gecikmesi tesbit edil
medi. Bütün hastalarımıza ameliyattan he
men sonra adele ekzersizlerine, alçıya alın
mayan valrnlarda ise eklem hareketlerine 
başlanıldı. Yapılan radyolojik kontrollerde 
yeterli kal tesbit edildikten sonra yürümele
rine izin verildi. 

Vakalanmızda ortalama kaynama süre
si 15 hafta olarak tesbit edildi. Uzun müd
det alçıda kalan bir vakamızda dizde sertlik 
görüldü. 

TARTIŞMA: 

Açık kırıkların tedavisi hakkındaki ha
kim kanı, traksiyon ve alçı ile konservatif 
tedavi şeklidi:r. Yazarlann büyük çoğunluğu 
yumuşak doku şifasından enaz bir kaç haf
ta geçt*ten sonra, gerektiğinde osteosentez 
yapılabileceğini önermektedirler. Buna · kar
şı son yıllarda gerek yara· debridmanı yapıl-
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dıktan hemen sonra veya bir kaç gün ıçın
de osteosentezin yapılabileceğini savunanla
nn sayısı hiçde küçümsenmiyecek rakamla
.ra erişmiştir. (1, 3, 4,' 5, 7, 8, 11, 12, 13) ... 

HAMZA, BURWELL, VIVES açık )nrık
lardaki yumuşak doku yaralarını şöyle sınıf
Jandırmışlardır. 

ğünde) 

. I - Küçük yaralar Ckuş gözü büyük
lüğünde)· 

II - 2,5 - 5 cm. büyüklüğündeki yaralar. 

III - İleri dereçede laserasyon gösteren, 
yumuşak doku ve muhtemelen cilt kaybı ile 
beraber olan yaralar. 

Yazarlar böyle sınıflandırdıkları bu ya
ralanmaların birinci ve ikinci sıradaki yara
lanmaları küçük yaralar olarak kabul et
mekte ve bunların emin olarak internal fik
sa~.) on yapı'.abileceğini ileri sürmektedirler. 

ZADII{ (13), metalik intemal fiksasyon
la tedavi edilen açık kırıkların neticelerini 
kapalı kırıklar kadar emin olduğu bildirdi. 
GRISTINE (3) inviLro çalışmalarında Agar 
vasatına metni bir çubuk yerleştirerek bu 
vasatta. bakterilerin gelişme ve yayılmasına 
metalin etkisinin olmadığını saptandı. 

SAKELLAR!DES (10). açık tibia kırıkla
rında gelişen kal gecikmeleri ve yalancı ek
lemlerin enfeksiyondan ileri geldiğini tcsbit 
etti. Fakat bu kal gecikmesi ve yalancı ek
lemlerin metaİik internal fiksasyon ilişkile
rine dair kesin bi:r yargıya varamadı. 

BURWELL ve KETENJIAN (1. 7l. biraz 
daha iddialı olarak bütün açık kırıkların 

osteosentez ile tedavi edilebileceğini ve bu
nun emin bir metod olduğu kadar, yara şi

fasını kolaylaştıracağını ve hatta cildin ka
patılma problemlerini ortadan kaldıracağını 
belirttiler. KETENJIAN 55 açık kırıklı va
kayı kapsayan serisinde hadiseden ortalama 
10 saat sonra osteosentez ile tedavi ettiği 

açık kırıklarda enfeksiyon· oranı % 7,14 .ola
rak saptanmıştır. BURWELL (1), G3 açık kı

rıklı olmak üzere 181 vakalık serisinde in
feksiyon oranı % 6,6 . olarak bildirmiştir. 
COX (2), geriye dönük bir çalışma yaparaJc 

7.1 açık kırıklı bir vaka serisini incelemiş 
tir. Bunlardan yara debridmanından hemer 
sonra. çivilenmiş vakalann sayısı 27, . 44 va 
kada ise debridman 12 saatten daha geç ya 
pılmış ve çivilenmiştir. Neticede 6.0 vakad2 
primer şifa ve ortalama kaynama süresin! 
17 hafta olarak bildirmiştir. 6 vak ada hemen 
kontrol altına alınabilen enfeksiyon gelişmi~ 
ve 12 saatten daha geç debridman yapılan 
valrnlarda fazla komplikasyon görmec;Iigini 
rapor etmiştir. 

HICKS (6). ·Özel imal ettiği dL.rençİi plak
lurla, 59 açık kırıklı vakayı kapsayan 100 
vakalık seri yayınlandı. Yazar neticelerinin 
tatmin::ar olduğunu ve 7 vaka hariç diğer
lerinde yaralanmanın orta veya a'?ırı dere
cede olduğu halde kontrol altına alınama

yacak komplikasyon tesbit etmedi. 

HARVEY (5). tedavi ettiği 30 tibia ve 
fibula açıli: kırıklarında. ô vnkada yumuşak 
doku yarasının kuş gözü büyüklüğünde. 12 

vaknda 2,5 - 5 cm. büyüklüğünde. 7 vnkanın 

ise yarasının cilt kaybı ile beraber idi. Vn
lrnların 24 ü ilk 2·! saatte. geriye kalanların 
genel dur-uınlarının elverişsiz olması ncdo· 
niyle 4 ile '[/ günler arasında çivilendigini 
ve onfoksiyon oranını ~c 2.n olarak saptadı
ğını bildirler. 

SMITH ( 1 ll, vnkalarını 3 gruba ayırarak 
birinci grnba yaralanmanın olduğu gün mü
dahale etti ve enfeksiyon ornnını % 2,G olu
nı.k, rndyolojik kaynama. müddetini ise 33 
hafta olarak bildirdi. Hadiseden G gün son
ra metalik internal fiksasyon yapmıştır. Bu 
gtrnp 180 kupaJı kırığı kapsıyordu. İnfek

siyon oranı % 6,6 idi. 78 hastayı lrnpsayan 
üçüncü grupta (23 açık kırık dahi!J enf ek
siyonun oranını % 13 olarak saptandı. Bu 
gruba dahil edilen yumuşak doku yaralan
ması ciddi ve cilt kaybı ileri derecede idi. 

VIVES 02). 72 açık kırıklı vakanın te
davi .neticelerini incelemiş, 66 vakada spon
tan iyileşme, ikinci ve üçüncü derecede ya
ralanması olan 6 vak ada enfeksiyon gelişmiş 
bunların üçünde enfeksiyon kısa zamanda 
kaybolmuş, geriye kalan 3 vaka ise osteitle 
so.nuçlanmıştır. 



Bu alanda en geniş kapsamlı çalışma 

son· zamanlarda Matter ve Rittmenn tara~ 
f~~dan yayınia~dı. Onlarinda .. aldığı sonuç
lM bu afanda ya:y;nlanan makalelerin so
nuçlan ile· paralellik göstermektedir:· (8). 

' · Bu çaiışmada; erifeksiyon gelişen açık kı
rıkların, neden enfekte olduklarındaki se
bepler arasında metalden başka . etkenlerin 
varlığını ortaya konmaya çalışıldı. Verileri
mizi bu hususta yayınları olan cerrahların 
sonuçlan ile karşılaştırınca, yumuŞak kısım
lardcİ.ki yaralanmalaniım derecei8ri;··vıVES, 
HAMZA ve BURWELL'ın yaptıkları sınıflan
dırmaya göre ikinci derecenin kapsamınday
dılar. Vakalarımızda enfeksiyon oranı % 6,5 

olarak tesbit edildi. Bu oran bilhassa ameli
yatın ertesi günü kliniğimize sevk edilen 
ve hadiseden 24 saat sonra Küntscher ile in
ternal fiksasyon yapılmış vakaları teşkl ede
yordu. Yüzeyel enfeksiyonları bir kenara 
bırakırsak, hadisede 10 gün sonra osteosen· 
tez yapılan vakalarımızın hiç birinde ciddi 
onf eksi yon ve sepsis tesbit edilmemiştir. 

Klinik incelemelerimiz bize kurşunla 
oluşan açık kırıklarda, genel ola:rak enfek
siyon oranının çok düşük olduğunu göster
moktoclir. Kurşunla oluşan açık kırıklardan. 
diğer açık kırıklardan farklılık gösteren en 
bolirgin özellikler-i yumuşak kısımlardaki ve 
kemik dokusunun yaralanmalarının dış va
satlarla fazla kirlenmemesi, cilt ve yumuşak 
dokuların ileri derecede hasar gönnemesi 
olarak sayılabilir. Enfeksiyon oranının dü
şük olması ·kesin bir sonuca bağlanmazsa 

bile, dikkat çekicidir. Bizim kanaatımıza gö
re enfeksiyonun ortaya çıkmasında, etkenle
rin en büyüğü yum uşak doku ho.sannın ileri 
derecede olmasıyla beraber, yaranın dış va
satlarla fazlaca kirlenmesidir. 

Biz KETENJIAN ve BURWELL gibi, bü
tün açık kırıkların osteosentez yapılabilece
ği fikrini a..51n bulduğumuz kadar, açık kı
nklarda osteosentez fikrinin yasak olduğu 
klasik fikirlere de karşıyız. Hele tüm açık 
kırıkların traksiyon ve alçı ile tedavi etmek
le geçen uzun süre sonunda, bir çok haller
de fonksiyona şifayı engelleyen eklem sert
liklerinin unutulmamasının lazım geldiğine 
dikkati çekmek isteriz. Bunlara tenden ve 

sınır rekonstrüksiyonundaki güçlükleri de 
ekleyince haklılığımız bir kat. daha ortaya 
çıkmaktadır. 

Özellikle mültipl kırıkları olan hastalar
da, hastanın uzun müddet yatağa bağlan

ması sonu.cu, sistemik komplikasyorilan Cde
kübitis ülserle_ri, · pnömoni, idrar yollan en
feksiyonu, trombo erriboli ve tazyik paralizi
leri) eklemek gerekir. Bütün bunlara ilave
ten hastahanede yatak işgali, iş gücü kaybı, 
önemli ekonomik harcamalar göz onune 
alınırsa ortaya çıkması. muhtemel son yıllar
da münakaşa _konusu olan, konulacak meta
lin enfeksiyonu. agrave ettiği veya yayılma
sına sebep olduğu şüphesi daha mı ağırlık 

taşımalıdır? Antibiyotik çağı olan günümüz
de, enfeksiyonun çok büyük problem olarak 
kabul edilmesi ve müsaait vakalarm gönül 
rahatlığıyla osteosentez edilebileceği kanaa
tındayız. 

RESUME: 

L'Osteosynthese et les resultats des Frn
ctures ouvertes. 

Dans co travail, on a verifie !es resultu.ts 
do nı blosso ayant des fracturns dos ext.r6-
nıitcs inferieures ouvertes cntr·c !es ann6es 
u:ın - 1980 A la clinique d'orthopedio et trav
ınatologio de la facult6 do medecine l'uni· 
versit6 de Diyarbakır. On a discute les re
sultnts de t.raitement et complication. 

On a insiste sur les facteurs de compli
cation et on s'est persuade 8. effectuer los
t.eosynthese sur les cas choisis. 
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Çocuk Femur Boyun Kırıklarmrn l edavisi ve Erken Sonuçları 

Çocuklarda femur boyun· kınklan ·eriş-· 
kinlere nazaran nadir görülmesine rağmen 
komplikasyon oranının yüksek olduğu bil
dirilmiştir. (1, 2, 5, 13). En sık görülen komp
likasyonlar avasküler nekroz, non-union, ma
lunion ve büyüme kusurlarıdır. Literatür ta

randığında komplikasyonların sıklığı, neden. 
leri ve gelişimini önleyen tedavi yöntemleri 
hakkında değişik görüşler belirtilmektedir. 

Bu_ çalışmamızın amacı Çukurova Üni
versitesi Tıp Fakültesinde tedavi edilen ço
cuk fcmur· boyun J.:ırrklnrının sonuçlat'Inı 

sap tam aktır. 

MATERYEL - METOD - BULGULAR: 

1975 - 1980 yıllan arasında Çukurova 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav
matoloji kliniğine müracaat eden 16 yaş ul
tındaki 18 femur. boyun kırığı çeşitli yünle
ri.~le incelo0di .. 1~ olgu değ~rlendiı-ildi. 

· 18 olgunun 11 (% 61,ll i erkek, 7 (% 

38,9) si kızdı. En küçüğü 3 en büyüğü 15 ya
şında olan olguların yaş ortalaması 10 idi. 
Qlgulanq. hepsinde kınk şiddetli : travmaya 
bağlıydı. 13 ünde ( % 72,5). yüksekten <?.üşme .. 
4 % 22) ünde trafik kazası 1 (% 5,5) inde 
yıkılan duvar altında kalmaya bağlı kırık 
~l_pşm_uştu. ıs. olgu_nun. 11 ( % 61,1) ip.de fe
rii\+r boyun kırığına ilave olarak ·başka kı
~-Idar, karın ·veya k~fa ·travma~ı va~di .. : ·, · . . . .. . . '· .. 

1 ~: ~ • ' • • • ' 

:"'. Ç. ü. Tıp Fak. Ortopedi ve .TravmatöloÜ 
:: KÜı:s.?sü. . "'·.:. , .... · · .. . _. ·, 

*Prof. Dr. G. BA YTOK 

*Op. Dr. N. AYDIN 

*Op. Dr. İ. TAN 

· -Çocuk femur boyun kınklan ·Delbet'e 
göre sınıflandınldı. 

Ti I veya Transervikal : Travmatik epifiz 
seperasyonu, 

Tip II veya Transepifizyal: Femur boy
nu ortasındaki kınklar, 

Tip III veya Basa!: Femur boynu kaide
sindeki kırıklar, 

Tip IV veya Pertrokanterik: Femur boy
nu kaidesi ile küçük trokanter anısındaki 
kırıklar . 

Olgularımızda değişik tedavi yöntemle
ri uygulandı : 

l - Konservatif tedavi; ayrılma olma
yanlarda doğrudan pelvi-pedııl alçı, ayrış

ma olanlarda 1,5 - 2 uy süreyle devamlı trak
siyon uygulandı. 

2 - Cerrahi Tedavi: Erken müracaat 
eden olgularda: Röntgen TV. kontroluyla ka
palı redüksiyon ve internal tesbit yapıldı. 
Geç müracaat eden olgularda önce traksi
yon sonra kapalı redüksiyon ve internal tes
bit yapıldı. İnternal tesbit vasıtası olarak 3 

adet Knowles çivisi veya 14 yaş ve üzerindeki 
bazı olgularda Pugh çivisi kullanıldı. Cerra.
hi yöntem uygulanan olguların hiç birinde 
eksternal tesbit yapılmadı ve bir .hafta ile 
1,5 ay. arasında değişen. yatak istirahati so-
nunda· Yil:rühiİdüler.. .. . . , 

ve radyolojik bul
Ratliff'e göre. ya-

·., 



Tablo - I: 

Bulguların değerlendirilmesi <Ratliff'e göre) 

İYİ ORTA KÖTÜ 

Ağrı. Yok veya .rahatsız 
olmuyor 

Bazen ve şiddetli 
değil 

Sakatlığa se
bep oluyor 

Hareket Tam veya terrrıinal 
hareketler sın·ırlı . 

· .. % 50 den fazla % so den az . . ·· ı ·., .. 
Aktivite Normal veya oyun- Normal veya Sınırlı 

lardan ~iakınır oyunlardan sakınır 
R:~;;~·i~·üı~···N~·~~i··~~Y·~·r~~~;···········A. ~~~·küi·~~··~·~k;~·~:············ ·şı·~i'ci~·tli'·~·~~k·il·i~;··· .. ·········· 

boynunda çok az femur boynunda nekroz, artzodesis 
deformite deformite 

En önemli komplikasyonlardan biri olan 
avasküler nekroz Ratliff'e göre sınıflandırıl
dı. 

Gradc I veya Total : Proksimal fragma
nın tamamının avasküler nekrozu. 

Gnı.dc II veya epifizyal : Epifizdc ascp
tik nekroz var boyun normal, 

Gradc III veya motnfizynl: Fcmur boy
nunun proksimal frııgmn.nında nvnskülcr 
nekrnz v;ı r cpifii'. norma 1. 

18 olgudan başarısız cernıhi gınşıın yn
ptlan 2 olgu ilk tedavilerinden sonrn takibi
mizden çıktığı için değerlendirmeye alınma
dı. Değerlondirmoyo alınan 1f3 olgunun ortn
lama takip süresi 1 yıldı. Takip süresi en 
az 5 uy en çok 2 yıldı. 16 olgudan ı ( ');, 6,2) i 
Tip I. n ( ı:-;. 37,Sl sı Tip II. ü ( % 50) i Tip JII. 
I ( ':{ 6,2) i Tip IV kırıktı. 

Olgularımızın 14 ( % 87,6) ünde kırıkta 
ayrışma. vardı. 2 (% 12,4) sinde ayrışma yok
vatif 13 ( % 81,3) olgu cerrahi yöntemlerle 
tedavi edildi. Olguların kırık tiplerine göre 
dağılımı ve Tedavi yöntemi Tablo II de gös
terilmiştir. 

Komplikasyonlar: 

A vasküler nekroz: 3 olguda avasküler 
nekroz gelişti. 2'si Grade I, l'i Grade III, 2'si 
kötü. I'i orta olarak değerlendirildi. 

Non - Union: ı olguda non-union vardı. 
Bu olgu kırıktan 6 ay sonra non-union 

~ .. } 
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Tablo - II: 

Olguların kırık tiplerine göre dağılımı ve 
Uygulanan tedavi yöntemi 

TEDAVİ 
Kırık 

fi pi 

. -- -·--- ··- --- ----·-·-·-----·- __ .. __ _ 

Tip 

Tip II 

Tip rr 
Tip iV 

Konser
vatif 

2 

Pugh 
çivisi Knowles Toplam 

3 1 1 C'' ,,, 6,2 

2 G %37,B 

.5 f3 'j;.50 
,., 

(j ') /t) 
.~ 

---·-· ... 
Toplam 3 (','{·18.7) 4 (";25Jg ır;4:J,7) Hl'.(· 100 

bulgularıyla müracaat etmişti. Grado III 
n.vn.skülor nekroz gelişti. Kötü oluntk doğor
lendirildi. 

Epifiz plağının erken füz.yonu: 3 olguda 
epifiz plağında erken kapanma görüldü. 2'si 
avasküler nekrozlu birlikteydi. Takip süre
si içinde kısalık görülmedi. 

Coxa-vara : ı olguda coxa-vara gelişti. 
Konservatif metodlarla. tedavi edilen bu ol
gu orta olarak değerlendirildi. 

TARTIŞMA: 

Bütün yayınlarda çocuk femur boyun kı
rıklarının erişkinlere nazaran nadir olduğu 
ve genellikle şiddetli t.ravmayla meydana 
geldiği bildirilmektedir (1, 2, 5, 13). Hepsi 
şiddetli travma geçiren olgularımızdan· 13 
( % 72,5) ünde kmk yüksekten düşmeye bağ-



lıydı. Bu yapılan yayınlar içinde en yüksek 
orandı ve bölge halkımızın sıcak havalarda 
damda yatma alışkanlığına bağlıydı. 

·. Olgulanmızın 12 C % 75) si iyi 2 ( % 12,5) 

si orta, 2 C% 12,5) si kötü olarak değerlendi
rilcli. Literatürle kıyaslandlğında iyi oranın 
daha yüksek olduğu görüldü (2, 7, 12). An
cak olgulanmızın takip süresi ortalama 1 yıl 

gibi kısa bir süreyi kapsıyord~. Uzun takip
lerde kötü neticelerin arttığı bildirilmekte
dir (2). Kötü net.keler oranı komplikasyon
hı.rla ilgilidir. Komplikasyonlarda kınğın ti
pi, kınğın ayrışması ve tedavi yöntemine 
bağlı olarak değişmektedir. 

Çocuk femur boyun kırıklarının çoğun

luğunu ( S. 83) Tip II ve Tip III kırıklarının 
oluşturduğu en kötü neticelerin tip I kınkla
rından alındığı Tip III kınklarında Tip II 
kırıklarına nazaran daha iyi netice alındığı 
bildirilmiştir (1, 2, 5, 7, ıo. 12, 13). Olguları

mızm ~o 87,6 sını tip II ve Tip III kınğı oluş

turuyordu. Tip III kırıklarındaki ncticelori
miz Tip I kırıklarına göre daha iyiydi. Olgu
larımızın 14 (% 87,6) ünde kırıkta ayrışma 
mevcuttu. Kötü ve orta neticelerin hepsi ay
rıc;mış kırıklarda alındı. 

Ayrılmamış çocuk fcmur boyun kırılda
rında konservatif tedavi yeterlidir. Ayrılmış 
kırıklarda. Ailende (1) vo Eroğlu (5) Pau
wel's açısının 50'.l den nz olduğu olgularda 
konservatif tedaviyi tavsiye ediyor. Cana
le (2). 1ngram (6). Lam (7), Marsh (9) 2 ve
ya 3 adet Knowlos pinlo intemal tesbiti öne
riyorlar. Knov/es çivilerin epifiz plağını geç
tiğinde epifizin erken füzyonuna sebeb ola
bileceği dü:şüncesiylc mümkün olduğu ka
dar dikkatli olmak gerektiği belirtiliyor (2, 

6, 13). 

Olgularımızın 13 ( % 81,3) ünde cerrahi 
yöntem uyguladık. Pugh çivisi kullandığımız 
olgular 14 yaş ve üzerindeydi. Knowles pin
leri parelel koymaya çalıştık. Farklı olarak, 
cerrahi girişim yaptığımız olgularda ekster
na.l tesbit yapmadık. Bir hafta ile 1,5 ay ara
sında cJ.eğişen yatak istirahati sonunda olgu
lanmızı yürüttük. Buna bağlı olarak komp
likasyon gelişmedi. Stabil bir internal tesbit 
amaçladığımızdan Knowles çivisi kullandlğı-

mız olgularda epifiz plağını geçme yönüyle 
çok dikkatli değildik. 3 C% 18,7) olğumuz
da epifizin erken füzyon görüldü. Bu da li
teratürle uygunluk sağlıyordu. (7, 8, 13). Ta
kip süresi içinde kısalık tesbit edilmedi. Bir 
olguda kaynamama, bir olgumuzda coxa -
vara gelişti. İyi redüksiyon yapılmışsa cer
rahi yöntemlerle tedavi edilenlerde konser
vatif tedaviye göre daha az non-union ve 
coxa-vara deformitesi gelişmektedir (2, 6). 

Çocuk f em ur boyun kırıklarında C % 17) 

He ( % 80) arasında değişen avasküler nek
roz oranı bildirilmiştir (1, 2, 6, 7, 8, 12, 13). 

A vasküler nekroz oranının yüksekliği ve 3 

değişik ·formda görülmesi çocuk f em ur başı
nın beslenme özelliğine bağlıdır. (2, 3, 4, G, 

13, 14). Tekrarlayıcı manuplasyonlar yapıl

madlğı takdirde tedavi yönteminin avaskü
ler nekroz üzerine etkili olmadığı bildiril
miştir (2, 12, 13l. Olgularımızın 3 (% 18,7l 

sinde avasküler nekroz gelişti. Düşük oran 
takip süresinin kısalığı ile açıklanabilir. 

SONUÇ: 

Ayrılmış çocuk fcmur boyun kırıkların

da nazikçe kapalı redüksiyon yapıldıktan 

sonra 3 adet Knowles çivisiyle tcsbitin daha 
uygun olacağı sonucuna varıldı. 
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Ultrasonun Kırık iyileşmesindeki Etkileri 

Yüksek frekanslı ses dalgalan olan ult
rasonun etkileri konusunda halen çeşitli a
ra.şt.ınnalar sürmektedir. Ultrasonun üzerin
de çalışılan pek çok etkilerinden biri de, kı
nk iyileşmesini hızlanclırması konusudur. 
Travmatolojide kınklann normalden daha 
kısa sillede i)'ileşmeleriniİı sağlanabilmesi, 

kötü durumlu kınk çeşitlerinde normal ve 
komplikasyonsuz bir iyileşme elde edilmesi, 
gerek insan sağlığı ve gerekse ekonomik yön
den önemli bir kazanç olacaktır. Bu neden
le deneysel çalışma ve olumlu sonuçlar alın
dıktan sonra. da kınk iyileşmesine olumsuz 
yönden etki yapacak tipte kın.klan da, ça
hşrnaya alarak klinik uygulama ile ,ultraso
nun. kınk iyileşmesindeki etkilerini sapta
mak amacıyla bu çalışma yapıldı. 

DENEYSEL ÇALIŞMA: 

. Deneysel çalışmamız, 30 tavşanın sağlı 

sollu 60 arka cl\stremitesi üzerinde yapıldı. 

Tavşanların bilnten:ıl olarak fibula. kemikle
ri anestezi altında kırıldıktan sonra: 

ı - Sağ fibula kırık bölgesi üzerine 
ultrason uygulananlar deney grubu, 

2 - Sol fibula kırık bölgesi kendi ken
. dine iyileşmeye bırakılanlar ise kontrnl gru
bu olarak ele alındı. 

Son yıllarda yapılan deneysel çalışma
larda ultrason, alçak dozlarda uygulandığın
da kınk iyileşmesinde uyarıcı etki göstere
rek, kmk bölgesinde rejenerasyon ve diffe
ransiasyon olaybnnı uyardığı, rejenerasyon 
süresini kısalttığı ve kallus dokusunun olu
şumunda hızlanmaya neden olduğu, özellikle 
kesikli ultrasonun daha az ısı oluşumuna 

* Atatürk Üniversitesi· Tıp Fakültesi Fizik 
Tedavi ve Rehabilitasyon Kürsüsü Öğ

. retim Üyesi. 

*Doç. Dr. Bilge AYKURT 

yol açarak, daha iyi fizyolojik etkiler gös
terdiği bildirilmektedir Cı, 2, 3, 4). 

Bu bilgiler gözönüne alınarak çalışma

mızda kesikli tip ultrason kırık, fibula bölge
sine 2 dakika süreyle 0,2 Watt/cm2, başlık 
sabit tutularak, ara verilmeksizin her gün 
birer defa olmak üzere toplam 10 kez uygu
landı. 

Kontrol olgulannda ise herhangi bir fi
ziksel tedavi yöntemi uygulanmaksızın kırık 
iyileşmesi kendi seyrine bırakıldı. 

Olgulardaki kırık iyileşmesi, ullrnsyon 
tedavisinin 10., 21., 30., 45. ve 60. günlerin
de radyolojik ve bistolojik olarnk incelendi. 

Radyolojik inceleme: 

Radyogramların, kırık iyileşmesi yönün
don değerlendirilmesi, Periosleal Kal lus . 
Endosteal Kal!us, Kınk Çizgisinin kaybolma
sı ve Reorganizasyon kriterlerine göre yapıl
dı. Anrnılan kriter biç yok ise (-l, bnşlnın ı~ 

ise ( + l, artmış ve ilerlemekte ise ( + + l. ta

mamlanmak üzere ise ( + + + l ve tamamlan
mışsa ( + + + + l şeklinde değerlendirildi. 

Bu kriterlere göre söz konusu günlerde ult
ntSonlu ve kontrol deney hayvanlarının, fi
bula röntgenleri değerlendirilerek. ortaya 
çıktın oransal değerler istatisliki testlerde 
lrnrşı \cışlınldı. 

Histolojik inceleme: 

Histolojik değerlendimrn, kırık iyileşme

sinin çeşitli devrelerde başlayan, ilerliyen, 
devam eden ve kaybolan · Neovaskülarizas
yon, Bağ dokusu oluşumu, Nekroz, Osteo
blastik proliferasyon. Kıkırdak oluşumu, Os
teoid ve Kemiksi kirişler oluşumu, Osteok
lastik aktivite, Kemik iliği kanalı oluşumu, 
Kompak Kemik oluşumu ve Reorganizasyon 
kriterlerine göre yapıldı. · 



KLİNİK ÇALIŞMA : 

Klinik Çalışma Ortopedi ve Travmatolo
ji Kliniğine çeşitli kır.ıklarla başvuran 50 ol
gu üzerinde yapıldı. Bunla.;-ın 34'ü deney ve 
16'sı, kontrol gnıbu olarak' ~le alındı. Kink
lı olguların ortopedik tedavisinde alçı, atel, 
tniksiyon ve internal tespit araçları kullanıl
dı. Ultrasonik tedaviside kesikli ultrason 0,5 
Wattlcm2 ve kınk bölgesinin uzunluğuna 

göre 6 - 9 dakika süreyle .. stroking teknik. 
ileıi-geri hareketlerle" kınk bölgesine her 
gün ı defa olmak üzere toplam 10 kez uygu
landı. 

Kontrol olgularında ise kınk tesbiti ya
pıldıktan sonra hiç bir fiziksel tedavi uygu
lanmaksızın kırık iyileşmesi kendi seyrine 
bırakılarak izlendi. Daha sonra deneysel ça
lışmada söz edilen belirli kontrol günlerindtı 
klinik ve radyolojik incelemelerle kırık iyi

leşmesi incelendi. 

Klinik İnceleme : 

Ultrason tedavisi. öncesinde, bölgedeki 
infeksiyon. yara. homatom. ödom ve ağrı 
durumları incelendi. Tedavi sonrasındn söz 
konusu lokal bulgular kontrol edilcrnk. iyi
lc:,:rnc dunımlnrı clc~~crlondirildi. Ayrıca L(~

davi sonrası kınk bölgesinin stabilitcsi kon
trol edildi. 

Radyolojik İncclomo ı 

Radyolojik incolomo ultrason tedavisinin 
10., 21., 30 .. 45. vo GO. günlorinde Osteoporoz. 
Periostea1 Kallt.İs <Etornal kallusl, Endosteal 
kallus Untem::ı.1 veya primer kallusl Kırık 
Çizgisinin Kaybolması. Reorganiznsyon CR0. 
rnodlajl kriterlerine göm yapıldı. 

BULGULAR: 

Deneysel Çalışmn : 

1 - Radyolojik Bulgular: Ultrasyon uy
gulanan olguların tümünde, 30. günde peri
osteal ve endosteal kallus oluşumları tamam
lanmıştı. 45. günde kınk çizgisi kaybolmuş. 
60. günde de reorganizasyon tamamlanmıştı. 
Kontrol olgulannda ise periosteal kallus ve 
endosteal kallus 60. günde oluşumunu ta
mamlamış, kınk çi.zgisi olguların % 75'inde 
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kaybolmuş ve reorganizasyon da % 50'sind 
tamamlanmış olarak görülüyordu. 

2 - Histolojik Bulgular: Kıkırdak de 
kusu ,ul~rasonlu olgularda, 30. günden son 
ra yerini osteoid ve kemiksi kirişlere bırak 
rnış ve 45. günde tamamen kaybolmuştuı 

Kontrol olgulannda ise 45. günde olgularır 
% 50'sinde hala görülmekte olup, ancak 60 
günde kaybolmuştur. Ultrason tedavisi uy 
gulanan olgularda kıkırdak dokusnnun kont 
rol grubundakilerden önce ve daha çabul~ 
kaybolması ,osteogenezisin hızlandığının ka· 
nıtıdır. Osteoid ve kemiksi kirişler oluşumu, 
10. günde olgularm tümünde belirgin iken. 
giderek azalmış olup, 60. günde ultrasonlu 
olguların % 33,3'ünde görülüyordu .. Kontrol 
olgularının tümünde ise 60. günde hala de
vam etmekteydi. 

Komp::ıkt kemik oluşumu. 45. gündo ult
rasonlu olguların <;'t,. 50'sinde ve GO. günde de 
tümünde tamamlanmıştı. Kontrol olguların
da iso, GO. günde dahi hiç birinde bu oluşu
mun tamamlanmadığı görülüyordu. Kompakt 
komik oluşumunun. kontrol olgularına göre 
lıızlu artışı. ultrasonun kırık iyilcşmcsindc

ı, i h ızl:tnd ı ncı otk isinin sonucudur. kanısın
day ı/ .. !\emik iligi, UlLrnsonlu olgularda. :m. 
ı~ündon sonrn önemli oranda uznlmış aynı 
dönemde normal kemik iliği kanalı giderek 
belirginleşmiş vo 60. günde do süz konusu 
kanalın oluşumu tamamlanmıştır. Kontrol 
olgulu.rının tümünde ise GO. günde nomrnl ke
mik iliği kanalı tamamlanmıık üzereydi. 
Reorganizasyon, tedavi grubundaki olgula
rın tümünde tamamlanmak üzere iken. kon
trol olgularında henüz başlamıştı. 

Ayrıca tedavi sonrasında ultrnsonlu ol
guların % 33,3'ünde nekroz görülüyordu. Bu 
osteoklastik ve osteoblastik olaylann bir ka
nıtı olup, kırık yapılan kemiğin normal bir 
kemik haline dönüşmeye başladığını göster
mektedir. 

KLİNİK ÇALIŞMA : 

ı - Klinik Bulgular 

Ultrasonlu olgularda tedavi öncesi goru
len yarada, tedavi sonrasında % 29, enfeksi
yonda % 50, hematomda % 62, ·ödemde % 94 



ve ağrıda da % 93 oranında iyileşme görül
dü. Kontrol olgularında ise bu oranlar önem
li ölçüde düşüktü. Öte yandan açık ve par-

ı 

çalı kırıklar ,ateşli 'silah ,yaralanması ve .di-
ğer nedenlere bağlı, drenaji olan enfeksiyon
larda ye enfeksiyon çıkma olasılığı bulunan 
durumlarda da, alçak şiddetteki ultrasonun 
olumlu etkileri olduğuna değinmek isteriz. 
Nitekim Ultrason tedavisi uygulanan olgula
rın '7o 50'sinde tedavi sonrası enfeksiyon gi
derilmiştir. Kontrol · olgularında ise ·,tedavi 
sonrası enfeksiyonda hiç bir değişiklik ol
mamıştır. 

Ultrason tedavisi uygulanan olgularda. 
tedavinin bitiminde kınk bölgesi stabil olup. 
hareket yoktu ve kırığın fikse olduğu sert 
olduğu kallus palpe ediliyordu. 

2 - Radyo1ojik Bulgular: 

60. günde ultrasonlu olguların tümünde 
osteoporoz kaybolmuş, kontrol olgularındc1 

ise % 12,5 oranında hala görülüyordu. Pe
riosteal ve endosteal kallus oluşumları, ult
rason tedavisi uygulanan olgularda, 30. gün
den sonra ilerlemiş ve 60. günde de olgula
rın büyük biT kısmında tamamlanmıştır. 

Kontrol olgularında, GO. günde bu oluşurnla
nn ilerlemiş safhada olduğu dikkati çeki
yordu. Tedavi olgularında 30. günden sonra 
kırık çizgisi kaybolmaya ,başlamış, GO. gün· 

de de olguların % 73,S'inde tamamen kay
bolduğu görülmemişti. Reorganizasyon te
davi olgularının % 11.7'sinde tamamlanmış 
iken, kontröl olgularında tedavinin ilk gün-
leTindeki gibi; hiç görülmüyordu. 

Bütün bu bulguların sonucunda ultraso
nun, düşük dozda ve kesikli olarak uygulan
masıyla kırık iyileşmesini hızlandıncı ve 
iyileşme süresini kısaltıcı etkisi old~ğu ka
nısına . varıldı. 
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Poliomiyelit'te Ağır Alt Taraf Kontraktürleri ve Tedavisi(*) , · 

Çocuk felcinde en çok görülen deformi
teler alt taraflara aittir. Bu deformiteler 
kas dengesizliği, kas spazmı, alışkanlığa 

bağlı hatalı duruş, kemik ve yumuşak doku
ların farklı büyümesi sonucunda oluşur. 

Hastalar ideal tedaviye tabi tutulursa kont
raktür meydana gelmez. Biesalski kontrak
türlerin oluşmasını doğrudan ,doğruya heki
min hatasına bağlar. Irwin ise en iyi önle
yici tetbirler alınsa bile deformitelerin olu
şabileceğini belirtir. Yurdumuzda deformite
Ji hasta oranı oldukça yüksektir. 1962 de 
yaptığımız bir ara.7tırmadu çocuk felci gös
teren 270 vakanın % 43 ünde deformite olu~
tuğunu. bu vakalann ancak % 9,3 üne kıs

men önleyici tedavi uygulanmış olduğunu 

tcsbit ettik. Buna göre dcformiteyi önleyici 
tedavi vn.kaların ';~, 90 nında yapılamamal<

t.adır. Eanımızca bu hasLı.ılanıı uzun sün.: 
uygun bir şekilde tcdn.vi edilebileceği mer
kezlerin bulunmayışındnn olmaktadır. Ço· 
cuk felcine tutulmuş hastalann akut devn.: 
ve birde ameliyat devreleri dışında hastane
lere yatıracak yatuk bulamadığımızı ve bu 
hastaların kontrn.ktüro uğradıkları iyileşme 

safhasında. tamamen aile bakımına bırakıl
dığını kabul edersek esas kabııhu.tın hekim
de olmadığı hemen ortaya çıku.ı·. Hekimin 
bilgi yetersizliği bu önemli neden yfınında 
çok hafif kalacaktır. 

Biz biri 15 ,diğeri 12 yacşında ve 4 ayak 
pozisyonunda yürüyen 2 vaka takdim ede
rek, kontraktürlerden korunma ve tedavi 
yöntemleri üzerinde dunnak istiyoruz. 

(*) Bu çalışma Prof. Dr. Veli Lök ve Dr. 
Emin Alıcı'nın işbirliğiyle hazırlan

mış.tır. 

(*") E.Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travma
toloji uzman asistanı. 

< * * *) Aynı kür:c:ü asistanı, 
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**Dr. Emin ALICI 

***Dr. Bekir KUMBUL 

VAKA 1. :M. H. 1957 doğumlu kız, prot. 
No. 5052/878, Hasta 1,5 yaşında geçirdiği po
liodan sonra 15 y8..şına kadar 4 ayak ·pozis
yomında yürümüş. 

Muayenede her iki kalçada 45 derece 

fleksiyon, 20 derece abduksiyon kontraktü

rü, her iki dizde 30 derece fleksiyon kontrak

türü ve 15 derece valgus deformitesi tesbit 
edebilmiştir. Karın kaslan normal güçte bu

lunmuştur. Paraspinal kaslardaki felçten do. 

layı darsa! bölgede konveksitesi sağda, lom

ber bölgede konveksitesi solda hafif skolyoz 

bulunmuştur. Hastanın alt taraf kus testleı·i 

şöyledir. 

Sol Sağ 

Orta o,-ııı 
Kalça flcksodan 

Orta Orta 
Kalça ekstansiirlcr·i Zayıf Zııy ı f 
Kalçu nbduktorleri Orta Zayıf 

Qunclriccps Sıfır Sıfır 

Diz fleksol'!eı·i iyi iyi 
Pcroneusler iyi iyi 
Tibinlis antcrior Or-t:ı Orta 
Tibinlis postcri0r iyi iyi 
Gastrolrncmius !;;i iyi 

Pcı rmak fleksorl~ı rı l'\onnn ! Norınnl 

bulundu. 

4.2.1972 de sol kalçaya Campbell, sol uy
luğa yount, sağ kalçaya Campbell ameliyat
ları yapılıp Blount tekniğine göre alçılandı. 

10.3.1972 de sağ ve sol diz fleksorlan uzatıl
ması ve posterioı· kapsülektomi uygulandı. 

Özel metotla alçılı düzeltmeye devam edil
di. Kontraktürlerin düzeltilmesi tamamlan
dıktan sonra 6 ay süreyle 2 taraflı pelvis ku
şaklı uzun bacak cihazı kullanıldı. Sonra 
hasta cihaza ihtiyaç göstermeden yürüyebil
di. 



VAKA 2 :. S. C. 1961 doğumlu, kız, prot. 
no. 23468/464 hasta çocukken bilmedikleri 
bir yaşta polio geçirmiş. 1967 yılında klini
ğimizde tedaviye. alınan hasta kendisi için 
uygun görülen ameliyatlardan yalnız ayağa 
ait Grice ve aşiloplasti ameliyatlarını yap
tırdıktan sonra kalça ve diz ameliyatlarını 

;yaptıramamış. Bir süre tedavisine ara ·veren 
hasta 6 yıl sonra kliniğimize baş vurduğun
da ancak 4 ayak pozisyonunda yürüyebili
yordu. 24.8.1973 tarihinde yapılan muayene
de her iki kalçada 60 derece fleksiyon .ve ab
duksiyon kontraktürü ve her iki dizde 60 de
rece fleksiyon kontraktürü mevcuttu. Hasta
nın kas testleri şöy:eydi. 

Sol: Sağ: 

Kalça fleksörleri Orta Orta 
Kalça ekstansörleri İyi Orta 
Kalça Abduktörleri Zayıf Zayıf 

Kalça Adduktöderi İyi lyi 
quadriceps Orta Sıfır 

Diz fleksörleri lyi lyi 
Ayak kasları İyi Jyi bulundu. 

. 17.9.1973 te bilaternl Campbcll ve yount 
ameliyatları uygulandı. 2.10.1973 te sağ tnnt· 

fa diz fleksörleri uzatılması ve posteı-ior 

kapsülektomi yapıldı. 15.10.1973 te sol tarn
fD. aynı ameliyat uygulandı. l.G.1974 lo bi
laternl tibial recurvasyon osteolomisi yapıl

dı. Ameliyattan 3ay sonra hasta önce cihaz
la, bilahare cihazssız olarak yürüyebildi. 
23.7.1975 teki son kontrolünde hastanın 

kontraktürleri düzelmi!?ti ve cihazsız olarnk 
yürüyebiliyordu. 

TARTIŞMA: 

Poliomyelite bağlı alt taraf deformitele
rini önlemek için: 

ı. Uygun fizyolojik durumda alt taraf
lann alçı atelleriyle tesbiti, 

2. Ağnlı akut devrede spazmı geçirmek 
için sıcak-ıslak kompres uygulaması, 

3. Felçli kasların reedükasyon ile kuv
vetlendirilerek kas dengesizliğinin gideril
mesi şeklinde tedaviler uygulanmaktadır. 

Deformite önlenemezse, hafif deformi
teler germe egzersizleri ve alçılarla .düzelti
lebilir. Orta ve ağır defonniteler hemen dai
ma ameliyatı gerektirir. Ameliyatl?.r genel
likle yumuşak kısım ameliyatlarıdır: Her iki 
vakamızda da görülen kalçanın abduksi
yon kontraktürleri en çok rastlanan ve has
tayı çok kabiliyetsiz kılan bir kontraktür
dür. Çoğunlukla Campbell, krista iliaka 
transferensi, Souter ve yount ameliyatları 

yapılmaktadır ll, 3, 4, 5, 6, 7l. 

Biz her iki vakamızda da bu teknikler
le kontraktürleri düzelttik. Bazı vakalarda 
bu yumuşak doku ameliyatlarına subtrokan
terik bölgeden yapılan ve flekstansiyon osteo
tomi leri de ilave edilmektedir. Cl, 6, 8). 

Dizin fleksiyon kontraktürleri hastayı 

ıyı derecede sakat kılan diğer defonniteler
dir. Bu kontraktürde 45 dereceye kadar yal
nızca. diz fleksiyon uzatılmsaı ve posterim· 
kapsüleklomi ameliyatları yeterli olabilmek
tedir. (7). Bizim ı vakamızda bu ameliyat 
yeterli olmuştur. 2. vakamızda yumuşak kı

sım ameliyatlarından sonra tibia düzeltme 
osteotomisi ile düzeltme devam ettirilmiş

tir COJ. 

Bu osteotomiyle vakada 5 - ıo derece 
kadar recurvasyon elde edilerek diz stabi
litesi artırılmış olur. Pavilon ve arlrnda~lan 
özellikle diz fleksiyon, yetersizliğinde bu os
leotominin üzerinde durmuşlardır. 

Sonuç olarak çocuk felcine bağlı alt ta
raf kontrnktürlerinin hastayı ileri derecede 
saknt bırakması karşısında bunların düzel
tilmesinde gerek hasta ve gerekse hekim yö
nünden şaşırtıcı derecede iyi sonuçlar orta
ya koyduğu kanısına varılmıştır. 

ÖZET: 

Daha önce 4 ayak durumunda yuruyen 
2 poliomyelitli h::ısta nedeniyle ağır alt ta
raf kontraktürleri ve bunlarda uygulanan te
davi yöntemleri bildirilmiş tir. V akalardan 
M. H. 1957 doğumlu bir kız olup, o yaşa ka
dar yürüyememiştir. Hastanın muayenesin
de her iki kalçada 45 derece fleksiyon, 20 de
rece abduksiyon kontraktürü, her iki dizde 



30 derece fleksiyon kontraktürü ve 15 dere
ce valgus defonnitesi mevcuttu. Hastanın 
kalça kontraktürleri Campbell ve yount 
am.eliyatıyla, dfz kontraktürleri ·diz fleksör
lerirÜn ve posterler kapsülektomi · · ameliya
tıyla . düzeltildi. Ameliyat sonunda her 'iki 
diz için düzeltici özel alçı kullanıldi. Ameli
yattan sonra 6 ay süreyle 2 taraflı pelvis ku
şaklı uzun bacak cihazı kullanıldı. Sonra ci
hazada ihtiyaç göstermeden hasta yürüye
bildi. 

Diğer hasta S. C. 1961 doğumlu bir kız 
olup, şimdlye · kadar hiç yürüyememiştir. 

Hastaya 1967 yılıtjda ayak deformiteleri için 
iki ayağa birden· aşilop~asti ve Green-Grice 
ameliyatı yapılmıştı. 24.8.1973 de yapıl

mış olan muayenesinde hasta 4 ayak üzerin
de yürüyordu. Her iki kalçada. GO derece 
fleksiyon-abduksiyon kontraktürü ve her iki 
c!izdede 60 derece fleksiyon kontraktürü 
mevcuttu. Sağ ayak p0s plano valgus duru
mundaydı. Kalça kontraktürleri bilaternl 
Campbell-yount ameliyatıyla ve her iki dizde 
önce diz fleksörlcrinin uzatılması ve poste
rior kapsulektomi yapıldı fakat yeterli dü
zelme olırnıdıı';;ından, yubın t.i!Jiul o:ololoıniy
le relrnrvasyon elde edildi. Hasta bu nıneli
yatlo.rdan sonra önce cihazla bilalınrc cihaz
sız yürüyebildi. 
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. Darbeli Magnetik ·Alan Etkisiyle· Kırık Kemikler· Üzerine i ndüktif Nitelikte 
Elektrostimülasyon .Uygulanarak Osteogenezin Hızlandırılması 
. : İle İlgili Deneysel Bir Çalışma 

Fizyolojide sellüler seviyeye inildiğinde 
bütün temel fonksiyonların elektriksel pren
siplerle izah edilmesi fikrinden hareketle 
1957 de E. FUKADA ve L. YAS UDA 1966 da 
Z. FRIEDENBERG ve C. BRIGHTON başta ol
mak üzere bazı araştırıcılar, kemiğin piezo
elektrik özellikleri ve bioelektrik potansiyel
leri hakkında makaleler yayınbmışlardır. 

Bu çalışmalardan hareketle bir kaç yıl son
ra osteogenezin elektriksel stimülasyonla 
hızlandmlabileceği yolunda yayınlar göı·ül

meye başlanmıştır. 

İstc!1cn sonuca ula.'lma için üç yöntem 
kullanıldı: 

l - Biyolojik sislcmlerlc l-:np;1silif lxı~

lanmış elektrostatik ve elektrodinamik alan
lar. 

2 - Belli değerde doğru <ıkımın CD.C.l 
cerrahi impluntasyon ile istenen yem uygu

Jcırunası. 

3 - İnclüktif etki yapncnk şekilde dü

zenlenmiş clacbcli magnctik alanlar. 

1968 de etki mekanizmaları temelde ay
nı olan bu üç yönteminde doku kültürlerin
de, fibroblastlarda DNA ve kollajen sentezi
ni arttırdığı isbatlandı. Artan sentetik akti
vite ile birlikte ultra strüktürel değişiklikle
rin de meydana geldiği gözlendi. 

Adı geçen yöntem osteogenezin; düzgili1, 
darbeli, elektromagnetik alanlarla indüktif 
etki yaparak herhangi bir cerrahi girişimi 
gerektirmedeff ve hatta alçının Ü.zerinden 
stimüle edilebilmesi esasına· dayanıyordu. 

Prof. Dr. Muzaffer A YKUR T 
Dr. Yurdun TERZİOGLU 
Dr. Mustafa ÖKTEN 

Kısaca, bir cümlede özetlemek gerekirse 
sistemik etki mekanizması, ·Kınk bölgede 
hücresel davranışları düzenleyip alkalcn 
fosfatazı, mineralizasyonu, vasküler beslen
meyi ve enkondral ossifikasyonunu arttır

mak> Şeklinde açıklanabilir. 

Elektromagnetik alan pulsasyonlarının 

canlı organizmalar üzerinde kanserojen et
kileri olduğu söylenmektedir. Ancak bu et
ki MEGAHERTZ seviyelerinden sonra baş
lamaktadır. Ve mutlaka frekansa. bağlıdır. 
Oysaki bizim çalışma frekanstmız bu tehli
keli sınırın milyonda bir kaçı seviyesinde 
olduğundan böyle bir etki beklenemez. Ni
tel\iın l!teı·;üüı- t::ranmnsıncla hiç bir mal\a
lcclc ncoplastik bulgud<ın bahsoclildiğiııe 

rastlanmadığı gibi bu çalışmanınd.'1. histolo
jik ve patolojik incelenme sdh8sında böyle 
b:r bulgu tesbit edilememiştir. 

GEilEÇ VE YÖNTEM: 

:\ - Gereçler: 

ı - Çt1lışm<!m:z. Atatürk Ün. Tıp fakül
tes! A:-a.5tırma Laboratuvarlannda bakıma 
alı:ı~ın beyaz renJd!, Yeni Zefanda tipi, 10 
;ıdc'. ergin. erkek tavşan üzerinde ynpt!dı. 

Bu tavşanların her iki fibulabrının or
talannd~t meydana getirilen ceı-r::ıhi kırıklar
dan sonra 10 adet sağ bacak kontrol ıo adet 
sol bacak ise deney grubu olarak kabul edil
di, her iki gruptada kırık iyileşmesi safha
b.::: halinde incelendi. 

2 - Elektrom2.gnetik alan uygulaması 

içih ise Türkiye piyasasında istenen nitelik
lere sahip hazır bir cihaz bulunamadığın
dan literatürdeki bilgi ve şemalardan da 
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yararlanılarak Op. Dr. Yurdun Terzioğlu ta
rafından imali yoluna gidildi. 

• , _. • • 1 • 

' ·Bu işte Atatürk Ün: Fen ·Fakülte~i Fizik 
Kürsüsü Başkanlığının, Dqğu :E:lektronik Ltd. 
Şt.nin elektronik '.uzmarıt·st(yın· Hayati Bin-

" '' . 
göl'ün yardımlarından· faydalanıldı. 

YÖNTEM: 
.. ··: ., ' 

Tavşanların her iki fibulalarının önceden 
grafileri çekilerek normal oldukları tesbit 
edildi. Daha önceki pilot çalışmada fibula
ya yumuşak .dokulara en az zararı vererek 
ulaşma yöntemi üzerinde tecrübe kazanmış 
olduğu için deneye başlandı.. . . 

, KIRIK KEMİKLERE DARBELİ ELEKTRO
MAGNETİK ALAN ETKİSİYLE İNDÜKTE 
MAGNETİK ALAN ETKİSİYLE İNDÜKTİF 
ELEKTROSTİMÜLASYON UYGULANMASI : 

Osleotomilcrden iki gün sonrn tavşanlar 
alınarak sadece istenen bacaklarını dışarda 
bırakan özel bir kutuya kondular. Sol fibu
lrı. üzoı'ine HF.LMHOLTZ Bobin takımı late
rnl ve mcclialden yerleştirilerek oynamıya

cıık şekilde lastikle tcsbit edildikten sonra 
cihnza bağlandı. 

Ciha/. incelenen litoratürün ışığında sc
çilıniş clcgorler olan 100 Hertz frekansta, 150 

rnikro saniyelik darbelerle gelen 22 Gauss 
yada 0,0022 Webor/ın~ şiddetinde eloktromng
nctik alan üretecek şekilde programlandı ve 
bir saat süroylo çalıştırıldı. Bu şartlar altın
da 10 gün süre ile tedaviye devam edildi. 

KIRIK İYİLEŞMESİNİN KONTROL SÜ
RELERİ: 

Eleklromagnctik stimülasyon uygulan
maya başlandıktan sonra kırık iyileşmesinin 
belirli devrelerini gösteren ıo .. 21., 30., 45., 
Ye 60. günlerde her defasında ikişer tane ol
mak üzere deney sonuna kadar toplam 10 

tavşan öldürüldü. Bu günlerde radyolojik 
yönden kırık iyileşmesi ve safhalan incelen
di. Aynı günlerden kemiklerden yapılan pre
paratların· histolojik inceleme ve değerlen

dirmeleri standart kriterlere göre şematize 
. edildi. 
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BULGULARA TOPLU BAKIŞ: 

: Teker teker incelenen bütün bu radyo!o-.J > • ) • f . . ,. 

: jik ve' histolojik bulguları bir arada. gôzder: 
geçirdiğimizde, deneye tabi tutulan fibula

,: Ja'rda .. orta'y.a Çıkag kriterlerin: bazen bir, ço
ğu z~man iki dönem sonra kontrol grupta 

· belirdiğini görüyoruL 
·-

Rakam olarak söylemek gerekirse kontrol 
gruba dahil fibulalar elektrostimülasyon uy
gulananları kırık şifasının safhaları yönün
der:. yaklaşık olarak 15 - 20 gün geriden ta
kip etmekte idiler. 

Bu durumda k rık iyileşme süresinin sti
mülasyonla yaklaşü olarak 1/2 ile 2/3 ora
nında kısalulmış ohluğu söylenebilir. 

KOMPLİKASYONLAR: 

Darbeli elektromagnetik alan etkisi ile 
indüktif vasıfta elektrostimülasyon uygulan
masının hiç bir safhasında ve hiç bir tavşan
da herhangi bir komplikasyona rastlanmadı. 

Histopatolojik incelemelerde ncoplastik 
imaj veren hiç bir bulgu tesbit edilmedi. 

TAHT!ŞM:\: 

C. DASSET kulianacagı darbeli ekklrn
magnetik alanları kemikle vo yumuşuk dn
kulnrda dinamik or·togonal voltaj alanları 
üretecek şokilde düzenlonmiş nüvesiz bobin
lerle snğludı. 

Deney olarak kullıındıgı tazı cinsi 4:3 

adult köpeğin fibulalnnna osteotomiler yap
tı ve bir tarafa eksternal olarak lateral ve 
mediale 2,5 - 3 cm. iç çapında iki adot b0bin 
yerleştirdi. Böylece fibulalann 2 - 3,5 cm.lik 
bir bölgesini elektromek:ı.netik alan etkisinde 
bırakmış oluyordu. Sistem 24 saat süreyle 28 

gün boyunca çalıştı. 

Sonuç olarak BASSET bu çalışmasında 
kırık kaynama süresini yaklaşık 1/2 ile 2/3 
oranında kısalttığını söylüyordu. 

Bu değer bizim bulgularımızla da aşağı 
yukarı aynı paraleldedir, .zira bizde kontrol 
gruba. nazaran 15 - 20 günlük bir süre farkı 
bulduk ki buda kaynama süresinin yaklaşık 
1/2 - 2/3 üne karşılıktır . 



1978 de yine BASSETI bu defa kongrede de bir elektrornagnetik alanla yapılmıştı. Bu 
yayınladığı bir bildiride 2 ile 70 yaş arası değerler kemik üzerinde ı - 1,5 mili Volt/cm. 
200 üzerinde konjenital psödoartroz ve no- lik bir sıçrama potansiyeli yaratıyordu. 

nunion olgusunda elektromagnetik stimülas- Oysaki daha önceki bazı çalışmalarda 
yonJa % 85 in ü~erinde ba.şan eld.e ettiğini . 80 Gauss'a ve 100/V /cm.lik elektrostatik de
söylüyordu. '. .. ;: ' . ; '): 

0

ğere kada~ .. zar~rsı~ca· ç~kılmış frekans art-
Bütün bu çalışmalardaki ortak nokta bi- tıkça stimulasyon etkisininde artacağı zn

zim çalışmamızda da mevcut olan "Franks rarlı frekansın ancak mega Hertz seviyele
elektromagnetik .alanın şiddeti ve tedavinin rinde başlıyacağı belirtilmiştir. 
uygulanmak· süreleri,, arasındaki ters oran 
olarak ·görülüyordu. Bu antitelerden biri art
tı ö-ı takdirde bir oran dahilinde diğerleri o 

mutlaka azalıyordu. 

Bu çalışın.ada biraz daha ileri giderek 
frekansı ve dozu bir miktar daha arttırıp 
günlük uygulama süresini 1 saate indirdik. 
Bunu yaparken yöntemimizin kurucusu sayı
!an BASSETI'in 1980 yılında yayınladığı son 
çalışmasını göz önünde bulundurduk ve artı
şa rağmen dokumuz halen zararlı sınırların 
pek çok gerisinde kalmasından cesaret aldık. 

Sonuçtada bulgularımız gene C.BASSETT 
in ve diğer araştırmacılann bulguları ile ay
nı paralelde olarak belireli. 

İşte ana örnek aldığımız bu çalışma 38 
Herlz frekansta ve sadece 2 Causs şiddotiıı-

Bütün bu bilgilerin ışığında bizde ·BAS
SETT'in yukardaki son çalışmasındaki de
ğerlere · oranlıyarak cihazımızı 100 Hertz 
Frekansta; 150 mikrosaniyelik darbelerle 22 
gauss şiddetinde elektromagnetik alan üre
tecek ·-şekilde programladık ve ta vşanlard :l 
normal kaynama süresini yaklaşık 20 - 30 
gün arası kabul ederek 10 gün süreyle gün
de 1 saatlik tedavi kürünü uyguladık. 

Sonuçta bulgulanmız gerek BASSETTin 
gerekse diğer araştınnacılann bulgularına 

paralel oldu. Deney uygulanan fibulalarda 
kınk kaynama kreterlerinin kırık şifası saf
haları yönünden kontrol gruba oranla ıs - 20 

güri daha ilerde olduğunu yani 1/2 ile 2/:3 

oranında daha erken bir sürede kaynamanın 
ulu:;;Luğunu görrnü:;; olduk. 



· Perthes .. Galve - legg Hastalığmda Konsetvatif Tedavi 

Perthes-calve-Legg hastalığında hekim 
tedavi esnasında _iki sorunla karşı karşıya

dır. Bunlarçla.n biri sonuçların çok iyi olma
yışı, ikincisi tedavi süresinin uzun oluşudur. 
İyi bir tedavi sonucu elde etmek için femur 
ba<jındaki şekil bozukluğunun önlenmesi, az 
çok küresel bir başın elde edilmesi gerek
mektedir. Bu sonucun elde edilmesi başın 
yumuşak olduğu sürece basınçtan uzak ol
masıyla yakından ilişkilidir. Çoğu bu amaca 
yönelik çeşitli konservatif tedavi metotları 

bildirilmiştir. Bunlar arasında: Yatak istim-
. ha.ti, yatak istirahatiyle birlikte traksiyon. 
alçılı tesbite istinıhat. atolde istirnhat, yük
ten kurttı.rma cihazıyla yürüme. ı:ı.bduksiyon 
ve ico rolo.syonda alçılı tcsl.ıillc ko!Luk dcy
neğiylo yürüme. abduksiyon fleksiyon-dı~a 

rotn_syonda iskiyondan destek ulan pelvi -
pedal alçı ile yürüme. hasta bacağın askı 

ile yükten kurtarılması ve çift koltuk doync
ğiylo yürüme şeklindolci tedavi yöntemleri 
belirtilebilir. Tedavi süresini kısaltmak ama
cıyla cerrahi tedavi yöntemleri 1rnllanılrnı:7-

t ı ı-. 

Biz bu çalışmamızda Woo atelindo 1,5 -

2,5 yıl mutlak istirahatten sonra bir yıl Tho
mas yükten kurtarma cihazıyla yürümesine 
müsaade edilmiş 6 vakanın sonuçlarını bil
diren Vakaların 4 dü özel muayenehane, 2 si 
E. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatolo
ji kürsüsü polikliniğinde tedavi edilmiştir. 

·.1- E.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma
matoloji kürsüsü profesörü. 

* * Aynı kürsü asistanı, 

*** Ortopedi ve travmatoloji mütehassı. 

*** Bu bildiri program dışı olarak alınmıştır. 
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VAKALAR: 

*Dr. Veli LÖK 

**Dr. Emin ALICI 

* * *D.r. Erol BARIN 

Vaka ı. B. S., 7 YU-?ında kız. 

Hikayesi: İki ay önce sol diz ağnsı ve 
topallama başlamış. 

Muayene: Topallama, sol kalçada o ab
duksiyon, 20 derece içe rotasyon kısıtlılığı. 

uyluk atrofisi. 

Tedavi: 19.ll.19ô.S Woo ateli (20 ay) 
13.9.19G7 Thomas cihazı (12 ayl 
17.10.19t38 Cihazsız yürüme. 

Sonuç· : Klinik: Şikayet yok lrnlçn harc
l\ctleri normal (seki1. yıl sonrnl 

füıc!yolojik: E. q. ı\. P. iyi, Latol'ul iyi. 
:-Vfosc'yc göre A. P. iyi, L.ıterul iyi. 

Vulrn 2. S. K.. 6 yaşında kız. 

Hikııyosi: 5 aydır topallama ve Jrnlçııclıt 

ağrı. 

Muayene: Topallama, s:ığ kalçada nbduh:
siyon, içe rotasyon kısıtlılığı, uyluk ntrofisi. 

Tedavi: 17.2. 1969 Woo ateli ( 19 ay) 

lG.12.1970 Thomas cihazı ( 12 ayl. İzleme 
4 yıl. 

Sonuç: Klinik: Şikayet yok, nonnul kalça 
bulguları, lcısalık yok. (4 yıl sonrnl 

Radyolojik: E.q. A.P. S{ı 62 (orta). Late-
ral % 81 Ciyil. 

~ose ye göre A.P. iyi, lateral iyi. 

Vaka 3. A. G., 2,5 Ya?Inda erkek 

Hikayesi : 4 aydır topallama. 

Muayene: Topallama, sağ kalçada abduk
siyon ve içe rotasyonda kısıtlılık. 



·Tedavi: 10.10.1970 \Voo ateli (15 ay) 

21.1.1972 Thomas cihazı (12 ay) · .. " 

İzleme : · 6 ay. 

. Sonuç : Klinik : Kalça hareketleri nor
mal, Şikayet yok kısalık yok, (25.6.1973) 

Radyolojik: E.q. A.P. % 100 normal. late
ral % 100 normal Mose ye göre A.P. İyi, La
teral iyi. 

Vaka 4.: E.G., 8 yaşında erkek. 

Hikayesi : 3 aydır. topallama. 

Muayene: Topallama, sol kalçada abduk-
siyon, içe rotasyon kısıtlılığı. 

Tedavi: 22.9.1971 Woo ateli (29 ay) 

16.2.1974 Thomas cihazı (12 ay) 

İzleme: 9 ay. 

Sonuç: Şikayet yok, normal kalça hare
ketleri, kısalık 1 cm. (15.9.1975 

Radyolojik: E.q. A.P. % 70 (iyi). Lateral 
<·;. 58 (orta) (27.1.1975. Mose ye göre A. P. İyi. 
Lateral iyi 

Vaka 5: Ô.A., 5 yaşında kız. 

Hikayesi: 5 aydır topallama. 

Muayene: Sağ kalçada abduksiyon, içe 
rotasyon kısıtlılığı, uyluk atrofisi. 

Tedavi: 7.4.1972 Woo ateli (20 ay). 

25.12.1973 Thomas cihazı ( ı 7 ay) 

İzleme : 7 ay. 

Sonuç: Klinik: Şikayet yok, kalça ha
reketleri normal, kısalık ı cm. (19.9.1975) 

Radyolojik: E.q. A.P. % 100 CNormall, La
tcral % 71.4 (iyil. (19.G.1975) Mose ye göre 
A.P. iyi, lateral oı·ta. 

Vaka 6: S. Y .. 5 yaşında erkek. 

Hikayesi : 4 aydır topallama. 

Muayene : Sol kalçada abduksiyon içe 
rotasyon sınırlılığı. 

Tedavi: 1.3.1972 Woo ateli (19 ay). 

2.10.1973 Thomas· cihazı (16 ay).· 

İzleme: 6a ·ay. · 

, ·· Şa.Iluç.: ·Ki~~: 'şi~ayet ~ok,_ n~al kal
ça hareketleri, kısalık ı cm .. U4.7.1975) .. 

•• •. • :· ••! 

Radyolojik: E.q. A.P. % 71,5 Ciyil .. Late
ral % 95 (normal> (14.7.1975} .!Mose ye göre, 
A.P. Orta, lateral iyi. 

TARTIŞMA: 

Perthes-Calve-Legg . hastalığında tedavi 
sonuçlarını daha başanlı hale getirmek ve 
tedavi süresini kısaltmak için konservatif 
tedavi yöntemlerinde oldukça fazla değişik

lik yapılmış, cerrahi girişimlerdende yarar
lanılmıştır. Helbo Ccit 4) 25 yıllık kontroldan 
sonra konservatif tedaviye tabi tutulmuŞ 47 

vakasından 5 inde küresel baş, 29 unda yassı 
baş, 13 ünde ağır deforme baş tesbit etmiş
tir. Sundt konservatif tedavi uygulanmış 68 

vakasının 24 yıl izlemeden sonraki değerlen~ 
dirmesinde 6 küresel baş 25 oval baş, 35 si
lindirik ba.7, 2 ağır deforme baş tesbit etmiş
tir. Danielson ve Hermborg Ccit 4) 6 - 25 yıl 

izlediği 26 vakadan 6 sında normal baş tes
bit etmiştir. 

Ratliff Ccit 4) konservatif tedavi uygula
nan ve 25 - 40 yıl izlenen 30 hastanın 15 de 
iyi, 11 de orta, 8 de fena sonuç almıştır. Eaton 
Ccit 4 l ıo yıl izlediği vakalrurının 46 sın da 
çok iyi ,18 de iyi, 17 sinde orta, 19 da kötü 
ô.onuç bildirmiştir. Mcycr (ciL ·1 l Thorna!> ve 
ya koltuk değneğiyle birlikte omuz askısı 
uygulanan vakalarda prearlrozun % 30, sıkı 

yatak istirahatinde preartrozun <;r 20, yatak 
istirnhatıyla birlikte ekstansiyon uygulanan
larda proartrozun % 10, uygun olmayan kon
servatif tedaviden sonrn preartrozun ':'c 62 

oranında oluştuğunu bildirmiştir. 

Önceki yıllarda uygulanan bu konserva
t if tedavi yöntemlerinden sonra sonuçların 
yeterince iyi olmadığı görüldüğünden yeni 
yöntemler ortaya konmuştur. Harrison (3) 
kalçayı içe rotasyon abduksiyon ve fleksi
yonda tesbit eden ve dizi bükülü durumda 
yukarıya asan bir cihaz ile yürümeye .mü, 
saade eden bir ·yöntem uygulamış, 7 vakada 
çok iyi, 9 vakada iyi, 8 vakada orta, ı vaka
da kötü sonuç almıştır. Imhauser · (4) 132 

hastaya 30 derece ·kalça fleksiyonu,·, 30 de
rece abduksiyon, 30 derece dışa rotasyon, diz
de 30 .derece fleksiyon sağlayan tek taraflı 

pelvi ped~i aiÇıd.a· 6 hafta i~ti'.rah~tta:O: sonra 
aynı '{ipteki 'a1'Çıya iskio~ciçın destekli y:ü]i:ten . '• ..... ,. .·. . . . . . ., . . 
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kurtarma bölümü. ilav"e ederek '.koltuk değ
nekleri desteğinde hastalan: yüi-ütmüş, te
davi süresinin ortalama 15 ay .k.ısaldığ·{~ı bi İ
di rmiş tir. Bu vakalan izleyen 1v~ 75 ini kont
rol eden Steinhauser Cl2) çeşitli değerlen

dirme yöntemlerinden .sonra sonuçların iyi 
olduğunu bildirmiştir." Johnston (5) 36 hasta
ya. p·elvi· pedal alçı' uygulamış; 30 - 45 ay sü
reyle tesbite devam etmiş, ·arada. alçıyı açıp, 
ayak bileği ve dize ·hareket· ·vermiş, vakala
:ında hiÇ kötü sonuca hislar'namıştır. 

Sweeney (14) aynı tedaviye ek olarak al
çıyı 'ç;ka,rdığı ara devrelerinde traksiyon uy
gulamış, 102 hastanın 12 yıllık takibinden 
sonra hiçbirinde kötü sonuç görmemiştir. 
Tacdjıan (15) kalÇayı abduksiyon ve içe ro
tasyonda tutan iskiondan destekli çubuklarla 
kalça eklemini yükten kurtaran bir cihazın 
hem aktivite sağlıyacağı hemde iyi sonuç 
vereceğini bildirmiştir. Karadımas (6) pelvi -
pedal alçılı tesbit, abduksiyon frame, deri 
i..rn.ksiyonu ve omuz askısı kullandığı 103 

valrnnın 24 ünde çok iyi, 38 do iyi, 25 de or
ta," 9 da kötü sonuç almıştır. Petrie (9) hor 

iki kalçayı abduksiyonn. ve içe rotasyondn 
tutncak şekilde iki taraflı uzun bacak alçısı 
ve arasında bağlantı ilo tcsbiL yapını~ r;ocul\· 
ların bu pozisyonda ayaklar üzerine basarak 
yürümelerine müsn.ade etmiştir. Arnştıncı oo 
hastanın r;. 60,3 de iyi, % 30,9 ortu., <?O 8,8 de 
kötü sonuç elde etmiştir. Somorville (ll) cilt 
traksiyonundan sonra başı aceta.buluma. yer
Jeştinnek için, abduksiyon ve iç rotasyonda 
tesbit yapmış, intertrokanterik bir osteoto
miy lc. yukarı uçt.::ı.ki deformitoyi düzeltmiş

tir. Milgram (8) omuz askısı uyguladığı 71 

hastanın % 85 inde iyi sonuç elde etmiştir. 

Friberg (2) muhtelif yaza.rlann sonuçlannı 
aynı radyolojik incelemeden geçirdikten son
ra ceıTahi ve konservatif tedavi yöntemi uy
gulanan vakala.nn sonuçla.nnın önemli fark
lılık göstermediğini ortaya koymuştur. Will· 
ner (17) alçılı tedavi uygulanan vakalarda 
femur başı çökmesi dışında, f em ur ve tibia 
cisminde de kısalık oluştuğunu tesbit etmiş
tir. 

Tedavi süresini. kısaltmak ve daha iyi 
sonuÇ ·almak için değişik cerrahi girişim ya
pılmiştır. Foraj, ·epifizin nekrotik kısımları-

2·,,,.. 
..ı.J 

nı boşaltma, kemik grefi yerleştirme, büyül 
trokanterden epifize metal çivi yerleştirmı 

bazı araştıncıların iyi sonuç . bildirmelerirn 
rağmen (7) et~inliği az ameliyatlar olaral· 
kabul edilmektedirler. Axer (1), Vogel 06) 

Schlegel (ıi) iİıtertrokarterlk varizasyon 
derotasyon osteotomisinden sonra tedavi sü 
resinin kısalığı daha iyi· sonuçlar alındığın: 
bildirmişlerdir. Salter (10) 7 yaşından sonrn 
başta deformasyon ve acetabulumla baş 

arasında uyuşum hatası olan vakalarda pel
vik oesteotomiden sonra ·tedavi süresinin kı
saldığı ve sonuçların daha iyi d.duğunu bil
dirmiştir. 

\ıVoo atelinde 15 - 30 ay mutlak istira
hate tabi tuttuğumuz, rejenerasyon tamam
landıktan sonra 12 ay süreyle Thomas cilrn. · 
zı ile yürüttüğümüz 6 vakamızda epifizyal 
quotient ve Mose'ye göre değerlendirme 

yaptık, ı valrnda normal. 5 vakada iyi sonuç 
aldık. Vaka sayımızın az olmasına rağmen. 
sonuçların daima iyi oluşu, uzun tosbit zo
runluluğuna rağmen bu tedavinin uygulana
bileceği kanısını doğurmuştur. Elde ettiğimi:. 
sonuçlar literatürdeki konservatif tedavi so

nuçlarına uymaktndır. 

ÖZET: 

\ı\'oo ateli ve Thomas yüklen kurlnrnı;ı 

cihazı ile tedavi edilen G Perthos·Culve-Logı;: 

vakaınızın sonuçlan verilmiş, literatür gö1.· 
den geçirilmiştir. \'akalarımızdı.ı on nz 15. 

en çok 30 ay süreyle \.Voo ateli uygul1:1nn11~. 
12 ay sürelye Thomas yükten kurlnrmn ci· 
hazı kulhmılmıştır. Bir valrnda nonnnl. 5 

vakada iyi sonuç alınmış. kötü sonuca ras
lanmamıştır. 
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·Kemik· !ransplantasyonları ve Aldığımız Neticeler 

Yazımızda kemik transplantasyonunun 
tarihçesi, Transplanta ait histolojik görüşle
rin tekamülü çok kısa olarak ele alınacak 
sonra kemik transplantasyonunun bugünkü 
kemik cerrahisindeki yerine değinilerek, ni
hayet vak'alanmız takdim edilecektir. 

Bilindiği gibi kemiğin büyümesi, kayna
ması, şekillenmesi gibi bazı hususiyetleri ile 
ilgilenme çok eskilerden ba.şlar. 

Esas kemikten ayrılan parçacıkların da 
büyüyebilecekleri eklendikleri kemiklere 
kaynayabilecekleri, dolayısiyle bunların can
lı birer doku olarak kabul edilmelcı-i lazım 
geldiği henüz mikroskobun bulunmadığı, ke
mik histolojisinin bilinmediği devirlerde tec
rübelere dayanılarak göstoıildi. Böylece ilk 
transplantasyon fikri. yani bir komik p.:ır
çacığının başka bir kemiğe nakledilebilecc
gi. nşılanabilcceği fikri de doğmuş oldu. 

Bu c!Cı:7Cınccnin ııı:ıhsulü obrak Jrnn de 

ost.eoınye!it sebebi ile huıncrusund~t derel\t 
meydana gelmiş olan bir çocuğa ille tnın~,. 

plantasyon ameliyatı ynpıldı. Defeklc spon
gi07; kemik parçacıkları dolduruldu. Zaman

la dcfektin kayboldu,L;u huıncnısun düzeldiği 
görüldü. 

Bundan sonrr:ı.li:i sonelerde c;alışmal<.:r de
vam etti ve trnnsplnntasyona ait bilgiler ge
nişledi. 

Tronsp!ante edilen kemiğin önce canl: 
kısımlannın rczorbe olarak tamamen boşaldı
.i;ı. bundan sonra periosttan üreyen yeni hüc
relerle ölü kemiğin tekraı- dolduğu yani can
landığı ,kemiğin doğurucu tabakasının pe
riost olduğu bulundu. Böylece tmnsplante 
edilen kemiğin akibeti hakkında bugün dahi 
kabul edilen bilgilerin temeli daha o zaman
lar atılmış oldu. 

Nihayet mikroskopun tekamülü, kemik 
histolojisinin tamamen aydınlatılması. oste-

,, Eğridir Kemik Hastalıkları Hastanesi. 
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blastik faaliyet ba'llayarak bu boşalan kıs. 
lar yeniden kemik dokusu ve kan dam 
lan ile dolar, yani ölen kemik tekrar can 
nır. 

Demekki bir trasplantın ölmesi ve tekı 
canlanması resorbsionun sür'ati ile ilgilid 
Transplante edilen kemik kanallan boş: 
ması ne kadar çabuk olursa bu keıniğ 
tekrar canlanması, konulduğu yerde ostc 
jenetik rol oynaması da o nisbette çabl 
oluı-. 

İşte bu histolojik hususiyet koı·tikı 
grcflerle. spongioz gn~ncrin osteojeneti 
fonksiyonları arasındaki büyük farkı yare 
tır.Bunun tatbikattaki değeri sırası geline 
tcl\rar ele alınacaktır. 

Resim : ı 

Tibia 
Yalnız Plakla Tedavi Edilmiş 

Gecikmiş Kol 



Buraya kadar çok kısa olarak izah edi
len hususiyetlerinden,.: yanı ·bir kemik grefi-

< ,,; ""' • 

nln aşılandığı yerde. ·psteojenetik faaliyet 
.göstermesinden dolayi~grefle eskiden olduğu 
gigi bugünde : · <. . 

~ .. -
- Def ektlerin doldurulmasında, 

·' 

- Gecikmiş kıriklarla, Psödoartrozlarm 
tamirinde, · : · 

Resim: ı - A 
Kemik Pln.ntları ve Aldığımız Neticoleı· 

Resim: 2 

Femur 
Y aı1nız Küntscher Tedavi Edilmiş Eski Kmk 

- Fuzyon ve Artrodezlerde, 

- Boşlukların doldurulniasında, 

- Plastik ameliyatlarla Artrorisler de 
kuIIruulmaktadır. 

Grefler bilindiği gil?i başlıca iki 'çeşittir. 

- Kortikal grefler umumiyetle Tibiadan. .. 
- Spongios grefler, hemen daima lİiac 

·kemikten alınırlar. . ... .. . 
Kortikal grefler ameliyatla esas 'keiniğe 

ya gömük olarak tatbik edilirler. 

Başlıcaları : 

- Albee'nin İnlay grefi, 

- Kelly'nin kaydınna. İnlay Grefi. 

- Gal!inin elm3.s şeklinde inlay grefidir. 

Veyahutta sathi COnlay) olarak tatbik 
t:·dllirler. 

- Henderson'un massif Onluy Grefi. 

- Boyd'un çift Onlay Grefi. 

Bu ameliyatların yapılış tekniğinin tofor
nıatına ginneden neticelerinin münakaşası 

rayda sağlaya.cu.ktır. 

Malum olduğu üzere, taze olmayan kı

:·ı k tedavisinin esası Fragmanların iyi bir şc
llilde repozisyon ve fiksasyonu ilo buno. os
leojenos yapacak unsurların ilavesidir . 

. , . -. ....... 

·ı .. 
Resim: 2 - A 

Kemik Transplantlan ve Aldığımız Neticeler 
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:!.: 

':Re~irri : 3 ·. · 

Feınur Kırığının Yalnız Plakla -.ıTesbit 
Edilerek Tedavisi ·" 

Resim: 4 

Ön Kol 
Yalnız Plakla Tedavi Edilmiş eski 

Ön Kol Kınğı 

.: .. 

. , 

Bir kortilrnl gref ne kadar mukavim 
olursa olsun bir Küntscher veya Plak kadar 
sağlam tesbit vasıtası olamaz. Ayrıcı kor
tilcal grefde Havers kanalları histolojik ya
pıya. hakimdir. Geniş ve büyük olan bu ka
nalların Osteoklastlar tarafından boşaltılma
sı çok uzun süreceğinden yukarıda belirtil
diği gibi. grefin canlanmasıda geç olacaktır. 

Kemik konulduğu yerde osteojenetik 
faaliyet göstermeden uzun müddet sekestir 
halinde kalacaktır. 
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. -~ .: ; ; ..... ; .. 
• • 1 1. J .: l ~: • ·. . ~ ! .... ; . ·. 

! . ' : : . ~ 

Resim: 4 ~ A 
Kemik Tran.sp1antlan ye Aldığımız· Neticeleı 

Bu durum grefin kırılmasına hatta ya 
hancı cisim gibi reaksiyon göstererek akınt: 
yapma.sına sebep olacaktır. 

O halde kortikal gref ne iyi bir fiksas· 
yon :vastası, ne de Osteojenes faktörü değil· 
dir. Bugün için kınk tedavisinde önemi az
dır. Metalik !ik88.8yon a.raçlarınnı kullo.nıl

ffi:BBllllll endike olmadığı yederde ta.v.şiye 

edilebilir . 

Resim: 5 
Humerus 

Yalnız Plakla Tedavi Edilmiş Psödoartroz 
Vak'ası .. , 



Resim: 5 - A 

Kemik Transplantları ve Aldığımız ·Neticeler 

Resim: 6 

Yalnız Kortikal Gref Kullanılmış İyi Netice 

Halbuki Spongioz greflerde durum ta
mamen değişiktir. Burada yapıya trabeküler 
strüktür hakim olduğundan resorpsiyon do
layisiyle replasman çok sür'atlidir. Grefin 
ost'ejenetik v:ı.sfı fazladır. · Bu sebepten 

spo~gios grefler her ne kadar· 'tesbit vasıta
sı cihı.mazlarsa da ostojen~tik hassasları ile 
ka;ihamayı destekler>· .: · · · 

! ~ --~ '·,1' •• ~: 
'Kırık tedavisinin. ···esası .olan fiksasyon 

metalik tesbit ·v~ıtaları\iıe. osteojenetik 
yardımda spongioz gTefle s~ğlanırsa, kayna
ma .;için en iyi şartlar sağlanmış olacaktır. 

tşimdi bu bİlgilerin ışığı ··Srltında vak'ala-
rımızın tanıtılm~ına geÇilecektir. . . 

"·;~-~ :... ~ • i.!'"t. 

· ... 

Resim: 6 - A 
Kernil.; Trnnsplantlan ve Aldığımız Nelicelcı· 

Resim: 7 
Femur 

Kırılmış Kortikal Gref Kötü Netice 
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Resim: a -.11- · 
.. . Femur Kırığı · 

Yalnız -,Spongioz Grefle ·:Teda~i ·Edilmiştir. 

Resim: a - A 
Kemik Transp'antları ve Aldığımız Noticelcc 

1968 - 1975 Yılları arasında yalnız ser· 
visimizde 601 tane kötü kaynamış, kaynama.
st gecikmiş, Psödoartrozlu ve Kemik defektl; 
hasta tedavi edilmiştir. Değerlendirmelerimi· 
ze yalnız bu vak'alar dahil edilmişler gref
lerin kullanıldığı diğer ameliyatlara burada 
yer verilmemiştir. 

A -- Bunlardan: 
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- 174 tanesi ymi % 29 femur 
-261 ,. ,. % 43 Tibia 

90 ,. ,. % 15 Ön - Kol 
-- 78 > > 

601 

% 13 Humerus Kı
--- rıklarıdır. 

% 100 

B -- Bu kınklann tamirinde. 
- Yalnız Küntscher çivisi 
- Yalnız Plak 
- Yalnız Kemik Grefleri. 
- Metal tesbit vasıtası + Kemik Gr 

kombinasyonu kullı:n_ı1mıştır. 

C- Femurda: 

+ 55 Küntscher çivisi 
% 12 Plak . 
% 6 Yalnız Gref 
% 27 Metal + Gref Kombinasyonu. .. , 

Resim: 9 

Femur Kırığı 
Plak - Grefle Tedavi Edilmiştir. 

Resim: 9 - A 
Kemik Transp'antlan ve Aldığımız Neticeler 



Tibia'da: 

% 4 Yalnız Küntscher Çivisi 
% 64 Yalnız Plak 

% 5 Yalnız Gref 

% 27 Metal +. Gref Kombinasyonu. 

Ön-Kol'da ı 

% 2 Yalnız Küntscher 
% 72 Yalnız Plak 

% 2 Yalnız Gref 
% 24 Metal + Gref Kombinasyonu. 

Resim: 10 
Humerus Kırığı 

Cortikal Greft + Spongioz Kombinationu ii~ 

Tedı:ı.vi Edilmiştir. 

Resim: 11 
Ön Kol Radi us Def ektin in Kortikal 

Kemik Grefle Tedavisi. 

Resim: 12 

Yalnız Spongioz Grefle Tedavi edilmiş Tibiıı. 

Defekti vak'amızdan Birisi 

Resim: 13 
Osteomyelit Sonu Teşekkül Etmiş Tibia De-

Resim: 10 - A fek tinin Kortikal Gref +Spongioz Grefle 
Kemik Transp.antları ve Aldığımız Neticeler Tamiri. 
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dan yalnız kortikal grefle yapılan kink ame 
liyaltarınd8. g.refin k_mlm~ı, .yeni.den psödc 
artroz teşekkülü, }?:atta. . infeksir,on gib 
komplikasyonlar sık görül1?1ü.ştü:r. .Gref al 
mak için sJ.ğlam tibia'n·ın· yaralanrri·ası, ame 
liyr~tin". uzaması·, ve" daha: '$o kari ·ol.ması de 

ayrı mahzurlardır. ,,. · 

Halbuki ya/nız Spongioz grefleri sık kul
lanıyoruz ve iyi netiçeler ~l.ıyoruz. " 

C - Uçlan ileri derecede ·~>ikatrlze veya 
uçlarda defekt bulunan psödoarrtozlu kırık
larda metal tesbit vasıtası ile Spongioz gref 
kombjnasyonu .kullanıyOQ!Z_}e daima iyi 
neticeler alıyoruz. . · . . 

D - Her türlü eskimiş Femur kırıkla

rının tedavisinde en çok Künts:her çivisi kul
landığımız halde Tibia, Ön - kol ve Hume
rus kırıklarında daha ziyade Plağı tercih 

Resim: 13 - A ediyoruz. Hatta Küntschcr kullanılmasını. 

Kemik Transp'antları ve Aldığımız Neticelcı· lıata k:tbul ediyoruz. 

Resim: 14 

Gc~e Osteomyelit Sonu Meydana Gel.en Tibi<.ı 
Defektinln Kortikal+Sponigo Grefle Tamiri 

TARTIŞMA: 

A - Kemik uçlan iyice temizlenir, Künt
~cher veya plak ile sağlam bir tesbit sağlanır
sa Psödoartrozlar dahil bilhassa kaynaması 
gecikmiş kırıklar kemi}): grefe ihtiyaç kalma
dan kaynarlar. 

Bu tartışmadan, Kemik greflerinin kırık 
tedavisinde una unsur olmadığı, bilhassa 
spongios grefin yardımcı olarak kullanılabi

lccegi neticesine varmış oluyoruz. 

Kemik grcflerinin en önemli lrnllnnnıa 

yeri dcfektlerin tamiridir. Osteomyolit veyıı. 

Açıh lurık sekeli olarak meydana gelmiş bü
yük bir kemik dcfcklinin tamiri hepimiz için 
büyük bir problem olarak kabul ediJiı·. 

Bu son bölümde kemi!< defel<tleı-inin ta· 
rniı·i üzerinde durulacaktır. 

1%8 - 1975 yılları arasında .servisimizde 
40 kemik defektli hasta tedavi edilmiştir. 

B - .Yalnız kortikal g'refleri kırık tedavi
sinde kullanmıyoruz. Yukarıda belirtildiği 

gfbi k~rtikal grefler hem iyi bir tesbit ·va- Resim : 14 - A 
sıtası hemde Osteojeri.es' unsuru olmadığın- Kemik· Tr8.nsp1antları ve Aldığımız Neticeler 
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Bunlardan : ·: , .. ,, , , ,,. 
;:Jr~:.-~i .. : :~ ~

1

i·~ .. :(: :: ··; .. r ... ; r; ~t;,;~·1 ~; ~ i 
- 31 tanesi yani % 68 Tibıa da 

. . - .. J.5. tanesi .. YanJ .% 32 On - Kolda idi. .... · ...... ·, ;~: ~· : .... ~:"· ' 
Bu def ektleri : 

· · .:__:.: Yainıi";İ«ortik.iii .. i;ef ·+ :SpÔtl.glo"z ğr~f 
kombin~syonu :ne ·-a01d.mduk::· ,._, ·' .- .: .. · .·: · : : 

• :. t :: • ·•• ... • , ·.,l". . ı· • •. ; ~ •• ·: :· ·=' ; . 

TARTIŞMA: 
~ .. ·.~, . : 

- Yal~ı~ Ko~ü:kai :,;'fk~~f~bihlii;sa kemik 
kalınlığında .~a~.itgf'~~tt~~~·4~ğu~uz vak'
al<ı.rda tamir~ uzun' sürdüğü; .greL ~ekestrize 
olduğu, akintı m'eyçlcı.n~ geldiğL( ·~: 

. . . ~- . • '.: ·.) . \ :... . :\ :! 

Halbuki yalnız spongioz gref veya Kor
tikal gref + Spongioz grefin b.erabeı- kulla
nıldığı vak'alarda neticeler çok daha iyi ol
du. 

. ,· ' 

Onun için biz kemik defektlerinin tami-
rinde de(ekt.tin büyüklüğüne göre tek veya 
çift kortikal gref kullanarak arayı spongioz 
komikle ?oldurmayı öneriyoruz. :ı. · 

Son olarak bir vak'amızda yazımızı bilir
rnok istiyoruz : 

Ya.şar Çökalp (i339 Prolokol no. ile l:;'-/9,' 

1972 tarihinde diz _ağrısı sebebi ile hastaha
nemize. yatırıldı. Muayenesinde fcnnıı· l~on
c!ilindo büyük bir tümör bulunarak am:;liya· 
ta alındı ameliyat esnasında tümöı<ün gn.ı

fide görüldüğünden de büyük olduğu daha 
fenası kemiğin k?rıldığı, tamirinin mümkün 
olmadıgı görüldü. Amputasyondan ba~lca ça
re yoktur. 

Fakat ampute edilmedi aynı gün sıntda 
amputasyon için bek~oyen Bücrgerli bir has
tanın bacağı kesilip tümör çıkartıldıktan 

sonra eksilen kısım kadar sağlam femur'dan 
alınıp eklendi. 

Görüldüğü gibi aradan 3 seneden fazla 

bir zaman geçmesine rağmen eklenen kemik 
tamamen rezorbe olmadı. Daha iyisi hasta
mız baston yardımı ile ve hafif ağrı ile yü
rümekte, dizini 20 derece kadar bükebilmek
tedir. Hatta halinden memnun olduğu için 
teklif e~tiğimiz · ankilozu bile kabul etme
mektedir. 

F· r":., 1 I?i,z,:.!Jıt.nd.az:. ,b{ışk.~, . ı kesilecek derecede 
tL;·•ağit dev' hücreli tümör .vak'aları bulamadığı-

mız için butür ameliyatlanmızı artıramadık . 
Tek vak'amız olsa da masif kemik nakli hak
kında fikir verir kanısı ile huzurunuza getir-
meyi: uygun-: gördük,,· .<.R.esim,::~.15) ,1 ).• 

.. ·. 
1' 

"' 

Resim: 15~ ·· ·· 
oc'v Hücred Tüm'örle' Ta-ma~en T~İ11·ip Edi\ . 
miş [·;eınur ·Kandilleri Yeri~~ A~put~ Bacak

tan Nakil ve birer sene ·arayla Çckiİrniş 
·crefleri: 

. Resim : 15 - A 
Kemil< Transp1antlan ve Aldığımız ·Nct!celcı· 

NETİCE: 

Eskimiş kırık tedavisinde tesbit vasıtası 

olarak metalleri, Osteojenetik yardım içinde 
spongioz grefi tavsiye ediyoruz. Ve kırık te
davisinde grefin ana unsur olmadığını kabul 
ediyoruz. · 

Halbuki defektlerin tamir.inde gref kul
lanmak Şarttır ve en iyi metod Kortikal 
grcfle spongioz grefin müşterek kullanılma
sıdır. 
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Uzun Kemik lırıklarmm Hatalı Osteosentezleri 

İş ve trafik kazaları ile birlikte kemik 
kırıkları ·da artmakta, bunlarla orantılı ola
rak kırık tedavisi önem kazanmaktadır. 

Bilindiği gibi kırıklar, konservatif veya 
cerrahi usullerinden birisi ile tedavi edilir
ler. ,._ 

>(Kırık şif ası için gerekli olan tam repozis
yon ve en emin fiksasyon cerrahi metodla 
sağlam~. ·Aynea hastanın ·bir -lt11 önce yatak-

J'· ... 

tan kurtulması daha erken işine dönebilme-
si kırık nahiyesini kısa zamanda hareket et
tirmek adele ve mafsal sertliklerinin önüne 
geçilmesi gibi avantajları dolayısı ile bir çok 
!anınız taze bir kırığın ameliyatla tedavisi
ni prensip haline getirmiş bulunuyoruz. 

Hakikaten iyi endikasyon konulduğu, 

ıuneliyatın teknik ve esaslanna on ince te

ferruatına kadar uyulduğu takdirde cen-n
hi tedavi konservatif tedaviden çok üstün
dür. 

Cerrahi tedavinin prensiplerine tam 
uyulmadığı takdirde bir çok Jwmplikasyon
lar ortaya çıkar. 

Bunların bazıları elde olmayan sebepler
den ileri gelebilir. Meseli\. Metallos, vidanın 
gevşemesi. Hatta bütün iyi niyete rağmen 
bn.zan hast:ı için büyük facia olan infoksiyon 
dahi önlenemez. Bu gibi komplikasyonlarda 
hekim bir derece mazur sayılabilir. 

Fakat bilgi ve teknik noksanlığından ile
ri gelen komplikasyonlar vardır ki bu tama
men cerrahın kusurudur ve ameliyatı yapa
nın mazur görülmesi mümkün değildir. He
kim senelerce ızdırap çekmiş hastanın, scı

kat kalmış uzvun sorumlusuduT. 

İşte bu yazımızda yanlış cerrahi teknik
le tedavi edilmiş ve servisimize müracaat et
miş kırıklann komplikasyonlarından bahset
mek istiyoruz. 

Kırık ç.izgisinin horizontal olduğu tibh, 
humerus ve ön kol'un taze kırıkları ile fe-

.. Kemik Hastalıkları Hastahanesi - EGRİD!R 
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mur'un alt uç kınklannda plak ve vida fü 
fiksasyona endikasyon vardır. 

Bu ameliyatlarda dikkat edilecek önemli 
hususlar kısaca şunlardır: 

ncsim: l 

!-\ısa lnco Plııl\~a Tedavi Edilmek İstenen 
?'emur Kırığı Komplikasyonu: Angula!.ion 

Resim: 2 
Femurda Kınk Kısa ve Kifayetsiz Plakla 

Komplikasyon Psödoartroz. 



·:En çok f eriıur diafiz kırıklarında kulla· 
nılan :Küntscher 'fiksasyonunun esası ise, uy
gun uzunluk ve kalınlıkta Çivinin seÇilmesi-
dir. .,·~~ 

1973 - 1975 yillah ·'arasında yalnız servi
simizde 49 adet komplikasyonlu kırık teda-
vi edilmiştir. i ., . . ) ' 

Resim: 3 
Parçalı Tibia Kırığı 

F.:ısa Plak kullanılmış Alt Fragman Tek vida 
ile Tesbit Edilmiş, Komp ikasyon : 

Psödoarrtos Osteomyelit. 

Resim: 4 
Tibia Kınğı 

Çok kısa Plak ve İki Vida ile Tedavi Edilmek 
istenmiş, Kırık Komplikasyon : Psödoartroz 

Angulation. 

En iyi şekilde asepsi, konulacak plak bo
yunda insizyon yapılması, kemiği fazla Depe
rioste etmeden ve a<;Ie~eleri hırpalamadan 
kınğın repoze edilm~si, vücud da reaksiyon 
yapmayan ve aynı cinsten plak ile vida kul
lanılması, plak uzunluğ\ınun uygun olması, 
Distal ve Proksimale eri ·az ikişer vida ko
nulması, vidaların aşırı 'olmamak üzere sı

kılması ve kırık sahadan geçirilmesi. 

Resim: 5 
Tibia Kırığı 

Çok Kısa Plak, Yanlız İki Vida 
Komplikasyon: Psödoartros. 

Resim: 6 
Ön Kol Çift Kırığı 

Kınklardan bir tanC;Si Kafi Uzunlukta Plak 
ve Yalnız iki vida ile tesbit edilmiştir. 

Komplikasyon : J?södoartros. 
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BUNLARDAN: 

- 14 tanesi % 28 Femur 
....:.:. 18 " ·% 'S7 ·Tibia 
-10 

- 7 " 

% 2o Ön - kol da idi, 
% is Humerus. · -. . 

Yakalarımıza ait filimlerden bazı' örnek-. , 
ler incelenirse yukarıda belirtilen en basit 

• • 'I . '• ' • • 

kaidelere dahi riayet . edilmeden kısa plak 
az vida, ince ve kısa çivi kulanıldığı görüle-
cektir. .-··: .i k · 

n;ı , ·' ··ı· , 
Görülen komplikasyonlar tamamen tek-

"' . ~ ·, ", .,. ' · .. · . 
nik hata ··ve bilgi}nok.Sanlığından .ileri gel-

.f • ~r. 1 r ,,. : 1 

Resim: 7 
Fcmur Kırığı 

Kısa Çivi Kullanılmış Koınplilwsyon : 
Psödonrtros. 

Resim: 8 
Tibia Kırığı 

·:}(_9mplikasyon: Psödoartroz, Osteomyelit. 

miştir. Eğer bu hastalar ameliyat ec:lilmesE 
lerdi:, ko.!J!İ>Ül\~syon ·bu kadar ağır. olmay2 
cak, hasta ,bu. kadar maddi ve manevi izdı . . . . . . 
rap çekmiyecekti. Dolayısiyle hekimin yü 
zilde bu kadar kızannıyacaktı. 

. İyi. bir teku'ik ve rbilgiye sahip olm~yaı 
hekfm. hiç değÜs.e. hastasını ameliya.t .e~~e 
melidir. 

Kırık tedavisini yapacak hekimler ordu 
sunun en· iyi bilgi ye teknikle silahlandını· 
ması şarttır. Bu siiah.a·. sahip olamayanlar 
bu şa vaşa"~~tılm~ınaµ·dırıar .. 

Yazımızi:ıı özü budur., 
. ".~. '· 

:·· '·:" .. : /~. 

Resim: 9 

Femur Kırığında İnce Çivi 
l\omplikasyon : Çivi Eğilmesi, Psöcloaı·lro?.. 

Resim: 10 
Humerusta Kırık, Kısa Çivi 
Komp:ikasyon : Psödoartroz. 
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'Tebliği Sağlanamıyan, 

ÖZETLER(*) 

Sakral, T rokanterik · v·e lskial Bölge Bası . Ülserlerinin Cerrahi Tedavileri .. , 

Çoğunluğu travmatik paraplejili hasta
larda oluşan sakral, trokanterik ve iskial 
bölge bası ülserlerinin cerrahi tedavilerinde 
muskulo-küta.nöz flepler geniş ölçüde uygu
lama sahasına girmiştir. Bası ülseı-lerinde 

en iyi tedavi yöntemi ülserden korunma ol
makla beraber, ülserin geliştiği bazı hasta
lıırda cerrnhi t.cdnvi kaçınılmaz bir inclikns
yondur. 

Bası ülserleıindo daha önceleri uygulan
makta. olan deri groftleri, deri flcpleri, ada
le flepleri yanında günümüzde, deri ve ada
lenin kombine flepleri (muskulo-kütanöz 
flepler) de başarı ile uygulanmaktadır. Bu 
bölgedeki gluteus maksimus adalesini bes
leyen arterlerin perforan dallan ile adaleyi 
örten deriyi de beslemesi, deri ve adalenin 
birlikte bir flep olarak uygulanmasına ola
nak sağlamaktadır. 

Bası ülseri meydana gelen sakral, tro
kanterik ve iskial bölgelerdeki doku beslen
mesi de bozulduğundan, bu bölgeye iyi bir 
beslenmesi olan deri-adale kombine flebinin 
getirilmesi bölgedeki kanlanmayı artırıcı bir 
avantaja sahiptir. Bası ülserli bölgelerdeki 
infeksiyonların arındırılması imkansızdır. 

*Doç. Dr. Sabri ACARTÜRK 

Prof. Dr. Erhıgrul ÖZMEN 

Op. Dr. Kamuran KIVANÇ 

Bu tür inf eksiyonların minimale indirilme
sinden sonra uygulanacak deri-adale fleple
ri infeksiyonla mücadelede de bir faktör ola
rak ortaya çıkmaktadır. (Ger ve Levine, 
197ul. 

Son yıllarda gluteus maksimus deri - ada
le flcpleri yanındn, üzerinde bir deri adası 

içeren gluteus maksimus adale flcplerino 
()viaruyama ve ark., 1980), biseps femodsin 
ayni şekilde bir deri adale flebi ile tatbikine 
CJames ve Moir, 1980), tensor fnssia lata 
muskulo - kütanöz f!ebine CSchulman, 1980 -

McGregor ve Buchan ,1980) ve sadece infe
rioı· glutenl arterden beslenen adale bölü
münün muskulo - kütanöz flop ( Hurwitz. 
1980l şeklinde uygulamasına ait örnekler·i 
görmekteyiz. 

Bu tebliğde; sakral, trokanterik ve iskial 
bölge bası ülserlerinin cerrahi tedavilerin
deki son gelişmelerin ışığı altında Ç.Ü. Tıp 
Fakültesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi 
Kliniğinde, deri, adale flebi tekniği ile cer
rahi tedavi uygulanan sakral, trokanteri ve 
iskial bölgelerde ülseri bulunan hastalar ve 
cerrahi tedavi sonuçları sunulmaktadır. 

(*) Bu bildirilerin tam metinleri sağlanamadığından özetleri yayınlanmıştır. 
* lst. Üniv. Tıp Fak.Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Kürsüsü. 
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ÜST EKSTREMİTE TRAVMALARINDA TO
RAK O - ABDOMİNAL VE KASIK FLEBİ UY
GULAMALARINDAN ALINAN SONUÇLAR: 

DİREKT ELEKTRİK AKIMLARININ KIRI!\ 
İYİLEŞMESİNE ETKİLERİ 

Doç. Dr. Ünal KUZGUN 
Doç. "Dr. Sabri rACARTÇJ~K: .·,._ .~" 
Pror.' Dr. Ertuğrul ·ÖZMEN '.~. 

'· · Doç. · Dr. Yılmaz AKALIN 
ı . '. . 

1 ı.y. ·Müh. Haluk ACAR 
Op. Dr. Şaki~ BULANALP ... 

Trafik kazası, kesici alet yaralanması 
ve yanık sonucu ve yanık sonucu oluşan üst 
ekstremite yaralanmalarında, cilt, cilt altı 

dokusu, adale ve hatta kemikleri içeren ge
niş doku kayıpları meydana gelebilme~tedir. 

; 'Bu· tür ,geni'ş ·doku kayıplalı. .. !ile :l\aişi1a
şıld:ğında çoğu zaman, defektli bölgeyi ona
rabilmek için ön kol ve elde kullanıl:ı.bilen 
greft ve lokal flepler yeterli olamamakta, 
uzaktan getirilecek geniş fleplere ihtiyaç 
doğmaktadır. 

Tcbliğimize konu olan olgularımızdan 

ikisi, elektrik yanığı ve trafik kazalarına 

bağlı olarak, ön kolda sirküler tarzda geli
şen geniş deri, deri altı ve adale kaybı ile 
kendini göstermekte idi. Lezyonlar, greftle
rno ve lokal fleplerlo onarılamayacağından 

tornko-nbdominal fleplcrle kapatılmıştır. 
Diğer üç olgumuzda ön kol vo elde go

k~on clcfoktli bölgenin onarımı içiıı lıir ar
teryol flep ola.n kasık flobi kullanılmıştır. 

ı<:asık flcbi ile ilgili ilk kadavra çnl ışmaları 
1072 de, Smith ve nrkudnşlan tarafından ya
pılmış ve ayni yıllarda McGrcgor vo Jack
son tarafından ba.5arı ile kliniğe tatbik edil
ıni1tir. Flep. bir artoryel flep olması nedeni 
ile herhangi bir geciktirme işlemi yapılmak
sızın ilk seansta defektli bölgeye dikilir. 

Kasık flebi ile onarım yaptığımız üç ol
gumuzdan birinde bilek seviyesinde kemik 
dofekti de bulunduğundan, flep üzerini öıi

tüğü krista iliakadan 5 X2 cm.lik bir kemilc 
ile birlikte kaldırılarak kullanılmıştır. Ame
liyat sonrası erken ve geç dönemlerde Tc 99 

m. ile yapılan kemik sintigrafisi çalışmaları, 
kasık flebi ile taşınan kemiğin yaşamındaki 
dernmlılığı göstermektedir. 

Ön kol ve elde defektli alan onanlması 
için uygÜlanan bu cerrahi teknikler ile taF 
n1in edici sonuçlar alınmıştır. 

İst. Ü. Tıp Fakültesi Plastik ve Rekonstrüktif 
Cerrahi Kürsüsü. 

-~OQ 

ÖZET:; 

1955 yılında Japonya'da FUKADA ve 
Y ASUDA ve gene aynı yıU::u-da ABD"de 
BASSETT kemikte piezoelektrik fenomenin 
varlığını ortaya koymu7lardır. Bu olayda 
kemiğe mekanik olarak bir stress uygulandı
ğında kompresyon altında kalan bölü~ler
de negatif elektrik potansiyellerinin. gerilme 
altınd::ı. kalan bölümlerde ise pozitif elektrik 
potansiyellerinin ortaya çıktığı saptan
mıştır. Kırık iyileşmesinin remodelasyon dev
resinde kemiğin kompresyon altında kalan 
bolümlcrinde kemik yapımının, gerilme 
altında kalan bölümlerinde ise ostcoklastik 
rezorpsiyonun meydana geldiği gı;çcn :ı.snn 
sonbnnda J. WOLFF tarafından gözlemlen
miş ve yazarın adı ile anılan kanun ortaya 
konmuştur. Bu iki o:ayın birbiriyle bağdaş
tırılması yönünde ç:ılı~malar yapan BAS· 
SETT. kemikte mclrnnik olaylar olmadan. 
negatif clol{trik akımlarının uygulanmasıy

la kııtod etrafında yeni komik yapımının 

meydana geldiğini sapt:ımıştır. 

1902 yılında BASSETT'in bu sonuca var
masından sonm çeşitli merkezlerde yapılan 
in vitro ve in vivo çalışmalar, çok küçük 
elektrik akırnlarınıın komiğo uygulanmu.sı 

halindo. katod etrafında osteogencsisin baş
lutılabileceğini kesinlikle ortaya koymuştur. 

1971 yılında FRIEDENBERG'in ilk ke-.~ 

bir medial malleol psödartrozu olgusunu di
rekL elektrik alrnnbn uygulayarak başarılı 
bir şekilde tedavi etmesinden sonra elektrik 
akımları özellikle iyileşmemiş psödartroz
ların tedavisinde yaygın olarak kullanılma
ya başlanmıştır. 

Bu çalışmad:ı 1979 - 1980 yullarında Klini
ğimizde elektrik. akımları kullanarak tedavi 
ettiğimiz kaynama geçikmesi ve psödartroz 
olgulan 'sunulnı;ak, akım uygulaması için 
geliştirilen elektronik devre. yöntemin çe~ 

şitli tipteki · olgub..ra: uygulanışı ve alınan 
sö:nuçlar anlat~Iacaktır, -.. ··• : .: . :' 



ÇOCUKLARDA FEMUR DİAFİZ KIBIKLARI-. \ . 

NIN DOGRUDAN DOGRUYA PELviPEDAL 
ALÇIYA. AL_IN~AK, .TEDAVİSİNİN ERKEN 
VE GEÇ SONUÇLARI: 

*Op. Dr. Şahap ATİK 

ÖZET: 

Femur diafiz kırıkları çocuklarda rela
tii olarak daha sık görülürler. Kan kaybına 
bağlı şok meydana gelmesi olasıİığının faz
lalığı bu kırıkların ciddiyetle ele alınmasını 
gerektirir. Genellikle . tercih edilen tedavi 
konservatif dir. Bu iki türlü olabilir : 

1 - Kırığın redüksiyonu ve hemen alçı 
ile tesbiti. 

2 - Traksiyon uygulanması ve kallus 
oluştukdan sonra alçı ile tesbit. 

Femur diafiz kırışı oluşan çocuk hasta
larımızdan ·kırığın redüksiyonu ve doğru

dan doğruya alçı ile tesbiti· şeklinde tedavi 
uyguladıklanmızı kontrole çağırarak erken 
ve geç sonuçlan gözden geçirmek amacıyla 
bu araştınnayı düzenledik. 

. Kontrole gelen hastalarda : 

1 - Yürüyü~ bozukluğu olup olmadır~ı

na, 

2 - Kalça, diz vo ayak bileği harckollo
rino bakıldı. 

3 - Radyolojik tetkik yapılarak kırılmı~ 
olan femurda deformite ve kısalık 

Sonuçlar değorlondirildiğinde % 9G.G ba
şarı kazanıldığı görüldü. 

Bu tedavi sırasında: 

l - Hasta anestezi almamakta ve en
feksiycn görülmcmekLedir. 

2 - Hast~rncde yatma gerekmediği için 
hospitaıirnsyonun çocuk ruh sağlığı üzerin
deki olumsuz etkileri söz konusu olmamak
tadır. 

· 3 - Hcıstanelerin sınırlı sayıdaki yatak
ları bu kırık nedeniyle işgal edilmemektedir. 

. O halde bu tedavi yöntemi ülkemiz şart
larında özellikle tercih edilmelidir. 

* 1-lacett_epe Tıp. Fakültesi Ortopedi ve Trav
matoloji Bilim Dalı, 

ÖZEL EKSTERNAL FİKSASYON CİHAZIM.IZ
LA TEDAVİ ETTİGİMİZ OLGULAR <4s OL
GULUK SERİM1Zl ·' 

*Op. Dr. Orhan GİRGİN 
*Dr . .Mahmut KILIÇ 

Açık kırıklann en etkin tedavi yön.tem
lerinden biriside kuşkusuz ekstemal fikzas
yori yöntemi ile yapılanlardır. 

Bu yöntemi gerçekleştirmek için çok çe
şitli ıeksternal fikzasyon cihazları yapılmış

tır. Bunların en çok tanınanları Hoff'man'ın, 
J udet'in ve Vagner'in eksternal fikzatörleri
dir. Bu cihazlann tümü yurt dışında yapıl
maktadır. Ayrıca pahalı cihazlardır. Temini 
ve kullanımlanda hem karışık, hem de zor
dur. 

Ankara Numune hastanesi, Ankaranın 
en çok acil olgu karşılayan hastanelerinden 
birisidir. Acil olgulann büyük bir kısmınıda 
açık kırıklar oluşturmaktadır. Bunda trafik 
kazalarının artımının etkisi tartışmasız çok
tur. 

Açık kırıklı hastalarımızın çokluğu, cks
tornal fikzasyon cihazımızın CHoffmanl bir 
tane olması. çivi - sementle yapılan ckstoı-· 

nal filcr.asyonun yetersizliği, bizi bu yolda 
düşünmeye ve çalışmaya itti. Tibia uzatması 
için geliştirdiğimiz cihazımızı ters yönde 
çalıştırarak Ckomprosyon) işlemi l eksternal 
fikzasyon olarak kullandık. Ankara Nmuno 
Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji klini
ğinde 1978 yılından beri 45 açık kırıldı olgu
yu özel cihazımızla tedavi ettik. 

Hem ucuz, hem kolay ve en önemlisi 
kendi yurdumuzda yapılabilmesi gibi yarar
lan olan cihazımızla tedavi ettiğimiz 45 olgu
da çok başarılı sonuçlar aldık. Bu olguları
mızdan 42 si tibia. 2 si ön kol ve ı ide fe
mur açık kırığı veya açık kırık sonucu geli
şen osteitidir. 

Bu bildiride olgularımızın ayrıntısı an
latılacaktır . 

* Ankara Numune Hastanesi I. Ortopedi .ve 
Travmatoloji K~iniği. 

·'······ •. . . ... 
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SPİNAL TÜBERKÜtO~. KLİNİK' ARAŞTIR-· 
MASI: 

* Dr. N. ÖZDEMİR 
**D. O. GÜVEN 

***Dr. Y. MUŞDAL 

Bu araştırmada 1970 - 1980 yıllan arasın
da Hacettepe Ortopedi ve Travmatoloji Kli
niğinde tedavi olan ve yapılan çağrı sonucu 
kontrole gelen 34 spinal ·tüberkülozlu hasta 
retrospektif olarak değerlendirildi. 

Kliniğimizde tedavi gören 34 hastadan 
3ö'una cerrahi 4'üne ise konservatif tedavi 
uygulanmıştır.· 17 hastada apse vardı. Preo
paratif nörolojik bulgusu olan 13 hastanın 
tümünde cerrahi sonrası nörolojik bulgula
rın tamamen normale döndüğü görüldü. Bun
ların 3'ünde purapleji vardı. Diğer 10 hasta
da. ise kısmi norolojik bulgular vardı. 

Yetersiz kemoterapi uygulanan hastalar
da iyileşme oranının % 33'e düştüğü, yeterli 
süre ve kombinasyonda kullanıldığı takdir
de bu oranın ':~ 1-0 olduğu göı·üldü. 

Diğer önemli bir bulgu yetersiz veya kı
sa süreli immobilizasyondur. Postopcrnt.if ld. 
foz artışına ve pseudoartroza neden olmak
tadır. Bu kifoz artışının en iyi l - 5 ynş gnı

bunc!:ı Lolcrc edildiği, 10 ya:ıındnn yukarı 

olanlar-da ise bu artışın bariz olduğu saptan-
dı. Yeterli süre immobilizc 
kifoz artışı düşük bulundu. 

cclilonlcrdc ise 
Alçı tosbitinin 

erken sona orclirilip, korse kullanımına geç
menin yulrnrıdnki sakıncaları olduğu ve kor
senin yetersiz bir tesbit nrncı o1dugu görüldü. 

Sonuç olarak: l - Spinal tüberküloz te
davisinde erken tanı konulduğu t.nl\dirde 
cerrahi gerektirmeksizin sadece konservat i f 
tedavi ile iyi sonuç almak mümkündür. 

2 - Uzun süreli immobilizasyon pseu
doartrozu ve kifoz artışını önleme açısından 
gereklidir. 

3 - Yeterli sürede ve kombine kemote
rapi mutlaka gereklidir. 

4 - Pott paraplejisi veya nörolojik bul
guların tedavisinde cerrahi dekompresyonu 
iyi zamanlanması ve erken uygulanması ha
linde sonu_ç yüz güldürücüdür. 

::; - Spinul füzyon ve debridman iyileş
me süresini kısaltmaktadır. 

* Hacettepe Tıp Fak. Ort. ve Travm. Bölümü. 
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ÖN.ÇAPRAZ 
İLE TAMİRİ: 

BAGIN IQ.P.O.T.l TEKN: 
' . ' 

' ...... 
. *Dr.·Feridun SERTE 

Bu çalışmada Anteromedial 1nstabil 
tanısı·. ile ·yatırılıp daha sonra Ön çapraz b 
kopuğu tesbit edilen 5 hastada Q.P.O 
(Quadıiceps Plasty Over the Top) Tekni 
uygulanması ve erken sonuçları araştırıl< 

Hastalarımızın hepsi erkek ·olup, yaş o 
talaması 27 dir. Hepsinde öri.ce bir spor y. 

ralanmasını takiben konservJ.tif tedavi uygı 
lanması buna rağmen şikayetlerde devam 
artış dikkati· çekmektedir, 

Ameliyat sonrası ikinci aydnn itibaro 
alçı irnmobi!izasyonuna son verilere'k LE· 
NOX - H1LL DEROTATION BRACE ile hare 
ket egzersizlerine geçildi. 

Biz olgularırnııda bu devrede ilk 3 haf 
ta içinde 90 dereceye varan fleksiyon ve 
daha sonraki postop 6. aydaki kotrollerinde 
120 dereceye varan fleksiyon, tam ekstansi
yon tcsbit ettik. Birinci senenin sonunda bü
tün hastalıldarda Subjektif hiçbir şikayoto 
nıstlnnnıadı. Klinik o''arak tam ekstansyion. 
FlcksiyGn, yapabiliyorlardı. Diz cklemindo 
lı i c,· bir ~ n k i !el c l n s t a b i J i ı c ve y n O ıı c; u p r; ı /. 
b:ız gcv.7emesi görülmedi. 

Tekniğin Avantajı: ıı Basit oltıp nnıcli

y;ıt. süresi kısalmnktadır. 
2) Fomur latenıl kandilinden ikinci bir 

tünel ııçmak gerekmemekte, böylece ön çap 
raz bağın anatomik doğrultusuna en uygun 
olan düzlemde kalınmaktadır. 

:ıı Daha f<lzla yun1L1şak doku ile kon
t.aktı saglrınmış olan tendonun ortanın. uyu
mu ve TENS[L ETKİDE!\! GERÇEKÇİLİK 
<ırtrnnktadır. 

·ıl Tesbitte herhcıngibir tel veya vida 
lrnllanılmadıgı için ikinci bir yabancı cisim 
çılcarma ameliyatına gerek kalmamaktadır. 

51 Ameliyat sonrasında ilk 6 ay içinde 
kullanılan LENOX - HİLL Derotasyon cihazı 
bu sürede muhtemel bir akut yaralanma ve 
rezidivi önlemekte. Adale mekanizması eski 
kuvvetini buluncaya kadar destek görevine 
devam etmektedir. 

* Marien Hospital Orthopaed.ische Abteilung 
4700 Hamın I, Nassauer Str. 13 - 19 Fereral 
Almanya. 



DOGUŞTAN KALÇA. ÇIKIGINDA EKLEM 
ÇEVRESİ K.ASLARDA GÖZLENEN MİKROS~ 
KOPİK DEGİŞİK.LİKLER, . '. . . 

*Doç. Dr. Şakir .MEMİKOGLU 
-' ) . ' . 

I. Araştırmamızda, en küçüğü 5,5 aylık, 
eh büyüğü 10 yaşında olan doğuştan kalça 
çı~<ıklı 33 hastanın 41 kalça ekleminin çev
re kaslarından rektus femoris, gluteus me
dius ile iliopso.as kas ve tendonu, ışık mik
roskopu düzeyinde incelendi. ,Ayrıca kalça 
ekiemleri makroskopik gözlendi. 

II. Öncelikle iliopsoas kasında daha 
sonra diğer kalça çevresi kaslarında olmak 
üzere ışık mikroskopu düzeyipde sekonder 
dejeneratif değişikliklerin geliştiği saptandı. 

III. İleri yaşlardaki DKÇ vakalarında 
bütün kalça çevresi kaslannda dejeneratif 
dcgişikliklerin geliştiği görüldüğünden, bu 
vak'alann tedavisinde yalnız asetebulum ile 
femur başı femur başı arasındaki uyumu sağ
lamanın yeterli olamıyacağı, aynı zamanda 
kalça çevresi kaslarında etkili bir gevşeme 
sağlıyacak melodlarıncla geliştirilmesi gerek
tiği orlnya kondu. 

* Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Orto
pedi ve Travmatoloji Bilim D~h. 

KALKANEUS DEFORMİTESİNDE TENDON 
TRANSFERİNİN SONUÇLARI ı. :, .. ·,. '"' . '. . 

• • • • • • • 1 ~ ... .- ~ • ; : • \ : \ • • . 

*Doç. Dr. Şakir MEMİKOGLU 
*Dr. Halit ARIKAN 

HaceÜepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Or
topedi ve Travmatoloji bölümünde 1961 - 1977 

yılları arasında poliomyelit sekeli kalkaneus 
deformitesi teşhis edilen 24 hastaya tendon 
transferi uygulanmış olup, son kontrole ge
len 11 vak' anın sonuçları değerlendirilmiş~ 
tir. Bunlardan 8 hastada peroneus longus. 1 

hastada peroneus longus ve brevis, 1 hasta
da peroneus longus, brevis' ve tibialis posteri
or, 1 hastada tibialis posterior· kasları, kal
kaneusa transfer edilmiştir. 

Son kontrolda, klinik ve radyolojik ola
rak kalkaneus deformitesinin durumu ve 
transfer edilen kasın gücü göz önünde tu
tularak vak'alar değerlendirilmiştir. ô vak'a
da iyi, 4 vak'ada orta ve 1 vak'ada başarısız 
sonuç bulunmwş. 

Bu durumda endikasyonu bulunan vak'u
lnrda lrnlknncus deforn:itesinin tendon trans
feri ile önlenebileceği kanısına varıldı. 

---00000----

DOGU$TAN KALÇA ÇIKIGI ARAŞTIRMASI: 
.JOOD YENİ DOGAN ÜZERİNDE YAPILAN 

*Op. Dr. Mahmut BERKMAN 

ÖZET: 
20 Nisan.1977 den 31 Ağustos 1979 tari

hine kadar olan süre içinde İst. Üniv. Tıp 
Fak. Kadın Hastalıkları ve Doğum Klinigin
de yeni doğan 5000 bebekte doğuştan kalça 
çıkığı ara,7tırrnası yapılmış ve 47 olguya do
ğuştan Jcalça çıkı,Ç.n teşhisi koyularak tedavi 
ye alınmıştır. 

Araştırmada Ortolani, Barlov, piston 
testleri ile muayene yapılmış, abdüksiyon kı
sıtlanmasına bakılmış ve bu testlerin birbir 
lerine olan üstünlükleri tc'1.rtışılmıştır. 

İst. Üniv. Tıp. Fak. Ortopedi ve Travma
toioji Kliniği . . . . . 
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tttiŞKiN DOGUŞT AN K.ALÇA ÇIKJGINDA 
CHİARİ SHELF AMELİYATLARININ ERKEN 
NETİCELERİ : .. : , .. 

•. - • ı. 

Op. Dr .. Süleyman KORKMAZ 
*Op .. Dr. Savaş AGAOGLU 
Op. Dr. Yılmaz DAGLI 
Op. Dr .. Hasan BALABAN 

Hastanemizde. 1980 yılında yetişkin D.K. 
Çıkıklarında yapılan Chiari She1f ameliyat
lannın erken neticeleri incelendi: 

Olgu sayımız 20 dir. Olguların 15 i Kız 

(% 75) 5 i Erkek (o/o 25) dir. 

Olguların 5 i C% 25) Sağ 12 si (% 60) 

Sol. 3 ü ( % ısı Bilateraldir. 

Bilateral olan 3 vakanın şu anda tek kal
çalan ameliyat edilmişlerdir. 

En küçük yaş 8, en büyük yaş 14 dür. 
Ortalama yaş 9,7 dir. Olgulanmızda Myo
tomy, açık redüksiyon, Derotasyon, Varizas
yon ve kısaltma Osteotomisine Chiari ve 
Shelf ameliyatı ilave edilmiştir. 

Bu uygulamaların hepsi aynı soansttt ya

pılmıştır. 

AıneliynL sonnısı lw.stalaı· o hafta alc,:ı 

tosbitinde kalmışlar daha sonra nlçılur çıka
rılarak genci anestezi altında manüplc 
cdilmşler ve 4 hafta Dennis - Bmwn atelin 
do tutulmuşln.rdır. 

7 Yaş ve daha büyük hastalunmız. Dcn
nis - Brawn ate!inden sonrn G hafta koltuk 
c.lcgneği ile yürütülmüş ve daha sonra tanı 

serbest hareket verilmiştir. 

Yapılan 20 kalça ameliyatı sonunda hiç 
bir relükse vaka görülmemiştir. 3 aylı!\: ta
kip sonunda hareketler normale yakın bu-
1 urunu.ştur. 

* Eğridir Kemik Hastalıkları Hastanesi Or
topedi ve Travmatoloji Mütehasıssları. 

304 

ÇOCUKLARDA HUMERUS SUPRAKONDi 
LER KIRIKLARININ TEDAVİSİ : . 

*Dr. Alihan ÇELİKEI 
**Dr-' İsmet TAN 

***Dr. Sefa ZÖHRE 
****Dr. Mahir GÜLŞEN 

Çocuklarda suprakondiler humerus kı 
rıklan, dirsek çevresi kırıkların % 60 ın 

oluşturmaktadır. Bu bölgenin özelliği nedo, 
niyle ciddi· damar ve sinir bozukluklarının o
luşması, bu tip kırıkların tedavisinde titiz~·ik 

gerektirir. 

1975 - 1981 yılları arasında Çukurova 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniğinde tedavi edilen 67 hume
rus suprnkondiler kırık olgusu çeşitli yönle
riyle incelendi. Olgularımızın 24 ü kız, 43 ü 
erkekti. En küçük yaş 1,5 en büyük yaş 15 

idi. 62. olgu ekstansiyon 2 olgu t1cksiyon, 3 

olgu parçalı tip kırıktı. 

Uyguladığımız tedavi yöntemleri, 49 ol
guda ovcr-hoad iskelet tnıksiyonu vo alçı 

ile oxtornal tespit, 16 olguda kupalı rodük. 
siyon ve oxternal tespit, 2 olguda ise nçılc 

n~c!Cıl\siyon ve çnpı·<ıı. l\iı·sclrnc.r teli ile iıı. 

tı~rnal tespit idi. 

Olgulanınızdun U7 si tedavi sonunda 
rndyolojik olarak lunğın pozisyonunu göre. 
d:ıha uzun t;ıkip edilen :30 olgu ise rndyolo
jik olarak ta~ımu ııçısı değişildilderi. büyü
me kusurları; !dinil\ olarak da lrnznıotik do· 
forrnite ve dirsek lıareketlcri yönü ile de 
godond irilcli. Dogcrlcndirıno .sonuçları litc
nıtür ile lrnr'.?ılaştırıldı. Over-Ifond iskelet 
traksiyonunun bu tip lunldurda on uygun 
tedavi yöntemi olduğu sonucuna varıldı. 

* Çukurova Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. 
Kürsüsü Ass. 

** Çukurova Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. 
l\:ürsüsü Uzm. Ass. 

**** 

Çukurova Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. 
Kürsüsü Ass. 
Çukurova Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. 
Kürsüsü Ass. 



MAL . b'.E Pö1T .. TEDA VİSİNDE ANTERİOR
FÜZYON AMELİY A TLARİ ! . ,.. .. : . 

... 
·' 

*Op.' Dr. Savaş AGAOGLU 
. Op. Dr. Tuğrul BERKEL 
Op. Dr. Adil ALTUNAY 
Op, Dr. Nazmi SEZGİN 

.Hastanemizde 1980 yılında.· Pott ~as

talığında yapılan 28 Anterior Füzyon ameli-

Ytı:tı o~u incelendi, ..... 

Olgulanmızm en küçük yaşı 4, en büyük 
yaşı65 dir. 

Olguların 12 si erkek (% 43), 16 sı C% 7) 

kadındır. 

·t6kalizasyonuna göre 13,ü {% 43) Dorsal, 
4 ·a. (% 7,5) Dorso Lomber, 11 i (% 48,5) .Lom
berdir." · 

28 olgunun 9 u tam Parapleji, 13 ünde Pa
raparezi ·mevcuttur. 

Operasyon anında 19 olguda apse dire
ne edlldi. Dorsal lokalizasyon gösteren 1 va
ka Tümöral görünümündeydi. Mikroskopik 
incelemede Lipo Sarkom teşhisi geldl. 

28 olgunun rn unda Gibbositc vardır. Ol
guların şikayetleri Po.stoperatif devrede tü
müyle kayboldu. 

* Eğridir Kemik Hastalıklan .-Hasta.nesi-Or
i i,topedi .:ve· Tnıvrtıa.toloji:..Müteliasısslan:.:· ' 

KIBIKLARDA, DIŞTAN. TESPİT VE KLİ
NİGİMİZ '-MA TERYALİNiN İNCELENMESİ : 

••• <';' ·'. *Op. Dr. Atilla ONGAN 
. . *Dr. Haluk AKTAŞ 

Bildiride 1977 yılından beri SSK Göztepe 
Hastanesi Ortopedi Travmatoloji Servisinde 
uyguladığımız dıştan tespit olguları irdelen
mi$fi~.· · . .; ... 

.· ·. 
Serimizde . dıştan tespit vasüası olarak 

HOFFMANN'nın . EXTERNAL I'.IXATEUR'ü 
kullanıldı. 

Orijinal cihaz çoğunlukla; çeşitli yön
temlerle tedavi edi.len faka~ başarı sağlana

mamış olan hastalarda, uygulanmıştır. Vak'
alar Ç~şitli :y,önleri ile incelendi ve tartışıldı. 

Sonuçların eski enf ekte olgularda da ba
şanlı olduğu görüldü. Dıştan tespitin primer 
tedavi yöntemi olarak seçildiği az· sayıdaki 
hastalarımızda tedavi süresinin çok kısaldı
ğı ve sonuçlann çok olumlu olduğu.görüldü. 

Açık ve özellikle geniş doku kaybı olan 
hastalarda Hoffman Exter. Fıx rutin primer 
tedavi yöntemi olarak benimsenebileceği lrn
nısına vunldı. 

:t ·SSK. ·Göztepe Hast. :Ortopedi :ve Tra.v.- Kli-
niği. ...... ;ı. ' •. · . 

...... • • "':-· 4 • • .. 
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KEMİKTE DANSİTE ARTIŞININ· RADYOLO
JİK VE HİSTOLOJİK İNCELENMESİ . · · 

ÖZET: 

*Dr. O. Şahap ATİK 
** Dr. Turan KUTKAM 
***Doç, Dr. Adil SURAT 

Bilinmektedir ki, bir kemiğin besleyici 
damarlannın devamlılığı bozulursa, kemiğin 
ölümü anlamına gelen nekroz· meydana ge
lir. Bunu revaskularizasyon, reossif ikasyon 
ve ölü kemiğin rezorpsiyonu şeklinde olu
şan tamir olayı izler. 

Osteonekrozdan sonra genellikle kemik 
ölümünün işareti olarak kabul edilir. Oysa 
ölü avasküler kemik dansite değiştiremez. 

' 
Bu konuya ışık tutmak amacıyla düzen

lediğimiz klinik araştırmada, artroplasti uy
gula.nan hastalarımızın femur başlannı ırad
yolojik ve histoloJik olarak inceledik. 

Sonuç olarak denilebilir ki; dan.site artı
şının nedeni osteonekroz değil, ölü tra.bekül
ler üzerine yerleşen yeni kemik ve revasku
lnrizasyondur. 

*Hacett~pe Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav
matoloji Bilim dalı, Uzman Doktor. 

**Aynı Klinikte, P.rof es ör ve Başkan 
***Hacettepe Tıp ~·Fakültesi ·. Patoloji." Biliriı 

Dalı, Profesör ve Başkan 
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GECİKMİŞ· ACHİLLES TENDONU RÜPTÜ.R 
LERİNDE TEDAVİ ı 

ÖZET: 

*Opr. Dr. Şükrü BERİ~ 
Dr. Vedat ERKUL 

Achilles tendonu vücudun en büyük, er 
güçlü; yürümemizde, koşma ve zıpla:msmız. 
da en fazla payı olan bir tendondur. . 

Kesici ve delici aletlerle meydana gelen 
drekt travmanın yanında daha çok sporcu
larda görülen indrekt travma sonucu yırtı
larak görev yapamaz hale gelir. 

Taze yırtıkların tamiri kolay olmakla 
beraber; açık, enfekte yara ihtiva eden ve 
geciken, eski Achilles tendonu rüptilrlerin
de tamir ise güç ve sonucu her zaman iyi 
olmayabilir. 

Biz eski Achilles rüptürlerinde değişik 

metodelan uygulayarak bunların sonuçları

nı karşılaştırdık. 

Bu tendonun yırtıklarına nadir raslıın
makla beraber; kliniğimizde son 4 sene için
de 9 vaka tedavi ettik. 

Elde ettiğimiz neticeleri literatür ile kı
yaslayıp sonuçlandırdık. 

· ... "' ·'·· .":" -
1 ••• .. ... · .. 

'* SSK 1stanbuLHastanesi Ort ve Trav." Kliniği 



EKLEM ve KEMİK TÜBERKÜLOZU 
KLİNİK ARAŞTIRMASI 

• Dr. N. Özdemir 
** Dr. O. Güven 

Bu araştırmada 1970 _ ·1980 yılları ara~ .. 
sında Hacettepe Ortopedi ve Travmatoloji 
Kliniğinde tedavi olan ve yapıkın çağrı so
nucu kontrole gelen 37 eklem ve kemik tü
berkülozlu hasta retrosspektif olarak değer
lendirildi. 

15 vakada hastalık dizde, 11 vakada kal
ça ekleminde, 3 vakada. omuz, 3 vakada sak
roiliak eklemde idi. Dirsek, el bileği, ayak bi
leği, iskium kolu, spina ventozalı, psoas ab
seli birer hasta vardı. 30 hastada hastalık 

monoartıkkülerdi. 

Kliniğimizde 3 h:ısta dışında tüm has
talara cerrahi, kombine kemoterapi ve alçı 

tesbiti uygulanmıştı. 2 hasta hariç tüm has
talarda iyileşme görüldü. 

3 aydan az kemoterapi kullan-3.nlarda 
iyileşme oranı <;;, 78, 3 aydan çok kullanan
larda ise % 100 olarak bulundu. 

Diz ekleminde tüberküloz olan 15 hasta
dan 8'inc Charnley kompresyon o.rtrodozi 
uygulanmıştır. Bunlarda. % 100 iyileşme sap
tandı. 7 hastaya snoviyektomi veya debrid
man yapılmıştı. Bunlardan 4'ünün hareket
leri tama.men serbest, 2'si iyi durumda, 1'i 
ise kötü idi. 

ıı kalça. tüberkülozlu hastadan 6'sına 
nrtrodez yapılmıştı. Bunlarda tam iyileşme 

s·a:ptandı. 3 kalçaya debridman ve direnaj 
yapılmıştı. 

Omuz ele'. emini tutan 3 'Yakadan· ikisine 
artrodez yapılmıştı. ı'ine ise kontrol sonu
cu artrodez önerildi. Sakroiliak eklemi tutan 
3 vakada küretaj sonucu tam iyileşme gö
rüldü. 

Sonuç olarak: 1 - Eklem tüberkülozu 
sıklıkl:ı düşük gelirli hastalarda görülmek
tedir. 

"' H:ıcettepe Tıp Fak. Ort. ve Travm. 
Prof. 

2 - Eklem tüberkülozu en sık dizde, 
sonrada kalçada. görülmektedir. 

3 - Eklem tüberkülozunda erken tanı 
çok önemlidir. Bu takdir de eklem harabiye
ti .olmadan eklem kurtanlabilmekted.ir. 

4 - Tedavide cerrahi ve kemoterr:ı.pi 

kombine olmalıdır. 

5 - Eklem tüberkülozu genellikle mo
noartikülerd.ir. 

6 - Artrodez yapılan hastalarda yeter
siz kemoterapiye rağmen tam iyileşme ol
ması, artrodezin tedavi edici rolü olduğunu 
düşündürür. 

LA TERAL FEMORAL KONDİLİN DE PLASE 
KIRIGI İLE BİRLlKTE PATELLA İNTRAAR
TİKÜLER DİSLOKASYONU ı 

*Doç. Dr. Ünal KUZGUN 
Uz. Dr. Aziz ALTURFAN 
Dr Azmi HAMZAOGLU 
Dr. Harzem ÔZG ER 

Patellanın intra.artiküler dislokasyonu 
oldukça nadir görülen bir yaralanmadır. Li
teratürde bugüne kadar bildirilen olgulann 
hemen tümü patellanın yalnız intraartikülor 
dislokasyonu biçimindedir. Patellanın lato
ral fernor~l k.ondil kırığı ile birlikte intraar
tiküler dislokasyonu çok daha nidir bir ya
ralanma olup, yapmış olduğumuz literatür 
araştırmasında Wa.tson-Jones tarafından bil
dirilen bir olgudan başka olgu saptayama

dık. 

Kliniğimizde 1979 ve 1980 yıllarında ta
nımlayıp tedavi ettiğimiz iki olgu nedeniyle 
bu yaralanmanın oluş mekanizmasını, uygu
ladığımız tedavi yöntemini ve alınan sonuç
ları sunmayı amaçladık. 

** Hacettepe 
Asist. 

Tıp Fak. Ort. ve Tra vm. 
. "·" . , ... -.· · · :::· ·:1'·1st:· ÜriJv: Trp::F.ak."Ortop, :- Trav;·:Kliniği. 
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UZA TMALARı' 

(50 OLGU'LUK SERİMİZ) 

Alt ta;af'"eşit;si~likferi' veya 'bacak kısa
lıklan, ortopedinin olduğu kadar sosyal y.:ı
şarnımızında önemli sorunlarından biridir. 

Alt taraf eşitsizliklerinin nedenleri çeşit
lidir. Yurdumuzda en' Çok görülenleri : Poli-. 
omyelit sekelleri ve doğmalık nedenlerdir. 

Bacak kısalığını giderici tedavi yöntem
leri üç büyük başlık altında topl:ına.bilir. 

1. Uzun tarafın kısatılması (cpifizyo_ 
. dezler.,.. rezeksiyonlar) 

2. Kısa tarafın uzatılması (tek seansda 
azar, azar vey:ı. uyanmla) 

3. 1-lem kısaltma hemde uzatmanın ya
pıldığı olgular. 

Biz kliniğimizde bu üç yöntemidc kul
laruyoruz. Fakat öncelikle kısa tarafı uzat
makla (tibi:ı. veya fcmur) kısalığı gidermeyi 
yeğliyoruz. 

Ankara Numune Hastanesi I. ortopedi 
ve travmatoloji klmiğinde 1978 yılından beri 
~endi g~liştirdiğimiz, özel cihazlanrnızla 46 

·olguya T!BtA U.ZATMASI ameliyatları yap
tık. .. 

·.,.i... 

Op. Dr. Orhan GİRGİN : 

.. olgulara önce Anderson - Michel yönte
mi ile fibuh rezeksiyon osteotomisi ve tibia. 
osteoklasisi yapıyoruz. Sonra geliştirdiğimiz 
cihazımızı uyguluyoruz. Her gün 1,2 mm 
uzatma yaparak. önceden saptadığımız vt' 

amaçladığımız uzunluğu sağlıyoruz. Hasta
mızı cihazımızla t:ıburcu ediyoruz. Bir ay 

.sonra ki kontroldan sonra cihazı çıkartıp 

alçı tesbitine alıyoruz. Tedavi süresi ortala
ma 4 - 4 ,5 ay arasında tnmaml::ı.nıyor.• 

50 Olgunun 40 ının ted.:ı.visi tamamlan
mış, 5 olgumu.z izlemede. 5, olgumuzda uzat
ma aşamasındadır. (Mart 1981 o göre) 

En büyük hastamız ıe'en küçük hasta
mımız 7 yaşındadır. En fazla uzatma 5,2 cm 
dir·. Y:ış ortalaması 12,4 dür. 

Komplikasyon olarak olağan sayılan pos 
cquinus deformitesi gelişen 30 olguya aşl.t 

uzatması ameliyatı y:ıpılmıştır. Kallus gecik
mesi sapta.nan üç olguya uzunluk kaybodil
medcn plak - grcf ameliyatı uygulanmıştır-. 

Bir oıiumuzda enfeksiyon gelişmiş ve teda
visi yapılmıştır. 

Tüm olgulara istenilen uzunluk ba.ş:ın 

ile s~ğlanmıştır. 

* ·'.Ank.ara. Numune Hasta.nest Orto.pedi~ ve Travmatoloji Kliniği Şefi .\ .. ,, . ·. ~. 


