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XI. MİLLİ TÜRK ORTOPEDİ ve TRAVMATOLOJİ KONGRESİ BAŞKANI 
PROF. DR. AYHAN ARITAMUR'UN AÇIŞ KONUŞMASI 

Sayın Bakan, Sayın Vali, Dernek Başkanı, Yönetim Kurulu Üyeleri, Misafir
ler, Meslektaşlla;run. 

XI. Türk Ortoped~ ve Travmatoloji Kongıresinin açıUışında söz almak bana bü
yük biır onur vermektedir. 

Milli Kongrelerin aralıksız olarak, gittikçe gelişerek, kusursuz şekle yaklaşa.
ırak devam etmesi !hepdmizin guruıru olmalıdır. Bundan 25 sene kadar evve!l par
makla sayılabillecek ortopedi uzman~aırının ve asistanlarının iştiıraki ile yaptığı

mız toplantılar yanında son kongreler hakikaten Türk Ortopedi ve Travmatolojıi 
camdasının sayısall olduğu kadarr, bilim5el ıHerlemesinin birer örneği o1muştuır. 

Kongırenin tertip[enmesdnde başta ö:mrünü Türk Ortopedisine vakıfetmdş sınır
sız çalışması dle bütün gençlerin örnek alması gereken sayın Prof. Dr. füıdvan 
EGE'ye ve mesai arkadaşlarına teşekküır 

Kongrenin başarılı olması dfileğiyle bütün kongıre üyelerıine sevgi ve saygı" 

larımı sunaırım.. 
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xı. MiLLİ TDRK ORTOPEDi ve TRAVMATOLOJİ KONGRESİ ONURSAL 
BAŞKANI PROF. DR. TÜMGENERAL ÖMER ŞARLAK'IN AÇIŞ KONUŞMASI 

Sayın Bakan, Sayın Vali, Değerli Meslektaş1aırım, 

XI. inci.1 Milli Türk Ortopedd. ve Travmatoloji Kongresine şeref verdiniz. He
pinize içten saygılar sunarım. 

Yurdumuzda ilk ortopedik ameliyafiların yapıldığı, rehabildtasyonun ilk defa 
Bilimsel ola;rak uygullan&ğı ve klinik olarak teşlcillatlan&ğı, travma cerırahisin1n 
ilk defa bilimsel clisiPllıı olarak 1904'ten itibaren harp cerrahisi a& altında ders
lerinin verildiği, Türk modern tıbbı ve eğitiminin öncüsü Gülhane Askeri Tip 
Akademis.inin Komutanı ve Kollg['emizin Onursal Başkanı ollaırak sizıl.eııi selam
lamak ve hoşgeldinıiz demekten gurur ve mutluluk duymaktayım. 

Son 30 yılda ortopedide asırlarca olan gelişmelerden daha önem!li gelişme ve 
yemlikler kaydedi1miştdr. Bugün insanlara kalça ve diz başta olmak üzere he
men tüm eklleınlerde yapay eklemler vasıtasıyla ağrısız ve üı:retken bir yaşam 
sunabilmekteyiz. Ewing veya Osteojenik Saırkomlaır gibi kötü sona hızla giden 
genç hastalarımıza ekstreinıiteyıi. bi'le/ fonksiyonel ollarak koruyarak % 50 üzerin
de yaşam sağlayabilmekteyiz. Büyük kazalarda oluşan kırıkllarda yeni tekniklerle 
kayıplaır olldukça azaltı:1abilmiş, Artroskopi sayesinde yırtık menıiskuslar kolay ve 
etkillii şekilde tedavi edilmeye başlanmıştır. Mikrovasküler cerrahideki yeni ge
lişmeler olağanüstü sonuçıJ.aıra ulaşmamızı sağilamış bulunmaktadır. Doğum önce
si cerrahi, teoriden uygulamaya dönüşmek üzeredir. Asırlaırca çareSıiz kailınan 

hastalık ve sorunilara son 20-30 yılda ihızilı çözümler getirıHebilmiştiır. Bu göz kar 
maştırıcı başarıların önümüzdeki yıllaırda şahlanacağı müjdelerini şimdiden almar 
ya başlamış bullunuyoruz. 

Gelişmeler özellikile hüare seviyesindeki değişikliklerıi anlayabiılme ve onilan 
etkıileyebiilme yeteneğimize bağlı olarak, pek çok doğumsal cıırtopedıik sakatlık 

doğum öncesi cerrahi ıi'le ortadan kal&rılabiilecek, kanserler çok erkenden tanınar 
rak derhal yok edilebileceklerdıiır. Bunilaıra ilaveten yeni teknikleıüe antijen-an
tikor ıreakSıiyonlan daha anlaşıhr haile getirilmiştiır, Böylece organilar ve vücut 
parçaian bir insandan diğerıine aktarılarak 1500 yıllık ekstıremite transpilantasyo
nu mucizesi rutin bir ameliyat işlemi halliine gelmiştiır. 

Bütün bunlar çok heyecanlanchrıcı düşüncelerdir ve 2000 li yıllarda yaşayabi
ııecek insanilaır için mutlu ve muhteşem dmkanlar&r. 

Ortopedide önümüzdeki yıillaırda önemlıi başka gelişmelerde beklenmektedir. Bu 
biır alanda teksif olma ve spesifikleşmeclir. Bu gelişmede büyük askeri savaş has
tanelerinin kurullup çalıştınldıklan dk:inci dünya savaşımın. etkifil büyüktüır. Ameri
ka'da el cerralhi toplulluğu böylece 1947 yılında kurulmuştur, Bilim dalımız ortope
dd.nıin sahasının çok geniş olması, spesifik hale geJı.i.n.ce hastailanmıza daha etkin ve 
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farklı uygulama avantajı doğacaığı kanısı da zaman içinde kuvvetlenmiştir. Bu ne
denlerle el cerrahis.i, vartebra, Jrnilça, diz cerrahilerJ., travmatolojıi, pediatrik orto
pedi gibi disiplinlerin ortopedi ve travmatolojıi bütünlüğü: ıiçinde olarak gelişme ve 
güçlenmesine hep birlikte yaırdımcı olmallıyız. 

Nicolas Andry'nıin mesleğ.imizi sembo1ize eden ağacı, bugün özetlemeğe çalış
tığım bilimsel gelişme!ler\le, güçlü, dayanıklı, dengeli bir hale gelrrıiştir. Türk orto
pedisti şerefle, dürüstce, özverili bir bağlılıkla, hipokrat andını hiç aklından çıkaır
madan mesuliyetlıi ve meşakkatli yoluna devam edecektir. Çalışmaları ile bıilıim 
alanımızdaki gelişmeleri öğrenme, uygulama ve öğretme şansı ve görevlini üstlen
miş öğretim üyesi arkadaşlarım genç meslektaşlarımızı severek, sorunlarrım anlla
maya çallışarak onlaırı mecbur oldukları bu büyük öğrenme ve yarışma ortamına 
hazıırlayacaklaıradır. 

Büyük milletimize, yüce Atatürk'e, kutsall tıp mesleğine layık olabilmenıin ye
gane yoluda budur. 

Değerli konuklarımız ve mesO.ektaşlarım, 

SözlerJme son ver.irken bizleri yetiştiren sayın hocalarımızdan yfüirdıiklerimize 
rahmet, hayatta olanllaıra sağlık ve uzun ömür dileklerimi minnetle sunuyorum. 
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1989 da Türk Ortopedisinin Sorunları 

XI. MİLLİ TÜRK ve DERNEK 
GENEL ş 

Sayın Bakan, Değer1i Konu.kil.ar, Çok Sevgili Meslektaşlarım, Basın ve TRT'nin 
Muhterem Mensupları, 

Bugün çalışmalarına başlıyacağımız Kongremizde; 325 Türk, 10 Batı Alman, 1 
Japon ve ı İsviçre!li meslektaşımızın katkısı ile 165 serbest bildiri, 26 meslektaşı
mızın katkısı ile 4 Panel ve iki Mezuniyet Sonrası Konferans gerçekleşecektllir. Pa
ne!l Konuları olarak El Yaralanmaları, Omuırga Krrıkları, Kalça Aırtroplastisi ve 
Omuz Hastallıkları olarak en yararlı ve güncel konular seçilmiştir. Kongremize bil
diri ve deneyimleri ile katılan meslektaşllarımıza teşekküır ederim. 

, ~ 
Kongremizin bu güzel tesislerde yapılmasına dzin veren GATA Komutam vo 

As. Tıp Fakülte Dekanı Sayın Tümgn. Prof. Ömer ŞARLAK başta olmak üzere ilgi
liler, Kong;re Divanına ve bana yardımcı dlanlara şükranlaırımı sunarım. 

Gene XI ci Milli Türk Ortopedi ve TravmatolojJ. Kongresi huzurunda sizlere 
tekıraır hitap edebilınek benim iiçin mutlulukların en yücesidir. Ortopedd ve Trav
matoloji Kervanına katıldığımda, 1955'de, Türkiye'de iki ortopedi kil.iniği ve ellin 
parmaklan kadar OrtopedJ. Uzman vardı. Bugün 23'ü Tıp Fakültelerinde, 8'i Sağ
lık Bakanlığında ve 4'ü SSK'da olınak üzere 35 Ortopedi ve Tıravmatoloji Kliniğin
de uzmanlık eğitimi yapillmaktadır ve bizim tesbitileı:ıimize göre bu uzmanlık dalın
da çalışanlaırın sayısı ıooo'i aşmıştLT. Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı olarak 
112'si Üniversitelerde, 254'ü Sağlık Bakanlığında, 175'i Sosyal Sigortalar Kurumun
da, 40 kadar Türk SilahGı Kuvvetfierinde ve diğer hastanelerde olmak üzere 600 
kadarı kamu sektöründe ve 200 kadar da serbest çalışan olınak üzere 820 Ortopedi 
ve Travmatoloji Uzmanı ve 300 kadar asistan bu bilim dalında emek vermekteddr. 

Ortopedi ve Travmatoloji Uzman sayısı olrurak doymuşluğa doğru ulaşmaktayız. 
Bu sayısal yeterlilliğe karşı eğdtim ve verimlilikte yeterli olduğumuz söylenemez. 
Bunlaırı şöyle özetliyebiliriz. 

1 - Ortopedi ve TravmatolojJ.de uzmanlık eğitıimd standar.t değdldir. Bazı Üni
versitelerimizde 8-10 Öğretim Üyesi, 70-100 hasta yatağı ile Batı Ülke!lerine yakın 
düzeyde ve Ortopeddnin her dallında hizmet verilerek 10-20 Asistan yetiştirilmek
tedir. Dıiğer yandan bazı Eğitıim Hastanelerinde 100-150 yatak, 2-3 Uzman, Travma 
ağırlıklı kliniklerde de 10-15 Asistan yetiştınilıniye çaD.ışfünaktadıır. Bazı Üniversi
telerde 10-15 yatakla yalnız Uzman değil Doçent ve Profesör bfile yetiştirilmektediır. 
Şu halde Eğitim veren yeıilerin yatak sayısı ve hasta çeşıidi He eğitimci sayısı ve 
kalitesJ. konusunda bazı asgari ilke!lerin saptaııması ve herkesçe uygulanması ge
rekillr. 

5 



Aynı zamanda bazı eğitim kuruluşllarında bizim uzmanlık dalımızın 3 Ana Bö
lümü olan yetişkin Ortopedisi, Çocuk Ortopedisi ve Trş.vmatolojiye yeterllıi ağırlık 

veya Asistan rotasyonu vernlmemekteidr 

2 - Ortopedi ve Travmatoloji Bi1ıim Dalı Uygulamasındaki araç ve gereçler 
yetersizdir ve dengesizdir. 'On Tıp Fak'.ülltemiz dışındakıi Fakülte ve diğer Eğdtim 
Hastanelerinde maallesef bilgisayarlı tomogırafi yoktur. Halbuki birçok ülkede de
ğil !hastanelerinde Aoil Servtlsılerinde de ilave Biflg.iyasaırlı Tomografi olmıyan Eğıi
tim Hastanesi yoktur. Bugün Kırık ve Yuınşak doku travmalarında Bilgisayarllı 
Tomografi lüks değıi.ldir, tanı ve tedavide zorunluduır SağO.ık Bakanlığı ve SSK'nın 
biri hariç hiçbir hastanesinde Bi'lgisayaırlı Tomografi olmayışı düşündürücüdür. 
Henüz birçok hastanenin Ameliyathanellerinde imajin intensifayr denilen gün ışı

ğında radyoskopi yapan rönt@en cihazı olmayı.ışı Travma ve Ortopedi cerrahisi iyin 
büyük bir noksanlıktır. 

Biflindiği gibi Ortopedi ve Tıravmatoloji Ameliyatlarında kullamlan aıraç ve ge
reçler oO.dukça pahalıdır. Bazı firma ve tröstlerce her yıl ufak deği~iklikler yapı
la:rak çeşit'1i a:raç ve gereç üretilişi ve bunlaırın birçoğunun güncellıiğini kaybet
meleri yanında· bun!laırın ikmallerinin ve onarımlarının yapılması ülkemiz için im
kansız duıruma gellmiştiır. 

Son yıllarda Tıp FaküQteleri ve dıiğer Sağlık Kuruluşlarının bütçelerindeki daır 
boığazla:r nedeniyle, bizler Ameliyat için gerekili araç ve gereçleırıi. allamaz veya ek
siklerimizi tamamlıyam~z durumda düştük. Hastanelerde kullanılacak vida, plak, 
protez ve diğer implantllaırla bunllann uyğulama araçlarının bulunamyışı veya 
implantların hastaya uyacak ölçüde bulunmayışı, hekim ile aılet fıiırmalaırı .arasın

da gereksiz bir ticari yaklaşıma neden olmaktadır. Eskıi yıllarda hasta için en iyd
sini ve en ucuzunu tercih eden Ortopedist, bugün bullduğunu almakta ve kendisine 
en sempatik geılen yerden almaktadır. Bu da hekim-fiırma arası bazı sıcak tilişkilere 
neden olmaktadır. Bunun sonucu bazı fıiırmalaır, kurumların seçeceğd veya en ge
rekli olan değil, kendi özel tiltişkilerine göre bazı meslektaşllarıınıza dış ulke ziyaret 
imkfuılaırı vermekte, gelenekseıl hekimlik anlayışına bazen gölge düşürmektedir. 

3 - Uzman Hekimlerimiz Uzmanllık sonu Eğitime Gereken İlgdyi Göstermiyor 
veya Kendisine bu İmkanlar veııillmdyor. Ençok uzman çalıştıran Sağlık Bakanllığı 
ve Sosyal Sigortalar Kurumu Mezuniyet sonrası Eğdtime gereken önemi vermemek
tedir. Her ülkede uzmanlar dçin senelik veya 2-3 senede bir değişik uygıulamalı 

kursla;r ve kongreller düzen'J.eniır, uzmanlaırın bunlara katılması zorunlu kılınır ve 
burala:ra katılan Uzmanlara akadeıntik puvan verilir. Böyllece bu Uzmanlaırın Aka
deıntik durumu değerlendtrilir. Üzülerek söylemek gerekirse Bakanlığa ve Sosyal 
Sigortalar Geneıı Müdürlüğüne bundan üç ay evvel Panell ve Serbest bildirıilerle Bi
limsel bir Eğitim olan Kongremizden söz ederek Uzmanlara Kongıremize katılmalar 
ırı ıiçin izin verilmesini aırzettiğimiz halde, bu ıizin ıiçin arkadaşlarımızdan bazılan 
ancak senelik !izinlerini kullflaa:ımaya zorlanmışlardır. 

Bu Kongrelere Sağlık ve Çalışma Bakanlığının teşvik etmesi ve ayrıca teoris
yenlerce değil, ·bilenler tarafından Mezuniyet Sonrası Eğdtim. Progıramları düzen
lenmesi gerekir. Bilindiği gibi biz Ortopedi Aiflesi ollaırak Ülkenin değişik yerlerin
de senede 1-2 Mezuniyet sonrası programları düzenlemekteyiz, Ulusal ve Ulusla
ırarası kongreler yaparak bildlııileri yay:ıırlamaktayız. Bugüne kadar 4500 sahife 
tutan 10 Kong;re Kitabı yayınladık. Bunlarda 33 Pane'J., 9 Mezuniyet sonrası kon-
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ferans, lOOO'i aşkın bilıimsel çalışma yer almıştır. Buna daha da ağıırlık vermemiz 
gerem. 

4 - Kırık, Çıkık ve TTavma ile ıilgili billiınsel teşkilat ve eğtitim. yetersizdir. 
Türkiye'de 1903 tenberıi depremlerdee 6L500 kıişıi ölmüştüır. Bunun için Genell Mü
dürlükler kurmuşuz, Sivil Savunma, Afet İşleri, Gn. Md.ü, Kızılay, Sağlık, Bayın
dıırlık ve diğer Bakanlıklar arası Koordinasyon Kurullan kurmuşuzdur. Fakat 
heır sene 10.000 kişinin ölümüne neden dlan Tırafik Kaza'ları için böyle bir teşkilat 
yoktur. Sadece beyanaülaır, üzüntüler, hastane ziyaretleri ve musalla taşı önündee 
düğÜmlenen mutsuz sonlanışlar halkımızı bezdirmiştir. 2918 Sayılı Karayolları .. TTa
fük Kanununun 8. maddesi; Sağlık Bakan!lığı .ilgili birimlerinin Karayollaırında İllk 
Yardım, Yaralı ·taşınması, Acil Yardım ve tedavıi konularında gerekli. önlemleri 
alır" dediği halde, Acil Yardım Hizmetlerini gereğince ele alabilldiğüniz söy'lene
mez. Acill Yardım hizmeti sadece 4 tekerli ambulans ve ıiçindekıi yeterli veya. ye
tersiz alet ve malzeme değildir. Yurt genelinde dinamik ve koordine teşkfilat işic 

diır, buna gönül verenlerin işbiırliğıidir, en az birkaç ay özel eğitim gören Acil Yar
dım Sağlık personelinin özverilıi hizmetidir. Bu nedenlle Devflet bu işi daha ciddi 
ve inanmış olarak ele almalıdır. BıilgHıi tık ve Acil Yaırdım sayesıinde bizde Trafik 
Kazasından senede ölen 10.000 kiş.iden 2.000'i yaşatılabt1ir, 20.000 sakatilayıcı yara
lanmadan 8.000'ıi sakatlıktan kurtarılabilir. İş kazası, ev kazası ve diğer kazalar
dan ölen ve sakat kalan onbinlerden biır kısmı da bu sayede kurtarılabilir. E'1bet
teki bu tür kazaftaır en az Kdlera kadar· vahim, AIDS kadar ·ürkütücüdür fakat 
onlaırın yüzde bini kadar Hgıililerden heyecan uyandırıyormu endişesini hala duy
maktayız. Bunun düzeltilmesi için ivedi1ikle şunlar yapılabilirr. 

1 - Millli Fellaket ve Kazalar Koordinasyon Kurulu kurulmalıdır, 

2 - Sağlık Bakanfığı, bünyesi içinde Ana-Çocuk Sağlığı gibi yetkilö. ve etkili 
«AciQ Yardım Teşkıilatı» kurmalıdır, 

3 - Bu teşkıilat İl, İlçe gibi ıida:ri bölgeller dışında kaza veya Acill Yardım ge
reksinimine göre yurt içinde bıirrbinine komşu hizmet bölgeleri olarak çalıştırıl

malıdır. 

4 - Kaza ve Acil Yardım kesafet bölgeleriyUe illişkili Tıravmatolotiıi Hastaneleri 
kurulmalıdır. Genel Hastaneye dönüştürülen Afyon, İzmir, Bolu ve Kartal Hasta
neleri yalnız Tmvmatolojıi Hastaneleri ihaftine dönüştüırüflmelli.dir. Ankara'da Bilgi
sayarlı Tomografisi dahil çağdaş aıraç ve gereçlerle donanmış olup 9 aydır açıl
ması bekllenen Dr. Muhittin Ülker Acil Yardım ve Travmatoıloji Hastanesinin 
biran evvell amaca yönelik hizmetler için çalıştıırılmasının özlemi dçindey.iz. Buna 
benzeır hastanelerıin çoğaltılarak yalnız sayıca değil! bilgice yeterli ve deneyimli 
Ortopedi-Travmatoloji, Nöıroşıirürji, Göğüs Cerrahi, Genel Cerrahi ve Anesteziolojd, 
Reanıimasyon Uzmanlaırı dle donatı!laırak çalıştırılması gerekmektedir. 

5 - cAcil Sağ1lık Uzmanlığı> düşünülebilir. Amerika'da Emergency Physician 
denilen Acil Hekimlıik dhtisası vaırdır. Bizde de 2-3 senelik eğitimle deneyimli ve 
uygullay'l.cı aıcil hıizmet hekimi yetiştirilebilir. 

6 - Tıpta Uzmanlık Tüzüğünde önerdğimiz gibi Oratopedi-Travmatoloji Asis
tanllık Eğıitimindeki 10 ayQık Genel Cerrahi rotasyonundan ikişer ayının Nöroşiırür
ii, Plastik Cerrahi. ve Göğüs Cerrahisıinde geçirilmesinin sağlanması çok yararlı 
olacaktıır. 
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7 - Travma Rehabi1itasyon Merkezlerinin açılması gerekir. Dünyanın !hiçbir 
yerinde ollmıyan bizim ülkeye has Fd:aik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzmanlığının 
is~ahı dile bdrlikte Rehabilitasyon hizmeti veren yataklı kurumların açılmasının geç 
kalınmış bir hizmet olduğunu birkez daha vurgulamak gerekıiır. 

Bu açış_ konuşmamda sizlere yalnız Ortopedi ve Travmatolqji Uzmanılığırun 
bazı soırunların dile getirmiye çalıştım. Türkiye'nin genel Saığlık Sorunlları, Sağlık 
Sigortası, Hasta-Hekim-Hastane i1işkileri gfbi kıronikleşen açmazO.aırımızdan söz 
etmiyorum. Birçok yetkili ve etkilinin !hekim ve hekim1ik mes·leğ.ine kaırşı göster
diklleri haksız kötüleme ve genellemelerıini anlıyamıyoruz. Bunlların hekim diliyle 
bilinç altı doyumsuzluk ve kıskançlık olarak değerlendirmey•i düşünmek listemi
yOirUZ. Dünyada saygınlığı halla en önlerde olan Tıp mesleği ve eğitimıi, ülkemiz
deki gençlerin yallnız teorıik bilgilerle tıp öğrenci1iğıine seçi'lmesi, yetersiz, araçsız, 
gereçsdz Tıp Fakültelerıinin ve buralara alınacak öğrenci sayısının dengesiz olarak 
artırıllışı, uzmanlık giırişindelti kişilik ve beceriye değıil yalnız teomi.ye dayanan ge
nel sınav sistemi, yalnız hekime yükllenen zorunlu !hizmet, atamalardaki uygulama 
ve daha birçok nedenin Tıp mesleğimize olan ilgi ve saygınlığı nasıl azalttığı üze
rinde durmıyacağım. Fakat Tıp Eğitimini, hekimi ve hekim'liği bu hale getirenlle
rin birgün nedamet duyacaklarına ve vijdan azabı çekeceklerine inanıyorum. 

Görülüyor kıi, sorunllarımız en az sorumluluklarımız kadar çoktur. Fakat Türk 
Hekimi ve onun şerefli bi.ır bölümünü oluşturan Türk Ortopedisti kendisine düşen 
görevleri özveriyle yapmaktadır ve yapacaktl:I'. Bizim dileğimiz düzeltilebilecek 
olanları dile getdrerek el ve gönüll bi.ırliği iile daha iyiye ve daha güzele, daha ça-
buk ve huzUiTla ulaşabi'lmektediır. 

Bu duygulaı:ila Kongıremizin başarılı ve hayıırlı olması dileğiyle saygı!lanmı 

sunanın. 
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PAN~EL-1 

EL YARALANMALARI 
Moderatör : Pirof Dr. Rıdvan EGE 

El Yaralanmaları Önemi, Görülme Oram, Dünya'da ve Bizde 
El Cerrahisinin Gelişimi 

Panel Açış Konuşması 

Güncel yaşamıınızda bütün korunmallaırı
mıza rağmen el, en çok yaıralanan organları
mızdandır. Hele makinalaşaın yaşantımızda 
hergün yüzlerce kişi elıini kaptırmakta, kes
mekte, yakmakta veya sıkıştıınnaktaillr. Ço
cukllarda ıise bu daha da yaygındır. 

Yemek yeme, gıyınme ve yazı yazma 
gibi en önemli fonksiyorı!laırı içeren yakala
ma ve tutma becerimizi, duyu yeteneğıi ve 
kişiliğimizi anlamlaştıran dawamşlardaki 

görüntüsü olan el, çok yararlı fonksıiyonel ve 
kozmetik bir parçamızdır. 

El Yarası Gfuülme Neden ve Oranllaııı : 

Bazı ülkelerde kazallaırın % 40 kadaırı 
trafıik, · % 25 i ev kazalarıdır. FJl yaralanma
aan trafik kazalarında az, ıiş ve ev kazala
rın.da çok olur. El yaralanmalaırının % 55 i iş, 

% 40'ı ev ve % 1'1 trafik kazallarındadıır. El 
yaıralanmalannın çoğu da.imi saka1ilıık bırakır 
ve ıinsan işgücünden kayba neden olur, Bu 
yaralanmaların çoğu kirli ve yağlı mak:ina, 
kesici alet Cet bıçağı, keser, hızar), ev eşyası 
(boru, cam, çivi, kapı sıkışması> ve hertürlü 
yakıcı aıraçlarla olduğundan çokkez :infekte
dir, kirlidıir. Savaşlaırda merm:i ve hele bom
ballar!la parçalayıcı yaralar toprak ve çama
şı;r parçalarının bulaşmasıyle daha da kirli 
bia" ortam yaıratır. 

Allsoud'un İngiltere'de iş kazası sonucu 
alim 150 el yaralanmasından % 28'nin ma
kina, % 14 inşaat, % 12 gıda ve % 10 nun 

Prof. Dr. Rildvan EGE 

tekstil 1şçilerinde, % 7 .5 nun araç sürücüle
rinde olduğunu ortaya koymuştur. Bunlar
dan 160 yaralanmadan 39'u kesik, 43'ü dü
zensiz yara ve 50'sı Crush inôuni imiş. % 84'ü 
erkek olan bu ıişçilerin % 40'ının yaşı 16-25 
arasındadır. 

Benimde çallışmalaırını izlediğim Glasgow' 
da Clark ve arkadaşlarının 1985'te yayınla
nan ve acil servise 2 ay id.çnde başvuıran has
talarla ilgili istatis1ıikleri illginçtir. Western 
Infarmary Chastanesi) nin bakma zoırunluğun
da olduğu kişi sayısı 246.254 tür. Bir senede 
51.268 kişi aciıl servise başvurmuştur, bunla
rın 33.lOO'ü kazaya bağfu yaralanmaillr. İki 
ayda 1.074, yılda 6.500 civarında el yaralan
ması başvurmuştur, bu tüm yaralanınalaınn 
% 21 dir. Başka bir dey!İillle o bölgede yaşı
yan yaklaşık iher 5 kdşiden bıiri acil servise 
başvurmuş ve her 8 kişiden biri yaıralanmış 
ve her 26 kişiden biri el yaralanması nedeni 
ile hastaneye başvurmuştur. 70 % ;i erkek, 27 
% si 12-19 yaş, 31 % i 20-29 yaş aırasındadır. 
Bu el yarallanmalaırmın 26 % sı !İŞ kazası, 16 
% sı ev kazasıdır ve 39 % spor ve eğ!lencede 
olmuştur. 15 % ü allkol alınış, 60 % ında çok 
kullanılan el yaralanmıştır. 10 % cam, 12 % 
bıçak ve 65 % endüstirel araçla:raa olmuştur 
ve 82 % sıinde doku kaybı vardır. Yıllık yak
laşık 6.500 ell ya;ralanmasından 118 (11 % ) 
eksıtansör, 43 (7 %) fleksör, 79 (12 %> sinir 
ve 48 (8 %> arter dnjurisd tesbit etmişllerdir. 
Ancak 7 % sinde antibiotik gerekmıiştıir. 
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Dünyada ve Bizde El Cerra.bisiınin 
Geldşimi: 

El yaralanmalaırının değerlendirilme ve 
tedavisi çok önem taş:ın'. Dikkatsiz bir gir:j,ş~m 
veya kusuırlu bir tedavi kişide yaşam boyun
ca duyu, haıreket, gösteriş ve beceri yönle
rinden kalıcı özür bırak:ın'. İnsan!laının gıörün
tü yönünden yüzleııinden sonra en önem ver
diklleri yerleriıınn ellerinin olduğu unutullma
malıdır. Bu nedenle her hekimin elin anato
misini ve nerede, neyin ve ne ölçüde yapıla
bileceğini iyd bilmesi gerek~r. En ufak kuş
kuda dlk: ve acil yardım yapılarak eli yara
lanarıilara yetkili yerlere göndernıeilidiır. Bu
gün bütün nem ülkelerde el cerrahisi ileri 
bıiır uzmanlık alanı olaırak gelişmiştir. 

Dünyada ve Bizde El Cerrahisinin 
Gelişimi: 

Bu El cerrahisi dallını geliştirenler; Belll 
Cl794 - 1842), Steindler (1878 - 1959), ikinci 
Dünya Savaşında Bunnel Cl882 - 1957) ve sa
vaş sonrası dönemde de halen hayatta olan 
hocam Boyes'tir. Fakat biırçoklaırınıı yakın

dan tanıdığım, beraber çalıştığımız veya pa
nellerde biırlikte bulunduğum ünılü El Cerra
hisi öncüllerinden Steindler, Littler, Caırrolll, 

Flatt, Seddon, V erdan, Pulvertaft, Oıner, 

Swanson, Millesi, Tubiana, Green, Sakalla
rides, Kessler gibi ünlüler ve ilrlzmetleri unu
tulmıyan Brand, Stack, Sunderland, Rıiordan, 
Goldner, Amako, Landsmeer, Milldıford, Flyn, 
Michon, Iselin, Lamb, Barsky, Buck-Gramc
ko, Zancollli, Kleinert ve diğer otoriteler bu 
bilim dalının gelişmesi için çalışmalar yap
mışlardır. Çinli cerrahların mikroşirfurji ne 
el cerrahisinde getirdiği yenillikler 1965 te 
Kamatsu ve Tamai'nin mikroşiırürjik yöntem
le yaptıklları replantasyon sayesinde el cer
rahisıinde çok önemli gelişmeler sağlanması
na neden olmuştur. Böylece nörovaskiiller 
gırefler, grefli veya grefsıiz interfasiküler si
nir onaırımlaırı, vaskülaırize flepler, replan
tasyon ve tranPtantaasyon el cerrahisıinde ye
ni ufuklar açmıştır. Artık bugün Dünyanın 
her. yerinde· Singapuır, Avustralya, İsrail, 
Bulgaristan ve Hawai giibi yeıılerde bile bü
yük El Cerrahi Merkezleri kurulınuş büyük 
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ustalaır yetişmiştir. Bil'inci Dünya savaşın

dan sonra, 1946 da Amerika'da Hkkez El 
Cerrahi Derneğıi. kuırulınuştur. 

1960 lı yıllara kadar Türkiye'de Ell Cer
rahisi ile ve daha çok elin örtü veya kozme
tik yönü dle Plastik Cerrahlar uğraşırdı. El 
yarallanmaları dse hep genel cerrahlaıra gi
derdi ve çokkezde bunlara birşey yapılamaz
dı. Genel Cerrahi uğraşısı dçinde Plastik 
cerrahiye de sempati gösteren Prof. Dr. Ha
lit Ziya Konuıralp ve Gülhane Çene ve Plas
tik Cerrahi hocası Pırof. Dr. Cihat Borçbakan 
geniş uğraşı a'lanı içinde el cerrahiılisd ile 
özel ilgisi olan öncülerimizden sayı!labilir. El 
Cerralıisinin ıİkinci Dünya Savaşından sonra 
savaştaki Ell yaralıları nedenile önemıi aırttı

ğından Genel Cerrah, Ortopedist ve Plastik 
Cerrahlar arasından bu konuya ağırlık ve
renleır artmış ve Amerika' da ilk El Cerrahisi 
Derneği kurulmuştuır. Billindiği ı;,1ibi El Cer
rahisi elin görüntüsünden çok duyusu ve ça
lışması ile tüm fonksiyonları ile önem kaza
nır. 1960 lı yılllardakıi öngörülen ilkelere göıre 
bu 3 ihtisas dalında uzman olanlar El Ce!liffi
hıi Merke:zllerinde 6-12 ay çalıştıklarında El 
Cerrahi ünvanım alıyorlar. 

1959 da Amerika'da Ortopedi ve Travma
toloji İhtisasımı bitiırerek yurda döndüğüme 
de o zaman öğıretim üyesi bulunduğum GüJ..
ll:ıane As. Tıp Akademesinde çok sayıda el ya
cralanması file karşılaştığım için 1963 te 6 ay 
sü;reyle Columbia Üniversitesinde Carroll, 2 
ay da lıittler ve Eaton'la ve bir ay Iowa Sta
te Üniversitesıinde Flatt ille El Cerrahisinde 
çalışJ;ım. · · 

1967 de Fulbrigth programı ile biır ·· se
mestr daha Coluinbia Ülliiversitesinde Car
roJ.l ve bir semestr'de Los Angelles Southern 
Californiada University'de Boyes ile biır sene 
kadar daha e1 ce:rırahdsinde çalıştım. Yurt dı
şında el cerrahi özel ihtisasım tamamlamış 
Hk kişi Olmuştum. Gene 1970 11 yı11aır başın~ 

da Hacettepe Plastik Cenrahisine hoca olaırak 
gellen Güler Gürsu arkadaŞımız da Amerika
da bu özel dhtisası taınamlıyarak yurda dö:İi-
müştü. · · · 

1970 de Ankara'da düzenlediğimiz ı. Ak
deniz ve Ortadoğu Ortopedi ve Travmatoloji 



Koııgresine Canroll, Swanson, Omer, Brooks, 
Sakallaııides ve Fahmy g;ibi uluslaırarası üne 
sahip El Cerrahlarım Ankara'ya davet etmiŞ 
ve bir Bl Yaralanmaları paneli düzenlemiş
tıiın. Daıha sonıra Blastik Ceıırahlaırın bir 
kongresinde, bizim Ortopedıi ve Tıravmatoloji 
Milli Kongresinde ve Fr~nsız'larla müştere
ken üçkez daha El Y aralanmalan Paneli dü
zenledik. Benim El Cerrahi .ihtisası yaptığım 
Columbia Üniversitesinde daha sonraki yıl
laırda Prof. Dr. Ayan Gülgönen, Prof. Dr. Me
rih Eroğlu, Hrof. Dır. İsmai'l ÇalJlı ve Doç. Dır. 
Oğuz Polatkan ile gene Amerika'da Doç. Dr. 
Ahmet Karaoğuz ve Dr. Ömer Çeliker el cer
rahi ihtisaslarını 1970 li yıllaırda yurd dışın
da yaptılaır. El Cerrahisi ile uğraşanll.ar gide
rek arttı. Bundan 10 sene kadaır evvel ilkkez 
Türkiye El Cerrahi Derneğini kuırarak Ullus
laırarası El Cerrahları birliğine üye olduk. 
Mi.kroşirürjinin Ortopedıi ve Plastik Ce:rırahi
deki uygulama alanı arttıkça özelilikle genç 
kuşaklardan El Cerrahisıine ilgi çok artmış
tır. Aynca İstanbul'da Prof. Dr. Ayan Gü!l
gönen ve Ankara'da Gülhane, Mikroşirürji 

kursları ile genç hekimlerimizin ilgi ve bece
:ııileminin artmasına yaırdım etmişlerdir. An
cak eriçok el yaırallanmalı kişilerin başvurdu
ğu Sosyal Sigortalaır Kuırumu ve Sağlık Ba
kanlığının da beılirlıi yerlerde El Cerrahisi. 
Replantasyon ve Rehabilitasyon Merkezleri 
kurması gerekir. 

Görülüyor ki, el yaralanmalaırı ve e!l cer
rahisini ilgilendiren alanlar CParalitik el, ıro
matoıid el, travmatik eıı. el tümörleri, elde do
ğuştan anomali!ler, elde sertlik ve basılar vb> 
aırtmış ve bu nedenle de el ile uğıraşacakların 
özel bir eğıitime tabi tutularak yetiştirilme
leri gerekmiştir. Böylece kimlerin neler yapa~ 
bileceği ve kimlerin hangi merkezlere ve ne 
zaman gönderileceğini iyJ. bilmek gerekmiş
tir. El ile uğıraşacaklaırın kllııdk değerlendir
me için dikkatlıi tedavi planlaması için uzak 
görü.Şlü, cerrahi giriştim için de usta ve sabır
lı olması gerekir. El patolojileııinin tedavisin
de başaırı ancak bilgi, ustallık, sabırla ve 
uzun vadede sağlanabiliır. 

Şimdd Panelimizin Konusu olan El Ya
ralanmalaırına ait bazı teme!l görü.Şleri özet
liyerek panel konularına geçelim. 

El Ya.ralanmalarıının Tedavi Rlanlaması: 

El yaırallanması hazan anatomi enfiyeli
ğindeki ufak yaralanma ile radial arter, bi
lek voleııi ortasında veya avuç dçinde baş 
ve ~.a;ret paır:m.aldaır arasıındaki ufacık bir 
kesi ile medJ.an simr, parmak voleri veya 
avuç içi distalindeki ufak kesiden paır:m.ağın 
tüm fleksörlerinin yaralanması ile sonlanabi
lir. Bu nedenle yara küçükılüğüne aldanma
malıdır. Bazen elde kanıyan parçalı bir yaıra 
tüm ddkkatimizi üstüne çekerde biır dç kana
ma veya solunum ve kallbe ait :resüsitasyon 
gerektiren duırumlar gözden kaçabilir. Bu ne
denle el yaıralanması olan kişi olay yerinde, 
!hastaneye götürülürken ve hastanede de
vamllı izlenmelidir. Bunu şöyle özetliyebıiliriz. 

I - İlk Yardım <Kanama durduıru!l.ur, el 
infeksiyondan korunur, fonksiyonel duırumda 
sarılır ve hastaneye gönderilir). 

II - Hastane Tedavisıi, 
1) Yaıranın Hastanede değerlendi-

riilmes:i, 

A> Öykü CNe zaman, nerede, nas~ı oldu
ğu ve ne yapıldığı) , 

B) Hastane acil yaırdım bölümünde de
ğerlendirme, 

B1) Gözlemle değertlendiırme Cyara ge
nişliği, oiflt kaybı, yara tipi (ezik, yanık, ke
sik, paırçalı vb), damar-sinir yaralanma be
lirtileri Ckanama, solukluk, hds ve hareket 
kaybı>. tendon kesisi, Cekstansör kesdsinde 
parmağı düz tutamaz, fleksör kesisinde par
mak fleksiyon yapamaz). l\ırık Cdefoırmite, 

çekiş parmak vb.) gözlenmesd yara hakkında 
fıikir verir. 

B2) İlk klinik ve ıradyolojik muayene 
ciılt yara tdpi, cildin can.lı!l.ığı, cilt kaybı eklem 
hareketleri ve kemiklerin durumu, tendon 
haıreket testi Cpaırme.ığın tüm ıfleksiyonu, paır
mak ucunun fleksiyonu, parmağın ekstansi
yonu, başparmak oppozisyonu, parmakların 
yanlara açmak ve birbirine yaklaştırmak ve 
bütün bu haıreketlerde ddrence kanışı kas gü
cü) • sinir fonksiyon testi (voler ilk 3.5 par
mak median, ulııar, 1.5 parmak ulnar, el sır
tı 3.5 pa:rmak radial, 2, 3, 4, 5 parmak doırsal 
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uçlları ve son 1.5 parınaJc dorsaıli u1nar siniır 
duyu bozukluğu için paırmaklan yanlara açıp 
kapama kusuru u1nar motoır sinir, bilek va 
parmakların ekstansiyon yapamaması ıradial 
sinir, ba.?paırm.akla oppozisyon yapamaması 

çoğun!lukla meddan motor sinir felcini düşün
tür) ve radyolojik muayene ile iskelet yapı 
değerlendirillıiır. 

Cl Ameliyatıhanede Asıl Değerlendirme : 
Anestezi altında hemostaz yapılarak yara, 
cilt, ıfasıya, ıtendon, damar-sinir, kemik ve 
eklem yaralanmaları aseptik koşulllarda ye
terli kesi yaparak ve bol tazyikli serumfla yı
kanarak muayene edilerek değerlendirilir. 

Bu değerlendinneye göre gerekli debrdde
ment, primer damar, tendon ve sinir onarı
mı, kırık redüksiyonu, cilt kapatılması yapı
lıır, gerekenlerde replantasyon veya amputas
yon yapılır. Aerobik ve Aneorobik infeksi-
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yonlaır için profıillaktik önlemlere ve tedaviye 
devam edilıiır. 

Bütün bu gözlem, klinik muayene ve 
ameılıiyathanedeki muayene ve değerlendir
meden sonra yaralanma yerıi, tipi, genişliği, 
cilt ve diğer dokulaırdaki yaıralanma ni.iktaır 
ve tipi, yarallanmadan sonra geçen süre, clabA 
önce gördüğü tedavi, hastanın Ya.?ı, cinsıiye
t.i, meslek ve sosyal Ya.?antısı, elde bullunan 
ameldyat ekibi, araç ve gereçlerde gözönün
de bulundurularak yapılacak plan ve prog
rama göre el yaralanması ba.?vurduğu has-: 
tanede veya ba.?ka bir El Cerralıi Merkezıin~ 
de ihemen veya bir süre sonra tedaviye alı
nır. 

İşte bu panelimizde süıremiz dzin verdi
ğince bu konuları tartışacağız. Anatomisıin
den b~llıyarak tedavisi ve ırehabillitasyonu 
ayrı ayrı incelenmeye çalışılacaktır. 



ELiN FONKSİYONEL ANOTOMISi 

El yaıralanmalarının tanı ve :tedavi yön
temlerine değıinmeden önce el fonksiyonel 
anatomisi hakkın.da bilgi vermeyi uygun bull
duk. 

EMn Ciıldd : 

Elin dorsal cildi ince, palmar cildi ka/lın, 
keratin tabakası ve yağila ka1ınlaşmıştır. Dor
sal yüzdeki gevşek oild altında ven ve lenf 
damarları bulunur, çok duyarlıdır. Vücuttaki 
dokunma hissine ait cisimlerin dörtte b:irıi. ell
dedir. 

Yakalama veya tutma lhaıreketinde elin 
ulnaır kısrm kullanılırsa dista'l avuç içi bük
lümü, 2 ve 3. parmak kullamnlırsa proksi
mal avuç ;içi büklümü kıvrılır, bükülürr. Bu 
bükilümlerde cilt, fasya ilıişkileri cile iskelete 
tutunduğundan yakalama hareketinde cildin 
yağ üzaninde kayması engelleniır. Bu nedenle 
avuç içi kesi!leri bu büklümler üzer.inden de
ğil buna paıralel yapılır. 

Parmakların cildi fleksiyon hareketine 
uyacak şekildeddır. Dorsall yüzde fleksiyona 
uyan bolluk olduğu halde, palmar yüzde flek
siyon yapıllan üç eklemde oild hemen hemen 
ıfleksör kılıf üzerindedir. Bu nedenle parmak 
doırsal cildini de gref olaırak pek kulllanma
malıdır. Çünkü yumruk veya tam fleksiyon
da tam gerilerek bu ıişi yapar. 

Avuç içi CPaJimar) aponevroz; ciltaltı yaığ 
dokusuna kadaır uzanan fibröz bandlaırla cillt 
altına iyice tutunmuştur, tesbit edilmıişttr. 

Dupuytren kontıraktüründe bu fübroz doku 
hipertrofiye uğramıştır. El SJırtı CdorsaD ci!ldi 
gevşektir ve içinden venlerin, lenf damarlaTiJ. 
ve duyu sinfurlerinin geçtiği gevşek cilt altı 
dokusunun üzerinde bulunur. Çoğun~ukla bu 
cıınt altı gevşek dokunun avuç yönünden ge
aen 1enf akırmna yataklık etmesi avuç içinde
k!i ıinfeksiyon!laırda el sırtındaki gevşek do
kudaki .aşın ödemi açıklaır. 

Prof. Dr. Rıdvan EGE 

Avuç İçi Derin Fasyası CDeep Palmar 
Fascia) CŞekill - ll 

El fasyası bağ dokusu, yağlı ve seröz do
kulardan oluşur. El önemli travmalaırdan ko
rur, elin dinamik fonksiyonunu yapan böl
meleri oluşturur. Ortası kalın ve üçgen şek· 
!inde ~an palmaır aponevıroz kenarlarda t&· 
nar ve hipotenar kas1aırı örttüğü için hiç aıra
lık kalmaz. Üçgen şeklindeki kısım proksi
malde palmanis tendonu ıile devam eder, elin 
fileksiyonuna yardım eder. Bu üçgen kısmı 

avuç içini 4 bölmeye bölen uzunlama ba:ııd 
olluştunl[', Cyüzeyel enlilemesine metakaırpa:l 
il.igament) ve bu bandlar enlilemesine liflerle 
bfurlikte tutuauır. Avuç içinde palmar apanev
Tozdan cilde doğru çok sayıda fibroz uzan
tılar vardır, bunlaır arasında yağ ve küçük 
dama:rüaır bulunur. Bunlar cildin aponevrozla 
sıkı ilişkıisıini sağlar ve çok az ola.ırak birbiri 
üzerinde kayar. Fibroz uzantılaır hipertrofiye 
uğrarsçı. CDupuytıren kontraktürrü gibi) cilde 
iy~ce yapışır ve beslenmesini bozar. Paırmak 
aıraJarındaki oilt altındaki enlilemesine ıfö.brıil
ler palmaır fasyamn enlilemesine (lifleri ile 
kaynaşır. Bu lifler dijital da:maır ve sinirle
ırin etrafını tünel gibi çevirerek korur. Gene 
bu uzunlama fasya uzantıları proksimal fa
[anksa kadaır uzanarak tendon kılıfının ek
lem yüzleri hariç anuller fibrilleriyle birleşe
rek tüb şeklinde fleksör tendonu palmaır, me
.dial ve lateral yüzlerden örter. Böylece flek
sör tendonun kollayca kaymasını sağlar. Bu 
yapışma palmaris longus kasının proksimal 
fallanks fleksayonuna yardımcı olUT. 

Kan ve Lenf Damarlan CŞekıil - 2) 

Radial ve ulnaır ataırda:marlann lherbıiıı:i 

yüzeyell ve derin dallar halinde sonlanır. Yü
zeyell dallar avuç !içi yüzeyel kavsini Caırcus 

volaris superficiafils), der.i:q. dalflar avauç içi 
derin kavsini Carcus volaris profundus) oluş-
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turuır. Tam abduksiyon dti.rumundakıi başpar
maığın disıtal kenarı sevıiyesinde, avuç içinde 
başparmaktan devam ettirilen çizgi avuç içi 
yüzeyel kavsine uyar. Bunun bir parmak 
proksimalinde avuç d.çi derin kavsi bulunur. 
Psifonn kemıiğıin hemen ıradialinde llinar 
atardamar atımı hisseclıilir. Bilek seviyelerin
de ullnar atardamardan çıkan vo1ar ve dorsall 
karpal dallar, ıradial atardamardan aym şe
lıilde çıkan dallarla karpal kemikler etırafın
da kelepçe şeldinde aırterial bir atardamar 
ağı oluşturur. 

Radiall. atardamar aıtımı proksima1 bi[ek 
volar cilt büklümü yakınında !hissedilir. Bu
nun yüzeyel dallaırı yüzeyel kavse ulaşır ve 
onun oluşumuna yardım eder. Radial atar
damarın denin dalı, anatomi enfi.yeliğini Cfo
vea radıiallis) o1uştuıran Cabductor po[licis 
longus ve extensor pollicıis Qongus ile exten
soır pollicis bırevis) altından geçerek birinci 
dorsal interossei kasının iki başı arasından 
ilerliyerek avuç içi denin kavsinıin büyük bö
lüinünü oluşturur. 

Avuç içi yüzeye'l. kavsinden çıkan digital 
darlar pall.mar aponevırozun hemen derinli
ğinde iki falangeal dala ayrılır. Bu kavis ve 
digital dallar pa..rmaklaırdaki komşuluğun 

tersine oLrna koşulu ıiJ.e median ve ulnar sd
nir daıllaırı üzerinde buUunur. 

Elin Sinir Dağılımı : 

Ele sini~ veren pleksus'un ön köklenin
den çıkan ulnar, median ve muskulokutaeus 
sinirleri kendi aralarında anastamozlaır yap
tığı hail.de arka kökten çıkan radia1 sinir 
anastomaz yapmaz. 

Motor : Ulnaır sinir fileksör kaırpd. ulna
rts ve fileksör ddgitorum profundusla;rın lli
naır yarısını kontrol eder, motor gücünü sağ
lar. Geni kalan fleksor-pronotor grubu Cflek
sör kaırpi radialis, fleksör digdtorum subli
mıis, fleksor digitorum profunçluslların ıradial 
yarısı, pronaıtor teres ve qua.dLratus) median 
sinir kontroıl eder veya motor gücünü sağ
laır. Radial siniT ekstansöır..,supinator gruba 
Cextansor carpi ulnaıris, extansör caırpi radi
alLis longus ve brevis, extensor ddgitorum 

communis, extensor dndicis proprius, extensor 
digiti quinti proprius, extensor pol1iois lon
gus ve brevis, abductor pollicds longus ve 
brevis, supinator longus) sin1r verir. Ulnar 
sinir bütün intrinsik kaslları, tenar kabank
lıktaki kısmı hariç fleksör polllisis brevis de
ırin başı ve median s.inirle kontrol edilen ve 
komşu olan iki lumbrikal kasları da kontrol 
eder. Parmakları düz bir yere yerleştirerek 
yanlara açıp kapayabilmek, yani enterossei 
kaslarının çalışması uUnar sinir motor testi 
olarak ku'llanılır. Median sinir başparmağa 
oppoZıisyon (başparmak ucunu diğer parmak 
uçlarına yaklaştırma) yaptırılarak test ya
pılır. 

Duyu CSensory) : Median sdniir başpa:;:

mak, Jşa:ret ve orta parmak avuç içi yüzü, 
yüzük parmağı radial yarısı, avuç ıçının 

komşu kısmı, raddal üçbuçuk parmağın dis
tal ikiişer distafl falanksıları sırtının (dorsal 
yüzü) duyu sinirlerini verir. Bu sinirin kesd
sine elin duyu kaybı nedeni He «kör el» deni
lir. 

Ulnar sinir küçük parmak ve yüzük par
mak ulnar yarısının dorsa1 ve volaır yüzünü 
ve bu pan:nıaklaıra komşu olan el sırtı ve 
avuç 1çd. kısmının duyusunu sağla;r. 

Radiall sinir el srrtı dış üçte dkiSıinin, ra
cliall üç buçuk parmağın proksimal falanks
lannın dorsal kısmım ve tenar kabarıklığını 
bir kısmının duyusunu sağlar. 

Median sinir çok sıkı ve sert olan enlile
mesine bilek bağı Ctransverse caırpal liga
mentJ CŞekil - 2) altından geçer, üç :radial, 
ikıi mediall dala, ayrılır. Üç llateral daldan 
CAJ , ikıisi başparmağın d.ki yanı ve diğeri 
iikinci parmağın :radial kısmına ve CBl iki 
medial daldan biri ikinci ve üçüncü parmak
ların komşu yüzlerine, diğeri uçuncü paır
maklaırın komşu yüzlerine, diğeri µçüncü ve 
dördüncü parmakların komşu yüzleninin du
yusunu sağlar. 

Median sinirin ele giden ana kas dalının 
bilek en!lilemesine bağının !hemen distallinde 
ve fleksör ponisis 1ongus tendon ve kılıfı üze
rinde başparmak lateıral kutaneous dalından 
ayırıldığım unutmamak gerekir. 
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· Şekiil - 2 Elin Derıin Volaır Görüntüsü 



Bu nedenle tenar kabaırıklığı taşan ve
ya fleksör polı1isıis longus kıhfı üzerinde ya
pılacak kesiyi birinoi metakarp orta kısmı 
seviyesi proksimalinden daha yukaırı uzat
mama'lıdır. 

İkdnci parmak radyal yüzü, ildnci ve 
üçüncü parmaklarının komşu yüzleri duyu si
nirr'lerinden ikincıi ve üçüncü lumbrikal kas
lar için küçük dallar ayrı:Iır. 

İkinci parmak rradyal yüzü, ikinci ve 
üçüncü parmakilarının komşu yüzleri duyu 
sinirlerinden ikinci ve üçüncü lumbrikal kas
lar için küçük dallar ayrılırr. 

Ulııar sinir psifo:rm kemiğinin radial ta
rafından geçer, yüzeyel ve detin iki dalla ay-

. rılı[". Yüzeyel Csuperfüciall dal; palmaris bre
vis ıiçin damar, küçük parmak medial yüzü 
için dal, 4. ve beşinci parmakları komşu yüz
leri için bi[" dal, median sinir meclıial dalına 
uzanan ince daJilar verir. Ulnar sinirin derin 
dalı ise hipotenar kabaınklığa Cabductor, fle
xor ve opponens digiti quintil volar ve dor
sal mterossed, adduktor pollisis, 3 ve 4. llumb
ırikal kaslar ve fleksör pd.llisis brevıis'e dal 
verir. 

El B;:leği ve El Kemikleri : CŞekill - 3) 

Bunlardan el bileği kemikleri ıiçin bilgi 
venilecektir. El bileği kemikleri dörder ke
mikten ÔD.uşan iki dizıi halindedir. CŞek:il - 3l. 
Radyalldan ulnar yöne doğru prroksimal-dizıi
de os scaphoideum Cskafoid, naviculaırel, os 
ılunatum Csemıilunaır, yarımay), os psioforıne 
CPisiormıisl, os Triquetrum CTriangu1arıis, Cu
neiforml kemikleri, distal dizide ase, os tra
pezıium (multangulum mıinor, llesser mu1ltan
gularl, 1ırapezoid CMultangulum minorl, os 
Capitatum Cos magnum, kapitatum, capita
tel, os hamatum CHamate, uncifore) kemik
leri yer alır. Trapezium, başparmaığın bağım
sız hareketini sağlar. Skaıfoid kemik proksi
mal dizide sayıll.İrsa da daha çok iki karpal 
dizi arasında gföidir ve interkaırpal dizi veya 
yapısal destek görevi yapar. Proksdmal dizi
de daha çok kıkırdak ve daha az. bağ vardır, 

· CMstal dizıi ise daha az kıkırdak daha çok 
bağlann yapışması He çevrilidir. Bu neden-

le distal dizi, bağlarla sıkıca ve blok ha;linde 
tuıtulduğu için zorlamaılaıra dayanıklıdırr. Bu 
blok ile radius arasında oldukça hareketili 
olan navikularr ve lunata kemikleri daha çok 
knırık veya çıkığa uğrar. 

llilek kemiklerinden kapitatum ve hama
tum'un kemikileşme merkezıi birinoi yaşta, 
).)siform'unki onuncu yaşta, diğerleri ikinci 
yaşta görülür. 

Os trapezium distal yüzü başparmağa ait 
bil-inci metakarpla, trapezoideum ve kapita
tum 2 ve 3. metakarpla, hamatum ise 4 ve 5. 
metakarpla ekflemleşir. 

Raclıius distal ucunda gendş, bikonkav ve 
proksimal karpal diziyle eklemleşen yüzü 
vardır. Ulna distali radius etrafında 160° ka
dar aksiyall rrotasyon yapar. Ulna distal ek
lem yüzü üçgen şeklinde ve fibrokartNaj ya
pıdadır. Bu radiusa ve uilnar kollateral bağa. 
yapışır. Radioulııar ve dorsal ve palmaır ra
diokarpal bağlarla bu triangular fibrokarti
laj yapı devam eder. 

Navaırro (1976) bilek kemıikilerinin oluş

turduğu 3 kolon'un bilek hareketleri düzen
lediğini ileri sürmüştür. Skafotrapeziall kolon 
hareketıli kolondur, lunokapitate fleksiyon 
kolonu, trikuetrohamaıte ise rrotasyon kolonu
dur. Proksimal dizideki lunatum, trikuetr.i.
um ve skafoiclıin proksri.maıl kısniı interossöz 
membranlarla sıkıca birarada toplanmıştır ve 
interkarpal eklem :radiokarpaıl eklemden 
ay:ıırmıştır. Lunatumun proksimalde yüzü 
konvekstir, distaldeki konkav yüz kapitatum 
ıile eklemleşir Trrikuetral kemik ise hem lu
naıtum, hamaıtum ve psiform'la, hem de ulııa 
distallindeki tnianguler fibrokartilajla eklem
[eşir. Distalde hamatum üzerinde hareketle 
ulnaır ve radial deviasyon haıreketine yarr
dımcı olur. Skaoid ve lunatum ilişkisi bozu
lUI'sa palmar fleksiyon gücü zayıflar. Bilek 
dorsal fleksiyona geldiğinde psdform distall 
ve paılmaır yöne kayarak, buna yapışan FCU 
etkasıiyle dor&all fleksiyon 'gücü artar. Par'.' 
maklarrın her bininde metakaırp, başparmak
ta ikıi, diğe:rılerinde üçer falanks vardır. Bun
ların tendon yapışmasıa bakımından önemi 
kasların anatomisi bölümünde anlatılacaktcr.r. 
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Şekıiıl - a Billek Kemıikleri ve Bağları 

El Kaslan.: 

El kasları iki grupta t.oplanabilir. Bu ayı
nın. fonksiyon yönünden olmayıp, tanımllama 
kolay.lığındandır. Bunlar ekstırinsik ve intren
sik kas gruplaırından oluşur. 

1) Eksrensik kaslar : Bunların başlan
gıç yeri elin dışından yani önkoll ve kolda.n
d:ıır. 

2) İntrdnsik kaslar : Başlangıç ve son
Qanış yerleri ellin içindedir. 

Parrınaklaınn fleksörlerinden ekstminsik 
fleksörlerıi humerus iç epikondili ve önkoldan 
başlayıp karpal kanaldan geçerek clisıtall fa
lanksa yapışan FLD tendonu DlP eklemde, 
orta falanksa yapışan FDS tendonu PlP de 
fileksiyon sağlar. Bilek distalinde bulunan 
dntrinsik kaslar ıise MCP eklemde fileksiyon 
sağlar. 

Parmaklaını.n ekstansörtlerıinden ekstıran

sıikleni CEDC, ED, EDP) de humerus dış epi-
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kondili ve önkoldan başlar bilek dorsalinde
ki ekstansör retinakulum altından geçerek 
oırta falanks proksimallinde sonlanır, MCP 
ekstansiyonunu sağlaır. İntrinsikleri ri.se PlP 
DIP de ekstansiyon fakat MCP de fleksiyon 
sağlar. 

Parrınak fileksiyonu bilek ekstansiiyonu ve 
parmak ekstansiyonu bilek fleksiyonu ile si
nerıjistikM. 

Başparmak fleksiyon adduksiyonu EPL, 
tenar intrıins:inler ve 1, dorsal interossöz kas
la. sağlanır. 

Başparmak ekstansiyon-abduksiyonu lise 
EPL, EPB ve Ab PL ve Ad PB kasları ille saığ
:lamr. 

Ba.zıı Kısaltmallar : 

lP CinterfalangeaD, MP, MCP CMetakar
pofalangeaD, FDL CFU.eksor Dıgıtorum Lôn
gus), FDS CFleksoo- Dıgıtorum Subldmis), FCU 
ffleksör Karı:)i Ulnaris), EPL CEkstansor Poll-



lisis Longusl, Ab CAbdukkırl, Ad CAdduk
tor), EDS CEkstansör DıgıtOTUm. Kommunisl, 
DIP CDıstal İner FaJlangeall, PIP CPıroksimal 
1nterphalangeall . 

El yaıralJ.anmalarındakıi başlıca sotnınlar

dan biıri tendon yarallanmaları ve onarımıdır. 
Bilindiği gibi elin dorsal yüzünde ekstansör
ler, voler yüzde fleksörler, gene voler yüze 
yakın oflan intrinsik kas1aır bulunur. Anato-

mik yapı, onaırmı ve fonksiyon bakımından 
voler yüzdeki kaslar daha da özellik göste
rir. Bunlaırı öze11iklerine göre inceliyebilmek 
içıin el bazı bölgelere ayrılarak ıincelenındş
tir. Bunnel!l'in ilk tanunllamasından sonra 
bazı sınıflandınnalaır yapılmışsa da, bugün 
çoğunluğun kullandığı, Eakın ve Weillbyn'in 
çalışmalarına dayanarak Uluslaraırası Ell Cer
!rahi birr'Jiğinin 1983 te kabuil ettiği tanımla

mada:r. CTal)lo - D 

EATON ve WEİLBY Tarafımdan Geliştirilen ve Uluslararası El Cerrahları Biıilıiğıi 
Tarafından Kabu!l Edilen El Bölgeleri. 

LER EKSTANSÖRLER 
parmak Parmaklar Başparmak 

FLEKSÖR 
BÖLGE 

Parmaklaır Baş ----1. Bôlge PIP eklem distali IP 
Birinci annuiler An 
1igamentten PIP 
ekleme kadar 

eklem distalli DIP ekilem IP eklem 
2. Bölge nuler iligament Orta falanks P.roksimal falanks 

3. Böılge Avuç içi Th 
K 

enaır Kabarıklık PIP eklem tepesıi MP eklem 
4. Bölge Karpal tünel arpal Tunel Proksimal falanks Metakarp 
5. Bölge Bilek ve önkol lek ve önkol Bi MP ekılem tepesi 
6. Bölge El dorsalli 
7. Bölge Dorsal Dorsal Retinakulum 

8. Bölge 
ı Retıinakulum 

Ônkol distald Ônkol distali 

IP Interfalangeall, D Distal, P Proksimal, MP Metakarpofalangeal. 

ı - Ekstrensik {Extrinsicl Kas:Iar : 

Fleksör iKas Grubu : 

Fleksör Pıronotor grupta : Pronotorlar 
f!eksiyona yardım eder. Flleksör kaırpi radia.
li& ve ulnanis, CFCR ve FCU> 4. parma,,,am 
fleksör digitorum profundus ve subO.imus'u 
CFDL, FDSJ ıile ıfleksor pol'lıisis il.ongus <EPLl. 
pronoror radii teres <PRTJ ve kuadratus var
dı!r. Fleksör karpi ulnaris, fleksör digitorum 
profundus yaırısı, !railial iki lumbrikal ve the
nar kasflar haıri.ç intrinsikler ulna!r sinirden 
motor güç alırlar. Diğer fleksöııler pronotor, 
radıiall 2 lumbrikal ve ;thena!r kaslar me<lian 
sıinil11er motor güç a1ır. 

a} Fleksör Kasla!r : Parmak interfalan
geal eklemlerinin fileksiyonu, fleksör digito
rum kasları ile yapılır. FDL tendonu DIP 
Cdistal interfalangeaD ekllem ıfileksiyonunu 

sağlar. Fleksör kaslar bileğin hemen proksi-

malindeki u!lnaır bursa <kese) de bulunur 
CŞekil - 1). Fleksör tendonlaırın metakaırpo
falangeal eklemde parmak u<}laırına doğru 

uzanan sinov.ial keseleri ulnar ta!rafta en ge
ndş ve uzun, ra<lial tarafta gıittikçe daha in
ce ve kısadır. Bu nedenle ulnar tarafa gittik
çe parmakla!r daha ha!reketlidi!r. En hareket
lli oı1an başparmak fleksörü .için ayrı, geniş 
ve uzun sinovıial kese vaırdır. 

Fleksör digitorum profundus, ullna yuka
rı 2/3 ve,dnterosseous membrandan başlaır, 
distal ıfalanksın voler yüzünde proks1mal ya
ırısında sonlanır. Fleksör digitorm profundus 
Clongusl distal falanksın vo'ler yüzü proksi
mal yarısına yapıştığından dıistall dnterfallan
geal eklemi veya ıfa!lanksı fleksiyon yaptırır. 

Humerus iç epikondilinden, koronoid çı
kıntı ve ;radius yukaıra ön kısmına yapışan di
ğerr fleksör kasa bugün fleksör sub1imis di
yoruz, eskıiden fileksör perforatus veya flek-
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sör superfisia1is diye anıJmıştır. Bu 4 fleksör 
sublimus'ten 3 ve 4. parınakılara ait olan 
iikrisd karpal ligament proksimalinde yüzeye1, 
ı ve 2. paırmaklaırınki ise bunlann arkasında 
veya altındadır, daha derindedir <Şekil - 4). 

Sublimis tendonu proksimal falanks orta
sı seviyesinde ikiye ayrılır ve aırasından pro
fundusun geçmesine izin verdır ve bunların 
her yarısı da gene ikiye aynlaiak dörtte biır 
sublô.mUs uzantıSJ. ıfileksör profundus arkasın
da dorsalinde çaprazllaşır. Geri kalan ça
tallaşmış sublimis orta falanks palmaır 
yüzünde yanlara yapışın', Böylece profundus 
tendonu adeta sublimis tendonunu delerek 
veya çataJ. gibi ayrılan kıs:ımiları arasından 

geçerek distal falanksa yapışır. İşte subHmi
sin aynlması dle profundusun aradan geç
mesi, bu tendonun bağımsız hareketlerini 
saığlıyan çok etkili bir askı veya makara 
Cpulley) oluşturmuş oluır CŞekJ.l - 5). Bu dki 

tendonun harekefilari ayn olduğundan ve 
profunduS'Un uzunluğu 1-2 cm. daha uzun oll
duğundan, bu iki tendon kolayca yapıştığın
dan profundus fonksiyonu bozulur. Tendon 
fonksiyon testleninde belirteceğimiz gibi pro
fundus orta falanks tutularak distaJ. faJ.anka 
bükülmesi ile, sublimis komşu dki parmak 
lıiperekstansiyon yapılaırak test yapılacak 
parmağın fileksdyon yapabi!lm.esi ile ana.aşılır. 

Tendon kılıflaırı distaJ. ve proksimal inter
faJ.angeal eklem yüzlerinin voler taıraıfında 
voler plaka, plak Cvolar plate) ve yanllarda 
koillateral bağlarla bir oluk oluşturur. Ten
don blıfı voler yüzünde de orta falanksta 
ortaya, distal ve proksimall. falanksta kaıi.de

ye yapışan annu'ler ligament veya askı Cpul
leyHer bulunur. Böylece fleksör tendonlar 
ve çevresindeki kılıf vollar plaka, çapraz bag
laır ve askı (pulley) içindekri kanall.dan geçer
ler. Bu yapı tendonların kaldITaç kolu gdbi 

Şekril - 4 Parmak Anatoıruik YapilSı 
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gerilmesine destek olıiır. Tendonun dışında 
ise dıştan epdtenon, içte CviseraD mesotenon 
bulunan paratenon vardır ve damarla beslen
me buradan olur. Parmak paratenonunun ze
deılerunesinin parmak sertliğine ve hatta eks
tansöır çallışmasını bile bozduğu unutulma
malıdır. 

Ayrıca eklem hi.perekstansiyonuna engel 
olmak içdn her 2 eklem voler yüzünde ıten
don kılııfna uzanan damarlı olan kısa ve 
uzun gergi bağları Cvıincula) vardır, bunlar
dan besleyici damarlar gelir <Şekil - 5) . Meta
karpafalarıgeal eklemde askı CPulleyl, dcırsal 
hoid (çember bağ) uzantısı Ne destekilenir. 

Kaırpal tunelde fleksör digitorum subli
mıis veya superfisialis <FDS) lerden 3 ve 4. 
parmağa ait olamılar yüzeye! bulunur, 2. ve 5. 
parmak FDS'leıi onun arkasındadır, derinde
dir. 4. parmak fleksör digitorum longusllar 
<FDP) da bunlar arkasında tek sıra halinde
ddr. Fleksör pollisis Jongus radialde ayn kı
lıfta bulunur. Palmaır UIIJ Bölge yeı:!paze 

gibi dağılan kaslaır, II. Bolgede lumbmkal 
kaslar arasında FDS ve FDL ayın kılıf içinde 
devam ed6fl.". Metakarpofalangeal ekleme yak
laşırken FDS dijital kamill dorsalindedir. Bu
radan başlıyaırak yanlarda ve darsalde olan 
FDS iki yarısı PlP'den geçtikten soma adeta 
birbirıine çaprazlıyan ikişer yarıya ayrıllJT 

(Şekil - 4) . PDF ve FDS arasından 
distal ıfalanks voler yüzüne kadar uzanır ve 
oırada sonlanır. FDS ise orta falanks proksi
ma1inde kanat uzantıları çaprazilaşarak çap
raz bağ voler ve yan yüzle:rıi distaline yan
larda sonlanır. 

Bu anatomik özel[iğe değinmekteki ama
cımız FDP ve PDS, FPL un yalnız bir kiriş 
olmayıp askılaırı, gergi ve bağları He, kılrfı ile 
onaırırnda özeıllik dstemesidir. 

·b) Ekstansöır Kaslar : 

Bu grupta : Supinatörler ekstansiyona 
yardım ederler. Ekstansör karpi radia1is lon
gus ve brevis, CECRL ve ECRBl ekstansör 
kaırpi ulnaris, CECUl 4. parmağın ekstansör 
digiıtOırum kommuniSJ.erine CEDCl ek olarak 
:?.. parmağın ekstansör digitorum propYius, 
ekstensör digiti ~kuinti propıius, ekstensör 
pollıisis longus ve brevis ve abduktor pol1isis 

longus kaslaırı vaırdJT.· Supinatör olan biseps 
harıiç CN. Muskuilocutaneus'tan mot.or sinir 
alır) radial sinirden motor sinir alıırlar. 

Ekstansör digitorum kommunıis CLongus) 
humerus dış epikondili, ıintermusküleır pölme 
ve antebrakial fasyadan başlar. Bilek dorsa
ldnden 4 tendon olarak 2, 3, 4 ve 5. parmakla
ra doğru ilerler. 

Ekstensör ıtendonllaırın bulunduğu elin 
dorsal yüzünde intrinsdk kas bulunmadığın
dan ekstensör digitorum longus tendonrrarı, 
kemik ve cilt arasında gevşek olarak bulu
nur. Bilek bölgesinde sirtovıial keseleri bulu
nabifilr. Bu kasın en önemli görevi fleksör 
ve intrinsikle11in haıreket ettirme ve gücüne 
karşı metakarpofailangeal eklemflerde dorsal . 
stabiliteyi sağlamakt:ur. 

Ekstensör digit.orum tendonu proksimal 
falanks dorsalinde uçe ayrılıir. En büyük kıs
mı orta kiıiş veya kısım Ccentral slipl dir 
ve orta falanks kaidesine yapışır (Şekil - ôl. 
İki yandakıi yan kiriş veya band Clateral 
slıip) yanQarda intırinsik Clumbrical ve ıinte
rosseousl kasilaırla birleşerek distal falanks 
kaidesine dorsal bölgede yapışır. Ekstensör 
tendonunun en kuvvetli olan merkezi kısmı 
orta fa1anks kalidesinde sonlandığından orta 
falanksı ekstansiyon yaptırIT. Büyük kısmı 
intrinsik kaslarca sağlanan uç falanks eks
tansiyonuna biıraz yardımcı olur. 

Ekstensör ddgitd ve ekstensör !indicis 
proprius 5 ve 2. parmak eksıtansörlenine yar
dımcıdır. 

Ekstensör pollisis longus CEPLl, ulna ve 
radius arka yüzü ve interosseous membran
dan başlar, başpaırmak distal falanks prok
simalindn dorsaline ekstansör pollisis brevi&
le birlikte yapışır ve distal falanks ekstan
siyonu.nu sağlar. Bu tendonlar Colles kı
rığında· yırtıUabilir. ı. nietakaırpa yapı
şan abduktor pofü.sıis 1ongus, ı. metakarpa 
abduksiyon veya eksıtansiyon yaptır:ur, meta
karpofalangeal eklemi stabilize eder. Bu ten
don kılıfının tenosnovdti (de Queyyain has
talığı) olunca başparmak çalışamaz. Eksten
sör pol1isis breVıis başparmak proksimail ıfa

lanks kaidesi dorsaline yapış:ıır. Falanks eks
tansiyonuna yardım eder. 
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ı -!İntırinsik Kaslar : Yapışma ve sonlan
ma yerleri el içinde oılan intrins,ik kasların 
merkez bölgesinde interosseus ve lumbrikail 
kaslar, yanlarda ıtenar Cthenar) ve hipote
nar Chypothenar) guruplar vaırdır. Bu kaslar, 
eklemlerin ustaca hareketlerini ve dengesini 
sağllaır, uzun ekstensik kasların fleksiyoiı ve 
metakaırpofaılangeal eklemleri stabilize edicıi 

[ÜI'evlerle kontrol altında bulundurur. 
Tenar Grup : Bunlar başparmak meta

karp cıismi etrafında bulunan opponens, fılek
sör pollisis brevis ve abduktor polli&is brevis 
tendonlarından oluşur ve başparmağın çok 
ince ve uSıta hareketleri ve stabilitesini sağ
lar. Bunlar içinde abduktor pol1isis brevis ve 
daha az olaırak fleksör po11isis brevis, en az 
olarak opponens kası başparmağın en öneml!i 
olan oppozisyon hareketini sağlar. Abduktor 
pollisis brevis, başparmak tırnağı avuç içine 
90° durumunda iken başparmağı yükseltir, 
kaldınr. Sonra opponens, başparmağı diğer 
parmaklara doğru, avuç içine döndürür, tır
nak avuç içine paralell olur. Bu kasları medi
an sinir ça1ıştırır. Fleksör pollisis brevis yü
zeyel ve deı:ıin olarak ıiki gruptan oluşur. Yü
zeyel olan karpal ligament ve multangulum 
major'dan başlar proksimal fallanks radialin
de zorlanır, N. median'ustan siniT alır. Derin 
olan kısmı birinci metakarptan kapitatum, 
ıtrape~ium ve tropezoideumdan baş~ar proksi
mal falanks kaidesi ulnar tarafına yapışır, 
N. ulnaristen sinir alır. 

Bunla;ra ek olarak adduktor polilisis var
dıır. Bunun oblik ve en[ilemesine başlarından 
sonuncusu 3. metakarp cisminden başlar en
Lilemesine giderek başparmak prokSıimall fa
lanks ulnar tarafına yapışır, oblik olan radi
al tarafa yapışır. Elin orta direği veya da
yandığından radial kenara olan hareket .as
kı (s1ing) olarak iş görür. Başparmağın orta 
çizgiye düz olarak yak'laşmasını sağlar, ab
duktor gü.bi kavds çizdirtmez. Bunlardan ad
duktor polllisıis longus ve fleksör pollisis bre
vis derin başı N. Ulnamsten sinir alır. 

Hipotenaır Grup : Buradaki ·kaslar 5. 
parmak hareketi dle ilgilidir. Abduktor ve 
fleksörler parmak fileksiyon ve abduksiyonu
na yardım eder. Derindekd Opponensler ı ve 
5. parmaklar yaklaştığında avuç içi çukuru 
geUşmeSıine yardım etmek amacı ô.le 5. meta
karpı döndürür ve addukte eder. 
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!İnteırrosseous Kaslar : 4 dorsal, 3 vo!er 
interosseöz kaslarından oluşan bu gurubun 
başlangıç ve sonlanış yerleri tartışmalıysa 
da ıfonksiyonu belllidir. Bu kasla.."'ln bir bölü
mü proksimal falanks proksimaline biraz vo
ler yüzde yapışır CŞekil - ) . Diğer bölümü, 
doırsal uzantı yan bağlan ile devam eder, or
ta ve distal falanks dorsaline yapışır. Kaslar 
metakarp oismi yanlarından başlaır, palmar 
gurup dorsaıl ekstensör siSıtemle birleşdr ve 
sonlanır. Birinci dorsal inteosseöz kas kemi
ğe, 2 ve 4. ekstansör sistemi, 3.nün büyük 
kısmı ekstansöı· sisteme yapışır. 

Lumbrikal Kas : 4 lumbrikal kasın her
biıri bir fleksör digitorum longus tendonun
dan başlar, lateral banda yapışarak eksten
sör kaslarda soiılanır ve onunla birlikte dş 
görür. Bunlar tek başlarına çallışamaz, ço
ğunrrukla palmar interossözlere yardım ede
ırek proksıimall interaflangeal eklemi fleksi
yonda stabilize eder. Aynı zamanda distal 
falanksm fleksıi.yon ve ekstansiyonunda yöne
tici olarak iş görür. Bunilaır elin derinliğin
den metakarpo-falangeal ekleme doğru uza
nır, yaklaşır ve bu eklemin kaldıraç dayana
ğının veya ekseninin palmar yüzüne uzanır. 
Bu nedenle çallışınca ekstrensik olarak eks
tensör digü.torm tendoiılannın çekmesine kar
şı koyarak metakarpofalangeal eklem.in flek
siyonunu sağılar. İntı:ıinsik tendonlar proksi
mal ve distal interaflanfeal eklemlerin kal
dıraç dayanağının dorsa[ine doğıru geçer. 
Bu nedenilede ekstrinsik olan fleksörlerin ça
lışmasma !l."ağmen parmağın bu iki eklemi
nin ekstansrl.yonunu sağlar. Özet olarak orta 
gıruptaki intrin&ikler Cintirosseous ve lumb
rikaller) metakarpoaflangeal eklemde fleksi
yon, prokSıimal ve distal dnterfalangeal ek
lemde ekstansiyon yapar (Şekill - 4) 

7 İnterossei ve ulnar 2 lumbrikal kas ul
nar sinirden motor güç ailır. Bu nedenle par
makların birbirinden uzaklaşıp yaklaşması, 
parmak aralarında kağıt tutabilmek, ulnar 
sirnırin normal olduğunun delıi1idir. Bu yön
den ullnar sinire parmaklan yaınlaıra açıp ka
pıyan sinir 'denir. Median sinir 2 radial 
lumbrikal ve tenar intrinsikilere motor güç 
verdiğinden başparmağı dıiğer parmak uçla
rına yaklaştıfan oppozisyon sinô.ri olarak bi
linir. 



Akut El Yaralanmaları 

El yaralanmaları makine kullanımına pa
ralel olarak artış göstermiş ve sadece fabri
ka!laırda değil, medenü toplumlarda yaşamın 
her adımında ulaşım, tarım ve ev çewesin
deki kazalarda gözükür olmuştuır. Ôzellilde 
eğitimi az olan tişçı:i:lerde iş kazaları oranı 

yüksektir. Onlar sıklıkla üzerlerane vazife ol
mayan ıişll.ere bulaşmalanndan dolayı, hem 
kendilerine hemde işine kaırıştıklarına zaraır 
verirler. Toplumumuzda Ramazan ayında, 
gece vaırdiyalaırında, hasat zamanında, fındık 
kırına, mısır ayıklama makinalarm kullan
madakti mevsimlik işlerde, ytine okulların yaz 
tati1inin başllang1ıcıyla çırak o!laırak çalışmaya 
başlıyan 16 yaşın altındaki çocuklarda sık

lıkla görülmektedir. 

İş kazalarndaki el yaralanınalaırının mul
tipl yaralanma!lar, bunun dışındaktilerinde 

mıinor yara!lanmalar olduğu sonucu çıkarıl
mamalıdıır. Deneyimler el ve önkolda sinir 
yaralanmalarının yarıısından fazlasına camla 
öfke, alkoU, eğlence ve benzerıleriyle evde, 
okulda veya başka bir yerde olduğu biçimin
dedir. Hangi şekillde olurrsa olsun gençlerde 
el yaralanınafarınm oram yüksekttirr. Böyle
lıikıle genç aktif, HeriS!i. için ümit bekleyen ya
ıralıllarda daha ciddti bir SOirullla karşı karşı
ya kalınmaktadır. Burada milli üretim kay
bmın ıister iş, ister evde olsun çok geniş biır 
değer olduğunu tatmin etmek güç değilldtir. 

Akut el yaralanmalaTIIlda yao:a bakımı 

ve bir ıtakım iş1eır kaza alanında yapılmalı
dıır. Daha sonra da olguyu illk gören yardım
cı, yao:alınm e1ini koruyup erkendeni cerrahl 
merkeze naklinü sağlamalıdır. Başll.angıçta 

kaza yeırinde alınması yararlı olan önlem1eır 
şunlardır. 

ı - Tüm yüzük ve benzerleri yao:alı el
den hemen çıkarıllmalıdır, yoksa şişlik ça-
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buk gelişeceğinden bir konstriktıif band kay
nağı o!luşturur. 

2 - Yara antiseptiklerle ternizlenmemeli
dtir. Bunlaır deri renginin değerlendimilmesin
de güçlük yapar. 

3 - Yara sterıtl bir gazlı bezle korunuır, 
dairesel boğucu pansuman konulmaz. El 
hidrofill pamuk, pet vb. hafif kompressıif sar
gıyla saırı!lır. Tüm ön kolun sık~ bandajı ve
nöz dönüşü önleyebilir. 

4 - Kanamayı duırdurmada kolun komp
ressif bandaj içinde yukarıya kaldırilınası 
yeterli olur. Turnikeden sakınılmalı, fakat 

. ş!iddetli kanama devam ederse ancak o za
man kolun yukarısma turntike konulmalıd:ıır. 
Burada pnömatik turnike yoksa bu iş tehli
keli o~abilıin:'. Lastik tüp band kullanılacaksa 
kolun çevresıine pamuk vb. saırgı sarılmalı 
ve turnike yarım saatten fazla sıkılmamalı 
ve gevşetilmelidir. 

5 - Kopuk olgularda ampute kısımlar 
soğutulmuş to;rbalarda taşınmalıdır. İki plas
tik torbadan birincisi içine ampute parça ko
nur ve ağzı kapatı!lıır, ikinci torbanın içinde 
buzlu su Csuyun-buza oran 3/ll vardır. Böy
lece ampute kısmm su ile cloğırudan dlişkıisd 
kesilir. 

Yaralı cerrrahi merkeze en kısa zamanda 
yetiştirıilirken önceden gönderildiğini haber 
vermeninde yararlı oUduğunu burada vurgu
lamak gereldx. 

Büyük el yaralanmalarının tedavisinde 
yalnızca eğitilmiş bi:r cerrahila başarı sa~a
nabiltir. Hiçbir dokıtorun yarayı eksplore et
meden onun sorrumluluğunu yüklenemeyece
ği bilinmellidiır. Her yaralının ve her yaranın 
bir diğerinden Jarklı okluğu unutulmamalı
dır. Açık yara bakımında öncelik sırası Tab
lo l'de gösterillmiştıir. 
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TABLO 1 : Açık Yara Bakımından Tedavi 
Planlanması 

1 - Genel sağlık durumu 
2 - Multipl ya:ralanınalan - canlland:ITma 

3 - Anamnez, füzik muayene 
4 - Kan temini, 
5 - Tetanoz profilaksisd ve antibiyotik 

(enfeksiyonla savaş). 
6 - Eksplorasyon - Debridman 
7 - İskelet stabiıhltesi 

8 - Yumuşak doku'ların onarımı Ctendon, 
damar, siniT) 

9 - De:rıi örıtüsünü sağlama ve zamanlama 
10 - Uygun pansuman ve elevasyon 
11 - Sekonder onarım 
12 - Rehabilitasyon 

. Temell yara bakımında ilk adım ya:rayı 
değerlendirmedir. Ya:ranın gorunumü ve 
kontaminasyonun derecesini anlamakta doğ
rudan soru sorulınası gereklidir. Kazanın za
manı, tabiatı <ev, endüst:rıiyel, tarım veya 
motorlu taşıt vbJ neden olan etkeni Ckmk 
cam, teneke kutu, ısırma, ateşli sillah alet, 
motor veya makine) ve yabancı cisim arr-aştı
n'lması önemlidir. Tam bir muayene yaralı
nın yardımıyla olur, fakat onun heyecanlı ve 
aı,,,öırı duyması nedeniyile bu zorlaşır. Ameli
yat :tedavisini anlatmadan önce ·yaralının 

cerrahi ekıiple karşılaşması psikoloj~k yön
den etkilidir. Gencllde hastalar el yaralanma
llaırında sinirli ve ileriki durumu için huzur
suzluk duyarilar. Bir kısmı agressiftir ve ka
zadan doılayı etrafını suçlarilaır, çok azıda 
sakıindıir. Bazıları künt olup, sorulanlara ce
vap vermez, fakat bunlaır bile ceıırahın ve 
ekibinin yara üstündekıi soı,ı izlenıimini billinç
li ola:rak ıizlerler. Ekipte bulunan hemşire ve 
tıbbi personelede heyecanlarını kontroi etme
leri ve yaıralının huzursuzluğunu artıırıcı 

davtranışllardan kaçınmaları,öğretHmelidir. İlk 
karşUaşmada hasta operatörüne güven duy
malı ve doktoc bunu kazanmak için ka:rar
sızlık yapmamalı ve acele etmemelıidir. Dok
tor hastasıy'1a doğrudan ıilgillenıne1i ve onun 
sorulaırı kaırşısında ne çok olumlu, ne de 
ümitsiz olınalı ve ani kurgulara engcll olacak 
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şekıilde yanıtianialıdır. Hastanın önünde tek
nik sonınlar tartışı'lmamalı ve ekip bi!fllik 
içinde kendisinden emin görünmelidir. Eğer 
amputasyon gibi ciddıi bir kararın verfilmesd 
gerekirse, deneyimce daha yaşlı doktorun 
karan ve öğütlerine başvurmaktan da çekin
memelidir. Böylece çok kötü yarallanınalaırda, 
erken devrede yaralanan kısmın kurban edi
leceğini bekleyen doktorun kaıranyla hasta
nın lhem fikir olınası daha çabu:K ve ko!lay 
OlUir. 

Yara'lanınanın tiplerine göre sınıflandır

ma, çeşitli etyolojdlerden ve çok sayıda ana
tomik dokuları dçerdiğinden dollayı güçtür. 
El ya:ralanınalannı sınıflandıırırken hepsini 
basit bir sııraya sokmak olanaksızdır. Gerçek
te birçok sınıflandırma ille:rıi sürülmüştür. 

Burada da bir özetleme yapılacak olursa, 
neden o'lan aıianın yapısı, yaranın tipi, etki
lediği dokuların çokluğu, yeri ve özel tipte 
plan ya:ralanmaları göz önüne almak t;;ere
kıir. Bu sınıfland:ınnada her grup daha alt 
gıruplara ayrıilmıştır. Bunlardan bastt yara
lanmalar, deride temiz kesdyle demi kaybı o1-
mayan yarallanmalardıir. Kompleks yaralan
malaırda deride aşın lezyonla beraber diğer 
dokulardaki sorunlar birliktedir. Yine ampu
te yaralar, özel! ve alışı'lmış olınayan yaıralaır, 
ısırıklar, böcek sokmaları patlayıc, ateşli si
lah yaralanmalar, donma ve radyasyon ayn 
ayrı düşünülmelidirr". 

Mikrocerrahi teknikle onaırım yakın za
manlarda acil cerrahl tedavıisi olarak ampu
tasyonun yer.inıi a'lmaktadaır. Bu yöntemin 
el yarallanmalarına da bulaşması önemli bir 
değişmedir. Buırada eski geleneksel basma 
kalıp onarımlaırın yerine mikrocerralıi tek
nikıle hemen onarım daha gerçekoidir. Bu 
teknik basit olmayıp dyi seçilınıiş olgularda 
yeni olanaklar doğurmuş, daha çabuk ve da
ha etkin bir tedavıi sağlanmıştıT. 

Cerrahl planQamada ilk adım açık yara
yı tamamen ekspllore etmektir. Basit bir la
serasyon olsa bile önemli olan alltında ne ol
duğudur. Acil serv.islerde hekimlerıin yaptık
ları yanlış'lıklaır, derinıin dikilmesdne verilen 
yaklaşım ve alltında kesilmiş dokulların aran
i:nasındak8ıi yetersizliktir. Genelde yaralar 12 
saatten sonıra ve y.ine insan ve hayvan ısırık-



larıyla birlikteyse primer kapatılmazlarr. Her 
yaıra bakımı aseptik koşullarda yapılsada 

kontamdnedir. Bulaşmanın enfeksiyona dön
mesi, tipi ve yaranın büyüklüğüy[e ilgfüdir. 
Kontüzyonlu yarada açık travmatik lezyon 
az çok nekroz !riskini taşIT, Yabancı cisimler, 
hematom veya ölü boşluklarr bulaşıcılığı ve 
patojenlerin invaziyonunu arttırır. Herhangi 
biır şekilde yara içinde sağlanan ve arttırılan 
dolaşım ve kontamdne elementlerin yaradan 
çıkartıllmalarıyla yaralı dokular j_yileştirile

bilindr. Buna da yaranın bol mdktarda sel'um 
fi;;;yolojik He ve tazyikile verilerek yıkanma
Sil.yla başlanır. Bundan sonra debridman ya
pıhr. Debridman, yaxamn genişletilmesiyle 

daha iyi eksplorasyonu ve bir anlamda iyi
leşmeyi önleyebilecek her.şeyin yaradan çı

kanUması demektir. Çıkarılan materyelde ya
bancı cisimler, devitalize dokular ve bakte
riler vardırr. Yabancı cisimler kabaca büyük, 
doğc.rudan gözle veya radyografik olarak ko

ayırt edilen kirli tozlar, kimyasal 
maddelerr, tahta kıymık, cam parçalan veya 
otllarr (bitki1er1, kmşuı;ı, efüise vb. parçalar
dır. Burada dokula·rda kan akımı bozulursa 
kültüre hazır bir ortam ysratır ve iyilostir
me sürecini uzatır. debridmamn ame
liyathanede ve tamamen anestezi altında ya
pılması zarureiıl varchr ve çok dikkat ile de .. 
neyim ister. Acil serviste nöbet tutan genç
leır tam bir anestezisiz, ideal olmayan koşul
larda yeterli bir debridman yapamazlar. 

yara1arda ezik kas. fasia ve devaskü1a
rlze kısımlar tam çık?rılırken deı'i kenarla
rında minimal eksizyonlar yapılmalıdıır. Eğer 
kaslarda güzel kapiller dolgunluk yoksa bu 
kaslar kurtarılamaz. Burada· uğraşı zan:ı.rh 
doku!ları çıkarırken, kurtarılabilecek bütün 
dokulaırın saklanması üzerinedir. Bu özel
lik elde daha doğrudur, çünkü elin çok az 
genişleyen bir dokusu vardır Kemik :fragman
lar, tendon, sinir gibi oluşumların korunma
sada gereklidir. Bunların canlılıklarında bir 
şüphe varsa temizlemeyi en azından bir son
rakd muayeneye bırakmalıdırr. Bu ilk debrid
mandan 2-5 gü!l' sonra gerekirse daha ilerde 
3 hatta 4 kez yeniden yapıhnalıdır. 

Cerırahi planlanmada iki devrede düşü
nülen sistemik prinıer ameliyatın birinci 
devıre.si eksplorasyon ve debridman, ikinci 

devresi onarımdır. Bu onarım tam ve kesin 
o[abilir, fakat dokular kontüze ve lezyon 
kompleks ise bu girişim ı sakıncalıdır. Bu 
devrede konservatif kalınmalı ve bütün canllı 
potansiyeli olabilecek dokular, doğrudan 

fonksiyona katılmasalar bile korunmalıdır. 
Konservatif girişim el cerrahisinde cesaretle 
yapılmaJlı ama abartılmamalıdır. Böylece kü
çük aykırılıklar dışında ohanın primer bir 
defada uygulanmalı ancak teknik olanaksız
lıklaır varsa total restorasyonu zorunlu ola
rak gecikiıirmelidir. Elde stabi'l olmayan açık 
kırıklar primer tedav! içinde tespit edilmeli
diT. Böyle kırıklar, hiç bir zaman primer te
davd zamanı dışında daha iyi olma 'şansına 
sahip değildir. Burada çaba kısalma, d1sp
lasman, angulasyon ve malrotasyon üzerine 
verilmelidir. Özellikle komplike yaralanma
[arda Cavülsiyon, degloving, yüzük vbJ yu
muşak doku onarımında mikrocerrahinin 
avantajları bilinmektedir. Bu durumda cer
ırahm üzerinde ve kendisinden ge
len büyük bir baskı vardır, bu h0r<;eyıi koru
mak ve her kısmı yerine koymak yönünde
dir. 

olm:ak 
kaybı 

iyilesme yaranın prJmer 
ilgilidir.~ Eğer deri 

örtülme veya saplı deri 
ve flepleriyle acil o1arak yapılır. Eğer 

yeterli clcbriclmandan veya dokunun 
canlığmda bir sorun varsa, ilk 24 saatten 
sonrayla ilk haftanın bitimi arasında yara 
kapatılmasına primer kapatma> 
denir. Böylelikle primer kapatmanın a.vantajı 
kaybolmayacak ve birçok tehlikeden sakınıl
mış olacaktır. Eğer ilk haftada ya:rada dre
naj (akıntı), yine enflamasyon ve enfeksi
yon varsa gecikmiş primer kapatma yapıl
maz. Yara bir haftadan sonra ve emniyetili 
olursa sekonder örtülür. Böyle durumda se
konder dyileşmeden dolayı kalın ve derun 
skatr.is kalırsa da ender olarak fonksiyonu 
bozulur. Yara kapatılır ve sonradan bu açı
hrsa, bu yaranın hiç kapatılmamasından da
ha kötü bir durumdur. Bu şekildeki enfeksi
yon skatris, fibrosis ve ser1ıliği arttırır. 

Ya.ranın kapatılması veya açık bıırakıl

masına bakılmaksızm post-travmatik 24-72 
saatlik bakım zamanı çok değerlidir. Bu ya-
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ranın ne kadar iyi veya kötü iydleşeceğ;irui be
lirler. Bu arada üç eleman üzerinde durul
malıdır. Bunlar uygun pansuman, elevasyon 
ve aktif haırekefilerdiır. Yrurallı her el özeO. biır 

sorun gösteriT. Oqjektif yöntemler genç ak
tif, kültürlü dçin farklı, yaşlı passif ve şika
yetoi olan olguda daha değiş,i~tir. Herhan
gi bir major onarım aktıif kooperasyonu ve 
hastanın güvenini kazanmayı~ gerektiır,itr. 

Sonuçta; eldeki akut yaralanmalaırda tek 
devreli primer onarımdan yanayız ve erken 
mobilizasyonu benimsiyoruz. Genelde de ya
ranın hemen kapatıJlmasında çoğunluk bir
leşmektediır. Geç emergensd deni'len daha 
sonraki saatler ve günlerde tedav.inin uygun 
olduğunu bdlddrenlerde vardır. Yıine çok kö
tü yaralanmalarda, en dyi tedavinin geçikmiş 
kapatma yöntemleriyle iharp yaralı binleırce 

?Sker üzerinde başaırıyla yapıldığıdıır. Ancak 
bize göre 24 saat devam1ı ve acill hizmet ve-
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ren aralıksız çallışan bir merkezde geç emer
gensi tedaviye yer olmadığıdıır. Bu organi
zasyonun kurulamadığı merkezlerde ve harp 
koşullaırında erken gjmişimdn söz konusu edıi
lernıiyeceği durumlaır nedeniyle böyle bir 
yaklaşımın yapılmak istenmesi açıktır. Son 
yıllarda geilıişen mikroceırrahi teknikle ona
nın ollanaklaımnın bulunması ve zamanın 
önemi prim.er ıtedavd düşüncesini doğırular 

nitelikteddır. 

El panelindeki slaytlarda örnekleriyle 
gösterildiği gibd, erken primer tek devreli 
onwrınıda uygulanan mikırocenrahi teknik, 
sadece ampute parçalların ıreplantasyonunda 
değdl, aynı zamanda akut elde birçok komp
aeks yaırallanmalarda da başarıyla kullanıl

mıştır. Akut el yaralanmalaırnnda maksimum 
fonksiyon en iyii. sonuç demektdr. Bu işin tam 
örgütlenmii.ş, el cerrahisinde deneyim1i mer
kezlerde gerçeklleşebdleceği unutulmamalıdır. 



Elde Fleksör Tendon Yaralanmalarının Tamiri 

Elde fleksor ıtendon yaralanmalarının 

cerrahi tedaviisnin :Planlanmasından önce, 
hastanın yaşı, doıninant el, meslek, hobiler, 
yaıralanma yer.i, yaıralanma aracı, yaranın ti
pi, genişMği v.e yaıra;lanmamn derecesi, te
mizliği ,postoperatıif olarak hastanın rehabi
ilıitasyona katkı yeteneği değerlendirilmelidir. 

Fleksor tendon yaralanması künt, kes
kin bir alefile veya ezilme ile yaralanmış 
olabilıir veya avulsionla yapışma yerinden 
veya 1-2 sın uzağından kopabilir. Bu son ya
ralanma tipi daha az göırülür. Yara te
miz olabilir veya buılaşmış olabilir. Yaralan
manın ev, işyeri, taırlada olması veya ezfilmiş 
ciltle beraber olması cerrahinin zamanı ve 
planlamasında etki yapacak faktörlerdir. 

Tendon yaraJlanmalarında cerrahinin za
manı ve planlanmasında göz önüne alı.nacak 
faktörler KLEİNERT tarafından aşağıdaki 
gibi sınıflandırnlmıştıır : 

1 - İzole tendon yaırıilanması, temiz ya
ra iile beraberdiır. 

2 - Tendon yaralanması ile temiz bir ya
ra ve nörovasküller yaralanma beraberclir. 

3 - Tendon ve nörovasküler yaıralanma 
ile kemik ve/veya ek!lem yaıralanması bera
berdir. 

4 - Tendon yaraJlanması .ile beraber btr 
çok ağır ve durumu kötü'leştıiren faktörler 
vaırdıır (cilt kaybı, nörovasküler yaralanma, 
ezilmiıL kemik ve eklem leziyonlan vs.l 

TENDON TAMİRİNDE ZAMANLAMA: 

PRİMER TAMİR, yaraJlanmadan sonra 
bir kaç saat dçinde, 12 saatten önce yapılma
lıdır, bazen 24 saati bulabilir .Genel olarak 
yara temiz, düzgün ollmalı ve pek az yumu
şak doku yaralanması He beraber olmalıdJT. 

* Prof. Dr. Merih EROGLU 

GECİKMİŞ PRİMER TAMİR, yara ağır 
derecede bulaşmış ve Leraberinde ağır yara
lanma varsa, ant yaırası tam iyileşmeden ön
ce, 24 saat - ıo gün arasında yapıılır. 

ERKEN SEKONDER TAMİR, 10 gün - 4 
hafta aırasında yapılırsa, erken olarak kabul 
edillıiır. Genel olarak, pr.imer, gecdkıniş primer 
ve erken sekonder tamirden sonra sonuçlar 
eşit olarak iyi bulunmuş, geç sekonder tamdr 
genellikle daha fena sonuçlar vermiştir. 

GEÇ SEKONDER TAMİR, yaralanmadan 
4 hafta sonra tendonun proksimal ucunun 
şişmesi makaıradan geçmesini engelllemesi, 
muskulotendinöz ünitenin kısalması ve ret
rakte olması, ıtendon uçlan tekırar yaklaştı
n!ldığı zaman, eklem fleksiyonuna neden ol
ması ile daha kötü sonuç ve:ııir. 

REKONSTRÜKSİYON - BİR SAFHALI 
TENDON GREFLEMESİ, daha eski yara'lan
malarda, yapılJT. 

İKİ SAFHALI TENDON GREFLEMESİ, 
tendon kılıfının ağıır derecede hasara uğıra
dığı ve nedbeleştıiğii. vakaJlardaa, silikon ırod 
protezle yeni tehdon kılıfının 2 - 3 ayda 
oluşmasından sonra, yeni kılıf ıiçinden geçi
rilen tendon gre:filemesi uygulanır. 

Bazıları, cALTIN ZAMAN»ı, 3 hafta veya 
daha fazlla uzatir. 

Y aıralanmalarda en iyi sonuç genel ola
rak primer yeterli bir cerırahi ıile aılınır. Ye
teresıiz bir primer tamir, elde nedbe dokusu
na, fibrosıise ve da!ha sonra, daha fazla 'dis
seksıiyona ve yumuşalc doku yapışıklığına ve 
doku hasarına neden olacakıtıır. 

PRİMER TAMİR, ı. veya 2. grupta yapı
lı.rr', eğer kemik sıtabilıize edillebilirse, ve ten
donila çıpı.ak kemik yüzeyi teması olmazsa, 
3. grupta da yapılıır. 

* E. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Tmvmatoılojıi Ana Bilim Dalı 
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GECİKMİŞ PRİMER TAMİR, çirftlik ya
ralanmaıları, insaı;ı ısırığı gibi ağır derecede 
bulaşmış yaralarda yapılır. 

SEKONDER TAMİR, 3. gırupta kemik 
stabilizasyonu güç ise, ve 4. grupta geç re
kontrüksiyon gereken geruiş hasaırla beraber 
olan vakalarda yapılır. 

CERRAHİ TEKNİK VE ÖZELLİKLER 

Fleksor tendon tamirinde regional, aksil
leır veya skaJen anestezi uygulanır. Çocuk
larda genel anestezi zorunludur. Temiz ve 
kansız bir ameliyat sahası için pnömatik tur
ruike kullanılır. Lup b~iyütmesi yaralanmış 

dokul31rm tanımlanması ve daha fazla hasar
dan kaçınmak için yararlıdır. Bulaşmış ve 
ya:,:ama şansı olmayan dokular debride edi
lir ve irrigasyon yapı1ır. Yaranın: genişletiil
mesi gerekiyorsa, BRUNER'in zig zag insiz
yonu uygulamr. Tendon tamirine başlama

dan önce, kemik ve eklem yaraları tamir ve 
stabilize edilir, eğer varsa, nörovasküler ya-. 
pıların tamiri tendon tamirinden önce yapı
lır. 

ZON I. DE YARALANMIŞ FLEKSOR Dİ
GİTORUM PROFUNDUS TAMİRİ - Yara
lanma uca yakınsa, tendon ı sm. ilerletHe

üze
rinde bir düğme üzerinde baglanabilen BUN
NELL'in pull-out wire tekniğ·i ile tesbit edilir. 

ZON II. DE YARALANMIŞ FLEKSOR 
DİGİTORUM PROFU1'TDUS VE SUPERFİSİ
ALİS TAMİRİ : «No man's lanch denilen bu 
bu bölgede, geçmişte sertlik ve fena fonksi
yonıla sonuçlanma nedeni ile primer ·tami:r 
yüz güldürücü değildi. VERDAN, IGeinert ve 
diğer biT çoklarının öncü çalışmaları ile, uy
gun koşullar altında digital kılıf !içinde pri
mer fleksor tendon tamiI'i tercih edilen bi:r 
tedav.i. yöntemi olarak yerleşmiştir. FUeksor 
tendon tamiri acil biır cerrahi girişim kabul 
edilmelidir, ancak gecikmiş prdmer tendon 
ıtamirinin eşit veya daha iyi sonuç verdiği 

LEDDY, MATEV ve SCHNEİDER tarafından 
biıldinilınıiştir. Yeni tekruikleJ.in gelıişmesi, 

primeI' tamirin önemini vurgulamışt1r. An
cak iyi sonuç, ilk tamirin başarısına bağlı
d:ıır. Bu da, cerrahın ilgili anatoıruiyi, tendon 
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i.yilleşmesirun füzyolojisini bilmesi, yarayı ıi.yi 

değerlendirmesi, hastanın genel değerılendir
mesi ve nazik, titıiz cerrahi teknik ve post
operatif yakın taklip ve rehabilitasyonla elde 
edilebilir. Yine geçmişte, fleksor digitorum 
profundusun CFDP) yanlız baş~ım tamiifii ge
çerli kabul edili:rken, her iki fleksor tendo
nun FDP ve PDS dn tamirinin daha iyi sonuç 
verdiği gösterHmiştiır CKLEİNERT, VERDAN 
ve cliğerleril . Her iki tendon tamıirinin üs
tünılüklleri : 

ı - FDP tendonuna vinkulaır kan akınu
nın korunması, 2 - Bağınısız parmak haI'e
ketinin kalması, 3 - Yakalama kuvvetinin 
da:Iıa güçlü olarak dönmesi, 4 - FDP tendo
nu için düzgün, kaygan bir yatağın sa,ğlan
ması, 5 - Proksimal interfalangeal eklemin 
hiperekstansiyon cleformitesi fütimalini azalt
:ınası, 6 - Kopma insidensini azaltmasıdır 
CSTHİCKLAND). 

Tendon kesisinin seviyeSıi cilt kesisümı 
seviyesinde olmayabiliI' : Parmağın fJeksiyon -
durumunda olan kesilercle tendon cilt kesi
sinden distalcle, ekstensiyon durumundaki 
kesilerde aynı seviyededir. Tamirin yapılaLtil
mesi için mevcut cilt kes,isi zig-zag biçimde 
distal ve/veya proksimal oıa,rak uzatılır. Ge
rekli uzatma veya insizyonlar BRUNER in
sizyonu ıile yapı:lır. 

Zon II.de fleksor tendonlann tamiri, 
fleksor kılıfın A 2 ve A 4 makaralarının 
proksimal ve clistal kısımlarında, retinakular 
veya krusiat kısıınlanndan açılan ~ô.~r'"'""'""'" 
yapılır. Parmak passif olarak fleksiyona ge
tirilerek, tendonun ucu proksimaıden clistaıle 
sağma manipulasyonu ile annuler makara. 
distalinden ı sın. dışarı çıkarsa, tamir bu 
«proksimal pencere» denilen açıklıkta yapı

üe,bilir (makaraya proksimal olan kılıfın reti
nakıı Ja,r kısmındaki açıklık). Eğer tendon ucu 
dışarıya D.5 sın.den az çıkarsa, tamiT annu
ler makaranın distaıl;inde, kılıfta dista:1 pen
cereden yapılmalıdır. Eğer tendon ucu annu
ler makaranın proksimal kenaırı altından 0.5-
ı sın. arasında çıkarsa, tamir makall"anın hem 
distal hem de proksıi.mal pencerelerinden 
yapılabilir. Zon II. de tendon uçları birbiri
ne di.rekt olarak dikild.r. Tendonun proksima~ 
ve distal uçiları kıüıf açıklığından çekfür · ve 



25 gauge düz iiğne kılıf ve rtendondan geçjrıi.~ 
lerek transfiksasyon yapılır ve gerilemeksi
zıin dıikilir. Tendonun volar ve lateraıl tarafı 
üzerinde MODİFİYE KESSLER tekniği ile 
veya başka bir grasping teknikle 3-0 veya 4-0 
örgülü veya monofilament polyester iplikli 
atromatik ıiğne ıifle dikilir. Bunun için tendon 
uçlarından yakalanır ve aşırı gerginlik, bü
külme ve dikilen tendon uçlan arasında bir 
gedik açıklık olmasından kaçınılır. FDS gibi 
yassıı tendon1ar Modifıiye Kessller dikişi ye
rine basit 8- şeklinde dikilir. Core diki:şii yer
leştıirıildikten sonra, düzgün bir dikiş çizgisi 
elde etmek iiçin, 6-0 naylon iplikle, tamir çev
ıresiine, epiitenona, inveırte devamlı dikiş ko
nur. Bu ceım-ahin tercihine göre basit, [.em
nert veya Halsted dikişi tipinde olacaktır. 

FDS in her ıikıi şeriid kesilmıiş ise, uygunluğu 
sağlamak çok önemlidiır, aksi halde· pr~fun
dusu engeller. Transfiksasyon ıiığneler.i çıkar
tılır ve kıllıf açıklığı 6-0 naylonla kapatılır. 

Kılıfın dıikiılerek kapatılması, tendonun dikdş 
yerinin takılmasını önlemesi ve tendon etra
fında sinoviaıl mayiıin tutulmasa içiin önemlri
dıiır Parmak passif olarak ekstansiyon ve 
fleksiyona getir.Herek kayma kontrol edillir. 

Beraberindeki nörovasküler yarala.ti.- ta
mir edilir, turnike gevşetilerek, Jiyi bir he
mostaz saığlanır. Cıiılt kapatıldıktan sonra, 
tırnaktan 4-0 nylon iplik geçirilerek lastik 
banda tesbit edii1ir. Veya tırnaktan iplik ge
çirmek yerine tırnak üzerine kopça çengelli 
yapıştırılarak, 1astik band geçirr'ilebililr. 

Dorsaıl alçı ateli, elbileğıi ve metakarpo
ıf alangeal eklemler tam fleksiyondan 30-40° 
eksik ve interfalangeaıl ekllemler tam ekstan
siyonda olmak üzere uygulanır. Parmak pas
sif olaırak fleksiy:ona getirHerek, lastik band 
ellıileği volanna tesbit edilir. 

Zon II. de prognoza etki yapan faktör
ler şunlardır : 

ı - YAŞ : Gençlerde daha iyi sonuç, 50 
yaşın üsıtünde kötü sonuç alınır. Nedeni yaş
lbllarda, sel!lüler yaşlanmadan dolayı iyıHeşme 
kapasitesinin azaılması, çocuklarda tendon 
büyümesinin devam etmesi, vinkular anato
mi ve vaskülaritenin çocukta bdl, yaşlıda az 
olmasıdır. Yaşlıda tromboz, kopma, vinkula
lrurın azalması, kalan vinkulalax arasında ge-

niş tendon avaskü:laır.itesi, kalan vaskü.llarıite
nin daha zayrf ollması sayılabilir. 

2 - PARMAK : ParmaklaTda değişik so
nuçların nedenlerinden biri değişik parmak
larda vinkular vaıriasyonlann olması veya 
vinkula yokluğu olabilir. 

3 - KESİK TENDON SA YlSI : İzole 
fleksor dıigitorum kesisisinin tamiri, FDS ve · 
FDP beraber kesiierr'inıin rtamıirinden daha iyi 
sonuç verir. P.rofundusa wnkular dolaşım, 
superfisiaıliisden gelir. FDS eksize edilince, 
FDP un beslenmesi bozulur, kanama ve cer
ralıi travma lokal fibrosise ve fonksiyonel 
kısxfülığa neden olU!r. FDS ıin eksizyonu, kı
lıf ve makara içinde bolluk, bowslıning'e ne
den o'lur. Amerıikan El Ceıırahisi Federasyo
nunun Tendon Yaralanmaları Komitesi ten
donlann hepsinin tamir ediı1mesi gereğini 
vuırgular. FDS eksizyonu ile FDP un tamini, 
her ikisinıin tamirinden daha az ·iYi sonuç ve
rıir. Bu oranı, STRiCKLAND 5/7, LİSTER 4/7, 
AMADİO ve HUNTER 4/5 başarısızlık ola
ırak bildirdileır. 

4 - VıİNKULA YARALANiv.IALARI: Bun
lardan sonra sonu'.ç daha az iyidir. Vinkula 
kopmuş ise, tendon yaralanmasında travma. 
daha fazla ve kanama daha fazla olw. Tsu
ge ve ş.rkadaşları parmağın orta 1/3 indeki 
yaralanmalarda sonucun daha kötü ollduğu
nu bildirdiler. 

5 - KILIF KESıİSİ : Kılııf kesildıiği!nde, 
kapalı kılıf sisteminden sinovial mayi alnını 
eksıikliğıi tendon beslenmesini aza1tır. PO
TENZA kılıfın kendisini çabucak tamir etti
ğini bildirdi. 

6 - PULLEY YARALANMASI: Yoksa, 
tendonun ·iyilleşme kalitesini bozmaz .. Pullley 
sistemi bozuksa, bowsıtring ve hareket kısıt
lılığı beklenir. 

ZON III. AVUÇTA FLEKSOR TENDON 
TAMİRİ : izole fleksor dıigitonun kesıisıinde, 
Kleinert tendonun tamir edilmesi geıreğine 
inamır. VERDAN'a göre bu, işaret ve orta 
parmak için yüzük ve küçük parmaktan da
ha önem1idiır. Eğer uçlar keskin, ve retrak
te değiJ.se FDS tamir edilmelidir, ancak PO
TENZA ya göre, bu zorunlu değildıtr. 

31 



FDP un kısmd kesi&i. beıraber ollabi:lir. 
FDS ve FDP un beraber kesisinde, her ikisi
nin de berabeır tam:iırıi. indikedir CKLEİNERTl. 
Eğer yapışıkO.ık olursa, sekonder tenoliz ya
p:ıJ.ır. Yapışıklığı önlemek için, lumbrikal kas 
oır:i.jinini FDP dikiş yeninin etrafma sarmak 
ancak luınbrikal kontraktüırüne ve parmakta 
hareket kısıstlılığına neden olduğundan ya
pılmamaktadır. CARROLL transvers ve düz
gün kesi ise, her dkıi tendonu ta:m.ın- eder. 
Eğer tendon uçlari saçaklı ise, FDS gemş 

o[arak eksize edilir ve FDP tamiır edilir. 

ZON IV. KARPAL TÜNELDE FLEKSOR 
TENDON TAMİRİ : Bu bö~gede anatomik 
özel1ik, Q tendon ve biır sinirin bulunmasıdır 
ve kesi sonucu yaygın fübroblastik cevap 
oluşmasıdır. FDS ve F'DP un ber~ber tamd
mnde, uçlar kolay karşı,laşmaz ise, KLEİ
NERT, V ARİAN KÖPRÜ GREF koyar. PO
TENZA, FDP un tamiır edilmesi taraftandır, 
FDS mümkünse tamir edilebilir, ancak zo
runlu .değildiır. Kleinert ve arkadaşlan 

bowstringi önilemek için voılar karpal trans
vers bağın bir kısmını muhafaza ederler. Po- / 
tenza ve diğerleri bunu yapmazlar. Bu zon
da yapılan tamirden sonra elbileğ,i nötral 
veya hafif dorsifleksiyonda ve dikiş yerinde 
gergıir!liği azaltmak dçin, parmaklar fleksi
yon durumunda tesbit edilir. CARROLL, bü
tün tendonlan ve karpa~ bağı tamir etmez. 
FDP ve flekSOir poOJlisis longusu ve parmakla
ra giden sinıirlerd tamir eder. Bowstringden 
çekinilmez, çünkü hemen hemen elıin bütün 
fonksiyonlarında, elbilleği dorsifleksiyona gi
der. Bu bölgede tendonlar cilde yapışırsa, 

daha sonra teno'liz yapılır. Bu düzeyde tamir 
zordwr ve PULVERTAFT ve CARROLL'a gö
re üst düzeyde bir sanat gerektirh-. 

ZON V. DE FLEKSORTENDON TAMİRİ 
Ceıırahlaırın çoğu bütün tendonları tamir et~ 
meyıi tercih ederiler. Sindrileır ve damarlar da 
kesikse, tamir edilirler. CHASE ve CARROLL 
u1nar sinir kesik ise, tamir ederleır, fleksor 
km-pi u1naris kesiği de vwrsa, fübrob~astik 

cevabın ulnar sinir ıregenerasyonunu tehli
keye sokabileceğıi düşüncesi ;ile fieksor kar
pi ulnarisi tamiır etmezler. 

Bu bölgede ıtendoniların tamiri öncerrik ta
şır. Parmakların bütün fleksorlaırı ve fleksor 
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karpi radialis tamir edilmelidir. Fleksor kar
pi ulnwris ve palmaris longus tamir edıilmez. 
Yarilız FDS kesikse, tamir ec:Mlir, FDS ve 
FDP tendonfları kesikse, tamir edilldiğinde 

dikiş çizgi&i. komşu olacaktır. Elbileği ve 
parmaklar lfeksiyon duırumunda, 3 hafta sü
re ile immobilize edilir. ElbileğJne hafif eks
tensiyon, parmaklara fleksiyon durumu ve
rilmesi karpal kanalda yapışıkO.ığı aza:ltıır. 

azaltLr. 

Fleksor tendon tamirinde tendonun dik
katli ellenmesi yapışıklıkları önler. Minimal 
doku Q"eaksıiyonu yapan dikiş materyeli kul
llanılmalıdır. Naylon ve paslanmaz çelik tel 
hemen hemen eşit derecede etkıilidir. İyileş
me periodu esnasında, birleşmenin tensil 
kuvvtini muhafaza etmek için, Modiıfüye 
Kessler veya «grasping type» yakalayıcı tip
te her hang·i bir teknik kullanılrr. ÇevTesel 
perJ.feral dıikiş, tendon lifleri uçlarım içeri 
çevirecek şekillde yapvlmalıdır. Pulleyler ve 
sinovial kılıf mümkünse korunmalıdır. 

FLEKSOR TENDON TAMİRiNDEN SONRA 
POST OPERATİF BAKIM VE 

REHABlİLİTASYON 

ı - KONTROLLU PASSİF MOBİLİZAS
YON METODU CKLEİNERTl 

Kleinert, hasta uyanır uyanmaz, aktdf 
ekstansiyon hareketine baş~amayı önerir. 
Aktif ekstensiyon · hareketi tamamlanınca, 
passif parmak flekisyonu parmak ucundan 
elbileği volarına tesoot edilen· lastik bandla 
oloc. Bu !hareketler 3-4 hafta sürer, sonunda 
arrçı ate[i çıkarılır, ancak lastik band 2 hafta 
daha, elooleği cuff'inın vo1arına tesbit edıile
ırek, eksersize devam edilir. Hasta PIP ve 
DIP eklemlerin tam ekstensiyona gelmesine 
çalışmalıdır. 6 hafta sonunda lastik band çı
karılır ve aktif tam d:1eksiyon eksersizlerine 
.başlanır. Flleksiyon kontraktürünü düzerrt
nıek için statik ekstan&i.yon atelıi kullanı~a
bilı:i!r. Daha sonra paırmak komşu paınnağa 
sargı veya flasterle atelleneırek korunur~ Has
ta tedavi programına devam ede;r, hatta crş

başı yapabilir. Aktif ekstansiyon esnasında, 
fleksor kasların gevşediği elektromiyografik 
olarak gösterillmiştiır. 



Klleinert ateli ve prog,ramın modıifükas

yonllan, bir çoklan tarafından, avuç dıista

linde palmar, transvers bir bar ilavesi ile, 
bunun altından geçen lastik bandla çekme 
ve kılıf içinde da!ha etkfü hareket genişliği 
elde ederek yapı!J.mıştır. SLATTERY ve Mc 
GROUTHER, MP eklemi 90° ve parmak ek
lemJlerini tam ekstansiyonda oimak üzere 
posıterıior a1çı ateli üzer.inde eksersıizleri uy
guladılar. 

2 - KONTROLLU PASSIF MOBİLİZAS
YON METODU CDURAN VE HAUSERl 

Passif hareketin tendon iylileşmesinin 

matürrasyonunu stimüle ettiği ve modelajını 
sağladığı düşüncesi ile erkenden passif eks
tansiyon ve passif fleksıiyon hareketllerini 
içerllir. MANSKE, passif hareketin yeterlıi 

eksküırsiyon vermeyecegım, yapışıklıkları 
ön!lemek için, ancak aktif kontıraksiyonla 

yeterli ekskürsiyonun sağlanabileceğini ileri 
sürmüştür. 

Her ıiki yöntemde de post-oper:;ı,tiıf 8 haf
ta sonraya kadar el fazla kullanılmamalıdır, 
sonra kuvvefilendıiricJ. aktiviteler arttırıhır. 

Bu programlar 10 yaşından küçük veya 
güvenıilmez hastalaırda kul:lamlmamalıdır, ve 
here hastanın durumuna göre farklı uygu
lanmalıdııılar. 

3 - KONTROLLU PASSİF EKSTANSıİ
YON VE FLEKSİYON - LASTİK BANDLI 
AKTİF EKSTANSİYON METODU KOMBİ
NASYONU nu CHOW ve arkadaşları bem
ber uyguladılair. Bu kombinasyon tarafımız
dan da kullanıJlmaktadır. 

PARSİYEL FLEKSOR TENDON 
KESIİLERJİ 

Bu kesiler sık göııülmez, kılinik tanı1aın 

bazen güçtür, ve deneysel! çal:ışmalarr-- insan
da tedaviye ışık ıtutmuştur. Enine kesi de
recesi % 30 - 60 olanlarda, tendon kenarları 
ırezeke edilmeli ve 3 haftada erken passif, 
sonra, 4 haftada passif harekete başlanır. 

Enine % 60 - 90 kesitle, tamıir tam kesi gıihi 
yapılma.llıdır. Enine % 60 a kadar kesıide, 

tamıirsiz b:ın:-akılabilir. Deneysel olarak cer-

rahinin konservatif tedaviden daha fena so
nuç verdiğini ileri sürenlere kaa:şı Kleinert 
dikıiş taraftarıdır, aksi halde kopma, trJg
gering, takıllma komplikasyonları görülür. 

FLEKSOR TENDONLARIN PRİMER 
TAMİRİNjN SONUÇLARI : 

Pırdmer ıtendon tamirinin sonuçları, özel
likfie zon II. de, bir .. çok yazarlrur tarı;ı,fın

dan, kullanılan dikiş teknikleri, rehabilitas
yon ve değerlendirme yöntemlerine göre ay
rıntılı olarak verillmiştiT. Bu oran % 61 den 
% ıoo e kadar değişmektedir. Boyes, Bec
ker, Eroğlu, McLean, Singer ve Maloon ve 
arkadaşlarının % 70 civa'l:ında olan başarı
ları, daha sonraki yayın!J.arda Kleinert ve 
arrkadaşlan % 80, Chow % 82 ve % 98, Slat
tery ve McGrouther % 92, Brunelli % ıoo, 

W ernz % 100 vermişlerdir. Eroğlu ve arrka
daşlannın 1989 da bir seri hastada başanQa
rı % 78.4 dür. Yazarlrur arasında bu farklı
lıklaır rehabilitasyon programlaırı ve dikiş 
tekniği ve diğer etki yapan faktörlerden ıi'le

ri gelmektedir. Ne olursa olsun, doğru dndi
kasyon1a primer tamir diğerlerine tercih 
edıilmelli, hiç olmazsa gecJ.kıniş primer tamiir 
şansı kullanılmalıdır. 
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Ekstansör Tendon Yaralanmaları 

Ekstansör Tendon yaralanmaları el cer
rahisindn üvey evladıdır. Nedense el cerra
hi&iylle uğraşanlar daha ziyade fleksör ten
don lezyonlarıyla uğramışlardır. Bunda her 
hailde fleksör tendonlarınnri ta:ıniırlerinde ne
ticeleain zorJ.uklla elde edildiği ırol olmakta 
olduğunu düşünmekteyim. Halbuki ekstensör 
tendonlar tamiri görüşünde basit gibi görü
nürse de geç sonuçlar veya gecikmiş kesi
lerde parrı:naklaırda zor düzeltilen deformite
iler meydana gelir. Fleksör tendonllar cildin 
hemen a[tında olmaları diğer yandan da ke
miğin ihemen üzeııinde olması nedeniy'le tek 
başına yararlanmaları enderdir. Kemik ve 
cilt sorunları o[madan yaıralanmaJ.arı daha 
ziyade romatizma[ hastalıklaırda kopma şek
linde olmaktadır. 

Ekstansör tendon yaralanmaları tek ba
şına genellıikle olmaz ufak veya geniş cilt ya
ıralanması ve kaybıyJa beraber olur ayrıca e[ _ 

fleksdyondayken ekstansö:r tendonlar el haıfif 
fleksiyondayken elin sırı:tına gelen kesici ve 
künt ıtravmalaırla yaralanırlar. Eklem~er, çı

kıntıllı olduğundan yaraQanmalaır eklemlerin 
üzer.ine rastlar bu şekilde oilt ve tendon ke
sisıinden başka birde eklem lezyonları kesd!J.e
ıri ·meydana geliır. 

Ekstansör tamirinde bu eklem lezyonla
nnında tamiıri gerekir. 

Ekstansör tendon yaralanmalarında ten
don uçları hemen yaranın yakınında bulu
nurllar ve ıretıraksiyon olmaz, ekseııiya ten
don kıllılfarı yoktur onun yerine peremisyum 
yaıralanıp yaralanmaması sonuca tesir eder. 

Ekstansör tendon:ların dikişlerıi kolaydır, 
dip ekleminde tendon ıincediır dikilmesi zo:r
dur fakat diğer taraflarda oldukça kalın ve 
dikiş tutar. Ekstansör tendonlaırı kemiğe ya
kın olması dolayısıyla yapışıklık o[abilir, 
bunun için tendon ıille kerlıik arasına bir <;i-

* Dr. Orhan ASLANOGLU 

fastıik soırunu ortaya çıkar ince yaprak ko
nur. 

Fleksör tendon yaırailanmaJ.arına kullanı
lan implantlaır · ekstansör tendonlar için alı
şılmış biır uygulama değildir. Ama yapılabi
lir. Özelliklle avulsion yaraJ.anmaları ve ya
mkllarda cilt flabi He beraber kullamJ.abiliır. 
Uzun olan ekstansör M .C. dan muskulo ten
dinöz arasında olan kayıplaırında iİillJllantllar 
kulllamlabilir. GeneMikle 4 mm. Hınter sdlas
tik ıtendonu kullamJ.ıır. post operatif ollaırak 
dinamik eksternal cihaz kullanılaırak f1lek
sör tendonlar çalıştırılır. Cillt flebi slastik 
implant üzerine tatbik edillebillir. Genellikle 
biır uyuşmazlık olmaz., Eı<l>tansör tendon ya
ralanmaJ.arında önemli olan ıtamyı koyup 
gereklıi tamiri yapmaktır. Zıi!ra ilerde meyda
na gelecek deformiteler CBoutonniere, buton 
hole) oluşm, Bunların tedavisi hem zordur, 
hemde başaırı oıranı ortadadır. 

Ekstansör tendon yaıralanmaJ.annda aı 

sırtım 7 zona bölerek inceleriz. CŞekill - 1) 

Ekstansör ıtendon mekanizmasının elde
ki anatomik durumu her zonda değişiktir. 

Y aralanmamn şek!li ve yeııine göre tedavi 
geırekmektedir. Parmağın ekstansör tendon 
anatomisi şekill'de görülebilir. Yaıralanmac 

larda bu mekanizma çeşitli yerlerden kes11e-' 
biliır. Tedaviyi kolayllaştırmak ıiçin kesilen 
ekstansör tendon seviyesi zonuna göre şe

ması ile birlıikte gösterilecektir. 

Ekstansör tendonun 3. cü fa[anksa yapış
tığı yerden veya onun !hemen ardından de
vamlılığı kaybetmesidıir. Bu durum kesik bir 
ya;ra ne olacağı gıibi romatıizmaJ. ellerde sub
tükanöz ırüptüır halinde de olabilir. Aynca 
Falanksı kaidesıinde kopma kırığı ile beraber 
olabilliır. Basketbol, Voleybol sporcullaırında 

topun parmak ucuna farua çarpması ile de 
çok görülür. Klinik görünüş 3. falanks 30° 

* Gazi Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Tıravm. Ana Bilim Dalı. 
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Şekiıl - ı Paırmak Dorsal Yüzü 
ı - Ekstansör tendon communis. 
2 - Ekstansör tendon 3. Falanksa yapı-

şan orta bandı. 
3 - İnter ossözlerdn tendonu. 
4 - Lumbirikall adele tendonu. 
5 - Yüzeysel inter tendönez kılıf. 
6 - Spkal füberler. 
7 - Lateral kılıf. Cband) 
8 - Tendon cominis sonu. 
9 - Triangileır retinakulum. 

10 - Triangfiler retinaklum transfer. 
11 - Retinaküler ligamentin ob!lıik bölü

mü. 

fleksiyon halindedi;r ekstansiyon yapamaz 
maillet finger görünümündedir, kesıi lateral 
bantlara kadar gellmiş dse dolaşım ve sinir
sel belınfilerde görülebilir. Sekelin klinik 
şekli 3.cü falanksın hiperekstik durumuna 
gelmesidir. Bu da yaranın kan dokusu sonu
cu olur. Tedavi genellikle 3'cü falanksın aks
tansiyona getirdp tesbit etmekti!!". Bu da tek 
parmağın aldminyum bi!l" aıtellle ekstansiyon
da ıtesbiti ile olur. 

Distal ucu ufak ve .ince olduğunda sütür 
tutmaz. DİP in proksimallinden kesilmiş ise 
bazen dilcilebildr. Sekondeır tamir skaır sonu-
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cu 3'cü falanks hiper ekstansiyon duruma 
gelmiş ise artrodez uygunc1ur. 

Zone II. 2'ci fa!lanks sırtı bölgesidir. Ek.iı
tansör tendon burada kesilir. genellikle cHt 
kaybı ve kınkla beraber olabilk. CŞekil - 2l 

A 

ŞekıU - 2 Parmak dorsalinde kesi 
CBoutonniere deform[tesiJ 

Proksmall falanks sırtı bölgesidir. Bura
da tendon geniştir. Genelliklle tam kesilmez. 
Kısmen kesili!l" Tanı zor olur Parmak fleksi
yonda görülfu lateral ve meddal bandlar ke
silmediği iç·in bu durumu alıır, kesik tendon 
uçlaırı kolayca dıikildır. Fakat kemiğe yapışır 
6 hafta tesbit sonu dinamik ekstanSÖr spilint 
adhesion çok görülür. 

Kemik görünüş zone I'e benzer ama DİP 
yaralanmadığı için distal rfallanksın fleksiyo
nu dallıa azdır. Tu-imer tedaV:isi basittdr. Ten
don kolayca dikilebi1k fakat yapışıklık so
runları genelliklle olur. Parmak ekstansiyon 
da ate!le alımır 6 hafta sonra rehabi1itasyona 
geçildr. 

Proksimal interfalangiel eklem sırtı, bu
rnda anatomi karışıklık gösterir, ortada eks
tansör tendon, yanlarda lleteral ve medial 
kolllateral ve onların dışında da dnter-ossai 
ve lumbrikal kaslar vardır. En önemld eks
tansör tendonu yaralamalaırı bu bölgede~ollur. 

Tendon kapsfil ile temasda olduğundan 
yarallamada proksimal interfalangeal eklemi 
de açılıT. Ayrıca cilt kaybı da önemli sorun 
olur. 



KLİNİK : Bu bölgede değişik doku ve 
tendonlar oldll\,,Oıı için bunlların değ~şik kom
binasyonlaırda kesiye uğramaları nedeniyle 
sıhatli bir tanı koymak güçtür. Ekstansör 
mekanizmanın tümden kesisinde parmak 
fleksörlerin tesiri dle fleksion durumdadır. 

Yan:amn ağzı açılır, ekllem ve kemik dışarı 

temas eder lateral band tek başına kesilirse 
lezyon önemsdzclir tanı zordur. Medial banu 
ıtek başına kesJılirse başlanğıçta tanıması zor
dur. 

Tııianguler, ligamentde kesifilse bandlar 
yanlardan voler taırafa kayar, deplase olur. 

TEDAVİ : Bu bölge Uezyonlarında bir 
açık kırık gibi hareket eclilmelidir. eklem ke
sdlen dokular ve cilt sorunlları bir plan iç.inde 
~Jem görmelidir. Eklem bol seo:umla iy,ice 
yıkanmalı sonra kapsül dikHmeli ırestore edil
melidir. Orta, kaUın band CEkstansör Comu
nis) ve IaıteraU ile medial bandları ekoflore 
edilmeli kesi vaırsa bunlar dikilmelidir. Son
ra çeşıi1J1i flap yöntemlerJ. ile cilt örtüsü sağ
lanma:lıdır. 6 Hafta aliminyum atel · konarak 
beklenmeli ve eksıtansiyon splint verilmeli
dir. 6 Hafta sonra dinamik ekstailsör splinti 
verildr. Adezyon, hareket sınırlılığı görülür
se 3 ay soma tenoliz yapılabifil. Eğeır eklem 
blokaji oluşursa buraya bir .i.mplant konabi
lıiır. 

Uzun tendon kaybı vaırsa sekonder ola
rak silastik tendon gref1lerinden faydalana
bilir. Sekonder klindk göırünüm Boutoniere, 
Buton Holle defcınni:teEddir. Ya;ra iyice eksp
ıore edilmez veya hiç ıtamir yapılmaz ise [a

teral ve medial bandlar yaranın yan volar 
taırafa koyarak deforıniteyi yaparlar. Defoc
mitenıin düzeltilmesi her zaman başarılı ol
maz bunun tamiri başka bir konuduır. 

III. B.ölge : 

Metakarpo faUangieal eklemin sırt bölge
mdir. CIII. Bölge) Bu eklem tüm eU hafif ve
ya çok fleksdyonda iken bir tümsek yapar 
ve çok yaralanıır kesi ile birlikte cilt kaybı 
ile birlikte eklem açılır ve kmklla beraber 
o!labilillr. 

2-5. parmaklarda proprius tendonlaır tek 
başına kesilirse · perk fark edillmez 3-4 ten-

donlaır kesi tamdrr. 2-5 parmaklarda tendon
J.ar birlıikte veya tek başla:rına kesilebilirler. 

Taze vak'alarda tanı ko!laysada eski vak'
alarda zor olabilir. Proksdmaıl interfalangeal 
sıırtı yaraUanmalarındaki gibi yara eksplore 
edilir. 

Kesilen dokular eklem ve cilt planlı bir 
şekill.de ırestore edilmelidir. Kırık varsa oste
osentezde tesbit edilir 6 hafta tesbit sonu 
dinamik ekstansör splint verilıiır. Komp1ikas
yon ola.ırak eklem blokoji görüllür parmak 
slastik tendon ve implant kullanılabiHır. 

IV. Bölge : 

El sırtı bölgesidir. CIV. Bölge) Bu bölge
de tendonlar tek veya multip!le olarak kesi: 
lebilıir. 2-5 tendon propsius'lar sağlamsa tam 
zor konur. 

Kraş dnjürilerde geniş cilıt kaybı da gö
rülür. Tendonun prıimeır tamir dikişi bir zor
luk göstermez komplikasyon olarak f.:ibröz 
ona:rım ve yapışıkllık olabilıir. Sekonder 
olarak tenoliz veya gıraf uygulanabi!ldır. El 
bileği sırtı kesi yerJ. ve genişliğdne bakılaırak 
ıtek veya çok tendon kesild:iıği anlaşılabiliır. 

Kldnik olarak parmaklaırın ekstansiyon yapıp 
yapmadığı aranır. 2-5 paırmaklar daha dik
katlice muayene edill:ir kesi ve yaraılanma git
mdş ise ekstansör uUnaris veya radialis de ke
si olabiliır. Gene baş parmağın ekstansör ten
donlarıda kesilebilir, el bileği lhareketleride 
yaptırılarak araştırılır. 

TEDAVİ : Burada ekstansörlerin kılıfları 
oılduğu dçin probllemli bir bölgedir. Ayrıca 
birkaç ekstansör tendonda birlikte kesilme 
olabilir primer dıikiş yapılıır _cilt kaybı varsa 
gereken cilt örtüsü fleplerle sağ'lamır. 

V. Bölge : 

Ön kol 1/4 distaU sırtı CV. Bölge) bazen 
VII. bö!lge He biırlikte yaıralanırlaır. Kesi Müs
külo-Tendino kısmında dse pıriıp.eır dıikiş baş~
rılı sonuç verebilir. El bileğd ekstansiyonda 
iken kesi olursa, tendon distal ucu annUler 
digementin altinda kalır. Bilek fleksiyonday
ken olursa tendon ucu anüıler ligamentin üs
tündedir. Ameliyatda buralarda aıranmalıdıır, 
primeır ddkiş yapılır, burada kemdğe yapış
ma gdbi komplikasyon yapaır. 
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BAŞPARMAK EKSTANSÖR TENDON 
YARALANMALARI !Şekıl n 31: 

Başparmağın elde özel bir durumu var
cl.ıir. başparmak tendonları bilekten oblik bir 
şekilde cilde yakın olaraka geçerler, başpar
mağın dorsalde inter failanıiayan eklem böl
gesinde olan kesileri diğer parmakların ı. 

bölgesindeki gibi tamir edilir. Başparmakta 
ekseriya kısa ve uzun ekstansör tendonlan 
ya;ralanır bazen yrura bİleğe kadar uzanır. 

Şek:iil - 3 BBGparınak Dorsal Yapısı 
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KUİNİK TANI : 

Uzun ekstansör tendonunda kesi olursa 
dıistal ıfalanks fleksiyonda kalır. Eğer yalnız 
kısa ekstansörün yapıştığı yerde olan yara
lanmailaır olursa parmakta bir dengesizlik 
hissedillir. Eğer ikisi birden kesilıirsee inter fa-, 
langeal ve metakarpa flelangeal eklemleınin 
ekstansiyonu kaybolur. Uzun ekstansör -ten
donu ekseriya birinci falanks ve metakarp 
üzerine gelen bıçak darbeleriyle kesilir, daha 
sıkllıkla et keserken meydana geldr. 

TEDAVİ: 

Kısa ekstansör tendon kalın olduğundan 
primer dikişi iyi netice verir, uzun ekstaıısör 
tendonda dikişıi zordur. Genellikle proksima'I 
ucun el bilek sırtına doğru kaçar, zorluklara 
dikkat edilerek BUNNELL sütürü ile dikile
bihlrr. 

Baş parmak ekstansiyonda 6 hafta tesbit 
edilir, sonra rehabilitasyona başlanır, geç;ik
rruiş Vakllarda veya 1 cm.e geçen · deıfek
llere tendon grefler.i ve slastıik grelferle ta
milr olunabilir. 

Son söz olarak şunu söyüemek isterim 
Eğer el cerrahisinde cerrahın deneyimi yok
sa en iyisi hastanın elini kompresif bir sargı 
saırrurak en yakın el cerrahisiyle uğraşan bic 
klinıiğe göndermesi en uygun lhrureket ola
caktır. 



El . Cerrahisinde Replantasyon 

Kopan ekstremite parçalan acil servis
te bir ortopedıisıtin sıklıkla karşılaştığı bir 
du:nun olup, tedavisi konvensıi.yonel metod
larla ampute kısımların uygun şekfide ıreviz
yon yapılıp, güdük halinde dıikilınesidiır. Son
radan da hastanın arzusuna göre estetik ve
ya fonksiyonel protezler verilerek kendileri. 
yönlendirilebilir. Bir diğer kısmında da lokal 
ve uzak flepllerle rekonstrüksiyon yapılmak
tadır. 

Fakat günümüzde total ve subtota[ am
putasyonlarda mikrocerrahi teknikle replan
tasyon ve revaskülarizasyon başarılı biır şe- . 
kilde oldukça yaygın olarak kullanılmakta
dır. Mikroskop ilk kez 1960 yıhnda JACOB
SON tarafından küçük damaxll.arda kullaml
dıktan sonra MALT 1962 yılında dlk başarılı 
kol replantasyonunu gerçekleştirebildi. 1965 
yılında da KAMATSU ve TAMA! ta..manıdyle 
kopmuş hlr başparmağı yerine koyup rep
lante etti Bu ameliyatta 2 arter, 2 ven 8/0 
Monofilament kullanıılaırak anastomoz edildl. 
Ameliyat süresi 4 1/2 saat 1di. Parmak pek 
munfazam dlmayan bdır şekilde yaşadı isede 
bundan sonra başarılaır birbirind izledi. Fa
kat başarıyı tar.if ederken Çin cerrah «Chi
en Chun-wei»nin «Survü.val without restoıra
ıti.on of function is not success» sözünü ha
tl!.rlamak gerekmekteclir. 

Ancak normale yakın aktif hareket ge
nişliıği, hıis, güç ve görüntü sağlandığı zaman 
başarılı bir ıreplantasyondan bahsedebildriz. 

Başarı faktörleri şöyll.e sııralanabilir. 

ı - Olgu seçıimi, endikasyon ve kont
rendikasyonlaır belir1l.enmiştir. Eğer bu sınır-

* Fransız Pastör Hastanesi - İstanbul 

* Dır. Oğuz POLATKAN 

laır ~çinde olgu seçilirse başaırı oranı yüksek 
olacaktır. 

2 - Hazırlık önemli bir faktör olup, ge
niş debridman ve kemik kısaltması yeterıin
ce yapılmalıdır. 

3 - Özel uygulama[ar; arter. ve venlerin 
rekonstrüksiyonunda kul:lanılan ven grefleıri 
gibi. 

4 - Dig.i:tal dola.111mı devamlı ve dikkat
kat1i bir şekilde takib edilmeli. 

5 - Ame1iyat salonuna erken ve süratli 
dönüş reeksplorasyon içJn gereklidir. 

6 - Replantasyon merkezlerinin süratli 
şekillde geliştirilmeside önemfil bir şarttır. 

Burada görüldüğü gibi endikasyon ve 
kondiendikasyon hakkında yeterli bilgd sahi
bi olmak gerekliysede ben buırada mutlak 
kontrendikasyonlara değinmeyeceğim. Nede
ni de mutlak kont.rendikasyonların sıklıkila 

değişmesi ve replantasyon sınırlarının zo;r
lanmasıdır. Mutllak olmayan kontıredikasyon
ları ise aşağıdaki gibi sıralayabHiriz. 

1 - Hudut parmakların , tam amputas
yonu, 

2 - Ağıır kontaminasyon, 

3 - Sıcak iskem1 süresd, 

4 - Ampute parçasının distall yaralan
ması, 

5 - Hastanın psikolojdk durumu, 

6 - Hastanın ileri yaşta <:Ylınası. 

Kol, ön kol ve e1in herhangi bir seviye
deki giyotin amputasyonları herhangi bir 
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sev1yedeki ıreplantasyon için ıi.yıi. bir endikas
yondur. Aynı şekiılde başpaırmak, çok sayıda 
paırmak aınputasyonlaırı ve eelin palmarında
ki aınputasyonlaır replantasayon için mutlak 
endikasyon gösterir. 

Replantasyon endıi.kasyon ve kontrendi
kasyonlarına dikkaıt!li bir uyum hem hastayı 
hemde cerıralu fazlasıyla memnun edecek 
sonuçlar doğuracaktır. 

Aşağıdaki şartlaırın mevcut oldu,,öu o1gu

laırda Teplantasyon endikasyonu vardıır. 
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ı - Ampute parçanın esas yapillan çok 
iyi şekalde korunmuş ıi.se, 

2 - Kopmuş olan parçanın iskemi zama
m no:r'mal hareketle altı saatli. geçmerrliŞse, 

, 3 - Hasta bu yaralanma ile birilikte ciçl
di diğeır bir yaralanması ve sdste:ıni:ıt hastaılı
ğı olmayacak şekilde sıhhaıtli ise, 

Aynca hastanın yaşı, cinsiyeti, uğıraşı ve 
raplantasyon yönünden aırzulaıfı replantas
yon karaırı verıi.lmeden önce göz önünde bu
lundurulmalıdır. 



El Parmak Kırıkları 

Elin metakarp ve faJank kınkllannın ço
ğunda dikkatli biır yaklaşımla, sonuçlaır ge
nelde ıiyidir. Eğer sonuç kötü ise bu çok kez 
ceI'rahın el yaralanmalarının tedav[ pren
&ipleııine uymaması sonucudur. 

Yapılan en önemli ihata, elin yanlış ve 
uzun süre tespitidiır. MP ekllemlerde kolı.le
te:r'al bağlar ekstansiyonda gevşek, fleksi
yonda gergindiır. Bu nedenle MP eklemleııin 
ekstansıiyon da tespiti kontraktürelere neden 
olur. 

PIP eklemlerde ise ekstansiyon ve flek
siyonda kolleteral bağ gerginliğinde bel1ir
gıin Nr faırk yoktur. Fakat PIP eklemli.er f1lek
siyonda 2 haftadan fazla tespiıt edilirse kolle
teral bağ ve volaır plate'ler arasındaki trans
efr liflerin kontmksıiyonu ille eklemlerde flek
&iyon kontraktürü gelişıir. 

El kırıkllaırında el bileği Z0-30 fleksiyon, 
ıo ulnar dev:iasyon, MP eklem 70-80 ıfleksi

yon, IP eklemler 5-15 fleksiyonda tespit edil
melıidi!r. Başparmak oppozisyon pozisyonun
da ve 1-2 paırmaklaır arası açık dlmalıdır. 

DIP eklemler serbesttir. Buna elin, emin ge
çdci <tespit poz[syonu adı verilir. 

Sağlam parmakllara !hemen, kırık par
maklara ıise mümkün olduğunca erken hare- . 
ket verilmelidir. 

Uzun süren tespit sonu tendon, bağ ve 
kaslaırı saran ödemin fibroz dokuya dönüş
mesiyle eklemli.erde ve fleksor kayma meka
nizmasında sertlik oluşur. Kompresyon ban
dajı ve elevasyon ödemi ıninima:le indiırir, er
ken hareket ödemin organize olmadan pom
palanmasım sağlar. 

* Ege Ünd.v. Tıp F. Ortop: ve Travm. ABD. 

" Dr. İsmail H. ÇALLI 

Fil Parmak Kıırııkları : 

ı. Yer değiştiırmemıiş kırıklar, 

2. Yer değiştirmiş kınkılaır, 

a. Stabil kırıklar, 
b. ·stabil olmayan kırıklar. 

Yer değiştirmiş kırıklarda redüksiyon, 
ödem oluşmadan yap:illınalıdliI'. Ödem varsa 
önce kompresyon bandajı yapılaırak el 1-2 

gün elevasyonda tutulur. Kırık, blok aneste
zi ile tam bir kas gevşemesi sağllandtktan 
sonra redükte edilir. Redüksiyon sonu par
mak kontrollü olarak oynatılıır. Tekrar kay
ma yoksa stabil sayıl:ur. 

Redüksiyon sonu avuç kapandığında par
mak uÇlaırı naviküler kemiği göstermeli, tır
nak yüzleri birbiırine paralel olmallıdır. 

Sagita;l pllanda açılanma kısmen kabul 
edilebilirse de frontal açılanma ve aksiye! ro
tasyonlar kabul edilemez. 

Proksimalldeki açılanmalacr- disıtalde ilave 
deformiteleıre eden olur. 

Genel Tedavi Planımız : 

1. REDÜKSıİYON YAPMADAN 
EKSTERNAL TESPİT : 

Yer değiştirmemiş intraartriküler kırık
larda; uygulanan yöntem iki parmağı fleksıi

. yona müsade edecek şekilde birlıfüte sararak 
2-3 hafta tespitten ibarettir. 

2-4 metakaırplaırın yer değiştirmemiş kı

rıkları ve oblik kırıklarında parmak hareket
leri tamamen serbest olacak şekilde 3 hafta
hk bir tespit yeterlidir. Oblik kınkllarda 2-3 
mm. bir kısalık kabul edıilebiliır. 
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2. KAP ALI REDÜKSİYON VE 
EKSTERNAL TESPtİT : 

Bennett k11I1Jğında cisim APL sun çekdl
mesiyle proksimale Adduktor pol:Hsisin çek
mesiyle avuç .içine doğru yer değiştirir. Lon
gutüdinal traksiyon ve dorsalden bastırılarak 
redüksiyon · kolayilıkla sağlanır. Fakat çıkık 
allçı dçinde çok defa nükseder. Bunun nede
il1li. çok kez MP eldemıin ekstansiyonda tespi
tidın". Alçı avuç içinde, MP eklem mümkün 
olduğunca fleksiyonda modele edilebilirse, 
çıkığın nüks etmediği görülür. 

Boksör kırığında 90-90 pozisyonunda dor
salden ve distalden bastırılarak ıredüksiyon 

sağlamr. MP eklem tam ıf.leksiyon da tespit 
yapılhrsa iP eklemlleırin serbest bırakılması 
redüksiyonu bozmaz. 

I. metakarp kaide, eklem dışı kıırıkQaın 

Ctıransvers, oblik ve epifdz ayrılma;lan) ko
laylıkla ıredükte ve alçılı tespit edilebilirler. 

Rolanda kırığında .ise, cerrahi yapamıyoır
sak, en iyi yöntem ağırı ve ödem yatışıncaya 
kadar dki hafta kompresyon bandajında tes
pit ve hemen harekete başlanmallıdıır. Sonuç
lar umuQandaın daha iy:idir. 

Laterale açılanma gösteren proksima'l fa
lanks basis kırıklaırında aıraya bir kalem ko
yarak kolaylıkla ıredüksiyon sağlanıır. Kom
şu parmakla beraber 2-3 haf,ta atelde tespit 
eddlir ve daha sonra dkd parmak birbimine, 
fleksiyon ve ekstansiyona müsade edeçek şe
killde, f1lasterQe tespit edilerek ihaıreket'lere 

başlanılır. 

Pıroksdmal falank sagital planda açılan
ma. gösteren kırıklarında, dorsalden ve vo
larden üç noktadan bastıırılarak redüksiyon 
sağlanır. MP eklem tam f'leksiyonda, PIP ha
fif fleksiyonda tespit yapıQır. PIP ek!lemi 
uzun süre flleksiyonda tespitten çekıinmek 

ıi.çin, alçı MP eklemleır tam fleksiyonda tu
tulacak, PIP eklemler seırbest kalacak şekilde 
kısaltılır. Kıırık parmak komşu paınnağa par
mak uçlaırından flasterle tespit edilerek eır
ken iharekete dzin verillir. MP eklem tam ıfllek
siyonda tutulduğundan dntrensik kaslar ve 
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ekstensör tendon:lar gevşer. Sagital planda 
açı:lanma olmaz. İki paırmağın birbiırine tes
piti Csindaktilizasyon) de frontal ve axial açı
lanmalaırı önler. 

3. KAPALI REDÜKSİYON+ PERKUTAN 
K. + EKSTERNAL TESPİT : 

Kırık ıredükte oluyor fakat stabİl değıill

se; bir cerırahın en çok tercih ettiği yöntem 
redükte edilen kırık!ların perkutan K. teller.i. 
dle tespitidiır. Bu şekilde erken !harekete baş
lamak mümkün oluır. 

Bennett kırığında en çok kullanılan yön
tem kapalı redüksiyon ve perkutan K. telleri 
ile tespittiır. 

Redükte ollabi'len, stabil olmayan, trans
vers ve oblik metakarp kırıklarında intra
medullar perkutan K. teld ile tespit !iyi bir 
stabilite sağlaır ve eırken harekete izin verir. 
Gerektiğdnde çift intıramedüller K teli ile ve
ya bir intramedülleır K telinin, transmetakar
pal bir K te1i ille destek!lenmesti gerekebiUr. 

Stabil olmayan boksör kırıklarında baş 
oblik veya intıra medüller bir K teli ne veya 
başı 4. metakaırpa tespit eden iki tıransvers K 
teli dle tespit yapılır. 

5. metakaırp kaide kırıklarında, Bennett 
kırığında olduğu gibi, Flexor karpi ullnarisin 
çekmestiyile a;lçı içinde kolaylıkla kayan kı

ırıklard~r. Bu şekiılde bırakıldıkları takdirde 
meydana gelen artıroz kavramada ağrıya ne
den olur. Kınk redükte edildikten sonra K. 
telleri ile perkutan tespit edilmelidir. 

Proksıimal fa;lanks obllik kıırıklrurında 

konservatıi.f tedavıisinde en önemli komplikas
yon, proksima:l falanks ucunun kayarak PIP 
eklem hareketler.ini bloke etmesdddr. Bu kı

rıklar kaymaya mani olmak iiçn tıransveırs K. 
te111eri ile tespit edilmelidirler. 

4. AÇIK REDÜKSİYON + İNTERNAL 
TESPİT: 

Kıırık fTagmanlları çok küçük ve ın:i.'1imet
nik redüksiyona geıreksinimiz varsa; interpo
zisyon vaırsa; yer değiştirme fazQa, kırık sta
bi1itesi eksternal tespitle sağlanamıyorsa, 



açık redüksiyon y~pılması gerekir. En önem
li açık ıredüksiyon endikasyonu ise, kapalı 
:redüksiyon ıi.mkanımızın olmadığı multipU 
kmklar ve damar ve tendon lezyonları ille 
birlikte o1an açık kırıkilaırdıır. 

Açık redüksiyon ve internal tespUt, amacı
mız olan erken hareketlere başlamak dçin 
en dyıi. yöntemdiır. Fakat el sertliklerinin ço
ğunun gereksiz cerırahi giırişimler sonu mey
dana geldiğj. unutulmamalıdır. Deneyimi ol
mayan bir cerrah, özellikle fail.anks kırıkla
rında açık Tedüksıi.yon ve rigit dnternal tes
pitten kaçınmalıdıır. 

Bennett kırığında radio-palmar kesi kul
lanılır. Abduktor pollisis longus ekarte edi
l.erek ekleme ulaşılır. Kırık fragman çapraz 
K. telllerıi. ile veya vida ile tespit edifu. 

Metakaırp ve proksimal falanks diafiz 
kırıklarında dorsal longutudinal kesi kulla
nılır. Ekstensör tendon uzunlluğuna yarıil.arak 
kemıiğe ulaşılır. Pıroksimal falanks ddstal ve 
orta parmak kırıklarında ise lateral kesi kul
lamlıır. T!ransvers retinakular bağ kesiJlir, [a
teral band dorsale ekaırte eddlerek kemiğe 

ulaşılır. Tespit sonu yumuşak dokular absor
be olabilen dikişlerle tamir ediQir. 
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El Yaralanmalarında Yumuşak Doku Defektlerinin Kapatılması 

Ciddd el yaıralanmalaınnda önemli sorun
lardan biır ·taneside açık defektlertin kapatıl
masıdır. Cenrah genellikle açık ve harap ol
muş elin görünümüne hayran kalıır ve bunu 
tamir etmek için büyük biır arzu duyar, bu
da ell yaralanması üzerine fazla konsanlı:ras
yona sebep olduğundan cerraihi miyopiye yoll 
açaır, böylece; hasta genel durumu ıihmal edil
miş olur. Bu nedenle bişlangıçta hasta bu 
kadar yakından değ.ilde daha gemş açıdan· 
değerlendirilmelddir. Açık el yaralanması 
olan !hasta üç ayrı şekilde değe:rilendirillir. 
Açık el yaıralanması olan hasta üç ayın şe
kilde değerlendiır.iliır. 

ı. Hastanın tüm sağlığı, 
2. Yaranın genel yapısı, 
3. Elin yaralanmış olan spesifik yapıla

rı. Bu· yapılarında ihmali felaketlle sonuçla
nabilir. 

Bunları kontı:rol ettikten sonra ilk yar
dım ve sonırasında hastane bakımı gelir. 
Eliri sterlil pansumanla antiseptik solüsyon 
kullanılmadan yıkanıp kapatılması, dolaşıma 

engell o'lı:nayacak sıklıkta ve iyi bir kompres
yonla kanam~ın docdurularak elleııi.n doğal 
pozisyonda sargılanmasım takdben hasta 
hastaneye gönderilir. 

Hastanede yapılacak ilk muayene ve giri
şim ise yaranın daha sonraki tedavisi ve ge
leceğıi açısından çok önemlirur .. 

Yeni bir el yaıralanmasında hastanede 
yapılacak gmşim beş safhayı kapsamaktadıır. 

Operasyon: 

ı. Yaranın temizlıiği, 

2. Debritman, 
3. Onarırrl, 

* GATA Plastik Cerrahi ABD. Doçent. 
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* Dr. Naki SELMANPAKoGLU 

4. Yaıranın kapatılması, 

5. Sargılama ve splintlleme. 
-

Baştaki dki madde konumuz dışı oldu-
ğundan biz burada. açık yaranın tamirinden 
bahsetmek istiyoruz. Yaranın temizliğd ve 
debritmanını takiben hekdm travmanın za
manı, yeri ve genişlliğine göre tamir olayını 
üç şekilde gerçekleştiırehilir. 

ı. Dokunun onarımı ve aynı seansta 
açık yaranın deri grefti veya fileplerle kapa
tılması. 

2. Tamir olayını gerçekıleştiırmeden de
riyıi kapataırak rekonstı:rüksiyonunu sonraya. 
bırakmak. 

3. İnfekte yaralanmalarda temizlıik ya
pıp yarayı açık bırakmak. filmi yazarlar bu
nu eğer şüphen varsa açık bm1k şeklinde 
ifade ederler. Yaranın kapatılmasımn ilk 
saatlerde yapılmasının önemi eskiden beri 
biliniır. Çürikü zaten açık yaa-a tertiminden 
muko-kütanöz baıriyerin bozulması ve sade
ce cilt ve buna ait yapı!lar değil ayın zaman
da enfeksiyon tehdıidıi ve iydleşmede gecik
meyi ifade eder. Ancak açık yaralarda geniş 
bir cerraihi zamanlama spektrumu vardı. İse
lin'in «delayed emergency» teorisi taraftaır 

bulmaktadıır. 

Yaranın kapatılmasında açık sahamn ye
ri, yapısı ve büyüklüğürie göre değişdk yön
temler uygulanmaktadır. 

KAPAMA: 

1. Greft, 

2. Flep. 

3. Serbest doku, 

Avulsiyon yaralarında hastanın kendi de
ırisi tekraır yerine konabilleceği ~hi bazen 



ufak deıfekHerin prim.er kapatılmasıda müm
kün olabliirr. 

Greftler parmak ucu ve el daırsc>'linde ve 
avulsiyon yaralanmalarında, geneilde; spli:t 
thıickness greft olarak avuç içinde ve bilekte 
full thickness greft olaırak ku!llanılır. Gref
ıtin ön kol .ve uyluktan alınması renk ve yapı 
olarak ele uyacak niteliktedirr. 

Ancak her zaman allttakJ. anatomik olu
şumlaırın kapatılması greftlerle mümkün ol
ıııaz ve daha kalın bir dokuya ihtiyaç vaxdır. 

F1lepler ya lokal fleplerle veya uzak me
s~e flepleri şeklinde uygulanır. 

Lokal Flepler : Cross - Finger, tena:r ve 
ya hipotenar fleplSiI', rotasyon ıtarnspozisyon 
fleplleri, parmak ucu için Kutlar veya Atasoy 
gıibi flepler kullanılır. Bun!lar genelde ufak 
deıfektlerin kapatılması dçin yetSiI'J.i don& 
aı1anda defekt bırakmayan flepilerdirr. Son 
yıllarda kullanılan reverse radial ön ko!l fle
binden elin palmaır veya dorsal yöreSıindek:i 
geniş defektlerin onarımında hem kozmetik 
hem fonksiyonel açıdan çok dyi sonuçlar 
alımnaktadı:r. 

Uzak filepler ise daha kahn bir yapı ih
tiva eden donör sahada mümkün olduğunca. 
az defekt bırakan yöre'lerden seçiMır. Bilinen 
dez avantajlarına rağmen gıroin flep geniş 
defektlerin kapatılmasında. serbest doku ak
tarımı yapı'l.amayacak olgularda hala alteır
natif yöntem olarak kabul eclilmekteddr. Bu
nun yamsıra pektoral yörede. üst kol da dki 
etaplı ,ameliyaıtlar için uygun donör saha
lardır. 

Serbest aktanm deri flebi olarak düşü
nülebildLği gibi özellikle. elin dorsalinde ten
danları açıkta bırakan yaralanmalarda bu oll
gumuzda olduğu gibi supeırfıisyal tempcxral 
fasyanın serbest olarak aktarımı ve. üzer.ine 
greft uygullaması şekldnde de kullanılabilir. 

Sargılama uygulanan operasyonun tekni
ğine göre değişmekle birrlıikte kllasik el sar
gılaması şeklinde yapılıp en az 24 saat el
elavasyona. alınır. 

Splinrtleme dse atel uygulaması veya özel 
spllintlerle yapılır. Bun!laırın amacı mümkün 
olduğunca el fonksiyonlaırını geri getirebil
mektir. 

El yaıralanmalanna müdahale eden her 
hekimdn travmaya ek faktörlerin neler oldu
ğunu bilmesi gerekir. Bunlaır şun!lardır. 

- Kaba işlem, 
- Yaranın kuvvetli .antiseptıikler!le yı-

kanması sonucu nekroz, 
- Yaranın kuruması, 

- Sütürleırde gerginlik, 
- Kan pıhtılarının yara zemininde kal-

ması, 

- GellJi.ş doku kitlelerinin ligasyonu, 

- Yabancı cisim, 
- Non absorbabl sütür, 
- Spllinrt içinde haıreket, 
- Yetersiz ce:rn:ahi ekpilorasyon, 

- Yaıranın açık bırakılması, 

- Drenller, 
- Çok erken organ kullanımı, 
- Yetersiz debritman, 
- Sargı ve splintıleııin çok gergin veya. 

gevşek oluşu, 

- Yetersiz sirkülasyon, 
- İnfeksiyon. 

· E1in yumuşak doku yaıralanmalarında 

bazı spesifik yaralanma tipleri vaırdıir. Bun
lar abrasiyon veya avulsdyon Cstıratum ger
mirativum kaybı), laserasyon, patlama ve 
crush yaralanma, deglov.ing, makine ezik
leri, gün-shot, explasdon. 

Bu aırada kısaca parmak kopuklaıryndan 
bahsetmek istiyorum. Reinıplantasyon bugün 
pek çok yerde yapılabilmektedir. Ancak ımp
lante eddlecek kopuk uzvun uygun koşullar
da ve zamanda gönderilmesd gerekmektedir. 

Uygun koşullarda gelmeyen olgularda 
ise açık defektin kapatılmasından sonra. 
ayaktan ele parmak nakli şansı vardır. 
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Ust Ekstremitede Swanson Silastik Protezleri 

Arbrit vücudumuzdaki herhangi bir eW.e
mi etkileyebi!lir. Ancak eldeki eklemler tu
tulduğunda günlük yaşam çok zorlaşl!I', Ro
mato.id artritte meydana gelen, defoırmite, 

ağrı ve fonksiyon kaybı daha da be1irg,indir. 
Tedavi değişik cerrahi yöntemlerle ile müm
kündür. Bunlar arasında olan rezeksiyon aırt
['oplasti ve meydana gelen boşıluğun fleksibl 
{Silikon) impUant He doldurulması başarılı 
sonuçlar vermektedir (1). 

HASTALAR VE YÖNTEM : 

1987 - 1989'da üst ekstremitede artriti 
olan yedi hastaya sekiz Swanson Silastıik Pro
tezi implante edildi. Ortalama yaş 39 {20-60) 
idi. Hastaların beşi kadındı. İki hastada ro
matoid arbrit vaxdı. Dört hastada tanı post
travmatik artrit ve bir hastada Kienböck idi. 

Kullanılan prı:>tezler : 

1 Skafoid, 2 Lunatum, 2 PIP, 2 MP {1ıita

ruum gTommet ilel ve ı el bileği {Titanium 
grommet ile) idi. 

BULGULAR: 

Ortalama takip süresi 14 (6-26) aydı. 

Tüm hastalar tedavıi sonuçlarından memnun 
idiler. Amefilyat öncesi var olan ağrı şikayet
leri geçmiş, fonksiyonel ve kozmetik bir 
düzelme sağlanmıştı. Eklem hareketleri a
meliyat sonrası artmıştı. Hastaların günlük 
yaşamlarını sürdft['melerine yetecek kadar 
yakalama kuvvetleri vardı. 

Enefksiyon, protez oynaması veya çık

ması ya da başka bk komplikasyon meyda
na gelmedi. 

* Dr. O. Şahap ATİK 

TARTIŞMA: 

Ekstremitelerin rekonstrüktıif cerrahdsin
de kul:lanıllan implantlar fiziksel .özellikleri
ne göre şöyle sınıfland1rı!labilir C2l . 

ı - Rigid metaller. 

2 - Semi-rigid yüksek dansitel:i polıimer
ler, 

3 - Fleksfül-elastik polimerler {elasto
merler). 

Fileksibl silikon elastomer implantlar, 
Swanson tarnifından yaygın olarak rezeksi
yon artroplastıi s1rasında kulllanılmaktadır. 

Bu yönteme implant 1rezeksiyon artroplastisi 
denilmektedir. 1965'ten beri 83'ten fazla ül
kede 400.COO'den fazla hastada fleksibl dm:P
lant kullanılmıştır. İmp1ant rezeksiyon aırt· 
roplastisi aşağıdaki ·gibi 5.fade edilebiillT : 
cı, 2ı. 

Kemik Rezeksiyonu + İmplant + En
kapsulasyon = Yem Eklem Fleksibl implant 
«Dynamic Spacer» olarak rol oynamakta 
ve boşluğu doldurmaktadır. Amelliyat sonra~ 
sı hemen hareket başlanmakta implantın at
rafında yem bir kapsülo-ligamentöz sıistem 

gellişmektedir. Başarılı sonuç için mükemmel 
yumuşak doku onar1ID1 CKapsül, bağ, ıten

donl gerekfildir. 

Silikon implantlara karşı lokal ve siste
mik tepki hayvanlarda ve insaııllaırda biyome
kanıik ve biyolojik o1arak araştl!I'llmıştiır, (3, 
4, 5, 6). 

Silikona karşı vücut dokularının göster
diği tepkdnin benign olduğu görülmüştür. 

* Gazi Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD., Doçent. 
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Paırmak ve bilek için kulllanılan silikon 
fleksibl menteşeli implanillarda, yıllar sonra 
keskin kemik uçlannın etkisiyle kırılmalar 
olabilmektedir. Bunu önlemek :için 1976'dan 
sonra «Titanium Grommet» CKoruyucu) ge
liştiirlmiştirr. (2) 

Karpail kemiklerin ameliyatlrurında ku[
laınılmak üzere titanium implantlar geliştiril
mektedir. (9) 

Üst ekstremitede a;rtriti olan !hastalaırda, 
hasta seçimi doğru yapıldığı takdirde, Swan
son silastik protezlerıinin uygun yöntemle 
implante edHmesiyle; ağrısız hareketli, daya
nıklı, stabfil eklem elde edilebilmektedir. Ay
rıca çok az kemik rezeksiyonu yapılmakta, 
bir sorunla karşılaşıldığında revizyon kolay 
olmaktadır. 

KAYNAKLAR: 

1. Swanson, A. B : Flexible Implant Resecti
on Aı:rthroplasty in the Hand and Extre
mities. Mosby, Saint Louis, 1973. 

2. Swanson, A. B. Swanson, G. de G. : Imp
fant Arthroplasty dn the Hand and Wrist. 
An Update. Ann. Chır. Main, 1 : 43, 1984. 

3~ Nalbandian, R. M., Swanson, A. B., Ma
upin, R. B. : Long Term Si11con Implant 
Arthroplasty. Imp!lications of Animal and 
Human Autospy Findings. JAMA, 250 : 
1195, 1983. 

4. Swanson, A. B., Meestere, W. D., Swanson, 
G de G., Ranyaswamy, L., Schut, G. E. D.: 
DUil."abiUty of Silıicone Implants Orthop. 
Clin North An. 4 : 1097, 1973. 

5. A. B. : Bone Remodelling Pheno-
mena in Flexible (silicone) Implant Arth
a'oplasty, Orthop. Rev. 11 : 129, 1982. 

6. Swanson, A. B., Swanson, G. de G., Frisch, 
E. E. , Flexible (silicone) Imp!lant Airrth
ropiasty Jn the Small Joints of the Extre
mi:ties. In Biornaterials in Reconstructive 
Surgery. Mosby, St. Louis, p. 595, 1983. 

7. Atkinson, R. E., Smith, R. J. : Si'Ucone 
Synovitis Fol1owing Silicone Implant Arth
roplasty, Hand Clin., 2 : 291, 1986. 

8. Sınith, R. J., Atkinson, R. E., Jubiter, J. : 
Si1icone Synovıitis of the Wırist. J. Hand 
Snı:g. 10 - A : 47, 1985. 

9. Swanson, A. B. : Kişj.sel görüşme. 

49 



El Breyzleri 

Ell için ku!Llamlan breyzler genelldkle 
splint .olarak adlandırılır. El fonksiyon bo
zukluklarında konservatif tedavi· planları 
bozukluğun geçici veya kalıcı oluşuna göre 
yapılır. Geniş kapsamlı ve kalıcı fonksiyon 
kayıplarında besılenme, temizilenme ,giydnme 
ve mesleki ırehabdldtasyonu esas alan kalıcı 
breyzler yapılır. Geçici bozukluklarda 
breyzlemenin esas amacı tedaviye yö°nelik 
olup günlük aktivite geri planda tutulabiılir. 
Fakat her iki amaca da cevap verebillecek 
breyziler planlaması daha yararlı olur. El 
yaralanmalaırında konservatif tedavindn ama
cı Supportif Cdestekley.icD, Assis1ıif (yardım 

edici), Correctif CdüzelticD, İmmobilizasyon 
Chaıreketsiz hale getirmeldiT. Yapılan spldnt
leı:r bir tek amaca yönelik olduğu gibi bir 
kaç amacı birden cevap verebi!l.en tek splint 
de yapılabilir. 

Elde ku!llamlan splintler genelde dki 
gırupta toplanır. 

- STATİK 

- DİNAMİK 

Statik Sp1intler : Daıha çok kırık, tendi
nit, snovit, dnfeksiyon, v.s. gibi sebeplerle 
immobilizasyon amacıyla veya kontraktürü 
önlemede, spastik kasüan gevşetme ve ihas
ta kas'ları dinlendirmede kullamhr. ı. Motor 
nöron hastalıklarında ddnamik spl1intlerin 
kullanımı zaraırlı olduğundan Cgermee ref
leksini uyaırıTl zorunlu olarak statik sp(Lint
~er tercih edilir. 

Tam dmmobildzasyon gerektdren durum
larda kUJ:lamlan statik splintler tedavd süre
si biteı:r bitmez çıkarılmalıdır. Kontraktür 
önleme, spastik gevşetme amacıyla kul!lam
lan statik spldntler günde 2-3 defa çıkartıla
rak gerekıli egzersizler yaptınlmallıdır. Ekst
remitenein uzun süre aynı pozdsyonda tutul-

* P•ofesör, Ankaıra 
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ması yeni sorunlar yaıratır. özellıikle roma
toid artır.it de kısa sürede eklemilerde tutuk
luklar geJd.şdr. 

Dinamik SpHntler : El de kaybolan bir 
fonksiyonun yerine getirilmesinde, kas, bağ, 
eklem kapsül'ü gerginllik\erinin gevşetilme

sinde, mevcut bir deformitey.i. fonksiyonu 
bozmadan düzeltmede, tendon ve sinir ona
['lmlarından sonra belirli sınıırlaır içerisinde 
kasları pasif veya aktdf olarak çalıştıraırak 
onarımın başarılı kılınmasında kul'.lan1lır. 

Dinamik s:Plint dmmbobilizasyon yapma
dığı için el de eklem tutukluklaırı, tendon 
yapışıklıkları, kontraktürr gelişmez. Çok 
önemli bir etkisi de kan dolaşımı üzerinde 
olup venöz ve iJ.enf.a1ıik akımı hızilandırması

dırmasıdıır .. Hareketsiz, ödemli bir el'e dina
mik splint uygullancİıktan kısa süre sonra 
eldeki ödem kaybolur. Staz"ın kalkmasıyla 
dokulaır toksik maddellerden teınizleniır, ve 
dokuların beslenmesi artar. Dolaşımın .iyi olh 
ması sinir kesisi onaırımlarından sonra sdniır 
rnjenerasyonu tamamlanıncaya kadar nöro
müsküler plak1lann canlı kalmasım sağlaır. 

Splintlemeı:ıdn ddğer bir am_acı da preo
peratif hazıırlıktır. Gerginlikleııin gevşeti!lme
si, yapışıklık:ıarın açrlınası, zayıf kasların 

kuvvetlendirilmesi, bölgesel dollaşımı hızlan
dırıp dokulaırın daha iyıi beslenmesi veya 
ameliyata kadaır geçecek sürrede daha kötü 
deformitellerden ekstremiteyi korumak için 
splint kullamlabill.i.ır. 

Elde uygullanan dd.namik spldntlerde 
mümkün olduğu kadar elin volaır yüzü ser
best bırakılarak günlük aktivite kesintiye 
uğartılmamalı, anatomik ek:ıem.'leırıJe splintdn 
mekandk eklemleri uyum, sağlamalıdıır. 

Radiall sinir felcinde eskiden kullanılan 

Cock-up splint elin iıŞ görme yeteneğind azal
tır. 



BAŞ PARMAK DEFORMİTELERİ: 

Baş parmak elin hatta vücudun en ha
reket'lıi, en yetenekli organıd:ın'. İki falanks 
bir metakaırpın kombine haıreketleriyle en 
kaba ve en dnce işler başarılabilir. Direkt 
olarak baş parmağı çalıştıran dokuz kas var
dır. Bu kaslaır radial, median ve u.il.nar sinir
lerle kontrol edilıir. Bu kadar çok kas, sinir 
ve tendon'un bulunması ve bunılardan her
hangd birinin ça'lışmaması baş parmağın 

fonksiyonunu bozaT. Tendon onarımlarında 
veya ıimmobilizasyon gerektiren nedenle;rle 
sp1intleme kaslann orıııımne göre yapıllır. 
Abduotor pollicis Iongus, fleksöır pollicis 
longus, ekstansör pol1isis longus ve bre
vds kaslları bilek ek!l.eminin yukarısından 

başladığı için bunlarla i'lgHi sp!lintlerde bHek 
eklemi kontrole alınmalıdır. Bu nedenle sa
dece parmak içıin düşünülen sp!lint ön koiun 
yukarılarına kadaır. uzanmalıdır. 

Baş parmağın splintıl.enmes.inde ikinci 
önemli konu oppozisyondın. EUn iş görme 
yeteneğ,i büyük ölçüde baş parmağın diğer 

parmaklar karşısına gelebilmesine bağlıdır. 
Metakarpal hatta kaırpal kemiklenin dizilişi 

bdr dü:z:lem üzeninde değildir. Eldeki arkın 
oluşumu oppozisyonu kdlaylaştınr. Nitekim 
median siniır paıra1izdsinden sonra görülen el 
aırkının düzleşmesiyle oppozisyon bozulur. 

El spl1ntleri statik veya dinamik hangi 
tipte olursa olsun elin aırkını ve parmakla
rın karşı kaırşıya gelişini bozmayacak şekil
de yapıllmalıdır. 

ALT ULNAR SİNİR P ARALİZJİSıİ : 

Ulnar sinirin bilek bölgesindeki lezyon
larında pQ.TIIlaklaınn abduksiyon ve adduk
siyonu, baş paırmağın adduksiyonu, dördün
cü beşinci parmakların dengesi bozulur. Eğer 
4.5. parmaklaır metakarpofalangeal eklemde 
biperekstansiyona gider ve pençeleşme gö
rülürse spHnt veiI'ilir. 

En basit şekld 4. 5. metakarpofalangea'.l 
eklemd hafif fleksiyonda tutan statik spldnt
tir. Kaslaır kuvvetlend:iııilmek istendiği du
rumda dinamik splintlerden yaırarlamlın'. 

Eğer çimdik veya tutma ıişinde radial par
makların metakaırpofallangeal eklemleri sta-

bill.ize edilmiyoa:-sa MKF eklemlerde ekstansi
yon deformitesıi. sabitleşmemesi için baş paı:r
mağı oppozisyonda tutacak C barlı kısa op
ponens splint gerekir. Ayın splinte 4. 5. par
maklar iiçin fileksör yay ve lastik band ek
lenir. 

ALT MEDİAN SıİNİR PARAUİZIİSİ : 

Tenar kasların atrofisi ve baş paırmağın 
yanda duruşu tipiktir. Burada en önemld 
konu baş paırmağın oppozisyonda tutulma
sıdlir. Daha çok statıik spı1intler kullamJ.rr 
bunllar plastik veya duıraluminyumdan yar 
pılır. 

Baş parmağın oppotisyonu çok önemlıi ol
duğu için el splinıtlerinin çoğunda bu duru
mu sağlayan uygu'lamalar vardır. 

ALT RADİAL SİNİR PARAIJİZİ : 

Radia.l sin:iııin dirsek bölgesindekii para
lizilerinde baş parmak dahll bütün parmak
ların ekstansörleni., baş parmağın abduksi
yonu kaybollur. Bilek ekstansiyonu normal 
olduğu ıiçin parmakları ekstansiyona, baş 
paırmağı abduksiyona getiren yaylı dinamik 
splint yeterlidir. En çok ku'llanılan kısa op
penens splintt:IT. (Şekiıl 1) Parmakları eks
tansiyona zorlayan yayların gerginlikleri paır
maklların gerginldğ,ine göre zamanla değişe
bileceğinden parmaklan hiperekstansiyon
dan korumak için şekildeki gibi 'lumbrıikal 
baT koymak gerekir. 

Şek;il 1 Lumbıikal baırk knsa oppenens 
e'l spEnti 
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ALT MEDİAN YE ULNAR SİNİR 
PARAiıİZİSİ : 

Hem median hem de ulnar sinir bilek 
bölgesinde lezyona uğıradı:ğı zaman baş par
mak ve diğer parmakların bütün dntrensik 
kaslarının fonksiyonu kayboluır. Tedavi edi
lemezse deıri ve eklem kontraktürlleri sonucu 
pençe el Cclaw hand) oluşur. Metakarpo
falangeall eklemler llıiperekstansiyonda, inter
falangeal ekllemler fleksiyonda, bilek ve me
takarpall aırk düzleşmiş ve baş parmak elin 
yan tarafından pençe görünümü verir. 

Baş parmağın adduksiyon ve oppozisyon 
yapamaması ve metakarpofalangeal eklemle
rin hdperekstansiyonda duıruşu elin kavrama 
ve çimddkleme fonksiyonunu bozar. Baş par
mağın diğer parmaklao:fa karşılaşmasında 

karpal ve metakaırpall aırkın büyük etkinliği 
vardır. Elin düzleşmesiyle oppozisyon tama
men kayboO.ur. Intrensik kasların paralizisi 
ve önlem alınmayışı sonucu gelişen bu tip 
defornıdtede el % 50 hatta daha fazla fonk
siyon kaybına uğrar. Splintin koruyucu veya 
defornıdte oluşumunu etkileyicd etkisi en gü
ze!J. intrensik kas paralizisdnde görülür. 

Median ve u1nar sirurin bilek bölgesinde
k~ travmalarından sonra proksdmafl falanks
ları hafif flleksiyonda tutan statik veya di
namik birr' splint elin d'onksdyon kaybını bü
yük ölçüde önller. Çünkü proksimal falanks
:tarın hafif fleksiyona geUrilmesiyıl.e distal 
falanksların fleksiyon kontraktürü de önle
nir. Splint seçimi yapılırken hangi tip olur
sa olsun baş pannağın oppozisyonu ve el ar
kı sağlJ.anmalıdır. Koruyucu splintfl.erden en 
çok kullanı~an lumbrdkal baırlı kısa opponens 
splintlerii.ddır. Plastik splintler de kuillamlabi
lir. Koruyucu tedavi görmemiş intrensik kas
lların felcinden sonra kontraktür gelişirse 
statik splintler kullanılmaz. Proksimall fa
lanksları fleksiyona, distal falanksları eks
tans:iyona zorlayan lastikld veya çe!J.ik yayaı 
çe!;J:tıli ddnamik splintler yapı~mıştıır. · CŞekil 2) 

Splintlemede önemlli oO.an alt ulnar sdnir 
paıralizisinde olduğu gibd adduksiyonu kay
bolan baş parmağın oppozisyonunu sağla
maktır. Sonuç olarak tutına ve çimdikleme
de lumbrikal kaslar metakaırpoaflangeal ek-
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lemllevi stabillıize edemediği için ıradial par
maklarda deforınite olllişuır, eldn esas fonksi
yonu bozulur. Yüzük ve küçük pannakllarda 
pençeleşme gelişebilılı'. Önlem olarak baş 
parmağa oppozisyon, 4. 5. parmaklara fiek
siyon yaptıran kısa opponens splinıfiler kuil
lanılıır. Elin ulnar deviyasyonunun kaybol
ması çok önemli olmamakla beraber ıradial 
deviyasyon deformitesine gidiş görülürse kı
sa opponens splintin boyu ön kola uzatılarak 
elJ. billeğıi kontrole a:lınır. Splint el bileği iha
ıreketleı:ıini sımrlamayacak şekilde hafif ul
nar deviyasyonda tutulur. Bilek fleksiyon ve 
ekstansiyon haıreketleri tamamen serbest 
o'lup yardımcı yay veya lastik kullanmağa 
gerek yoktur. 

Şekil 2 : Meddan ve Ulnar ParalW Splinti 

ÜST MEDİAN SİNİR PARAlıİZİSİ : 

A:lt median sinir' paralizisdnde görüılen 
baş parmak oppozisyonunun bozukJluğune ek 
olarak baş parmak, ıişaıret ve orta parmak 
fleksdyonu, bileğıin fleksiyonu ve radial de
viyasyonu da bozuluır. Ön kolun pronasyonu 
da bozulduğu için elin iş yapma yet~neği 

büyük ölçüde bozulur. 

El i:le ilgili bütün spıintlerde olduğu gibi 
gene burada da amaç baş p_armağın oppozis
yonunu sağlamaktır. Kısa opponens splint 
ile oppozisyon sağlandıktan sonra 1. 2. 3. 
parmaklara yaylı fleksör ya;rdımcı eklenir. 
El bileğıinde hiperekstansdyon ve ulnar de
viyasyon deformi.tesi gelişiyorsa spllint ön 
kola uzatıllır. Splinte hafif ulnar devıiyasyon 
verıildikten sonra el bileğine ekstansdyon 
stoplayıcısı yapılır. El bileğıi hareketleri ra-



dial sinir paraldzisine göre daha ıiyidir çün
kü, yer çekimine kaırşı koyabilen sağllam 
ekstansörleri vardır. Fleksiyon hareketi elin 
ağıırlıyla yer çekimine uyarak yapılahi.lir. 

Paırmak fıleksiyonu yaptırabilmek için bilek 
ekstansörlerinden yaırarlanılan fonksiyonel 
sp(!ıintler yapıllmıştır. 

EL BiİLEGıi : 

El bileğıi eklemi diğer elkemlerden daha 
farklıdır. Karpal kemiklerin birbirleriyle, 
metakarpallerle, radius ve ulna ile çok yön
lü dlişkilerıi vardır. Bileği kontrol eden kas
ların tendonlarından başka parmaklan kont
rol eden ekstrensik kasların tendonları da 
ell hilleğinden geçtiği tiçin el btileği ıtek başına 
düşünülemez. 

örneğin : Parmağın fleksör tenden onarı
mın.dan sonra sadece parmağı fleksiyonda 
tutmakla tenden gevşetilemeyeceği için bi
leğede ekstansiyon yaptırmayan hatta belli 
açılaırda fleksıiyonda tutari splint gerekir. 

Volkmann iskemıik konrtraktfu:ünde veya 
spastik elde hi.foği ekstansiyona getıirmek bir 
ıfayda sağlamaz. Çünkü bilek ekstansiyonu 
ile parmaklardaki fleksiyon deformitesi da
ha da artar. 

Bu nedenlerle elin ekstrensik kaslarını 

da içine alan her türlü bozuklukta inteirla
langealJ. ve billek eklemim bfu:' bütün ollarak 
düşünüp yapılacak splintin ona göre plan
lanması gereki'I'. Tendon kesıilerinin splint
lenmesi uygun örnek oluşturuır. 

TENDON K.ESİLERİ : 

Eskiden tenden kesile:rlnin onarımından 
sonra statik splintiler kulılanılıırdı. Bugüne 
kadar tendonların yapıları, vaskülaırizasyon
lçıırı ve onarılmış tendonların iyileşme süre-', 
ci ıiçinde erken kontrollü harekete başlan
ması üzerıine pek çok çahşma yapıllmıştıır. 

Ekstansör tendon kesilerıimn onarımı sonra
sında bfüeğin ekstansiyonu ıile parmakların 
pasif ekstansiyonunu esas alan spllintler dü
zenlenmiştir. Şekil 3 de ekstansör indıi.sus 

propmius tendonu kesisıi onaırımından sonra 
yapın.an splintle bilek ekstansiyonda sabitleş
tirilmiş, 2 parınak aktif fleksiyonu pasif 
ekstansiyon yapabilmektedir. 

Şekil 3 : Eksıtansör tendon kesIDi sp'lıinti. 

Fleksör tendon kesileri.nin onarımı son
rası uygulanan tüm splintlerde el bileği 
MCP eklemler PIP eklemleri topllam 60° -70° 
lik fleksiyondcı, sabitledikten sonra pannak
ların pasif fleksiyon, aktif ekstansıiyonuna 

iz.in verilir. 

Kleinert'ıi.n fleksör tendon kesiQerinden 
sonra erken kontrollü hareketi sağlamak ii.çin 
gerçekleştirdiği dorsal alçı plağında tırnağa 
yapıştırılan kancaya geçirilen lastik bandm 
diğer ucu ön kol kayışına tutturulmak sure
tiy[e parmağa pasif fleksiyon traksiyonu 
yaptıırılır. Ancak sonrallan bu metod'da IP 
eklemlerin fleks1yon açısının ınirnmal düzey
de olması nedeniyle modifiye edilmiştir. 

Chow'un Kleinert modifikasyonunda., 
dorsalJ. termoplastik splintteki pallmar kayışa 
ikinci emniyet iğnesi geçh'ii.llerek PIP ve DIP 
eklemlertn tam fleksiyonu sağlanabilmiştir. 
(Şekil 4) 

Ancak bu metod'da parmaklaırın aktif 
ekstansiyonuna geç başlanırsa parınaklarda 
kollaylıkla fleksiyon kontraktürü gelişebilir. 

Şekiil 4 Fleksör tendon kesilsi splinti 
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ÜST RADİAL SİNİR PARALİZİSİ: 

Radial sinirin dirsek üstü düzeyde yara
lanmasıyfta el bileği ve dirsek etkilenir. Allt 
radial sinir yaıralanmasında görülen par
maklaırın ekstansıiyon ve baş parmağın eks
tansiyon abduksiyon kaybına ek olarak bi-
lekde dorsifleksiyon yapamadığı içıin düşük 
el Cdırop hand) deformitesi Oluşur. Diğer et
kilenen yardımcı ön kol fleksörü ve ön koQ 
supinatörü için genelde splinte gerek kalmaz 
El bileğine ve parmaklara ekstansiyon, baş 
paınnağa abduksiyon yaptırabilecek dina
ınıik splintiler yeterli dl.ur. 

Düşük elde eskiden cock-up splintler 
çok yaygın olarak kullanılırdı. Artık pek 
kullanılmayan bu spQintler eı1in ve ön kolun 
volar yüzünden uygulanırdı. 

Düşük elde çoğunlukla kullanılan spQint 
ön kol ve elin dorsal yüzünden, el billeği 

lateralden ekflemli duraluminyum veya plas
tik splintlerdir CŞekiD 5 RadiaJl felç splinti 
denilen bu tip splin1ilerde el bileğini ekstan
siyona getirici Qastik band, parmakları eks
tansiyona getiricd çelik yay telleri kurrlanılır. 
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Parmaklan hiperekstansiyondan korumak 
için lumbrıikal bar ilave edilir. Baş parmak 
için yapılan ekstansör yay aynı zamanda 
baş paınnağın abduksiyonunuda sağlayacak 

şeki:lde ayarlanır. 

Şek:I 5 : Rad~aJl Felç Splinti 

ÜST ULNAR SİNİR PARAUİZİSİ 

Ulnar sinıiırin dirsek üstündeki lezyonla
rında aııt ulnaır sinir paralizisine ek olarak 
yüzük ve küçük parmakların denin fleksör
aeri dle fleksÜir. karpi uilnaınis fonksiyonuda 
kaybolur. 



PANEL-il 
OMURGA KIRIKLARI 

Moderatöır : Prof. Dr. Emin ALICI 

Omurganın Dorsal ve Lomher Bölge Kırıkları , 

Omurga kırıkları eski Mısın'lılar döne
minden beri bilinen ve nörolojik komplikask 
yonllara neden olmadıkça diğer kınklar gi
bi değerllendlı'ilmesi gereken yaralanmalarr
dır. Buna kaırşılık nörolojik yaralanmayla. 
birlikte olanları dse çoğu kez geriye dönüşü 
olınayan diğer bir deyimle kaO.ıcı sakatlıklar
la sonuçllanan ağır tıravmalardır. 

Omurga yail'alanmalarımn ortalama % 
70'dnden fazlası C% 50-96 aırası) dorsolomber 
bölgede ~okaılizedir ve bunun ortalama ıo'u 
( % 5-15 arası) nö!rolojik kayıplarlla birlikte
dir 

Omurga yaralanmaları ve bunun sonu
cunda oluşan parapleji MS 7. Yüzyılda Paul 
ve Hl. Yüzyı!lda Ambmise Pail'e taraıfından 

tanım:lanmışsada gerçek ilgi 1. Dünya Sava
şında ve onu takip eden yılllaırda,olmuştur. 
Bu savaşta 4000 Amerikalı askerin parapleji 
oluşu ve bunun en az yarısının parapleıjillin 
komplikasyonları nedeniyle Olmesi, omurga 
yaralanma:lı hastalaırın tanısı, taşınmasa, te
davdsi ve rehabillitasyonunu güncel hale ge
tirmlşti!r. 

OnıUiI'ga ve spinal kord travmalarrının 

alfot ve erken tedavdsdnde ulusllararası tar
tı.~nialaır halen . sürmektedir. Paıraplejik has
talar açısından bu tartışmafaırın sonucu son 
50 yıldır yaşam boyu rrehalıilitasyonda başka 
bm·soıiuç getirmemişti!r. 

Geçen yanın yüzyıldaki geniş hasta se
rıillerine literatürrler mcellendıiğinde, mevcut 
ce:iıralıi yöntemlenin nörolojik sonucu değıiş
tirmediği görülecektir. Eırken tedavinm öne
J!lİ birçok kişi tarafından önerilınekle birlik-

* Pırof. Dr. E:mdn ALICI 

te (7), bunun nörolojik yaralanma üzerinde
ki dydleştinici etkisıi kesin olarak kanıtlana
mamıştır (1). Buna kaırşın çoğunluk şu veya 
bu yöntem!le acıl cerırahi tedaviyi önermekte
dıirr. 

Son yıllarda yaralanmayı önlemeye yö
nelil): çabaların artmasına karşın hasta sayı
sı artmaktadır. Fakat paraplejik hastaların 
yaşam kaıliteside artmaktadır. 

Spinal yaralanma sonucu büyük kaza 
merkezlerine nakledilen hastaların % 2o'in
de nörolojik yaralanmalarda spontan olarak 
düzelme görüldüğü iller.i sürülmüş, % 25'Jik 
bdrr grupta ise kötü transport, kötü dmmo
lıilizasyon ve kötü tespitle nöro'lojik durru
mun ağırlaştığı görülmüştür (2). Nörolojik 
yaralanmanın artmasında en çok hastayla 
kaırşılaşan dlk kişillerin ·bilgisizliği soruJ?llu
dur. Hasta'lann kaza yerinden hastanelere ve 
hastanelerde servisler arasında dikkatsiz ta
şınmasının paırapleıjdye neden olduğu bizzat 
tarafımdan defalarca göıılenmdştir. Bu konu
daki temel önlem, haılkın bildnçlendiri'lınesi 

' ve bu hastalar için bölgesel büyük merkez
lerin kurulmasıdır. Bir tıravma sonucunda 
omurganın herhangi bir yeninde ağrıdan ya
kınan bir hasta aksi dspat edi[inceye kadar 
omurga kıırıklı çıkığı olduğu kabul eddlmelli 
ve uygun koşullar olınadan kımıldatılma

malıdı:r. 

Spinal yaıraO.anma geçirmiş bir hastanın 
değarfl.end.irilınesi ve ıtedavisinin planlanması 
son derece önemliddrr. Klinik muayene kırık
lı bölgeyi ve nörolojik yaralanmayı tespitte 
önemli ipuçJları. verecektir. Nörolojıik yara-

* 9 Ey[ül Üniv. Ortop. ve Trav. Anabildm DaO.ı Rrofesörü. 
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il.anmanın tespitinde Frankel sınıflandırması 

o!ldukça yararlıdır (9). 

Omurga yaıralanmasının şekli ve stabil 
olup olmadığının tespfü radyolojik incelle
meyle olur. Direkt radyografüler, Kompute
rize Aksiyel Tomografü ve Manyetik Rezo
nans Görüntüleri oldukça yararlı bilgiler ve
mir. Ôzelllikle stabilitenin tespitinde kullanı
\lan Denis'dn (3) üç kolon sınıflamasının ana
lizi CAT ve lv.IBI'le yapıilabi1ir (10). MRI me
dulla spinalis omurga ilişkisini ve yumuşak 
doku lezyonilarını göstermede seçkin bir yön
temdir (10). Bu yöntemle akut spinal kord 
yaralanmalarında spinall kanaldaki hemoraji, 
küçük peteşıial kanama ile btrlikte kord'da 
ödem, medüller kontüzyon veya santrall he
morajilerde meduller ödem tespit ve ayırt 

edilebiJlir. Sadece kırık değil çevredeki 1iga
mentöz yapılanda gösterebildiğd.nden spinal 
kanallın stabilitesini açığa çıkarabilmektedir. 
Eğer MRI erken uygulanırsa spinal kord 
yaralanmalarında prognoz açısından endika
tör rolü oynayabillir (10). CAT ve MRI'in bir 
diğer avantajıda hastanın herhangi bir ha
ıreketi olD"laksızın sırt üstü yatarken alına
bilmeffidir. Bu hastayı ilave yaralanmalaır

dan korur. 

Omurga kırıkilı hasta~ann tedavi planı 
ve şekli klinikılerde farklılıklar gösterir. Biz 
kliniği:rndzde hastanın kltiıik ve radyolojdk 
verilerini bir aıracia değerlendiren bdr prog
ıram uygulamaktayız CTabilo 1) . 

Omurga kın:ığının tedavisinde ama~, 
omurganın anatomisini yeniden onarmak, 
vertebral kanalın duvarlarını ırestore etmek, 
meduller basıyı kaldırmak ve omurgayı sta
bildze etmektir. 

Omurga korpusunun yükseklliğıinde %30 
kadar o:lan azalmaya neden olan kompresyon 
kın:ıkları, prossessus spinosus kırıklları, pro
sessus transversus kırıklaırı, nörolojik bul
guya sebep olmayan nöıral ark kırıkları ya
tak istıirahati ve hiperekstansiyon ekzersiz
leriylle tedavi edilebilir. Omuırga korpusu
nun yüksekliğinde % 30 - 50 arr-asında azall
maya sebep olan kompresyon kırıkları hipe
rekstansiyon alçısı ve hıiperekstansıiyon ok
zersizleriyle tedavi edilmelidir. Hiperekstan-
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siyon alçısı Watson - Jones, Böhler, Ll.ebolt 
veya Davis'in önerdiği posturall ıredükffiyon 

yöntemlerinden biriylle yaprlabilir. Alçı çı

kartıldıktan sonra hastanın hiperekstansi
yon ekz.ersizleri yapması şarttıır. Bu yöntem
lerle kazanılan redüksiyonun korunması hffi' 
zaman mümkün olmasada hastanın erken 
ayağa kaldırılmasında hekime ve hastaya 
biır güven duygusu verebilir. Alçı süresi ge-· 
nellikıle 3 aydır ve alçı çıkartıldıktan sollrr'a 
hiperekstansiyon korsesiyle tedaviye devam 
edilir. Hiperekstansiyon alçılarıyla redüksi
yonun ancak dorso-lom]Jer bölgede sağlana
birreceği akıldan çıkarılmamaılıdır. Hdpereks
tansiyon alçılaırı- üst ve orta doırsal bölge kı
rıkların redükte edememektedir. Bu hastala
ra 8 haftalık yatak istirahatini. takiben bo
yun veya omuz destekli breysler vermek en 
doğru harekettir. 

Omurga kırıklarında cerırahl tedavi, ııö

roloıiik bulgusu olan, ı:instabil ve kontrol edi
lemeyen psikiatrik hastalarda yapfür. Unsta
bilite kavramından anladığımız; Omuır koır

pusunun yüksekliğinde % 50'den daha fazla 
azalma olanlar, Denis'in sınıflandırmasında 

(3) orta kolon olaırak be1irtillen bölgedeki 
kırıklar, ön ve orta koilon kırıkları, korpusun 
patlama kırıkları ve kmklı çıkıklardır. 

Omurga krklarnn cerrahi tedavisinin 
hastaya olan yaırarlar üç ayrı başılık altında 
toplanabilir. Bunlardan filki spıinal kordu 
primer travmadan sonraki ek .travmalardan 
korumak ve eğer varsa rever.sibl nöıroilojik 

zararın iyUeşmesd için uygun koşullları sağ
lamaktın:. Bu vertebrall kanalın dekomp
resyon veya restorasyonuylla sağlamı-. Tıra.v
madan sonra ilerleyen nörolojik kayıplı ha&
tada vertebra'l kanalın dekompresyonu veya 
restorasyonu en açık enddkasyonu bulluır. 

u1. 131. 

Travma sonucunda ilerlemeyen nöıroloıjik 
kaybı ·olan omurga kırıklı hastalarda CAT 
veya MRI'de kanallda kemik fragmanları ol
duğu belirlenirse, kemik ıfragmanın çıkanl
masının nöro'lojdk iyiıleşmeye olan yaırannı 
kanıtlayan bir bilgi bimikimd yoktuır. Bu has
talarda stabilizasyon yapılmadığında durum 
kötüleşir ve travmatdk kifoz geltşebilıiır. 
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KLİNİK MUAYENE 

X-RAY - CAT- MRI 

STABİL 

Nörollojik bulgu yok Nörolojik bulgu var 

Pırosessus Tıransveırsus, Bfok yok 
Prosessus Spinosus, Ö-
muı: korpusunun % 30' Posterior spinal 
dan az yükseklik kaybı Enstrümentas
ile birilikte olan komp- yonla redüksi
resyon kınğı yatak isti- yon ve stabili
rahati ve hıipereksta.nsi- zasyon 
yon ekzersizleri ile te-
davJ. edıfür. 

Omurga korpusunda % 
30-50 aırasındaki yüksek
lik kaybı ile biırlikte o
lan kompres.yon kınk

laın, allçılı postural re
düksiyon ve hipereks
tansiyon ekzersizleııiy\le 

tedavi edildr. 

Blok var 

Posterior spinal 
Enstrümentasyon
la ['edüksiyon ve 
stabi1izasyon. 

CAT'de eğer blok 
devam ediyorsa 
anterior dekomp
resyon ve anterıioır 
füzyon 

TABLO 1 : Omurga Kırıklı Hastanın Tedavi Planı 

İNSTABIİL 

Nörolojdk buflgu yok Nörolojik bulgu var 

Posterior spinal Enst- Blok yok 
rümanlarla redüksi-

Blok vaır 

yon ve stabilizasyon Posterior spinal Posterior spinal Enst .. 
Enstırümentas- rümentasyonla re
yonla ıredüksi- düksiyon ve stabili
yon ve stabili- zasyon. 
zasyon 

CAT'de eğer bil.ok de
vam ediyorsa Anteri
or dekompresyon ve 
anterioır füzyon 



Eğer kemik fragmanı kanalı önden da
ra:ltmışsa yapılacak laminektominin hiçbir 
yararı yoktur Cl5, 17). Kanalın restorasyonu 
ve stabilizasyonu dçin enstrüman kuHa..rllilma
sı ŞaırttJJr. 

Omurga kınğında cerrahi tedavmin ikin
ci yararı, aşın deplase olmuş omurga bö
lü.'lllerinin, enstrümanlı cerrahi ile ıredüksi
yonudur. Gerçekten maniplatıif ve postural 
redüksiyonlaır her zaman başarılı oı1amamak
tadıır. Buna karşın enstrümanlı cetrahi giri
şimler çoğu kez tam biır mekanik restoras
yon sağlarlar. 

Omurga kırığında cerırahl redüksiyon ve 
stabfüzasyonu sağlayan çeşitli implantlaır 

vardır. Bu dmplantların en yaygın olanı ilk 
defa 1970'0.erde uygulanmaya başlanan ve 
sonuçları 1978'de Dickson ve arkadaşları ta
rafından bildirfilen Harrington enstrümanla
ndır (5). 

1982'de Luque ve arkadaşlaırı sublaminar 
tel kullanarak segmental spdnal enstrüman
laırı tanımladılar (13). Daha sonra çift Har
rington sdstemine sublam.dnar teo. i:lave edile
rek sistem daha çok güçJ.endirilldi. Sublamii
nar tellerin komplikasyonlarına karşı Dırum
mond ve arkadaşları telleri spinoz çıkıntılar
dan geçirerek telleıre tespit ettiler (6) . 

Son yr11larda aynı amaçla yarıklı ve DCP 
p!lakJaırı, tıranspediküıer, fiksatör ıintern'ler, 

Knodt rodlan, Weiss yayları, Mariique-WiUi
ams plakları, tıranspediküler füksaıtör eks
tern CESSF cihazı), Cotrel-Dol::ousel enstrü
manları kuo.lanılmaktadıx (2, 4, 18). 

Gerek posteı:ıior spinal enstrümanlanrun 
uyguJlanışından sonra vertebral kanalın ön 
tarafında ıredükte olmayan fragmanları çı

kaınnak için, gerekse korpusun patlama kı
rıklarında direkt olarak anterior dekompres
yon ve anterior füzyon yapılabilir. Anterior 
dekompresyonu takiben boşluğu doldurmak 
ve omurgayı stabiO.ize etmek amacıyla Kana
da (12), Dunn anterior spinal enstrümanları, 
Bradford anterior spinal enstrümanları kullla
mlabilir. 
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Torako-Lomber Vertebra Kırıklarmm Smıflandırılnıası ve Biomekaniği 

BOH:LER'dn 1944 yıhnda omurga yaralan
mallaırını; fleksdyon, ekstansiyon, rntasyon, 
makaslama ve aksiyal yükllenme olmak üze
re beş ayın mekanizma ile meydana gelebi
leceğini belirtmesinden sonra torakolomber 
vertebra travmalarının sınıfilandırılması ama
cı ile pekçok çalışma yapılınıştliI'. Bu çalış
maların önemU birkaçını birer cümle dle 
özetlemek gerekirse; Nicoll, vertebra cisim 
kırıklaırını ve L-4 düzeyinin üstünde kalan 
lamina kırıklarının stabil, posteriordaki ldga
man yırtılmaqaırı ve frak:tür dislokasyonları 

instabil o1arak değerlendirmiş ve bu sınıfla
maya stabil-instabil tartışmasını sokmuştUJT 

(7). PEREY, burst kırıklarını, detayıyla dn
celeyerek, sınıfilamaya sokmuş, KAUFER Se
at-blet yaralanmaların mekanizmalarına 

açıklık getirmiştir Cô). 

HOLDSWORTH'un yaptığı sınıflandliI'ffia 

bu alanda yapı1an çalışmaların en ünlü ve 
önerrnlilerinden biırıidir. Yazar, ön ve arka ko
aon kavramı üzenine kurduğu bu sınıflandır
mada, arka kolonun devamlılığının bozulma
sının özellikle arka ligaman kompleksdnin 
kopmasının instabiliteye yol açacağını beılirt
miştir !4, 5). Holdsworth dorso - Lomber ver
tebraların fleksdyon, fleksdyon-ırotasyon, eks
tansdyon ve kompresyon kuvvetlerinden biri
ndn yada birkaçının bir etkisdnde kalabilece
ğini, kırık ıtipinıinde buna göre oluşacağını 
ifade etmiştir. Örneğin sadece fleksiyon ku
vetinin etkili olması halinde, arka ligaman 
kom:ı;ılleksdnde yırtrlına olınayacak, vertebera 
cismi ön bölümünde kama tarzında kırık olu
şacaktır. BöyO.e bir kırıkta !ise arka bağlar 
sağlam olduğu için stabildir ve cerırahi teda
vıi geırektirmez. Oysa fileksiyon kuvveti dle 
birlıikte rotasyon kuvvetlerd de etkirse · arka 
ligamanlar. kopar ve instabiliteye yol açar. 

* Dr. ÜnsaJl DOMANİÇ 

Sonraki yıllarda; BEDBROOK Cll, PAN
JABI C9l, NAGEL C3l ve PURCELL ClOl, 
BUCHOLZ (2) başta olmak üzere bdrçok araş
tırıcının yaptığı klinik ve özellikle deneysel 
çalışmalaır sadece, aırka kolonu oluşturan ke
miksel ve :ligamantöz yapıların hasara Ut,öra
masımn HOLDSWORTH'un öne sürdüğü gi
bi mstabiliteye yol açmadığını bunun için 
posterJ.or longitidinal ligaman ve posterior 
anulus f.ibrosunun da yırtılması gerektiğıini 

ortaya çıkarmıştır. Bu yeni biomekanik gö
riişten hareket eden FRANCİS DENIS, 
HOLDSWORTH'un ön ve arka ko'lon tanım
larım hiçi değdştirmeden buna orta kolon 
ka\Tamını eklemiştir. Böylece oluşan üç ko
lon kavramı üzerine CŞek. 1) kurullu yeni bir 
sınıflama ge1işti'Tlniş bu yaygın kabul gör
müştür. 

DENİS'in üç kolon teoırisinde ort-0 kolonu 
CIII. kolon) arka longitudinall ligaman, anu
lus fibrozusun arka bölümü ve vertebra cis
minin arka kısmı ve özellikle arka korteeksi 
oluştuırmaMadır CŞek. 1l. Ön ve arka kolon
lar ise aynen HOLDWORTH'un tarif ettiği 

şekildediir. 

DENİS, Spinal travmallaırı önce küçük ve 
büyük dl.arak 5.kiye ayırmaktadır. Transverl 
çıkıntı kırıkilan, spinöz çıkıntı kmkları, faset 
kırıklaırı ve ve pars dnteraırti.kulaırisdn izole 
kırıklları küçük spinal travmalan oluşturmak
tadır. ve hiç biri akut 1nstabiliteye yol açmaz. 

Büyük spinal travmalar 1se 4 ana gruba 
ayırılınaktadlir. 

1 - Kompresyon kırık!lan, 
2 - Burst (patlama) kırıkları, 

3 - Seat-b~t tipi yaralanmalar, 
4 - Fraktür - Dıislokasyonlar. 

* !st. Üniv. İst. Tıp Fakültesi Ortopedıi ve Tıravmato1oji A.BD. Öğretim Üyesi Doçent. 
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Bu dört tip ana spinal travma tipinin 
vertebradaki üç kolonda yaırattıkları etkJ.ler 
Tablo 1 de, alt :tipleri ve mekanizmaları ıise 
Tablo II de gösterilmiştir. 

Şimdi kısaca ana 'kmk tipleri ve alttip
lerinin biomekanik killnik ve radyo'lojik özel
likler.ine bakalım. 

1 - KOMPRESYON KIBIKLARI : 

Biomekanıiği : Burada önkolon, fleks.i
yon mekanizması ile oluşan kompresyon ku
vetlerinin etkisiy[e kınlLT. Orta kolon tama
men sağlamdır ve ön file arka kolon arasında 
menteşe görevi yapar. Arka kolonda ise, ağır 
olgular hariç bir şey yoktur. Ağ~r olgularda, 

1.a 

aırka kolonda gerıilmeye bağlı lezyon oluşa
bilir. Burada orta kolonun saığflam oluşu, bu 
kırıklaTda burst tipi kırıkların ana faırkını 
oluşturur <Şek. 2.). Kompresyon kırıklarının 
temel özelliğini oluşturur. 

Oluş mekanizmaları açısından ön ve yan 
olmak üzere dki alt tipi, ön kolonda oluşan 
kırığın şekO.ine göre :ise dört alt tipi vardLT 
<Şek. 3) 

Radyolojik o!larak, vertebra cismınin ön 
yüksekliği aza:lmış, arka yüksekliği değişme
miştir. CAT de vertebral kanalda daralına 
yoktur ve kanallı oluşturan kemik yapı sağ
lamdır. Klinik olarak olgularda nörolojik 
araz yoktur. 

ŞekifJ. ı a : Ön kolon : a:ntertioır dongituclinal !igoman, oisın.in ön yarısı ve diskıin ön yaırı
Iıizoman, cismin ön yarnsı ve diskin ön yansından. 

Şekil ı b : orta kolon : posterior 11.ongitudıinal ligaman, cismin arka yarısı ve özellikle 
arka kenarı, diskıin arka yarısından. 
Şekl:I ı c : arka kolon : nöral ark. l:igamentum flavum, faset eklem kapsülü, suprasi
pinöz ligament ve ıinter spinoz ligama:ntardan oluşur. 

Şekiil 2 : a da ko:ınpresyon kmğında orta kolonun sağlam, meduller kanalın açık olduğu, 
b~ burst kırığıında ise orta kolon knn1ı: ve kırık parçanın meduller kanallı daralttığıı gö
riilmektedir. IDends'denl 

61 



Kırık tipi 

Kompresyon 

Burst 

Seat-belt 

Fıraktür 

dislokas. 

TABLO: 1 

Tip: 

Kompresyon 
- anter.ior 
- lateral 
Burst 
-TıipA 

-TıipB 

-Tip C 
-Tip D 
-TJ.pE 
Seaıt-Belt 

Ön 

Komp. 

komp. 

yok, yada 
kompres. 

Komp. + rotas. 
+ 

makaslama 

Fıraktür dislokasyonllar 
- Fleksion rotasyon 
- Makaslama 

- Flleksiyon-distraksiyon 

TABLO II 

2 - BURST (PATLAMA) KIRIKLARI: 

Biomekaniğıi : Bu tip kırıkllarda, aksiyal 
yüklenme dle dluşan kompresyon kuvetıi ile 
ön ve arka kolon da kırık oluşur. 

Lateral grafıide vertebra cisminin önde 
daha fazla olmak üzere, ön ve arka yüksek
liğıinde azalma vardıır. Kırık paırçalarının ver
tebral kanala doğru yayıldığı gözll.enfilr. ôn
arka grafide bu interped:iküler mesafenin 
arttığı görülür. Laminanın ön korteksinde 
meydana gelen vertikal kırık, orta kolonun 

Kolon 
orta arka 

Yok yok yada 
distraksiyon 

komp. yok. 

distrak. Distraksiyon. 

dist. +rot. distr. 
+ + 

makaslama rotasyon 
+ 

makaslama 

Mekanizma : 

Fleksiyon 
Ant. Flekıisyon 
lat. fleksiyon 
Aksial yüklenme 
Aksial yüklenme 
Aksdal yük. + Fleksıion 

Aksi.al yük. + Fleksıion 

Aksial yük. + :rotasyon 
Aksial yük. +lat. Fleks. 
Fleksiyon distraksiyon 

Fleksion + rotasyon 
Makaslama 
- Önden aırkaya 
- arkadan öne 
Flleksiyon - distraksiyon 

lezyonunu gösterir. Faset eklemlerinde yana 
ve dışa yayılma vardır. CAT'de vertebra ois
minıin vertebral kanalın ön bölümünü yapan. 
arka kenar kının- ve parçallaır değiştik dere
celerde kanalı daralt:ıır CŞek. 2). Kanallın bu 
şekilde kemik fragmanlarla daraJ.tılması ne 
norolojik defisit derecesi a.;rasında dıirek biır 
orantı yoktuır. örneğin L3 düzeyinde kana
lın % 60 daralması hiç bir nörolojik defıisit 
yaratmayabilıın'ken, D 12 düzeyii.nde % 25 Dik 
bii.r daralma FrankeU'in B tipine uyan nörolo
iik tablo oluşturabifilr. Zira bu bölgede kaiıa'ı 



L 3 düzey:i.ne göre çok daha dardır. Buna ek 
olaırak omunilik ve konus medullaris, ka
nalı daraltan kemik parçanın büyüklüğün
den ziyade, o parçanın kanalla gt:rdşi anında 
yaptığı travmanın etkisine (çarpma etkisU 
daha duyaTlıdır. Oysa kauda ekıina, o anda
ki çarpma etkisinden ziyade, parçanın hac
mi ıille yarattığı devamlı oluşan kompresyon 
etkisdne daha çok duyaırllıdır. Bu açıdan me
dulla travmaları konus ga:ubu CT 11 - T 12 -
L 1) ve kauda ekıina grubu CL 2 - L 3 - L 4 -
L 5) olmak üzere ikiye ayrılır. Kanal~n % 75 
ve dalıa fazla daraltılması nörolojik belirtiye 
yo!l açar. Ckonus grubunda Frankel B tipL 
kaudo gurubunda ise Franke'le C tipi). 

I 
Burst kıırıklarını DENİS beş allt ga:uba 

ayırmaktadır CŞek. 4}' 

- A tipinde korpus hem alt hem üst 
kenarı kırılmıştır, daha çok alt lomber böl
gede görülür ve genelde kifoza yol açmaz. 
Yalnız aksiyeıl yüklenme ile meydana gelir 
CŞek. 4 Al. 

A 

- B tipinde sadece korpusun üst kenauı 
kırıktıır, torako-lomber kavşakta meydana 
geılir, bölgenin özeilliği nedeni dle kifoza yol 
açar. Aksiye! yüklenme ve fleksiyon meka
nizması ile meydana gelir. En sık görülen 
burst kıırık tipidir CŞek. 4-B>. 

- C tipinde alt kenar kırılır, B tıipinde
ki kekanizma ile oluşan ve son derece sey
rektir <Şek. 4-Cl. 

- D tipi aksiye! yüklenme + rotasyon 
kuvvetlerinin etkisiyle meydana geılir. Rad
yolojik o~arak kırıklı-çıkıkla karıştırılabilir. 

Ancak ıradyografi dikkatle incelendıiğıinde 

burst kırıklarının tüın tipik özellikleri görü
lecektir. Sıklıkla orta llomber bölgede mey
dana geliır <Şek. 4-D>. 

- E tipi aksiye! yüklenme + lateral 
fıleksiyon mekanizması ile oluşur. Omurga 
oismindn arka yan kenarının kırılması ve ka
nala doğru retropulse olması ile 1atera:l 
kompresyon kırığından ayırdedilir CŞek. 4-E>. 

3 
Şekıiıl 3 : Kompresyon kırığı tipleri. Al Her iki end-plate kırık.) B1 Üst end-plate kar.ık. 
Cl Alt eııd-plate kırık, Dl end-plate'ler sağlam, cisim iç ıiçe geçmiş, CDenis'teııl 
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A B c 

D E 

Şekil-4 

3 - SEAT BELT lEMNİYET KEMERİl 
TİPİ YARALANMALAR : 

Biomekaniği : Burada aırka ve orta ko
londa harabiyet vardır. Arka kolonda olu';?an 
harabiyet, öne fleksiyon sonucu oluşan ge
rilme ve bazan buna eklenen distraksiyon 
kuvvetleri sonucu ortaya çıkar. Ôn koılonun 
ön bölümünde, olluşan kompresyon kuvveti 
bu bölümde küçük bir kırığa yol açabilirse 
de, bu rt.ip kmklarda önkolon sağlamdır ve 
menteşe görevi yapar. Bu özelliği onu frak
tür dıislokasyon grubunun alt tipi olan flek
siyon distraksiyon kırıklarından ayrı'lmasını 
yoıl açar. Ziıra bahsediden bu son tipte, her 
üç kolonda kırıktır. 

Radyolojik olarak seat-belt mjuınileııinde 
intersipinöz mesafesinin arttığı, spinoz çı
kıntı, transvers çıkıntı ve pars interartikula
riste, ho:rıizontal düzlemde kırık oluştuğu gö
rülür. Verteba cisiminin aırka yüksekliği bu 
kenardaki kırık nedenıi ile artmıştır. Kırık 
Qizgdsi bazen disk mesafesinden geçtiğinde 
anulus fübrozusun ve muhtemelen arka lon
gitudinaJl lligamanın yıırtılması söz konusu
dur. Bu tip yaralanmaıların tanısında CAT'in 
önemli yaırdımı yoktur. Tamda lateral tomog
rafi dallıa değerlidir. 

Tek seviyeli ve dkıi seviyeli lezyonlar ol
mak üzere !iki alt tipi vardır: Bu rt.ipler de 
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kırık çizgusmıın kemikten yada lligamanlar
dan geçıişine göre kendi aralarında grupla
nıır CŞek. 5). 

4 - FRAKTÜR DİSLOKASYONLAR: 
JKIRIKLI ÇIKIKLAR) : 

Bu kırıkllaırın temel özelliği, her üç ko
londa da kompresyon, gerilme ve makaslama 
kuvvetlerinıin etkisiyle harabdyet olmasıdı.T. 
Bu nedenle de sublüksasyon yada lüksasyon
la blıilikte olur. 

Üç alt tipi vardır. 

A : Fleksiyon-ırotasyon mekanizması ile 
olanll.ar. 

B : Makaslama kuvetleri ile olanlar, 

C : Fleksiyon-distıraksiyon kuvvetleri ile 
oluşanlar. 

A tipinde arka ve orta kolon gerilme ve 
rotasyon, ön kolon :ise kompresyon ve rotas
yon kuvvetlerinin etkisiylle bozulur. Frak.tür 
clislokasyonlaırın en sık görülen alt tipidiır 

ve olguların büyük çoğunluğu norolojdk bu!l
gulaıila birliktedir. 

Laıteral grafüde subluksasyon yada dis
ilokasyon gürüilüır. Supinoz çıkıntılar arasın
daki mesafe artmıştır. AP gırafdde, mr aırka 
kolonda rotasyonel kuvetlerinin etkisinin ka
mtı olarak, ilezyona u~ayan vertebranın üst 



fasetlerinden biııinin kırıldığı beltrlenir. Aynı 
şekilde bu omurga iile üstündeki omurganın 
padıikulllerinin ve spınoz çıkıntılarının or
yantasyon bozukluğu göstermesi rotasyonun 
diğer belirtileridir. Bu tipte kırık hattı ke
:mıik yapıdan yada diskten geçebilir. Bu tip 
fraktür dislokasyonla birlikte sıklıkla birçok 
transvers çıkıntı ve kaburga kırığı eşlik 

eder Denis'e göre noro'lojik bozuklukla birlik
te olan bu tip ıfraktür dislokasyonlarm yan
dan fazlasında komple parraplaji vardır (4). 

B tipi : Her üç kolon, anterior longitu
clinal ligaman dahil genelde arkadan öne 
doğru etkiyen makaslama kuvetinin etkisiy
le, bozullmuştur (Şek. 8 Al Bir kuvvet sey
rek olarak ön arka yönünde etk,iyebilir (Şek. 
8 B) Bu olguların büyük çoğunluğu komple 
paraplejiktir. 

Şek] 5-A 

Şekil : 5-C 

C tipi : fleksiyon-di&traksiyon tipi) : Bu 
tip seat-belt yaraılanmalara çok benzer. Ay
nen orada olduğu gibi arka ve orta kolon 
gerilme kuvvetılerinin etkıisiyle yırtılır, ek 
olarak U.ezyona uğrayan vertebranın altmdaki 
vertebraya göre sublukse veya ilukse olma
sına izin verecek ölçüde tüm anulus fibro
zusta yı.ııtık vaırdıır. Anteıı.ior longitud:inal 
ligaman alttaki omurganın ön yüzünden sıy
rılmıştır, ancak bu ligamanda kopma yoktur. 
Grafide, lezyona uğrayan vertebranın, altın
daki önüne doğru meduller kanalı daralta
cak şekilde yer değiştirdiği görü!lür. Faset
lerde kırık yoktur. Olgu'ların çoğunluğunda 
nörolojik değ~şit vardır, ancak tam parapleji 
görülmesi enderdir. 

Şekıa 5,.. B 

Şekıil : 5-D 

Şekrn 5 : Al Tek seviye seat.belt, kemikten !Chance kırığı), BJ tek seviye seat-belt kırık 
hattı ligaman ve diskten, Cl :iki sev~yeli seat-belt yaralanması : Kırık hattı orta kolonu 
içeren kemikten Dl iki seviyeli seat-belt kınk çizgisi oırta kolonun ligamensal yapılan
ın içeriyor. 

65 



ŞckU : 6-A ŞelııJ : 6-B 

Şekil 6 : Al kırık hattı kemikten geçen fleksılyon rotasyon kırığının ön arka, yan goru
nümü, Bl kırık hatlıı diiskten geçen fleksi yon-rotasyon kırığının ön-arka, yan görünü
mü !Denis'ten) 

Şek:ll : 7-A 

Şekil 7 : Al arka-ön makalsama yaralanma
sının yandan göırünümü. Dıislokasyonun ya
nı sıra allttaki omurganın üst faset eklemi 
ve disloke olan omurgamn spinoz çııkıntısı 

kırılmış durumda, Bl Ön arka makaslama 
yaralanmasının yandan görünümü. 
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Şekil 7-B 



Şekil 8 : Fleksiyon-Distraksiyon tipi yaralan
manın yandan görünümü, Ön, orta, arka ko
lonun bağlarındaki hasrur dikkat çekicidir. 

TORAKO LOMBER VERTEBRA 
KIRIKLARINDA STABİLİTE SORUNU 

Torako - lomber vertebraların kınkla
nnda stabil-instabil kavramının sınırlarım 
ıi~ çizmek gereklidir. Zira tedavinin türünü 
belli1leyecek olan ana etken bu olacaktır. 

Stabil torakdlomber omurga kawamaı 
içinde, spinoz veya transvers çıkıntı kırığı 
basit izole kırıkların yanı sıra arka ve orta 
kolonun sağlam olduğu hafdf yada orta şid
dettekJ. kompresyon kırıkları yer almaktadır. 

hıstabilite için tek bir tanım yapmak 
kolay olmamaktadır. Çünkü bu başlık altın
da farklı konumılar toplanabillmekterur. ör
neğin akut ıinstabill1te, kronik yada geç in
ta.bilite, yada mekanik instabilite ve nöroje
nıik mstabi1ite kavramlarının tek bir başlık 
altında anlamlarını bozmadan ıtoplamak çok 
güçtür. Gerçekte ilerıi derecedeki bir komp
resyon kırığı, o anda :instabil olaJ:ak kabuıl 
edilıneyebillıiT. Zira orto kolon sağlamdır ya
da, ciddi hasar yoktur arka kolonda ligaman 
kompleksi yırtıktfil'. Ancak böyle bir olguda 
zaman içinde kJ.foz ve nörolojik araz gelişe
bilir ve bu husus tedavide göz önünde tu
tulmalıdıır. 

DENİS dnstabi!liteyi üçe ayırarak incele
mektedir. 

BİRİNCİ DERECE İNSTABİLİTE <ME
KANİK 1NSTABİLİTEJ : Burada medul:ler 
tüp katlanmış veya angu!le olmuştur. Örne
ğini ağır kompresyon kırıkları ve seat-belt 
yaralanmaları oluşturmaktadıır. Her iki tip 
lezyonda da medulla spinalis de gerçek bir 
lezyon yoh.-tur. Ancak katlanmış yada açıllan
mıştır. Bu nedenlerle iyHeşme süresi içinde 
okstansiyonda dnmobilize edtlmelidir. Hatta 
bazı olgularda cerrahi yöntemle ıinternal fik
sasyon gerekebiliır. 

İKİNCİ DERECE !NSTABİLİTE CNÖRO
LOJİK İNST ABİLİTE> : Buırst kırıkları bu 
tip instabi1iteye örnektir. Ziıra burst kırıkla
rında ön ve özelılikle orto kolon kırıktır. Nö
roloj<i!{ 'lezyonlar çoğunlukta olayda meyda
na gelmekle beraber kanala giren kırık paır
çanın omuriuiğe yaptığı bası ve bu basının 
devam etmesi sonucu sonradanda oluşabil
mektedir. Bu durumda k"i bir hastayı alçıya 
alıp, ambulatuar hale getiri'lmesıi halinde, al
çı öne-arkaya eğilmeyi önlemesine ırağmen 
kırık omurgaya gelen aksiyel yüklenmeyi 
önleyemyeceğJ.nden, başlangıçta olmadığı 

halde, soruradan norolojik araz oluşmasına 
yol açabiliir. Bu nedenae burst kırıkların te
davisinde mevcut potansiyel nörolojik risk 
daima dikkate alınmalıdır. 

ÜÇÜNCÜ DERECE İNSTABİLİTE <ME
KANİK VE NÖROJENİK İNSTABİLİTEl : 
Norolojik defisıitle birlikte bulunan ağır 

bocst kırıkfiarı ve omurganın kırıklı-çıkıkları 
bu tip instabiliteye örnektir. Bu tip kırrıklar
da, daha sonıraki dönemlerde önem.ili ölçüde 
kınk fragmanlarda deplasman artışı ve nö
rolojik arazda artma dlabilir. Bu nedenle de 
tedavi cerrahidir ve dekompresyon ve inter
nal stabilizasyon gerekir. 
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Omurga Kırıklarımn Değerlendirilmesi 

Omurga kırıklarının ciddiyetini ve prcg
nozunu saptayıp ideal tedawsine karar vere
billmek için değerlendirilınesilldn çok iyi ya
pılması gereklidir. 

Bilindiği gibi omurganın blir iskelet ya
pım, bir de nöral yapısı vardır. Omurga kı
rığının ıiyileşmesi sürecinde erken ya da. 
geç evrede kayabilen, şeklini değiştirebilen 

kırıklara ıinstabil kınklaır diyoruz. Bu kırık
lar deformdtelere ve ağırı.ya neden olabilir, 
nörcilojik bozukluğu olınayan hastalarda nö
rolojik yapabilıir, olanlarda ise bozuk'luğu 
arttıırabıilir. 

Omurganın iskelet yapısının değerltendi
rilmesi başlangıçta çoğunlukla direkt gırafü
Iere bakılarak yapııldığı için &tabHıitenin sap
tanması çok güç, hazan da yanılltıcı ollabilir. 
İileıri derecede ~nstabil olan bir kırıklı çıkık 
hastanın röntgen masasına yatnrıllması sırra

smda spontan ollarak redükte olup graıfide 
sıtabil birr kırık görünümü verebiliır. 

CT ve diğer yeni radyolojdk incelemeler 
stabi:litenin değe:r1l.endirilmesıinde çok yar
yaırdımcı olmakla birlikte sorunu tam çöz
meğe yetmemektedir. Stabilitenin saptanma
sında öykü, kilimk bulgulaır ve radyolojdk 
bulgulaır birlikte değerlendıirilıneli ve en kü
çük bir radyoloMk bozukiluğun rutlamı araş
tınlmalıdır. 

Holdsworth omurgayı ön ve arka oılınak 
üzere 2 kolona ayırmış, arka kolon yaıralan
malarının instabtl, ön ve aırka kolonların 

b.ia'likte yaralanmalarının ise d'leri derecede 
instabil olduğunu ilerıi sürmüştür. 

Ancak yapılan biomekanik araştıırmaılar 
posterior ldgament kompleksinin yalnız başı
na yırtığının ıinstabildteye neden olınadığını 
g,östermiştir. ffiperfleksiyon zorlaması artıp 
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posterıior [ongitidünail ligament ve posterior 
annullus fibrozisin yırtıkilaın da olaya katıldı
ğında instabiUte oluşur. Tam çıkfk ıiçin 1se dis
kıin ger.iye kaı1an bölümünün ve anterior lon
gitidünal ligamenti.n de harabiyeti gerekir. 

Bu neden[e Denis posterior longitidünal 
ligament, anmdus fdbrozis ve vertebra cismi
nin aırka börrümünün ön ve aırka kolonlardan 
ayrılması gerektiğini dleri sürmüş ve bu ko
Iona orta kollon adını vermiştir. Ön kolonu 
anterior longiıtidünal l:igament, disk ve annu
lus fibrozis ve vertebra cisminin ön üçte iki
sıi oluşturur. Aırka kolonda dse Holdworth'un 
posterior IJ.igament kompleks adını verdiği 
supraspinöz, interspinöz bağlar, ligamentum 
ıflavum, spinöz çıkıntıları, faset eklemleri ve 
çıkıntıllan vardıır. 

Üç kolon teorisi de denilen bu teOil.'.i ile 
değerlendiril~inde başlıca omurga kırıkları 
stabilitenıin saptanmasına esas olmak üzere 
4 gruba ayrı1abilıir : 

ı. Yalnız ön kolonun bozulduğu hiper
fleksiyon ya da kompresyon kITTkrran, 

2. Ön ve orta kollonun biırlikte bozuldu
ğu bursting kırıkları, 

3. Orta ve arka kolonların birlikte bo
zulduğu emndyet kemeri kırıkları, 

4. Her üç kolonun da birlikte bozuidu- . 
ğu kıırıklı çıkıkları, 

Sonuçta tek kolonu içeren kınkilar sta
bil, her üç kolonun da bozulduğu kırıkrrar 

.ise illerıi derecede ıinstabildiır. 

Omurganın iskelet yapısının değerlendirdl
mesi bu şekilde tamantlandıktan sonra nöral 
yapıların değerlenddrilmesine geçillir. Bunun 
;için çok dikkatli ve aynntırrı bir nörolojik 
muayene yapılmalı ve bu muayene her gün 
yıinelenmelddir. Muayene sonunda 3 olasılık 
vardıır : 
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ı. Hastada nörolojik bozukluk yoktur 
yanıi nöra:l yapılar sağüamdır. 

2. İnkomplet nörolojik bozukluk yanıi 
kısmi felç vardı;r. 

3. Omurga kırığı düzeyinin afi.tında tam 
felç vardır. 

Kısmi felç olması zamanla daha fazla 
nörolojik iyileşmenin olacağının belirtisidir. 
Tam fellç ol;ınasına karşın kazadan sonrakı:i 

24 saat içinde birden ıfazla sinir kökü fonk
eiyonlarında 5.yıileşmenin görülmesi de in
komplet llezyon belirtisidir ve daha fazla iyi
bir sıinir fonk&iyonunda görülen iyHeşme 

ise lezyon düzeyinden geçen fakat bir üst 
segmentten çıkan sinir kökünün. ıiyfileşmesi
dir ve kısmi felç tanısı kqymaya yetmez. Ka
za anında hemen oluşan· ve 48 saat içinde hiç 
bir iyileşme göstermeyen tam felçlerde ise 
prognoz kötüdür ve hiç bıir iyıileşme beklen
memelidirr. 

Nöral lezyonun tam ya da kısmi oldu~
nun saptanması çok önemllidirr ve dikkatli bir 
muayeneyi gerektirir. Kazadan soma yapılan 
ilk muayenede tam felç dlduğu düşünülen 

hastanın sakTal segmentlerinin mutlaka mua
yenesi gerekir. Bacaklarını hiç oynatmayan 
bir ha&tanın ayak biş parmağını hafifçe de 
olsa aktıif olarak fleksiyon yaptı;rabilmesi S1 

segmentinin sağlam olduğunun belirtıisidir. 

Bellinden aşağıda duyusu olmayan bir 
hastanın perianal bölgesinde küçük bir böl
geyi hissetmesi ya da perianal bölgenin uya
rılması dle anal s5.nkterin kasılması s2•3'4 seg
mentlerinin sağlam olduğunun ve lezyonun 
dnkomplet olduğunun belirtisidir ve prognoz 
iyidir. 

Nörafl. lezyona neden dlan travmanın he
men arkasından spinal şok oluşur ve lezyo
nun altındakı:i bütün refleksler kayboluır. Spi
nal şok 24 saat ile 3 ay arasındakıi bir zaman 
dilimi ıiçinde kaybolur ve feflek:s arklar ça
lışmağa başlar. Refleks arkı en kısa dlduğu 
ıiçin bulbokavernöz refleks en errken ça'lışma
ğa başlayan reflekstir ve spıinal şok'un de
vam edip etmediğind göstermesi yönünden 
muayenesi önemlidir. Yani bulbokavernöz 
refleksin varlığı spinal şok'un olmadığını gös-
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teren bir belirtidir. Bullbokavernöz refleksin 
pozitif dlması, diğer sakTal segment korunma 
belirtilerinin negatıif olması ve tam paraple
jinin varlığı prognozun kötü olduğunu ve nö
ırolojik fonksiyonların iyileşme şansının bu
lunmadığını gösterir. 

Omurganın iskelet yapısından sonıra nö
ral yapısının da değerlendiTillmesi de ta
mamlandıktan sonra tedavide genel dlaını,k 

şu şekilde bir algoritm yapılabilir; 

Stabıil olan ve nöroloıjik bozukluğa neden 
olmayan kırıklar konservatif olarak tedavıi 
edıiilebilir. 

Stabil o/lan ve nörolojik olarak iyi'l.eşme 
şansının olmadığı başlangıçta saptanan .tam 
felçli hastalar da konservatif yöntemlerle te
daviye alınıp hemen ırehabilitasyona başla
nabilir. 

Stabil kırığı olup inkomplet felci .olan 
hastalardaki kısmi felç nedeni çok iyi araştı
rılmatıdJJr. Kanal içinde kısmi felce neden 
olan kemiksel ya da yumuşak doku kitlesi 
saptanırsa bu kitlenin cerrahi yolla stabilli
teyi bozmadan giderilmesine çalışrlmallı, cer
ralıi tedavı sırasında stabilitenıin bozulduğu
na karM veı:ıilirse stabilitey.i sağüayan inter
nal tesbit ve füzyon da tedaviye eklenmeli~ 
dir. 

İnstabil kırıkların hepsi ceııralıi yöntem
lerle tedavi edilmesi gerreken kırıkilardır. ' 

Nöroloıjdk bozukluğu olmayan instapill 
kırıklar zamanla nörolojik bozukluk ve de
formite oluşmasına engel olmak için sta]Jill 
hale getirdllme1idir. Kısmi nörolojik bozuklU
ğu olan iinsfabil kırıklarda felce neden olan 
kemiksel deformitenin gerilmesi ve omurga
nın ıredüksiyonu dçin, nörolojdk bozuklluğun 
artmasına engel olmak ve vaır olan felcin 
gıiderilmesini sağlamak için ceııraihi tedaVıi 
yapıllmalıdır. 

Dönüşümü olmadığı saptanan ta:m felÇiıi 
instabil kırıkllar ise felce bağlı komplikas
yonlar oluşmadan önce hastayı erken olarak 
ırehabi1itasyona başlatabilmek, zamanfla sırt
taki ilerıleyici deformiteyi ve ağrıyı engell&
ye bilmek amacı ile cerraihi yöntemlerlle teda
vi edilmelidir. 



Spinal Kord T ravmalaııında Nöroşirürjikal Değerlendirme 

Akut spinal kord travmalarında tedı:wi 

olayın olduğu yerden başlar. Hava yolunu 
kanamayı durdurmak hayat kurtarı

cıdır. Yaıralıyı omurgayı oynatmadan taşı

mak çok önemlidir. Kötü transportasyon 
mevcut lezyonu artırır. 

Üst spinal kord yara:lanmaı1arında kan 
basıncı ve nabız düşer. Kardiyak output dep
irese olmuştur. İntravenöz sıvı takılarak vas
:küler tonüsü ve kardiyak output'u düzeltici 
ilaçlar verilir. Başlangıçta yüksek dozda 
steroid verfür. Parsiyel kord lezyonlarında 

buna devam edilir. Hastaya devamlı !idrrar 
sondası takillı.ır ve koruyucu antibiyotik ve
rilir. 

Spinal kord travması geçiren hastalaırda 
şuuır çoğu kez açıktır. Hastayı muayene et
meden kol ve bacaklarım oynatmasını dste
mek, duyu durumunu sormak, interkostal 
kaslarm solunuma iştirak edip etmediğine 
bakmak hastada spinal kord lezyonu olup 
olmadığı hakkında billgıi verir. Kord lezyonu 
düşülüyorsa nörolojik muayene omurgayı 

oynatmadan dikkaıtilice yaprlır Spinal kordun 
total lezyonlarında .lezyon altında motoır ve 
his fonksiyonları, otonom.dk sistem fonksiyon
ları tamamen kaybolmuştur. Hiçbir ırefleks 
alınmaz. Ancak bu durum anatomik kesi oa
madığı halde travmadan sonra meydana ge
len spinal şok nedeniyle ortaya çıkabi'lir. Bu
rada fizyoO.ojik bir kesi vardrr. Biırkaç günde 
fonksdyonlar geri döner. Bu nedenle bütü.D. 
total kord lezy<;mları başlangıçta fizyolojik 
kesı1 vaırmış gibi tedavi edilmelidıir 

Radyolojilt Muayene : 

Çok dikkatli yapılmaUıdır. Omuırganın 

fizyolojik pozisyonunu bozmadan bütün böl
gelerin gırafisi çekilmelidir. Eğer servikal 

-< Ankara Üniv. Nöroşirürji ABD. Profesorü. 

* Dr. Hamit Z. GÖKALP 

travma düşünülüyorsa servikaU yakalık ve
ya traksiyon cihazı takıldıktan sonra radyo
lojdk tetkdkler rtamamlanır. Servikotorasik 
birleşim yerindeki !lezyonlar omuzun super
pozisyonu nedeniyle görülmeyebilir. Bu ne
denle omuzlar aşağıya çekilerek film tekrar 
edilmefl.idir. Eğer mümkünse kompütenize to
mografi CCT> çekilmelidir. CT kemik ve yu
muşak doku hakkında çok ifaydalı bi1gdler 
verir. Gerektiği zaman ponksiyon lunıbar 

CLP) ille kontrast madde verilerek spinal ka
nal taranabiliır. Mümkün olduğu yerlerde 
Magnetic Rezonance Imaging CMRD çekil
melidir. MRI diğer tetk:ikilere nazaran, kanal 
içJ. lezyonlarda daha çok bilgi ver:iJ.'. CT ve 
MRI bulunmadığı zaman kanalın açık olup 
olmadığını anlamak için LP yapıQır, Quec
kenstedt testine bakılır veya gerekiyorsa 
myelografıi yapılıır. 

Somatosensorıial Evoked PotentiaU CSEPJ; 
spinal koırddaki lezyonlar hakkında çok kıy
metli bilgd verir. Ôzel'lilille parsiyel kord ke
sıilerinde kord fonksiyonundakd gelişmeleri 

gösterir. Diğer özelliğd de şuuru bulanık, ko
operasyon kurulamayan hastalarda kullanı
labiliır oO.masıdır. SEP cerrahi gıirıişim endi
kasyonu koymakta yardımcı O'lur. 

Cerrahi enclikasyon konusunda zamanı
mızda teşhis metotlaırının gelismesi ve yeni 
cerrahi tekniklerin ortaya çıkması nedeniyle 
bazı değişmeler ol:!nuştur. Eskiden spina[ 
kord travmalarında cerrahi tedavi erken la
minektomiydi. Total kord lezyonlarında bi'le 
hastaya şans tanımak iiçn Uanıinektonıi yapı
hrdı. Zamanımızda radyolojik ve nörofizyo
lojik •tetkikler, spdnal korddaki lezyonun 
komplet olduğunu tay.inde yardımcı olmakta
dı.ır. 24 saat geçmiş komplet kord lezyonu 
olan bir hastada hiçbiır şekilde fonksiyon &,e

ri dönmez. Bunlara erken rehabilite edilme
rreri bakımından cerralıi stabilizasyon yapı-
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labiliır. İnkomplet lezyonlarda mevcut spinal 
kord fonksiyonunu korumak ö.çin her türlü 
ga~et sarfedilmelidir. İyi tetkdk edilmeden 
acele kaTar verilerek cerrahi müdahale yapı
lan vakalarda sonuçlar kötüdür. En önemli 
nokta lezyonu artırmamak ~çin omurrganı.n 

stabilizasyonudur. Bundan sonraki aşama 

omurganın ve spinal kordun mevcut imkan
larla iyi şekilde tetkd.k edilerek spinal korda 
bası yapan bi.T [ezyonun Cprotrüde disk, ke
mik fragmanı, yabancı cisim, hematom) Oilup 
olmadığını araştırmaktır. Böyle bir patoloji 
vaırsa bunun ·çıkarılarak kordun dekomµre
se edilmesi şaırttır. Spina1 korda önden bası 
yapan bir disk veya bir kemik f.ragman, an
terior yaklaşımla en iyi şekilde çıkanlır. Bu 
bilhassa servikal kord travmalarında görü
lür. Anterior yaklaşım omurga stabilitesini 
daha az bozar ve Iliak kemikle füzyon yap
mak mümkündür. Anterior yaklaşımın bu 
avantajlarına karşılık dezavantajları şunlar

dır : A. Kordun bir veya dki segmentine an
cak ulaşılabilir. B. Spdnal kordun posterior 
kısmına ve omurganın postenior elemanla
rındaki .ıezyonilara erişilemez. C. Servikal 
vertebraların fraktür disılokasyonlarında ön
den yaklaşımla düzeltmek güçtür. D. Servi
kal patolojilerde hastaya trakeostomi gereki
yorsa önden yaklaşmak sakıncalıdır. 

Spinal korda arkadan bası yapan kemik 
fragmanları, yabancı cisim veya hematom 
varsa, rootları sıkıştıran bir lezyon mevcut
sa ilamö.nektonıi yapılır. lL.aminektomi He 
kordun daha büyük bir bölümüne hakim olu
nabilir. Hastada traksiyonla redükte edile
mey~n faset dislokasyonu varsa posterior 
ya1:ilaşım zorunludur. Lezyon konüs medu1J1a
:risin altında, cauda equina seviyesinde ise 
cerrahi endikasyon daha ~eniş tutulur. Root
ların perıi.feral sinir gibi Tejenerasyon ka
biliyeti vardır. Bundan dolayd fonksiyonları
nın geri dönme şansı herzaman mevcuttur. 
Penetre veya açık kord yarailanmalaırında ise 
dadına cerrahi endiksiyon vardır. Vertebra 
korpus[arı ve fasetler kırık o1duğu zaman 
yapılan lamdnektomi stabiliteyi bozar. Bu du
rumda hastaya. kesinlö.kle internail füksasyon 
yapılmalıdır. Bu tip amelıiyatlann ortope
distle müşterek yapılması gereklidiır. 
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Genel ollarak dnkomplet spdnal kord rıez
yonlarındaki cerrahi endikasyonları şöyle ru
ralayabiliriz : 

A. Radyolojik olarak kemik fragmanı, 
yabancı cisim veya protrüde diskin spinal 
kanal içerisinde gözükmesi 

B. Yeterli konservatif tedaviye rağmen 
nöroloj6.k durumun kötüye gitmesi. 

C. Nörolojik ve nörofizyolojik olarak 
tam kesi olmadığı hailde kanalda blok bulun
ması. 

D. Fraktür dislokasyonun diğer metot
larla [['edükte edilememesi. 

E. Traksiyonla açılmayan faset kilitlen
mesi. 

F. Açık kord travması. 

Hastanın Değerlendirilmesi : 

Hastaya gereken ilkyardım yapıldıktan 

sonra iyi klinik muayene ve gerekM rrabora
tuvar tetkikleri tamamlanır ve buna göre ya
pılacak .tedavi planlanırr. Hastaya yapılacak 
tedavide omurga stabilizasyonu ön planda 
gelir. Servikal bölge için traksiyon .şarttır. 

Stabil sayı'lan kompresyon kırıkilannda bile 
(Jefferson kınğı .gibi) traksiyon rootlar 
üzerindeki basıyı kaldirması nedeniyle gerek
Hdiır. Torasik ve lumbar stabil kırıklarında 
traksiyon gerekmez. Sert bir yatakta yatır
mak yeterlidir. Ancak hasta yatağında çev
rilirken stabiliteyi bozmamak için çok dik
katli olmak gerekir. Hasta mobilize edd1ece
ği zaman gereMi korse ve brace takılarak 

mobilize ediliır. 

Cerralıi girdşim iki nedenle yapılır : Si
nir dokusuna bası vaırsa dekompresyon için 
ve instabil kırıklarda omurgayı stabilize et
mek için. Cerrahi endikasyon koyarken ace
le ve sağlıksız kaırar vermekten kaçınılmalı
dıır. Cerrahi gir.işim dçin hastanın genel du
rumu çok önemllidiır. Genel durumu iyi olan 
hastalarda cerrahi sonuçlar daha iyidiır. 

Akut spinal kord travmasınnı tedavisin
de çok değişik fikirler mevcuttur. Bazıları 

cerrahi gd.rişimin -bu çoğunlukla 1amineki;o
mddirr- .mümkün olduğu kadar erken yapılma
sını savunur. Diğer bir grup acil laminek-



tQmiınıin zaırarh olabileceği ve bunun geç ya
p:ı:lmasını savunurlar. Bununla beraber spi
nal kordun tam kesisinde hiçbir müdahale
nin fayda vermi.yeceğ.i fikrinde bicrleşmekte
<lider. Biır grup ortope<list dekompresyon ya
pılmadan posterior !füzyon yapmışlardır. An
cak füzyon yaptıklaırı hastalarda füzyon son
rası protrüde posterior disk nedeniyle tet
rapleıiıi. veya parapleji olduğunu müşahade 
ederek ıiyice tetkik edıillmeden füzyon yapma
nın sakıncaılı olduğu kanısına varınışlardır. 

Spinal kord travmalarında morta1ite ve mor
biditeyıi. azaltmak, hastayı hareketli bir 
hale getirrmek için birçok hayvan deneyleri 
ve klinik araştıırmalar yapılmıştır. Bunlar 
arasında lhipotermıi, myelotomi, direkt oılarak 
spinal kordu soğutma, yüksek doz streoid 
kuJllanılaıı:ak yapılan çailışmaUarda kesıin bir 
sonuca varılamamıştır. Bunlardan bipotermd 
ve steroid kombinasyonunun sonuçlaır üzeri
ne pozitif yönde etkili olduğu görülmüştür. 

Spinal kord travmailaırının tedaviisnde ke
sin kaideler koymak mümkün değildir. Her 
vaka kendıisine göre değenlenddııilmelidiır. 

Spinal kord travmaı1aırında ıtedavıi mu1tidıisip
liner bir çalışma gerektirmektedir. Burada 
baş rolu nöroş~rüırj1yen ve ortopedist oynar. 
Spinal ko:rd travması geçiren hastaların is-

tikbalini ıillk müdahaleyi yapan hekimler çıi

zer. Spinal kord travması geçiren paraplejik 
veya kuadriplejik bir hasta biırçok disipUi.nd 
ilgi'lendiren bir sürü problemlerle hastaneye 
getiıcilddğıi.nde; zor bir bakım gerelııtirdiği 

ıiçin ve uzun süre yatak :işgal edeceğinden 

genellikle kimse hastayı sahipUenmek iste
mez ve konsültan olarak kalmayı tercdh 
ederller ve bu hastalar daima nöroşirürjiye
nin sorumluluğunda kalır. Burada nöroşirür
jiyen bütün socum1uluğu taşımak ve tenkid
leri karşılamak durumundadır. 

Bu sorununun çözümü dış üUkelerde ol
duğu gibi spinal kord yaralanması meırkez
iJ.eri kurmaktır. Bu merkezlerde nöroşiırürtii
yen, ortoped1sıt, radyolog, geneU cerrah, üro
log, rehabilitasyon uzmanları ve diğer yan 
branş eleman1laırı elele ve aynı gaye için ça
lışırlar. Müşterek gaye : Hayat boyu yatağa 
bağUı, sondalı, dekubitisli, daima masraflı 
bakım isteyen bir hasta yerine yürüyebillen, 
en azından tekerlekli sandalye ile yaşamını 
yardımsız sürdüren üreticıi. bir vatandaş ka
zanmak olmalıdır. Bicrşey yapmış oUmak için 
veya pahalı, fantazi aletleri kullanmak için 
gereksiz cerrahi girlşdmlerde buJlunmaktan 
sakınmailıdır. 
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Torako-Lomber Vertebra Kırıklarında Fiksatör intern 

Travmanın tipi ne olursa olsun tedavi
nin gayesi yaxal?IJlliış ekstremitenin anato
mik ve fonksiyonel tam tamirini sağlamaktır. 
Spinal cerrahinin gayesi ise spinal fizyoloji
yi ağrısız ve nörolojik zarar vermeden nor
male döndürmek ve omurga stabilitesini sağ
lamaktır. Uzun senelerden beri uygulanan 
teknikiJ.erden edinilen teca:iibeler göstermiş. 

tıiır kıi nöral yapıların erken dekompresyonu 
ve yeterli redüksiyon esas amaçtır. Vertebra 
travmalannın stabil ve instabil kırıklarının 

tedavisinde en yaygın kullanılan stabi1izas
yon yöntem.ileri kısaca şöyle özetlenebilltr : 

ı. Tek bir osteosentez : Tek b:i:r kemik
te, küçük bir paırçanın restorasyonu için uy
gulanan internal fiksasyon çok az endikeclıir. 

2. Harnin~on distraksiyon yöntemi. 

3. 1979 yılında Jacobs ve arkadaşları 

tarafından geliştirilen Locking Hook Spinal 
Rod sistemi. 

4. Gergi bandı teknikleri. CTension 
Bandl 

ş_ Haır.rington kompresyon sistemi.. 

6. Roy Camilie taırafından tarif edilen 
iıranspediküler pllak He tesbit sisteıni. 

7. Luque tarafından tarif edilen seg
menter sublaminar wiıning sisteıni. 

8. Kombine sistemler: Harri-Luque gibi: 

9. 1977 yılında Mayerl taırafından tarif 
eddlen eksternal fiksatör sisteıni. 

Vertebra kınklarında anterior teknik ve 
internal fiksasyon endikasyonları çok sınırlı
dır. Çünkü cerrahi girişdm. zordur, iyilleştik
ten sonra implantı çıkaırrnak zocdur, dural 

* Dr. Derya DıİNÇER 

yaralanmaların çoğu posteriordadır ve ante
riiordadır ve anterior girişim ile ulaşılamaz. 
V ertebra kıırıklarımda yanlız antenior gir.i
şim yetersiz kalır. Hastaların erken hareketi 
ve ırehabi1itasyonu için posterıi.or girişim ge
reklidir. K.iıfoz deforınitesi yanlız anteriar 
giriişim.lle düzeltilemez ve anteriordan ku1ıla
nılan dmplantlar çok sınırlıdır. 

Şimdiye kadar uygulanan sistemlerin 
~crübelerıi.nin ışığı altında Dır. F. Mageff'l ta
rafından geliştirillen sistemin temeline uygun 
olarak Basel üniversitesi Ortopedi Klli~ 

_ öğretim üyelerinden Dr. W alter Dick yeni 
bir posterior insiırumantasyon ge1iştiırmiştir. 

Bu yeni sıistem fiksatör iinterndi<r ve ilk de
fa 23 Aralık 1982 de kulllanılmıştır. 

Fiksatör iinternin bulunmasında aşağıda
ki faktörler iroil oynamıştı<r : 

a) Fiksasyon hasaırlı vertebranın aıltını 

ve üstünü kapsamlıdır ve 2' den fazla hare
ketli seviyeyd. ıtutmamalıdır. 

b) Sistem çeşitli tip kırıklarda kullanı
labilmelidir. 

c) Sistem kırık iredüksiyonunu sağla

malıdır. 

dl Daha evvel lamiinektomi yapılmış 

vertebralarda da kullanılabilmelidir. 

e) Sisteınin uygulanmasından sonra 
hastaya eks·ternal biır tesbit kulilanı~mamalı
dır. 

Fiksatör internin biomekanik özellik!leri
ne kısaca değinecek olursak; 

a) Fiksatör intern uygulanan vakalar
da hareket çok sınırlıdır. Disiıraksiyon, komp-

* Ank. Ünıiv. Tıp F. Ortop. ve Trnvm. ABD. Doçenti. 
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rı;ısyon ve nötralizasyon uygulamak müm
kündüır. 

b) Lomber bölgede anatorriik lordozu 
sağilamak mümkündür. Gerekli hallerde ki
foz da sağilanabilir. 

c) Fleksiyon, ekstansiyon, aksiyel komp
resyon, rotasyon ve anteroposterior makas
lama kuvvetlerine karşı güvenlJdıir. Yanlız

ca tam lateral haıreketlere kaırşı bir rriiktar 
zayıftır. Bunu önlemek için Schanz çivileri 
etrafından dollaşılan te'file bağlama yöntemle
ri kullanılabilir. 

d> Sistemin a.."llekliği belirli bir fleksi
yon derecesıine ·kadar vardır. 

e> Schanz çiviler:i, plaklama •tekniğinde 
ıcuııııanılan vidaılaırdan daiha sağlamdır. 

T:ranspediküler fiksasyon için 5 mm ça
pında Schanz çivileri fule bunları tesbit eden 
her yöne hareketli klempler ve rodlar kul
lanıhr. 

CERRAHİ TEKNlli : 

Genell anesteZJi altında hasta yüzükoyun 
Cprone> pozisyonunda yatırı'ldıktan sonra, 
posteııior orta hat kesisi ıile g;irilir. Lami
nalar, faset eklemler ve ıtransvers çıkıntılar 
iyıice ortaya çıkarılır. Lomber vertebralaırda 
Schanz çivileırinin g·iıriş yeri, artiküler faset
lerin lateral yüzü ve transvers çıkıntının oır
tasıdır. Torakal vertebraılarda ıise gdriş yeni 
intervertebıraıl faset eklerriinin hemen a~tının 
3 mm laterali ve tıransvers çıkıntının tabanı
dır. Sakrumda ise 1. sakraıl deliktir. 

Giriş yerleri işaretlendikten sonra 2 mm 
çapındaki K-telleri .:end-plate»leıre paralell, 
orta haıtta 10-15 derece açılı ollaırak pedikül
lerden vertebra cismine sokulur. 3 cm de
ırıinliğe sokulduktan sonra ıröntgen kontrolü 
yapılır. Durum uygun ise K-telll.eri çıkaırılır 

ve yenine Schanz çivileri sokulur. Giriş de
liğıinin ağzı 5-10 mm derinliğe kadar 3.5 mm 
drifil .ile genişletiılebfür fakat tepleme yapıl

maz. Schanz çivdlerinıin ucu vertebra cismi
nin ön duvarına değinceye kadaıır ellle soku
lur. Ortalama olarak Sohanz vıidalarımn 4 
cm uzunluğa kadar yerleştiırıiıl.mesi emniyet-

Hdd!". Sakrumda ise derin!lik 3-3,5 cm aırasın
da olmalıdır. Daha sonra ıfüksatör inter.n 
rod:ı.arı yerleştirilir. Her vakada manuplas
yon ille Schanz çivileiiine çeşitli yönlerde is

tenilen kuvvetler uygulamr. Schanz çivileri
nin uçlları bilrbiıılerine doğru yaklaştırılarak 
kıifotik deformite düzeltilir. Eğer posterior 
elementlerde kırığa bağlı defekt varsa 
Schanz çivilerinin uçlaırı birbiiiinden uzak
~aıştırılarak istenilen Jordoz elde edilebiliir. 
Vertebra cisrriinin anatomik redüksiyonu 
sağlanıncaya kadar somun!lar ayarlanır ve 
sonunda sıkıştırılır. Daha sonra özel bilr ke
sici tle Schanz çıi.v.ilerinin aırka kısımlan ke
silir ve ameliyat sahası kapatılır. 

Genellikle posterior füzyon .uygulanmaz 
Gerekli durumlarda Daniau.'{ tarafından ta
Iiif ediıldiıği gibi 6 mm çapında bir huni iile 
transpediküler greftleme uygulanabilıiır, veya 
Arnold tarafından tarif edildiği gibi trans
vers çıkıntının osteotorriize edıilerek vertebra 
cismine künt dıiseksiyonla gir:ilir ve kemikte 
pencere açılarak gcreftlenir. Kemikte dyıileş

me tamamlanınca füksatör internin çıkanll
ması tavsiye edilir. Gen~likle ameliyat son
.rası 9-12 ay sorura implant çıkarılır. 

Çıkartılma nedenleri şunlardır : 

ı. Kemiğin ve diskin özelliklerJnden do
layı devamlı rriikıro hareketleır implanıtın kı

rılmasına neden olabillıirler. 

2. Travmaya uğrayan seviyenin alt ve 
üstündeki vertebıralaa:" tesbit edıildiğinden do
layı bu seviyeleri serbest bırakmak gerekir. 

3. Bazı hastalarda ıimplanıt etrafında 

bursalar oluşabilir. 

Torakollomber ve lomber omurrga kırıkla
rında fiksatör internin diğer sistemllere göre 
avantajlarını şöyle özetleyebilimiz : 

a. Yanlız ıiki omurga segmentini immo
bıillize eder. 

b. Lomber bölgenin hareketli olması bil
hassa Tehabilitasyonda çok önemlidir. 

c. Anatomik redüksiyonu mükemmel 
sağlar. 
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d. Fdksatör intern iher tüıilü stabil ve 
anstabil omurga kınklaırında kullanılabfür. 

e. Omurganın lordozu ve kifozu isteni
len fıizyolojik dereceye getirHebillir. 

f. Fiksatörün çıkarılması kolaydır. 

g. Pedikül vertebranın ·en sağilam. yeri
dir. 

h. Schanz çivili.eri pediküile sağlamca 
yeırleşfrler. 

ı. iLam:inektomiden sonra kullanılabildr. 

ıi.. Nörolojik defisiti olmayan hastaılaır 

a.meldyat sonrası 3-5 gün iQinde ayağa kal
kabillirler. Paıraplejdk lhastallar ı-2 hafıta son

. ra hareket ettinillir. Hastalara genellikle eks-
ternal support verilmez veya çok hafif 
breysleır veriLtr. 
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j. Aym zam.anda transpediküleır olarak 
vertebra cisminin greftlenm.esi müınkündüT. 

k. Fiksatör intern T8 seviyesine kadar 
heır seviyede uygullanabildr. Daha üsıt seviye
de pediküillerin genişlıiğıi 5 mın'lik Schanz çi
vıilerine göıre daha dar olduğu !için çivıiller so
kulmaz. 

Kanalın ırestorasyonu ve keıniı.!9in redük
siyonu travmayı takip eden 5-10 gün içinde 
yapılmalıdır. 

Fdksatör dntern vertebra kınklaırından 

başka kifoz deformitesinde, devamlı anst&
bilite durumlarında, diğeır instrumanııaruı. 

fonksiyon görmediği durumlarda, primeır ve 
sekonder omurga tümörlerinde. spondillozıis 

ve spondıi.lollistezisıte de kullanılabilir. 



İnstabil Toraka-Lomber Kırıklarının Cerrahi Tedavisinde 
Harrington Yöntemi ve Modifikasyonları 

Günümüzde anstabil torako-lomber kı
rıklann ceıırahıi ,tedawsinde kuManılan Har
r.ington yöntemi ve modifikasyonılaırını 5 ana 
grupta toplayabilliıiz. 

1 - Harrington Kompresyon Sistema 
CHKS> 

2 - Haıırington Distraksiyon Sistemi 
CHDS> 

3 - Harrington Kompresyon ve Distrak
s:iyon Sistemlerinin biır1ikte kullanılması, 

4 - Rod-Slleeve Yöntemi, 

5 - Sublaminar tellerin ilave edilJ.diğıi 
Harrington Distraksiyon Yöntemi CHarri-Lu
que} 

Posteııior longuıtudinal ve anteııior il.on
gutudinall 1igamanlaır, lıigamentum flavum, 
mterspinoz İdgaman ve faset eklem kapsüllü 
ve lligamanlann omuırga stabili:tesıinde önem
li yerleri olup, bu liga.manlaırınJıepsi omur
ganın biolojik dayanak noktaları olarak ifa
de edilir1ler. Bu bioilojik dayanak noktaları
nın yırtık olup olmamasına bağlı d.larak se
çilecek Haıırıington sistemi değişmektedir. 
Anteınior longutudinai lıigamanın yırtık oldu
ğu bütün olgulaır Harrington sistemlerinin 
kulilamllması için kontrendikasyon teşkil 

eder. Diğer bir ıiıfadey!le Harrington sistem
lerinıin kullanılabilmesi dçin anteııior longu
tuddnail. ligaman sağlam olmalıdır <ı, 2, 4, 5, 
6, 7, 15, 16). Poster.iorda biolo)ik dayanak nok
ta,sım teşkill eden intespinöz ligaman, lliga
mentum fllavum, faset eklem ve kapsülü yıır
tık olduğu zaman ise bozulmuş olan poste
rıior bioloıiik dayanak noktasım desteklemek 
ve mekanik bir destek yapmak dçin Ha.rr.ingı
ıton kompresyon sistemi mutlaka sisteme ila
ve edilmelidir (14). 

* İ.st. Üniv. İst. Tıp F. Ortopedi-Trav. ABD. 

* Dr. Azmi HAMZAOGLU 

1 - HARRİNGTON KOMPRESYON 
SİSTEMİ: 

Bu sistemin tek başına tek kul!J.amm ye
ri, FIJ.eksiyon-Distıraksıiyon CSeat-Belt) inJjuri
leriddr. Sistem posıteriordakd bozulmuş biyo
lojik dayanak noktalarının yerine mekanik 
dayanak noktası sağlar. Sistemin kullanıla
bilmesi için orta kolonun sağ!lam olması, kı

nk d.lmaması gereklidir Cl, 5, 6, 7, 14). Aksi 
takdirde kompresyon sistemi kulllanıldığı za.
man oırta kolon kanal içine doğru yer değiş
tirerek .iatrojendk olaırak meduller bası yapı
lır. 

2 - HARRIİGTON DİSTRAKSİYON 
SİSTEMİ: 

İlk defa Dickson (5) tarafından 1973'de 
torako-lomber kırılcların cerrahi tedavisıinde 
kullanılan sistemin ku'llanım alanllan fleks.i
yon-kompresyon ve vertikal kompresyon 
<Bocst> travmalaırıdır. Translationall travma
larında yeterli stabiilite sağlamadığı dçin 
kulllanılmaz (9, 11, 14). 

Sistemin dezavantajlarını şöylle sıralaya
b.ilıiriz : 

a) Aşm ddstraks.iyon yapıldığı takddrrde 
iatrojenik nörolojik kompllikasyon yapılabil
mesi, 

b> Lomber 3'ün altında teknik olarak 
konulma güçlüğü, 

c) Lombar bölgede çiviye [ombeır ılordoz 
şekli verilJ.mediği takdirde lomber lordozu 
azatması, 

d> Distraksiyona vücudun stress-rela
xation şekldnde cevap vermesi sonucu bll: 
süre sonra antenior longutuddnall ligamanın 
gevşeyerek ıredüksiyonun kaybolması, 

77 



e) Nötral kanalı yeterli dekomprse ede
memesi, 

f) Rotasyoneıl stabilıitesi sağlamaması, 

g) Üst çengel ve aııt çengel kurtulması
nın sık oluşu. 

Bu komplikasyonllaın minimale indinnek 
ve standart Dual-Harrington Sisteminin sa
kıncalarını ortadan kaldırmak ii.çin sdsteme 
ilave şu ti.şlemler yapıllmalıdır (1, 3, 4, 7, 8, 9. 
13, 14, 15, 16). 

a) Rotasyonel stabd'liteyi sağlamaka ve 
ve koırreksiyon kaybım önlemek dçin alt çen
g€1llerdn Square-Ended ve buna uygun çu
bukların kullanılması, 

b) Koa:teksiyon kaybı ve vertebrada 
meydana geUecek kollapsı önlemek, fizyolojik 
lomber lordozu elde edebilmek dçin çiviye 
anatomik bölgeye uygun şeki!l verilmesi, 

el Üst çengel kurtulmasını önlemek dçin 
çengellerin anatomik bikortdkal konulması 

ve BİFİD HOOK kulılanılmalı, altıta ise stan
dart CCl çengellerıi yerine anatoındk uygun
auğu olan (Ll çengeller kullanılmalıdır. 

dl Çengeller lezyon vertebrasından iti
baren 3 alt ve 3 üst vertebraya yerfleştiirlme
lidir. 

3 -DİSTRAKSİYON YE KOMPRESYON 
SİSTEMLERİNİN BİRLİKTE 
KULLANILMASI: 

Bu ili sisteındn birlikte kullanılması ya 
ıikii taraflı clıisıt:raksii.yon sistemi ve araya 
kompresyon sisteınd, ya da bir tarafta komp
resyon sistemi diğer taırafta distraksiyon sii.s
temdnin kullanılması şeklindedir (14). 

Bu ıiki sistemi; 

- Posterioıı- flongutudinal ve dnterspıinöz 
1igamanın yırtıldığı ciddi fileksiyon-kompres
yo;n travmalarında, 

- Fraktür clıisllokasyonlaırda birilikte kul
larulabdlir. 

· -'-- Buırst kırıkllannda kullanılması kont
rendikediır C14J. 

· • Ddstraksıiyon sistemi ile kırığın redük
siyonu ve stabıilizasyonu, kompresyon siste-

mi ile de mekanik dayanak noktası ile kırı
ğın redüksiyonunun devamlılığı ve llomber 
Qordoz sağlanır, 

4 - ROD-SLEEVE YÖNTEMİ 

Edwards ve Levii.ne tarafından bilclir®.en 
yöntemde Harırington kompresyon ve dist
raksiyon sistemlerinden ayn olarak kırık 
bölgesinden posterıiordan ilave edilen yüksek 
molekülllü polyethylen sleeve'ler yardımı ıile 

anterior yönde uygullanan kuvvetler, poste
rioır elemanlardan cisme intikal eden kuvvet
lerle kırığın redüksiyonu ve endirekt olarak 
medulla spinalis üzerindeki ıfragmanlann 

uzaklaştırıflması sağlanmaktadı:r. Yöntenil~ 
torako~1omber böilge kırıkları meydana geti
ıren fleksiyon, aksiyel kompresyon ve rotas~ 
yon kuvvetlerine karşı düzeltici kuvvetler 
uygulanır. Yöntem ilk 1 hafta ıiçinde uy&u" 
!andığı takdirde maksıimum düzeyde kanalı 
dekomprese edıici etki yapmakta l4. günden 
sonra yapılan ameliyatflarda yöntemin kana
lı dekomprese edici etkisinin hemen henien 
olmadığı bildirHmektedir. (6, 7, 8, 9, 10). 
Yöntem Harrington distraksiyon sıisteminin 

zayıf yönlerıi olan ırotasyonel stabıilite ve ka
nalı dekomprese edioi etkisini ortadan kal
dırmaktadır. Kullanılan Sıleeve\lerin omurga,. · 
nın anatomik bölgelerine göre kalınllığı ·de
ğişmekte olup posteriorda faset ve lamina 
kıırıığı olmayan olgularda lezyona uğrayan 
vertebramn faset eklemi üzerinden, eğer ·la
mina, faset kırığı mevcut veya ilaminektoniii. 
yapılmış ise BRİDGE sistemi denilen lezyon 
yeııinii.n aflt ve üstünden uygulanan Sleeve'~. 
lerle redüksiyon yapılmaktadır. Sisteme, Sis
tem uzunluğu boyunca postero-lateral ffu:
yon ıilave edilmektedir (6, 7, 8, 9, 10) 

S - HARRİ-LUQUE YÖNTEM : 

Yöntem Harrington distraksıiyon · çul)uk.~. 
laırına filave herbir vertebrada sağlı ve so~ü 
geçir.ilen subllamii.nar teıller ile stabilizı:ı.sy;on 

ve ıredüksiyonun sağlanması esasına day~. 

Sistemin üstünlüklerıinıi şöyle sıralayabi·' 
liriz : 

...,... Aks:iyel kompresyon ve fleksiyon trav
maflarında Haıırıington distraksiyon sistemine 



CHDS) nazaran daha iyi stabilizasyon sağ
laır. 

- HDS'llin :redükSıiyon ve stabilizasyon-. 
da fazla etkiilıi. olmadığı transJational trav
malarında en etkili yöntemdiır. 

- Lomber lordoza uyacak şekilde çivi
ye şekil verildiğinde kanalı yeterlU şekilde 

dekomprese eder. 

- Eksternal tesbite gerek yokturr- <ı, ıı, 

12., 17, 18). 

Sistemin dezavantanları ise; 

- Te1lerin geç.irıi1mesıi Sl!rasında datroje
nik nörolojik defisit yapma riski, 

- Çubuk uzunluğu boyunca füzyon yap
ma gereği olarak sıralanabilir. 

Yöntem yurdumuzda Ankara Tıp Fakül
tesinden Dır. G. S. Çakırgil ve Dır. Z. Korku
suz tarafından kullanılmış ve kullanılmak

tadxr. 

Bütün bu Harrington sistemlerinde füz
yon yapılıp yapıllmaması ve füzyon uzunlu
ğu tartışma konusu olınuştur. Harringıton 

sistemi dle birlikte füzyon yapmayan yazar
lar olduğu gfüi, yazaırların çoğunluğu faset 
eklemlleırde geç dönemde dejeneraıtif artrit 
gelişebileceğinden füzyon yapılınasım savun
maktadıırJar (1, 2, 3, 4, 5). Füzyon sahasının 
uzunluğu o!larak genelde kabul edilen görüş 
instabiıl segmenetin füzyonu şekllindediır 

(uzun çubuk, kısa füzyon). Rod-Sleeve yön
teminde Sleeve'lerin kısa çubuk kufllanmaya 
imkan sağladığı ve postero-laterall. füzyon 
yaptlması tavsiye edilınektectar. Haımi-Luque 
yöntemi çok stabil yöntem olınasına karşın 
çubuk uzun!luğu boyunca füzyon yapmayı 
gerektirdiğJ. bildiil'ilınektedir (6, 7, 8, 9, 10) 
Hanrington kompresyon sisteminde ise sistem 
kısa bir alanda kullanıldığı ô.çin füzyon ala
m küçüktür. 
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Vertebra Kırıklarının Tedavisinde SSI Metodu 

Uzun yıllar yaygın o!larak Harrington 
clistraksıiyon yöntemi ile tedavi edilen iinsta
bil vertebra kırıklannın ıtedavisinde son yıl
laırda hızlı bir gefilşme gözlemlenmektedir. 
Komplet nörolojıi.k defüsitli vertebra kırık!la

rının tedaviSıinde amaç hastayı dış destek 
kullanmadan mümkün ollduğu kadar erken 
ambu'latuar hale getirerek yatmaya bağlı 
olarak gelişen komplikasyonlaırı önlemektir. 
Bunun yanında azda olsa ba.şrrangıçta komp
let gibi düşünülen vertebra kıırıklarında cer
rahl tedaviden sonra bir miktar nörollojik iyi
le~:me olabHmektedıir. Bu da ancak kırığın 

repozisyonu, meduııı.ar kanalın restarosyonu 
ve ırijit bir dnternal füksasyonla olabillir. 

Inkomplet nörolojik lezyonlu !hastalarda 
ise cerrahi girişimin nöro!lojik iyileşmeye 

olan olumlu etkisi tartışmazısdır. 

Harrıi.ngton distraksiyon metoduy(la fik
sasyon bilindıiğıi gibi oldukça yüksek oranda 
erken ve geç komplikasyonla;ra yol açmıştır. 
Yine bu metodun sakıncalı taa:-aflarından bi
!!'ide yaralanmadan sonra anestezik olan cil
de alçı korse uygu:J.anmasıdır ki yol açtığı 
komplikasyonlar hepimizce bilinmektedir. 

Bu komp11ikasyonların fazlalığından yola 
çıkaırak gerek skolyozun cerrahi tedavisin
de, gerekse vertebra kınklarının cerrahi te
davıisıinde 70'ili yılların sonlarına doğru yeni 
ve popüller metodlar geliştirilmeye başlan

mıştır. 

Segmentlerden oluşan viskoelastik bir 
sistem olan vertebrall. kolonda daha iyi fik
.sasyon sağlamanın en ıl.yi yolu her segmen
t.in yani her vertebranın fiksasyona dahil 
edilmesidiır. Bu ıişılem ilk olarak Portekiizli 
AL VES tarafından kuJllanılmaya başlanmış

tır. fo.LVES spinöz çıkıntıların tabanından 

* Dr. Nafıiz BİLSEL 

geçirdiği serklaıi telllerini tek bir roda bağla
yarak skolyoz cerrahisinde kullanmıştır. Da
ha sonra A. B. D.'de Murig WİLLİAMS spi
nöz çıkıntılara vdda-plak aplikasyonu yapa
rak vertebra kırıklarını tedavii etmiştir. 

, 
Segmenter fıiksasyon prenS\ibi Luque'nin 

çalışmaları ille popüler hale gelmiş ve son 
yılılarda da pedikül vida1aırı kullanılarak ye
ni segmenter füksasyon yöntemleri geldş

tirilmi~.tir. 

Segmenter olarak yapılan internal tesbi
tıin önemli biır üstünlüğü yeterlii bi!r fıiksas

yon sağlandığından ameliyat sonrası dönem
de korse veya alçı gıibi dış bir tespite gerek 
göstermemesidir. 

Bu yazımızda Luque tarafından gelliştiri
len ve aynı adı ıtaşıyan metodla bunun bir 
versiyonu olan Harrington+SSI metodundan 
bahsedeceğim. Her iki teknikte de esas seg
menter olaırak geçirıi.len telle!!:" olduğundan 
genel anlamda SSI metodu olarak adlandırıl-
maktadır. · 

MET OD 

SSI metodu öncelleri LUQUE tarafından 
özelllikle paraldtik skolyozun tedavisi içıin ge
lişrtidr1miştir. Yine aynı yazar 1982 yılında 

bu metodu vertebra kırıklarında uygulama
ya başlamıştır. 

Ameliyat öncesi hastalaır dyi bir klinik 
ve radyo:J.ojik muayeneden geçirdlmeli özel
liklle iher hastaya BT incelemesd mutlaka ya
pılmalıdır. 

Tüm kolon vertebml amelıiyatlarında ol
duğu gibi SSİ uygulaması içinde gelişmiş bir 
anestezii tekniği gereklidiır. Klliniğimdzde, 

eğer hasta açısından bir sorun yoksa bu tip 
ameliyatları kontro!llü hlpotansif anestezıi kul-

* !. Ü. Cerrahpaşa Tıp FakülteSıi Ortopedi Travmatoloji Anabilim Dalı Doçentli. 
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lanarrak uyguluyoruz. Kliniğimizde ameliyat 
uygulamasını, hem hastanın karnını açıkta 

bırakan hem de repozdsyona yard~mcı olan 
Toronto Frame üzerinde yapmaktayız. SSI 
uygulaması dçtn çok dyi bir ekspozisyon ge
reklidir. Sistemin uygu[anacağı tüm bölgede 
subperiostal olarak tüm faset ek!lemle:rıi ve 
lateral çıkıntılar hiç yumuşak doku kalma
yacak şekilde ortay~ konmalıdır. 

KHnigintizdeki uygulamada, hastada çök
me kırığı mevcutsa Harrington distraksiyon 
xod+SSI ku!1ılamlmakta, sadece deplasman 
mevcutsa o zaman klasik Luque yöntemi ter
cih edilllınekted:lır. Her dki uy.gulamada da. 
sublamina1 rteJ:ler geçtlmeden önce dekorti
kasyon lateral rfüzyon ve faset füzyonu yapıl
malıdır. Harrdngton distraksiyon ırodu kulD.a
nılacaksa çengeller yine bu safhada yerleş
tiri!lmelidir. Sublaminal tel uygulaması ge
nellikle kırı.kılı vertebranın 1ki proksimal ve· 
iki clıistal vertebrasını içermektediır. Ancak 
hastaya geniş bir laminekrtomi yapılmışsa . 
veya birden fazla vertebra kırıksa daha faz
la ::,egment fiksasyona dahil ediQebıilir. 

Ameliyatın en önemli safhası subrraminal 
tell geçme .işlemidir. Bu işlemden önce tel 
geçirilecek vertebralaırın spinöz çıkınti.ları 
rnzeke edi'ıınelid.i!r Spinöz çıkıntıQarın rezek
siyonu hem tel geçme işlemini kolay[aştınr 

!hem de grefrt olarak kullanılır. Daha sonra 
ekstradural araılığı açılma dşlemine geçdriliır. 
Bunun ıiçin orta hattan Ligaınantum Flavum'
un rezeke edilmesi gerekıiT. Bu dşlem için 
geniş ağız!l1 ve tek mafsallı b:lır luer kullan
ma,ktayız. Genellikle sadece bu alet kuınanı
larak ekstraduraı1 mesafeye girmek mümkün
dür. Eğer bu alet yeterli olmazsa bistüri ve
ya servikal rongeuT kullanılabi!lir. [Jigaman
tum F!lavum kaldırıldıktan sonra duıra ile 
lamina arasında bölgesine göre değişmekle 
beraber 3 ile 5 mm. genişliğıinde tel geçıiril-

· mesıi ıiçin yeteaili bir saıla meydana çıkarr. Bu 
işlem tel geçirileceek vertebramn proksdmal 
ve distalinde uygulandıktan sonra tel geçme 
i~llemine ba;-,1anıır. 

Kıliniğıimizde 0,9 mm. çapında ve bıirbıiri 

üze:rıine U şekJ.inde bükülerek tarafımızdan 

hazrrlanmış çelik serklaj ıtellleri kullanmak
tayız. 
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Tellere özel şekil ver.t1dikten sonra ter
cdhen distaılden proksimale doğıru geçilme iş
lem1ne başlanır. Tel geçme işlemi orta hat
tan yapı!lmalıdır. Telin ucu deldğe sokuQduk
tan sonra hafüf bir bükme ve eldn yuvarlama 
hareketi ile bu ô.şlem kolayca başaırılır. Telin 
ucu proksimaldeki delikten dışarı çıkar. Çı
kan uç bir aletle, ıtraksiyon uygu1anaft·ak dı
şarı alımır. Medullaya baskı yapmaması için 
geçirillen tel lamina üzerinde büküO.melidir. 
Tel &:eçme :işlemi bıir veya ikıi denemede ger
çekı1eştir1lmelidir. 

Bir araştıırı:naya göre tekraırlayan manev
ıralar M. S. e zarar vermektedir. Bunun için 
telin iyıi şekiınendirnilmesi lamina geni~llıiği

nin ıiyi hesaplanması ve ligamantum flavum
da açılan deliğin fazla küçük olmamasına 
dikkat edıilmelidir. Fiksasyon iQin her lami
na aUtından sağlı solilu çift tel geçilmelddir. 
Bu işlem her vertebrada tamamlandıktan 

sonıra uygulanacak metoda göre çift Har
rington çubuğu veya Luque rodları fizyolojik 
lordoz ve kifozu sağlayacak şekHde büküle
rek yerleştiırilir. 

]Ik uygu[amalarımızda Luque'nin tarıif 
ettiği çif.t rod kulılanmaktaydık. Gerek bio
mekanik çalışmalarrdan alınan sonuçlar, ge
rekse olguı1aırımızda gördüğümüz rodların 

migTasyonu, daha iyıi bir fiksasyon sağlayan 
ve migıre olmayan U şeklinde veya dikdört
gen şeklinde 4,5 mm. çapında Steinmen rod- . 
ları kuJllanmaya d.tti. 

Harrington rod+SSI metodu uygu!lanı
yorsa distıraksiyona ddkkat edilmesi gerekir. 
Zira fazla distıraksıiyon kırıığın eıtkıisi dJe M. 
S. da aşırı gerilmeye neden olabilir. Onun 
için distıraksiyon d;llemi optimalde tutulmalı
dff. Luque veya Harrington rodları yerleşt.i
rilmeden daha sonıra anllatacağımız metodla
rı uygulayarak repozisyon yapılma:lıdıır. Re
pozisyon işlemıinden sonra serklaj telleri teır
cdhen serklaj alati kullanılarak bağlanmalı
dır. Serkılaıi yaprlması esnasında tellerde kı
rillma olmaması için mutlaka seırklaj esnasın
da tellere traksiyon uygulanmalıdıır. Yine 
Luque metodu kullanarak alt lomber veırteb
ralardaki kırıkılarda fükse edilebilir. Galveg,.. 
ton metodu adı ile anılan bu metodla ırodla
rın distaıl kısımları illeuma sokulmakta ve 



saarum aıltından özel aparatı ile tel geçird.le
rek rijit bir fiksasyon sağlanabillmektedir. 

Sistemde faset füzyon ve lateral füzyon ge
rekli olduğundan bu işlem muıtlaka yapıllma
lıdıır. Gxef olarak da:J:ıa önce rezeke edilen 
spinöz çıkıntılaır çoğu zaman yeterli olur. Ge
rekıirse ıiıleumdaın. aJlınan gıreflerde kullanı

labHir. Katlar kapatıldıktan sonra cilt altına 
hir veya 2 rtane e:mdai dren konu!larak cilt 
subkutan naylon sütürle dikilir. Hasta ame
l:iyaıttan sonıra normal yatağa alınır ve erken 
dönemde yatak içinde dönınesıine ve oturma
sına müsade edillilr. 

REPOZİSYON : 

Repozisyonu açıklamak ıiçin şekildeki 
şema e,ıözönüne aJlınmaılıdır. 

Sagittal plandaki deforınite Ckifoz ve Z 
aksındaki rotasyton) hastaya anestezıi verıil
mesi ve hastanın Toranto Frame üzerine 
allınınası !ile düzelir. :Yine hastanın omuzla
rından çekilmesi, posterior elementlerden 
yapıllan maniplasyon ve dıistraksiyon kuvvet
leri repozisyona yaırdımcı olur. 

Z aksında oluşan rotasyoneil deforıniteler 
ise anestezi ıtraksiyon ve sublaminal tellerıin 
sıkıllması ile düzelir. Transvers plandaki 
deplasmanilaır tek başına uygulanan trans
vers kuvvetle tam olarak düzeiltilemez. Zira 
deplasmana ek olaırak kırık nedeni :ile oluşan 
kıırık fragmanlarının kiUtlenmesi ve kolonda 
meydana gelen kısalık repozıisyonu güçleşti
rir. 

Traksiyonla beraber direkt olaırak trans
vers kuvvet uygu!layan sublaıninal tellerin 
sıkılması repozisyonu sağllaır. 

Kompresyon kırıklaırında defonnite Z ak
sında olup manual manevra ile düzeiltilemez 
Haıırington + SSI metodunun uygulanması ve 
ırodlarm bükülmesi repo:oisyonu büyük öl
çüde sağlar. 

REPOZlİSYONUN DEVAMI 

Repozıisyonun sağlanması kadar devamı 
da önemlidir. Kui1lamlan metodun uygunlu
ğu :için en iyi test hastanın oturduğu, ayakta 
duırdUığu ve yürüdüğü zaman alınan sonuç
tur. Tıransvers güçilere karşı tek başına Lu
que metodu, kompresyon kırıklarında görü-

len kompresyon kuvvetine karşı da Harning
ton + ssr iyi bir fiksasyon ve direnç sağlar. 
Yine Tota syon kuvvetleri ve fleksiyonu zor
layan kuvvetler içinse her iki metodunda bü
yük bir repozıisyon gücü vardır. 

Bundan da anlaşıılacağı gibıi Luque meto
dunun en zayıf yam kompresyon kuvvetle
rine karşı koyamamasıdıır ki bu da özellikıle 
Harrington + SSI kullanı'larak ortadan kal
dırılır. 

TARTIŞMA: 

Yazımızın başında da belıirttiğdmiz gibi 
kolon vertebralda yeterli internal fiksasyon 
sağJamanın en iiyd yolu segmental fiksasyon
dur. 

Luque metodu veya bunun bir ver&iyo
nu oilan Harrıington+SSI bunu sağilayan bıir 
sistemdir. Metod aşağıdaki yöntemleri He 
taırtışıilabilir. 

- Sublaminal Tel Sorunu : Tellerin ge
rdlınesi esnasında M S.'de yaralarıma olası

lığının yüksek olduğundan bahseden yazar
laır vardıır. Bu metodu gendş oilarak kullanan 
yazarlar ise, yaraJlanma olasılığının tecrübe
li el:lerde ve tekni·ğe dikkat edıilerek uygula
nıırsa çok az olduğunu bildirmektedirler. 
YJne kanal darlığından dollayı tel geçme ·iş

leminin M. S.'de yaralanmailara yol açacağı 
bel1ırtilmektedir. Bu metodu kıliniğimizde 

1985 yılından beri çeşitlıi vertebra hastalık
ıarında ve kırıklarında ku'l!landık. Yaklaşık 

800'den fazla vertebradan sublaminaJl tel ge
çdrdik. 

Bugüne kadar tel .geçmeye bağ'1ı olarak 
hiç bir komplikasyona rastlamadığımız gibi 
kanal darlığı nedenii He tell geçmekten vaz
geçtiğimiz hiç bir olgumuz olmadı. Yine de 
ameliyat öncesi incelemeniin dyi yapıllması 

kanal içi bdr lezyondan şüpheleniiirse BT tet
kikinin yapılması veya ameldyat esnasında 

telıin geçmediği durumilaırda ısrar etmeden 
başka bir metod seçilmesinin doğru olacağı 

kanısındayız. 

- Tellerıin zaman !içinde kanaJ.da stenoz 
yapabilleceği belirtilmektedıir. Yaptığımız 

hayvan deneyinde ve dünyada yaprlan ben
zer deneylerde lamina altındaki telin &tenoz 
yapmadığı ispatlarnnıştır. 
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Aynca te!lin kopmasıda uygun tel kulla
ınılldığında zayıf olasılık olmakla beraber, 
kopma, teılin zayı földuğu Cserklaj bölgesi) 
lamdna üzerinde olmaktadır. Böyle bir du
rumda teli kolaylıklla çıkarmak mümkündür. 
Ekstraduıral araılıkta, tel kopan olgumuz ol
madığı gibi böyle bir yaymada ras.tlamadık. 

Rod kırılması iise çok zayıf bir ollasılıktır. Zi
ra ırod 4-5 cm. amlıklaı:lla vertebraya tuttu
rulmakta ve üzerine binen strnss azalmakta
dır. 

- Biomekanik olarak daha önce de be
ıli:rttiğimiz g.ibi kompresyon kuvvetlerine 
karşı Harrington + SSI kullanarak dirençd. 
aıııttırnbildriz._ Ameliyat es:nasmda ırodların 
fıizyolojıi.k 0.ordoz veya k.ifoza göre şek.i,liJ.en

dirilmesi ise önemlidir. Bu yolla repozisyon 
daha iyi olmaktadır. ôzel:likle çökme CBurst) 
kırıklı ve nörolojik defdsitli olgu[a:rda poste
rioır füzyon içiin en seçkin metod Harıring
ton + SSI uygulamasıdl['. 

Kllinıiğhnizde anterior dekompresyondan 
15 gün sonra Harrington + SSI kullanarak 
ridit bir fiksasyon uygulamakta ve hastaları 
erken dönemde mobilize edebilmekteyiz. 

sor-ıuç: 

Özel ollarak Luque ve Harrington + SSI, 
vertebrn kırıklarının her tdpinde ıidea[e ya
kın repozisyon ve fdksasyon sağlayan ve 
ameliyat sonrası devrede dış tespit gerektir
meden hastanın erken mobilizasyonunu sağ
layan bir metodduır. 
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Torakolumbal Vertebra Kırıklarında Cotrel = Dubousset Tekniği 

COTREL DUBOUSSET tekniği kısaca 

CDI olarak bilinir. İlk kez 1983 yılında Fa
ris de Hopital Saint-Vincentde PaU!l hasta
nesıinde uyguıl.anmış 1985 yıllında da BERC
SUR MEB de Dr. D. Chopin tarafından uy
gulanmaya başlanılmıştir. Daha sonıra tek
nıiğıi.n dünyaya duyurulması Dr. Chopin taıra
f:ından açıllan kurslarla yapılmıştır. Ülkemıiz
de ise tekniğ;in adi ilk kez S. S. K. Ankara 
Dışkapı Hastanesinde 1988 yılında tarafım

dan yapılan bir ameliyatla duyurulmuştur. 
Hailen dünyanın bir çok Thlkesinde yapılmak
tadır. 17-22 Eylül 1989 ta:r.ihleri arasında. 
AMSTERDAM da CSRS ve ESDS KONGRE
Sİ) ve 14-16 Eylül 1989 taırihler.i arasında 
MONTE - CARLO'da düzerı!lenen uluslarara-. 
sı CD Instrumentasyonu toplantıılarında top
lam 100 civarında hakkında bildiri sunul
muştur. Teknik hakkındakd dlk popU!ler ma
kale ise CLINICAL ORTOPEDICS AND RE
LATED RESEARCH adlı mecmuada yayın
lanmıştır. (2) 

TEKNIİK HAKKINDA BİLGİ: 

C-D Tekniğ;i, spinal deformitelerin uç 
düzlemde düzeltilmesini sağlayan subllami
nar wiring' e ve post operatif eksternal des
teğe gereksinim göstermeyen hastanede yat
ma süresi oldukça az olan yeni bir sistem
ddr. ôtekd sistemlerden paıhalıdır. Teknik 
esas olarr-ak rodlar, hooklarr-, vidalar ve trans
ver traksiyon sisteminden dbarettir. Rodla
ırın adu1t ve pediatrik tipleri vardır. Hookla
Tllin ise açık, kapalı, torakal, lumbaJl, servi
kal tipleri vardır Vddalaırın ise açık, kapalı, 
sakral, lumbal ve torakal tipleri vardır. Ho
oklar her yerde ve sevdyede, vidaJlaır .ise alt 
torakaJl, lumbal ve sakraıl seviyelerde kulla
mlıırlar. 

* Dır. Ömer ÇELİKER 

Biz bu yazımızda sadece torako lumbal 
vertebra kırıklarında C-D tekniğinin kulla
nıllım şeklinden söz edeceğiz. Tekmğin öteki 
alanlarda · kullanımı ise Türkiye kliniklerd 
dergıisinde yayıDilanmıştır. (3} 

Torakolumbal vertebra kırıklarında C-D 
rtekniğinıin amacı sagô.ttal ıindeksi düzeltmek
tilr. Normalde sagittal ıindex sıfır derecedir. 
Bu açının 15 derecenin üzerine çiktığı du
rumlarda C-D tekniği ille cerrahd tedavi en
dikasyonu doğar C-D tekniğinin doğru olarak 
uygulanması dle bu açı düzeltilebilinilr. Öte
ki teknikilerde bu acıyı düzeltebıilme olana
ğı yoktur. Sadece stabilizasyon sağlayabilir
ler. C-D tekniğinde dse Rodllarin sagitta,l :in
dex açısına uygun olarak eğilmesıi ve bu şe
kilde yerleştirilmesi ıille açı düzeletillebilinir. 

C-D tekniğinin torakolumbal vertebra. 
kırıkılannda endikasyonları ve bu durumlar
da yapılması gereken işlemine olması g-e
rektiğıi sayfa : 86 da gösterilmiştir. 

UYGULAMA: 

Tl-T4 ARASI KIRIKLARDA Kırık veırteb
ranın bir alt ve bir üstündeki vertabra dle 
iki aılt ve dki üstündekıi vertebralara hook
lar konur rodlaır uygun biçimde yerleştirdlir. 

T4-T8 ARASI KIRIKLARDA : 

Kıırığın bilr üstü ve üç üstündekıi ver
tebraılar ile 2 altı ve 4 altındaki vertebraılara 
hookO.ar yerleştirilir. Rodlar .uygun biçimde 
eığ;ilerek hooklaıra yerleştiırilıir . 

TS-9 ARASI KffiIKLARDA : 

Kırığın bir ve üç üstündekıi vertebralar 
Ue altındaki bir ve ıikıinoi vertebralara hook
lar yerJeştirilir rodlarr- ise uygun biçimde 
eğilerek sokU!lur. 

* SSK Ankara Hastanesi Ortopedi Şef Muavini. 
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Endıikasyonlar 

ı - Anterıior kompresyon kJJ.nk!ları 

2 - Burst kınklan 

3 - AsJmetrik Burst kmklaırı 

4 - Faset Kırıklı Çıkıklaırı 

5 - Posteriorda yapılan bir işlem
den önce veya sonıra anteırior 

dekompresyon yapılmışsa 

6 - Posterior Instrumentasyondan 
sonra anteriorda geniş biır ke
mik Def ekti· varsa 

TlO-Tll. ARASI KIRIKLARDA : 

Vertebral vida veya hooklar kulllamlabi
lıiır. Eğer hooklar kul!lamlacaksa kırık ver
tebramn bir ve iki aJl•tında üstünde ıise bir 
ve üçüncü vertebralara hooklar yerleştirıilir 

ve rodlar uygun biçimde eğilerek konulur. 
Eğer vida kUıUanılacaksa biır üst ve bir alt
taki vertebralaıra konulur ve alttaki vertab
ıraya sagittaıl indexd düzeltmek dçin aynca 

· kapalı ıinfıralamıinar hook yerJ.eştirilir. 

T12 ve Lı VERTEBRA KIRIGI: 

Kırık vertebramn bir altındakıi vertebra 
ile üstündekıi biri, iki ve .üçüncü vertebralara 
!hooklaır yerleştirilir. Rodllar uygun bıiçimde 
eğilerek sokulur 

L2 VERTEBRA KIRIGI : 

iKınk vertebranın bir aı1t ve üstündeka 
bir ve ikinci vertebaril.ara hooklar yerleşti
rill.i.r,, roc:Iıla:r sagittal ô.ndex açısı kadaır eğile
ırek yerleştiırilir. Veya bir ail.t ve üstteki ver
tebralara açık vdda konur bunların alt ve 
üstlerindeki vertebralara ise infra ve supra 
aamô.nar hooklar yerleştirıillir. Uygun pozis
yonda ırodlar eğilerek konur. 
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Instrumentasyon 

Sadece posterıior kompresyon 

Uygun Hook yerleştirilmesi ile redüksdyo
nun sağilanması içıin yeterli dıstraksiyon 

Konkav tarafta dıstraksiyon 
Konveks tarafta kompresyon 

Önce konveks tarafta üst sevriyelerde rod 
yerleştirilir sonra aılttakı Hooklar ıi.çine rod 
yeırleştiıri1ir C ıringiler konaırak hafif distrak
Eiiyon yapıllır redüksıiyonu sağlama, rotasyon 
yaptılır 

Anteırior füzyon yapılmalıdır 

Anterıio:r füzyon gereklidir 

La - L4 . VERTEBRA KIRIKLARI : 

Kırık vertebramn bir alt ve bir üstün
deki vertebralara hookilaır yerleştiirlir. !od
lar uygun biçimde eğilerek yerleştir'ildır. 

LS VERTEBRA KIRIGI : 

Kırık vertebramn bir üstündeki verteb
raya hooklar, sacıruma da 4 adet sakraJl vi
da konur. RodJ.ar uygun biçimde eğHerek 
yerıleştıirıildr. Tüm bunlar iki adet DIT İLE 
tutturulur. 

TARTIŞMA VE SONUÇ : 

CDI travmatik vertebra yaralanmalaırı

mn tedavtisnde etkô.ndir. Çok yön3.ü enstru
mantasyon kabiliyeti sayesinde hem segmen
tal ırigid fiksasyona olanak tanır, hemde 
normal vertebral ko'l.on anatomisinin resto
ırasyonuna izin verir. ClJ 

Torakolumbal kırıklarda esas amaç :re
düksiyon ve spinal stabi1itenin sag(lanması
dır. Bu sonuçları elde edebilmek dçin kullla
mlan enstrumantasyonun, kırığın oluştuğu 

dönemdeki kuvvetlere karşı gelebilmesi ge
rekir. Spô.naıl travmada etkin olan kuvvetler 
hiper:l:Jleksiyon, kompresyon ve rotasyondur. 



Bu nedenle ideal bir fiksasyon metodu bu 
kuvvetlere karşı gelebilmelidir. Torakal, to
rakolomber ve lomber vertbralatID biomeka
nıik ve anatomik farklıilıkları düşünülünce 

herhangô. bir enstrümentasyonun be1iı:'l1i böl
gelerde kendine göre avantaj ve dezavantaj
ları vardır. Fakat CD enstrumantasyonunun 
deığiş.ik varyeteleri bu soruna iyıi bir çözüm 
getirir. (5) . 

Torasik vertebrada normal ollarak çok 
az hareket vardır. bundan dolayı (üste pedi
kulo transversal kıskaç ve alt iki seviyede 
lamıiner kıiskaç ve uzunca ırodlaır (2 üste, 2 
allta) lateral eğıillmeye, aksıiyel rotasyona ve 
fleksıiyon, estansiyona rahatlıkla karşı ko
yar, Torakollomber bıirleşim yeri fleksıiyon 
ekstanisyon ve lateral bendig hareketlerinin 
toırakal bölgeye nazaran daha çok yer aldığı 
bağ1lanıtı bölgesidir. Uzun bir rod kullanımı 
ve SSW zorunludur. Hooklar ve vidalar böl
gesin& yakın olarak konu!lmalıclıır ve kırığın 
tipine göre clistraksiyon veya kompresyon 
yapılınalıdır. 

Lombe;r bölgede ise haıreket Cfleksiyon 
ve latera!l bendıing) çök fazla olduğu iç.in 
enstrumantasyon sırasında bu genıiş hareket 
gücünü mümkün olduğunca kısıtlamamak 

gerekir. Yani enstrumantasyon mümkün ol
duğunca kısa olınalıdır. Pediküller vidalar 
ve kısa rodlar Cbir seviye üste bir seviye al
ta) en iyi konfigürasyondur. (4) 

Post operatif dönemde herhang~ bir or
teze gerek yoktur. Beraberinde göğüs trav
maları olan hastalarda, bu tür aletler, tole
re edilmedıiğıi ~bi, ırehabilitasyonuda özı:ıllik-

ae norolojik defisitli olan hastalarda zorlaş
tırmaktadır. 

Sonuç o1aırak şunu söyleyebilirim kıi; to
rakolumbal vertebra kırıklarında özellikle 
nörolojik defisıiti olan hastalarda CDI uygu
lanması postoperativ eksternal desteğe ge
reksinim göstermemesi ve iyi bilir stabıilizas

yon sağlaması yönünden iyi yöntemlerden 
birisidir. 
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T ravmatik Paraplejide Rehabilitasyon 

Tr. parap'lejiye neden . olan spinal kord 
yaırallanmasında ırehabilitasyon kavramı bu 
yüzyılın başında kendi kaderine terkedilen 
ferdi yaklaşımlardan, günümüzde toplumda 
ekonomik bir kd.şiliğin hedeflendiği üretici 
karaktere dönüşmüştür .. Spinal kord yaralan
masına uğrayan kişide somatik travmanın 

fizik ve psıişik etkileri vardır. Hastadan hasta
ya değişen kalite ve sürede tepki oluşturur. 
Ani parallizinin etkisiyle mobHitesi ciddi şe
kilde kısıtlanan, depresyona giren ve vücut 
dmaôında dezoniantasyona düşen hastaya ye
ndden motivasyon kazandırmak gerekir. Bu
nun 1çin hastanın kendi fizik .yeteneklerini 
tanıması ve buna konsantre olması, sosyal 
bütünleşmeyle kendi kendine yetmesi ve üre
tici konuma geçmesi isteniır. O halde ;reha
bilitasyonun 4 parametre&i de devreye gir
melidir : Meclıikal, sosyal, mesleki ve eğitim. 
Bu bir ekibi gerektirir Rehabilitasyon ekibi : 
Hekim, :fizyoterapist, rehabil1itasyon hemşire
si, uğraşı terapisti, psikolog, sosyal çalışma
cı, meslekd. danışman ve ortotistten oluşur. 

Ekibin başında yer alan sorumlu doktor mül
tidisıipliner bir yaklaşımla medikal, cerrahi, 
farmasötik, mikrnpiyolojik, ortotik teknikler
den, modern tıbbın gereği araç ve cihazlar
dan faydalanmak dorumundadır. Gelişmiş 

ülkelerde bu hizmet spinal ünö.tler çerçeve
sinde bir bütün olarak verilmektedir. 

Spinalkord yaralanmalı hasta fıraktür
dislokasyon nedenö.yle ceı:ırahi stabilizasyon 
yapı!lsa da bir süre. ıimmobilizasyonda kala
caktır. Bu süre konusunda tam bir uzlaşma 
yoksa da bir çok spinal ünitte ortalama 6-8 
haftadan 3 aya kadar uzayabilecek bir dö
nemdir. İmniobilizasyon (yatak) dönemi rns
piraıtuar obstrüksiyon-enfeksiyon, spaslıisite, 

kontraktür ve bası yaralan gibi çeşitıli komp-

* Ankara Rehabilitasyon MerkezJ. Uzmanı. 
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ilıikasyonlara neden olabileceği gibi bizzat 
fizyolojıik etkiler <kalsiyum kinetiklleninde 
değdşikld.k v.bJ açısından da riskli bir dö
nemdir. Bunlaırı asgamye indiırmede havalı 

yatak, parçalı yatak, sirkoelektrik yatak gi
bi özel yatalclar ve postür çok önemlidir. İm
mobilizasyon döneminin bitiminde hastalara 
uygun spinall ortezler yapılır. Bunlar aracılı
ğıyla otuırur pozisyona geçtiğinde vazovagal 
kolılaps,1 oırtostatik problemler gelişebilece

ğ.inden hasta «tilt table» dönemine başlar. 
Bunu takiben cimnazyum döneminde çeşdtlıi 
fizyoterapi teknıiklerinden faydalanıilarak ya
takta dönme, oturmaya geçiş, transferler, 
ayakta durmaya geçiş, paıralel bar içi ve dı
şı ayakta durma ve yüırüme aktiviteleri ça
hşılır. Hasta yataktan mobtlize olur olmaz 
uğraşı terapistinin devreye girmesıiyle gün
lük yaşam aktiviteleri de p'lanlanır. Burada 
önemli olan hastaya yaptırılan ekzersizleır 

yanında, onun eğitimidir. Zira gösterilen her 
ekzeırsizden hasta günlük yaşam aktivitele
rinde faydalanacağı bilincinde olmalıdır. 

Spinal kord yarallanmalı hastalar nöro
sensorial defisitlerinin yanı sıra çeşitli komp
likasyonlarla karşı karşıya kalıırlar. Üstelik 
bunların bazı1aırı diğerlerini de beraberinde 
getirerek sorunun boyutlarını arttınır. 

En önemlli komplikasyonlar : Kontrak
türler, spastisdte, bası ülserleri, üriner prob
lemler, seksüel disfonksdyon, heterotopik os
stlfükasyon, derin ven ıtrombozu, ağrı, meta
bolik değişiklikler Costeoporoz gibi) . En sık 
karşı'laştıklarımıza kısaca değinmek gere
kiır: 

Kontraktürler ve spastisite : Normal is
tirahat pozisyonunda eklemller doğal olaırak 
semilfeksiyonda olduğu için fleksiyon kont
ırak'türleri yaygındır. Burada pozisyon ver
me çok önemlidir. Pozisyon verme badece 



kontıraktürler açısından değil, bası yaralan 
başta olmak üzere diğer komplikasyonların 
önlenmesinde vital önemi ollan konservatif 
bir tedavıi şeklidir. Spastisite üst motor nö
ron lezyonlaırında spinal korddaki normal 
refleks arkının sağlam kaldığı durumlarda 
serebrumun ıinlıibitör etkisinin kalkmasıyla 

oırtaya çıkar. Rehabillitasyonda spastisiteyi 
çağıran ve arttıran faktör1l.er önemlidia·. Bun
lar : Bası yaralan, üririer enfeksıiyo;n, kont
:raktür, visseral distansiyon, akut abdomen 
olayları, sıkı alçı ayakkabıla;r, premenstrü
asyon, tırnak batması v.b. Quadrıiplejik has
tada elde splintleme, pozisyonlama, fokal 
kontraktür ve spastisiteden korunmada çok 
önem.ilidir. Eğer önlenemezse meydana gelen 
kontıraktüriler konservatif olarak füzyoterapi, 
splint, seri alçı uygulamalaırı veya cerralıi 

ollarak düzeltilir. Spastisıite sorun oluyorsa 
önce sözü edilen faktöriler ortadan kaldırıl
maJ.ı, buna rağmen devam eden sorun kar
şısında ilaçlardan CDiazepam, Baclofen), dnt
ratekal enjeksiyonla;rdan, füzyoterapiden Chi
perekstansiyon ekzersizleri, pron pozisyonu 
soğuk-sıcak uygulama, alçak frekanslı akım
lar) ve cerrahiden faydalanılır. 

Bası yarallaırı spinall paralizide en önle
nebilir kompldkasyonlaırdan biridir. Bunun 
yolu basit olup ıilk günden itibaren pozisyon
lama ve bunun düzenli bir şekdlde değişti:rıil
mesidir. En sık rastlanan bölgeler sakrum, 
iskiall tuberkullum, büyük trokanter, meddal
lateral malleol ve topuklardır. Akut ve kro
nik olanlaırı önlemede basıncın krıitik sevi
yelerinin ölçill.mesi ve monitorize edilmesi, 
teker1l.ekı1i isklemle modifô.kasyonlarının buna 
göre yapılması idealdir. Bu olamazsa tüm 
dlt, özellikle kemô.k çıkıntılarının üzerleri 
günde bir kez, teroihen ild kez mutlaka hıi
peremi açısından izlenmelidir. Hasta eğitile
rek bu konuda ailınan önllernler tüm yaşam 
boyunca devam ettiırıi.lmelidir. Bütün önlem
lere rağmen oluşmuş bası yaraları iile yatan 
hastada şu hususlar üzerinde durulmalıdır : 

ı. Acilen anemiyd. düzeltmek, geniş ya
ralarda potasyum kaybını da dikkate allmak, 

2. Proted.n kaybını gidermek için yük
sek proteinlli diyet, 

3. Üriner enfeksiyonlarla birlikteliğinıin 
sıklığını dikkate alarak varsa bunu gdder
mek, 

4. Spastisite dile savaşmak. 

Üriner problemler : Spinal kord yaralan
malı hastaların nörolojik defisitleriniri en 
tehlikeli yanlaırından biri de alt üriner sistem 
disfonksiyonudur. Zira böbrek fonksiyonları
nı etkıilediğıi taktirde yaşamı tehdit eder. Bu 
hastailarda amaç şu şekilde özetlenebilir : 

ı. Böbreklerden idrarın serbestçe akışı
na izin vermek, 

2. Mesaneyi düzenlli aralıkilarla, rezddü 
ıoo cc altında olacak şeh.'1ilde boşaltmak, 

3. Üriner kontinansı yeniden oluştur~ 
mak, 

4 Mümkün olduğunca komplet ve düşük 
basınçlı (küçük 60 cm su) miksiyon, , 

5. Enfeksiyon ve taş gibi komplikasyon
lardan korunmak. 

Burada mesane eğıitirni kavramı kaırşımı
za çıkar. Bugünkü mesane eğitimi kavramı
mız : Modern ürodıinainik tanı işlemlerimiz
den faydalananılarak alt ürJ.ner sistemin 
fonksiyonel değerlendiri'lmesini yapmak, buna 
uygun klinik bazik manevralar Csuprapubik 
vurma, Credez gibil nörofarmakoloji, biofe
edback, spesifik ürolojik cerrahıi ile yukar
dakd. amaçlaıra ulaşmak şeklinde dade edilir. 

Nöropatik mesaneye yakilaşırken hasta
nın içinde bulunduğu dönem önem.ilidir. Spi
nal şok döneminde en uygun mesane boşalt
ma metodlarından biri hastanın intravenöz 
mayd aldığı ilk birkaç günü daimi kataterle 
geçirJp takiben intennıi:ttent kataterizasyon 
uygulamaktır. Spinal ünitlerde genell1ikle 
sterill IC uygullanmakla beraber ekonomikli
ği ve enfeksiyon riskinin düşüklüğü ıi:le te
miz aralıklı kataterizasyon CTAK> rnhatlıkla 
başarı!lı olabilir. Son zamanlarda şok döne
mıinde suprapubik sistostornd.nin üzerıinde de 
durulmaktadır. Bilahare yapılacak ürodina
mik çallışma hem şokun bittiğıini erkenden 
haber verir, hemde en uygun tedavi şeklini 
ve bunun etldnliğini ortaya koyar. Nöropa
tik mesane klasifikasyonu~günümüzde şu şe
kilde yapılmaktadır : 

89 



ı. Detrusor hiperrefleksik, 

a. Çizgıi.li sfinkter seviyesinde disinde:rıii, 
b. Düz kas sfinkter dissinerjisıi., 

2. Detrusor arefleksik, 

a. Gevşemeyen düz kas sfinkterıi, 
b. Denerve çizgili sfinkter 
c. Gevşemeyen çizgili sfinkter, 

CKrane ve Siroky'den). 

Görüldüğü üzere d'onksiyonel obstrüksi
yon seviyesinin tesbiti önemlidiır. Ürodinaınıik 
ve radyoilojik çallışma bize bu olanağı sağlar. 
Bugün dçin daimi boşaltma problemli hasta
da en iyd yol interınittent kateterizasyondur. 
Son senelerde gerek mesane duvarı, gerek 
spinal korda yerleştiıri'len implantlar üzer.in
de çalışılmaktadı:r. 

Üriner problemller dçerisinde enfeksiyon 
ve taş. hekimi çok meşguO. eder. Bunların 

proflaksisi önemlidir. Bunun için : 

ı. Mesanenin düzenlıi ve yeterli boşaltıl
ması, 

2. Sıvı ailıını yeterld olmalı (özelilikle 
dainıi sondada 3000 ml/gün üstünde) 

3. Ürogenıitaı'l hijyene özen gösteırilınesd, 

4. İdrarın asddifiye edilmesi, 

5. Mesane irrigasyonu. 

6. Erken aınbulasyon, 

Eğer enfeksdyon söz konusu ise bunun ne 
zaman tedavi edileceği önem kazanır. Bizim 
görüşümüz klinik enfeksiyonda tedaw endi
kedir: Biz kliniğimizde enfeksdyon takibinde 
CRP'den geniş ölçüde yararlanıyoruz. 
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Heterotopik ossifikasyon : ôzel1ik!le kal
ça çewesinde aınbulasyonu önemlli ölçüde 
etkileyen yumuşak dokunun yeni kemik olu
şumu ile karakterize metaplazisi şek!linde 

bir komplikasyondur. 

Derin ven trombozu : Özelilikle yarailan
mamn dlk 2-3 ayında görülen bir komplikas
yondur. PuO.moner emboli nedendyle yaşamı 

tehdit edebilir. Proflakside kronik Haç teda
viSıi (düşük doz Heparin gibi), volonter ak
tif ekzersizler, interınittent kompresyon ve 
FES gibi fizik yollardan faydamllabi1iır. 

Çocuklarda spinal kord yaralanmasının 
yukardg. sözü ~dilenler yanında en önemli 
komplikasyonu spinal deforınitelerdir. Oluş
tuktan sonıra breys ve cerrahi pek başaırılı 
olamamaktadır. Pıroillaksi önemlidir. Postür, 
sürekli izlenimğ hastaya gövde rotatorl~ın
dan faydalanan öze!l Walker'lar ve özel ayak
kabılarla dik pozis:yonun sağlanması üzerin
de durulmalıdır. 

Omurd[ik yaıralanmalı hasta yaralanma 
düzeyi ne olursa olsun ihtiyaçı olan aıraç 

ve cihazlar file evde ve toplum yaşamında 

hareketine mani olacak yapısal engellerin 
ortadan kaldırılmasıyla sosyal oilabilir. Bu 
konuya dikkati çekmede bu grup içinde dü
zenlenen sportif faaildyetlerin ve yarışmaların 
büyük rolü olacaktıır. 

Yukarıda sözü edilen hususlaırın bıi:lin

cindekd ekibin iyi motive edilmiş bir has
tayfl.a uyumlu çalışması ambulasyon ve üre
tici kdşi1ik kazanma şansını çok arttırır. He
~e dnkomplet bir ~ezyonda bu olasılık daha 
da yükselir. 



PANEL-111 
KALÇA ARTROPLASTİLERİ 

Moderatör : Pro:f. Dr. M. Alp GÖKSAN 

Total Kalça Protezi Sementli Uygulamalar 

Total kalça protezi, uygun materyallerin 
bı.ıilumnası, komponentlerin uygun teknikler
le hazırlanması, kalça ekllemi mekaniğıinin 

daha ıiyi anlaşılması, özellikle sürtünmenin 
azaltılması için asetabulumun yeniden şekil
lendirfilmesi gereğinin ortaya çıkarıllması so
nucu femur başı protezleninin i:leri bir aşa
ması ola.ırak ortaya çıkmışt1JT. Günümüze ka
dar pek çok faktör protez modelleı:ıi.nin geli
şimini etkdlemiştir. Bunlar; 

ı - Biyomekanik, 

2 - Biyomateryaller, 

3 - Biyolojik uyum' dur. 

Bu konuda özellllikle be1irtilmesi gereken 
husus, sürtünme ve aşınma ve bunun sonu
cu artaya çıkan gevşeme ve ağrı sorunlarını 
en aza indirmek amacı He 1960 yılında 

JOHN CHARNLEY tarafından ortaya atılan 
Low-ficotion artroplasti tekniği ve bu nok
tada komponentlerıin fiksasyonu dçin polime
til metakrJlat sementinin ortaya atılmasıdır. 
İster sementle fikse edilsin!l.er ister sement
siz. dl.arak uygulansmla;r, aslında protezler 3 
ana grupta toplamak mümkündür. Bunlar; 

ı - Metale-Metal protez kombinasyon-
ları. 

2 - Metale-yapay madde kombinasyon-
lan, 

3 - Femur Komponenti Metalden, Baş 

ve AsetabuO.umun bu metale karşı plastik ve 
metal olduğu kombinasyonlardlJT. 

* Doç. Dr. önder YAZICIOGLU 

Total kaılça artroplastisinin tarihçesd di
namik ve devamlılık arzeden bıir tablo için
de 2 ana yola sapmış bulunmaMadır. Blın
[aırdan birisi sement kullanımı elimine edi
[erek gelişimi temin etmek, diğerıi. ise se
mentlıi protezlerde gelişimi sağilamaktır. Se
mentsiz protez uygulamala;rı daha sonra-an
latılacaktır. Sement1i protezlerde ise, se
merntle fö.ksasyonu arttırmak gayesi i'le, yarı 
likit sement kullanımı, medü!lller kanal blo
kerlerinin tatbiki ve değıişdk basınç uygula
yıcılarının kullanımı bu protezlerin stabili
zasyonunu arttırıcı ça1ışmalaır olarak orta
dadlJT. Sementli protezllerde gelişimi etkili
yen olaylar ise; 

ı - Modern sementleme teknikleri. 

2 - Sap yetmezldğinin önüne geçmek 
için, 

- Daha ağır, 

- Daha kuvvetli, 

- Daha uzun protez sapları, 

3 - Elastisite modülünün kemiğe en ya
kın dlduğu materya:llerdn seçimidir. 

Bu yazımda 1973 yılından beri İstanbul 
Üniversitesi İstanbul Tıp Faldiltesi Ortopedi 
ve Travmatoloji kliniğinde uygulanan 662 

vakamn deneyimlerdni anlatmak istiyorum. 

Kendi Kliniğimizde kuO.lanılan sementli 
protez tipleri : 

* İst. Üniv. İstanbul Tıp Fak. Ortcpedi ve Trav. Ana Bi1im Dalı Öğretim Üyesi. 
Not : fy!oderatör Prof. Dr. Alp Göksan'm Panell sunuş konuşması sağlanamamıştır, özür 

dileriz. 
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Müller Protez.ıi (500 vakal . 

Düz Saplı Protek Protezleri cıoo vakal . 

WAGNER PROTEZLERİ (51 vaka) 

Diğer Sementli Protezler cıı vakal. 

Mü!l!ler Protezi : Bu protezde asetabulum 
kısmı poılietilen, femur başı 32 mm. çapında 
ve madenidir. Her iki komponentin kemiğe 
fiksasyonunda polimeti'.l. metakrilat kemik 
çimentosu kulllanılır. 3 farklı boyun tipi bu
lunmakıtadır. 662 vakalık serıimizin 500 tane
si bu. model protezlerden yapılmış uygula
malardır. Uygullama tekniğine çok iyi dik
kat edildiği takdıiırde, kendi k'liniğimiz seri
sinde elde ettiğimiz % 85 başarı oranı gfüi 
uzun vadeli dyi souçlaır almak mümkündüır. 
Protez yataktlaırının iyi açılması, protez kom
ponentlerinin normal kalça eklemi anatomi
si konumundaki versiyonlara göre yer!leşıtıirıil
mesi, sapta aşırı vaırus-va~gus oriyentasyon
larına dzdn verilmemiş olması, iyi bir sement
leme tekndği ve iyi bir ırehabilitasyohla ba
şarı şansını arttırmak mümkündüır. 

Wagner Protezi : SementJ1i protez ıtiple

ı:ıinden olmakla beraber bir yüzey değiştir

me artroplastisi olup, 1978-1983 yılllaırı ara
sında k'liniğimizde 51 vakada uygulanmıştır. 
İlk sonuçlarının ümit verici prezentasyonu
na rağmen geçen yıllar bu protezdn sadece 
5 yıl dayandığını gösterdiği içindtlrrki terke
dilmiş bullunmaktadır. 

Protek Protezi : Müller protezinin geliş
tiiırllmiş bir şeklidir. Femur komponentindn 
sapı düz olup 7,5 - 20 mm. arasında 6 değdşik 
gJenişliktediır. Çapı, azaltıllmış bir ovallik ar
zetmektedir. Proksimal sap uzunluğu 3 cm. 
genişlikte ve 1.5 cm. kallıhlıkta hafif biır 

eğim göstermektedir. Hastanın femur medul
lasının çapına uygun protezi kullanma imka
nını verdiğd için, yavaş yavaş standart Mül
ler protezlerindn yerıini allmaktadır. Kendi 
k1indğimiz serisinde 100 vakada uygulanmış
tıır. 

Çdınentosuz Protezı1er : Çimentolu pro
tezlerıin geç sonuQ!arı incelendiiğnde karşı

laşı'lan geyşeme sorununa çaıre olması ünıi
diyle son yılllarda çimentosuz kalça protezd 
uygulamaları artmaktadır. Bi21im kliniğdmiz-
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de yaklaşık 60 vakada farklı model:lerde 
çimentosuz protez uygulanmıştıır. 

Total Kaı'.lça Femoral Komponentlel'ii.nin 
Kla&ifıikasyonu Sementli Modeller : 

Charnley Protezi. 
Mülıler Protezi. 
Auıfranc Turner Protezi, 
Amstutz CTR-28) Protezi. 
Haııris CHL-2) Protezi, 
Link CExeter) Protezd, 
Matchett-Brown Protezi, 
Calandruccio (Titanyum) Protezd, 
Sarmiento CSTH-2l Pırotezi. 

Wilson - Burstein Protezi. 
OH CSpectronl Pırotezd. 

Totaıl Kalça Femoral Komponentlerinin 
Öze!llikleııi : 

Mateıryaller : 

- Pasllanmaz çelik. 
- Co-Or-Mo. 
-Titanyum. 
- Kombinasyonllar. 
- Isı elastik poldasetat. 

Baş-Boyun Öze!llikleııi : 

- Baş çapı : 22, 26, 28, 32, 38 mm. 
- Boyun uzunluğu : 30-42 mm. 
- Boyun çapraz kesiti : Yuvarlak, oval. 

tmpezoddal. 
- Yakalı veya yakasız modeller. 

Sap: 

Yüzeyi parlak. 

Şektli; eğinılld, düz lateral kenarlı, gittik
çe dncelen yapıda, süvari kılıcı gibi, ante
ırior eğimli ve geniş 1/3 proksimal yapıda. 

Çapraz kes.it geometrisıi; 
Yuvarlak kenarlı, 
Kare, 
Rektangüler, 
Baklava şeklinde, 
I şeklinde, 
Dış yakalı, 

Sap Uzuhluğu TI.. 12-18 cm arası muhte
ldf uzuhluktadır. 



. TOTAL KALÇA ASETABULER KOMP0-
1\(ENTLERİNİN ÖZELUİKLERİ 

Materyaller : 
Yüksek dansite polietilen CUHMWPEl 
Yüksek dansıite polietilen ve karbon lü-

Metal arkalıkılı yüksek dansite polietiflen 
Keramik. 

KomPQnentin : 
İç Çapı : 22, 26, 28, 32 ve 38 mm. 
Yerleştirilmesi : Santral veya eksantrik. 
Dış çapı : 34 mm.den 76 mm.ye kadar. 
Dış şeklıi : Yaın sferik, Low profil,, dik-

dörtgen ıseklıindedir. 

TOTAL KALÇA PROTEZLERİNİN 
UYGULAMA ENDİKASYONLARI : 

Bilindiği üzere ağırlığı çeşitlıi kalça has
t~ıkllarında-total endoprotez artık bir tedaVi 
yöntemi dlarak sadece yaşlı şahıslarda değil, 
aym zamanda daha genç ve daha aktif kim
seleırde de kullamlınaktadır. Yaşlı ve kalça
sında dejeneratif a:rtrıiti bulunan olgular ya
nında herhangti bir yaştakı romatoid artrit-
1i hastalar genellikle total endoprotez uygu
laması ıic;ıin en uygun adaylar olarak düşü
nülınektedir. Total kalça endoprotezi uygu
lanacak hastalaırın seçiminde aşağı yukarı 
tüm cerrahlarca üzeninde durulan konu yaş 
olınak;tadır. iKullamlan protez komponen1ıle
rinin vücutta uzun süıre kalınalarımn doğu
racağı a<Jınma ve eskime korkusu, sementin 
ilk uygul!andığı zamanki kadar kuvvetle tes
bit etme özellıiğini yitireceği endişesd ortope
dıik ceırrahlan ·total kalça endoprotezlerıi.ni, 
60 yaşın üzerindeki hastaJl.arın ağrıh kalçala
rım düzeltme amacına yöneltmiştir. Total 
kalça endoprotezi için hastan.arın seçiminde 
nelere dıikkat edilmesi geerktiği şu şekilde 
özetlenebilillr; 

- Hastalığın cinsi, 
- Hastalığın cıiddıiyeti, 

- Yaşam süresidir. 

Bu günkü anlamı ile geniş hastalık grup
lannda kullanılan totaJl. kalça endoprotezi 
ameliyatının endikasyonlaınnı aşağıdaki şe

kilde sıralamak mümkündür. 

I - Pııimer Osteoarit : En çok kullanım 
sahası bulan hastaılık olarak btilinmektedir. 

II - Romatoid Artrit : 2. büyük grubu 
oluşturmaktadır. Bu grupta yaş diğer erken 
dejenerasans gösteren ihastaJl.ıklarda olduğu 

şekilde artık eskisi kadar katı bıir sınır1lama 
fak;törü olarak alınmamakta ve daha genç 
hastalarda da uygulanmaktadıır. 

III - Sekonder Osteoartrit : Bu grup 
içinde çeşitli· alt gruplar yer almakta ve gi
derek artan tarzda uygulJ.ama alanı bulabil
mektediır. 

lan, 
A - Konjenital kaJl.ça disı:Xlazi ve çıkık-

B - Protıruzyo asetabu1i, 
C - Postravmatik artnit. 
D - Femoral epidfz kaymaları, 
E - Paget hastalığı, 
F - Perthes. 
Bunlar ic;ıinde özelMkle pajet hastalığın

da ağrının kaynağı koksartroz olduğunda, 
total ka:lça endoprote:zlleri fonksiyonun dü
zeltilmesi ve ağırının giderilınesi için en uy
gun tedavi olaırak görülınektedir. 

I\7' - AnkJ.lozan Spondilit : 

V - Avasküleır Femur Başı Nekrozları : 

VI - Daha Önce Uygullaıını:ış ve Başa
rısız Kalmış Çeşitli Kalça Ameli
yatları: 

- Cup Artıroplastıisi, 
- Femuır başı endoprotezler.i, 
- Femoıral deplasman osteotomileri, 
- Artrodez ameliyatları, 
- Esip. total protez ameliyatları, 
- Girdllestone psödaxtrozu gibi başarısız 

kalmış olgulaır. 

Tüm bu hastaJl.ıkların dışında totaıı. en
doprotezler ille ilgili yayınlar incelendiğin

de olgu sayıları az olınakla beraber bu yön
tem; sickle-cell aneınıide, difüz pigmente vi:l
lonodüller sıinoVitiste, lupus ve dermatomiyo- · 
zit gibi kollajen hastalıklarda, taze femur 
boynu kırıklarında, gutun ~bep o!lduğu 

kalça axtritinde ve kalça ekleınıi sinovyası ve 
femur 1/3 üst kısmının habis tümörlerinde
de kullaanılmaktadır. 
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Bu endikasyon kriterleri ışığında, totaü 
kalça endoprotezleri güncelliğdni elan koru
maktadır. Gerçektende dramatik şeJ.dılde ağ
rıyı g.idermesi, hareket ve fonksiyon kabili
ye1ıini aırttırması bu ameliyatın uygulandığı 
çeş.i.tli gıruplardaki hastaları memnun etmek
tedir. 

Kendi kliniğimiz seni.sinde 550 vakayı pri
mer koksartTozlu hastallar oluşturmaktadır. 

Bu hastalarımızdakd. yaş ortalaıfı.ası 58 dir. 90 
uygulama sayısı dle dkinci sırayı rnmaıtizmal 
hastallıklar oluşturmaktadır. 53 uygulama ro
matoid artritlilerde, 37 uygulama ise ankilo
zan spondilitlli hastalarda yapılmıştır. Bu 
grupta yaş ortalaması 32 dir. Romatodd art
ritli vakalarda temel zorluk asetabuler döşe
menin yeterisz olmasıdır. Bu tür ollgularda 
geneliJ.ikle kalça çıkıklarında ollduğu gibi kü
çük ve özel yapıda asetabuleT komponentler 
tercih edilmekte veya medya! duvar çeşit1i. 

destekleyiciler ~le desteklenmektedir. 

Doğuştan kallça çıkığı ve displazileride 
uygulama yönünden sorun aırzeden vaka'lar
dıır: Özellikle geç kalınmış ve tam dislokas
yon gösteren hastaları dle sonuçta çevre yu
muşak dokullarda ve kemikte ameliyatı zor
laştıracak değişikliklere yoll açmış vakaılar 

büyük zorluklar arzetmektedir. Patoloj.ik 
a>ratomik olrurak, asetabulumun. zayıf ve kü
çük olması neokotdl zeıninin mekanik ola
rak protez uygulaması için elverişsiz ollma
sı, büyüme periyodu esnasında femurun 
anormaiJ. yükllenmesinin bu kemik üzerinde 
yol açtığı ciddi değişiklikler CfemUT başının 
küçüklüğü, boynun kısalığı, ileri anteversi
yon kusuru, femur cisminin zayıf oıluşu, ıince 
medüller kanal gibi) teknikte bazı değdşik
likllerin yapılınası zoırunlulluğunu doğurmak
tad~r. Total protezin kalça çıkıklı olgular 
üzerinde uygulamasını yapan birçok yazar, 
herşeyden evvel asetabulumun olması gerek
tiği normal bö'lgesinde hazırlanmasına, hiç
bir zaman neokotil üzerinde uygullama yapıl
·mamasına dikkat çekmektedirler. Asetabuller 
komponenti normal asetabuluma yerleştirir

ken oluşacak uzamanın nörovasküler yapı
larda yapacağı uzamanın önüne femoral re
zeksiyon yolu dle geçi'lebileceği bildirillmek
tedir. Asetabulumun normall yerine indiril-

94 

mesdnde kazanılacak uzunluğun 4 cm.yi ·geç
memesi gerektiğd ve daha fazla uzamaların 
nörovasküler yapılarda gerilmellere yol aç
ması olası'hğının yüksek olması nedeni ile 
femoral rezeksiyon gerekeceği kabull edilen 
istatistik bir geTçektıiır. Kalça çıkıklannda 
kullanılacak protezin sap kısmının noriliaJI 
protezlere oranla daha düz ve valgus açısın
da olmasının sap üzerine binecek kaldıraç 
kolunun yükünü azaltarak bükülme momen
tini düşürdüğüde bfilinen bir gerçektir. An
cak bu durum !i.stenmiyen bdr sonucu doğur
maktadır. Bu tür protezler abduktor kaldı
raç kolunu azalltmaktadırlrur. Bu özürün gi
derilebilınesi dç!i.n büyük trokanter daha dis
tale nakledilmelidir. 

AKRIİLİK KEMİK SEMENTİ 

Sementin Kimyasal ve Fıiziksel özellikle
ri : Metakırilik esterler iç!i.nde en faydalı olla
nı ve ençok tercih edileni polimetil metakı:ıi
lattır, Parlak bir '1ikit olup ıoo derecede kay
namaktadır. Karakteristik bir penetra.Syon 
kokusu vardıır. Eter ve klloroforma berıUyen 
bir çözelti olup çabuk uçmaktadır. Spontan 
olrurak yavaşca polimerize ollmaktadır. Se
menttekô. bu spontan polimerizasyonu önle
mek amaçı ile sement karışımları içine % 
o,ı ldk hidrokinon katılmaktadır. Sementin 
bu spontan polimerizasyonue,ışık ve ısı ile 
artmaktadır. Sürekli ve kontrolJlü bir .poli
merizasyon ~çin genellliikle bir aktivator ve
ya kimyasal bir ba~latıcıya gerek duyulmak
tadır. Bu amaç dle sement karışımlarında 

% 2 oranında benzoy11 peroksit bulunmakta
dır. Bu başlatıcının ilavesinden sonra dahi 
polimerdzasyon ollayı başlamamaktadır. Bu
nun için ısı ve kimyasal biır aktivatör gerek
mektedir. Bu gün kimyasal aktivatör ollaırak 
benzoy.U peroksit ıi.le aynı oranda olmak üze
rn tersiyer bir amin ve en sık ollarakta · di
metil p-toludin kullanılmaktadır. Pollıİıeri
zasyon olayı egzotermdk bir ollaydır. 

Sementin likit komponenti : 

- Metil metakır.illat % 97 

- TeTsiyer amin Cdimetil para toluddnl 
% 2 

- Hidrokô.non % ı 



, Toz komponenti : 

- Polimeti:lmetakrilat % 97 

- Benzoyil peroksit % 2 

- Pıigınent ve doldurucular % 1 dir, 

Ortopedıik cerrahide kullanım şeklinde 

genell olarak sement 40 gm toz ve 20 ml. llikit 
karışımlarından oluşmaktadıır. 

Polimerizasyon ısı~\ : Sementin sertleş

mesi ile husule gelen ısi polimerizan semen
tfrn volümüne büyük ölçüde bağımlılık gös
terir. Takriben bir golf topu büyüklüğünde 
bir sement kitlesi ell dle tutulacak olursa-gi
derek ısındığı görülecek ve ·iç ısısı 90 dere
seye kadar ulaşacaktıır. Ancak bu denli yük
sek ısı, örneğin femur cisminde metal bir 
protez kullanımında olduğu gibi, gerek bu 
metall tarafından ve gerekse kelThik yapının 
nemli kısmı tarafından alınmakta ve başlan
gıç ızısının üstünde 12 dereceden daha fazila 
bir ısı kaydedilmemektedir. Isıdaki bu artış 
30 saniye gıibi kısa bir süre devam etmekte 
ve bundan sonra süratle düşüş göriilmekte
diır. 

Sementin polimerizasyonu esnasında olu
şan bu denli yüksek ısının yaşıyan dokular 
üzenine olan etkdleri her zaman merak edıil
mi§ bir konudur. CARNLEY bu yüksek ısı

nın hiç bir komplikasyona yoll açmadığını 

bildirmiştiır. Ancak bazı yazarlar bu yüksek 
ısının kemik-sement temas yüzeyinde bir do
ku nekrozuna neden olduğunu ve sonı:adan 
gellişen kemik rezorpsiyonunun Heride pro
tez gevşemelerii:ı yol açabildiğıinide ifade et
mektedirler. 

TOTAL KALÇA PROTEZLERİNİN 
KOMPLİKASYONLARI : 

ı - Anestezik ve metabolik kompMkas
yonlar, 

2 - Vasküler ve nöroloiik kompllikas-
yonJar, 

3 - Femuır kırıkları, 

4 - Enfeksiyon, 

5 - Tırombo embolik komp1ikasyonlar, 

6 - Disllokasyon, 

7 - Trokanter osteotomisine ait kompli
kasyonlar. 

8 - Ektopik ossifikasyon. 

9 - Sap kırıkları. 

10 - Sistemik komplikasyonlar. 

ıı - Gevşemeilir. 

Bu konular daha sonra anlatılacağı için 
burada anlatıllmıyacaktır, 
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Çinıentosuz Total Kalça Protezleri 

Total kalça artroplasti1erinin kullanımı 
ve bunun ıiçin yapılan aıraştırmalar 1930'lu · 
yıllara kadar uzanmaktadır. flİk o~aırak 1938' 
de Londra'da Wiles tarafından ıiki kompo
nenti'de paslanmaz çelikten oluşan total kall
ça protezıi hastaya kullanılmıştır. 

Daha sonra 1940'lı yıllarda Mc Kee önce 
yalnız, sonrala..."'l Watson ve Farırar ile bir
ldkte ikd komponentide metal oflan protezi 
geliştirmişler ancak klinik uygulama yapıl
mam1ştır. 195l'de ıise pelvise vidalanan me
tal asebatuler komponent ve femur boynuna 
vidalananan metal baştan dluşan protez 3 
hastaya implante edillmiştir. 

Mc Kee'nin 3. modelıi ıise yine pelvise 
vidalanan asetabuler komponent dle femur 
başı yerine medullar kanala yerleştıiriien 

Thompson protezinden oluşmuştur. Çimen . 
tosuz oflaırak kullanılan bu protezin ilk 
sonuçlarının kötü olduğu görülmüş ve 1960' 
lardan sonra yapılan bazı değişikliklerle çi
mentolu protez olarak kullanımına dEwam 
edi1miştir. 1960'larda Sovyetler Biriliğinden Si
vash'ın geliştiırddği, kendi adı ıile anılan ve 
doğu bloku ülkelerinde yaygın olarak kulla
nılan çdmentosuz protez tipinde de gevşeme 
göırüldüğü için kısa sürede revdzyon proble
mi ille karşılaşılmıştır. 

1964'llerde Ringı metal asetabulumu ken
dinden uzun bir vJ.da He il1iopubıik bara tut
turulan ve femur medullasına giren Moore 
protezin sapını andıran metail komponentld. 
çimentosuz total protezıi geliştirmiştıir. 1979' 
dan sonra dse asetabulaır komponen1ıi değişti
·rerek yine ıilıiopubik baıra yönelen pflastik bir 
uzantısı olan plastik asetabuflumu ve daha 
küçük çapta başı dlan femoral komponen
tini kullanmaya başlarmştıır. 

* Doç. Dr. Iİ. Remz.1 TÖZÜN 

1.976 yılında Mittelmeıier modüler tipte 
femoral komponenti olan, üzerinde 2 adet de
liği ve keıniğin tutunması için ·setlerin bu
lunduğu sap ıifle seramik başı kullanmış, ase
tabulum o1arak da tamamen seramik olan 
vidalanan asetabuleır komponenti tercih et
miştir. 

1977'de Lord metal femoral komponent 
ile plastik asetabulumu geliştirerek çimen
tosuz oflaırak kullanmıştır. 

Bu arada 1960'fli yıllarda CharnfJ.ey, pro
tezıi iskelete çimento ile tutturma fikrıini or
taya atmış ve bu tesbit aracını (çimentoyu) 
da, kendiliğıinden donan poly-methyl-met
haorylate CPMMAJ. olarak seçmiştir 

Şurası biır gerçektir kıi : Bu maddenin 
kullanılması ifle modern eklem diğiştirme 
cerrahisi mümkün hale gelınıiştir. 1970'lerde 
nerede ise bütün protezler çimentolu olarak 
PMMA kullanıflarak uygulanmıştır. Ancak 
daha geç takıiplerde, total kallça protezleırin
dekıi başarısızlıklardan özellikle çimento so
rumlu tutulmuş ve gevşemenin qaşlıca sebe
bıi oflarak göster.ilmdştir. 

Tabiidir ki tecriibesiz cerrahlar, yetersiz 
çimentolama teknıikfleri ve tasaırımlan iyi ya
pılamamış zayıf protezlJ.erinde de başarısız

lıkta önem1i paylan vaırdır. 

Bir . taıraftan yeni protez şekilleri gellıiş

tiriırken, dıiğer taraıftan daha değişik çimen
tolama teknikleri buflunmuş ancak çimento
nun exotermik etkisi ve polimerlerinin rahat
sız ediai etkıisi ortadan kaldın.lamamış ve 
yerine geçecek zara:rsız biır yapıştırıcı henüz 
bulunamamıştır. 

Kötü sonuçlanmış, gevşemiş bir çimento
lu protezin revıizyonunda karşılaşılan güç-

* 1. Ü. İstanbul Tıp Fakültesıi Ortopedi ve Tıravmatoloji Anabıilim Dallı Öğretim Üyesi. 
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fükler, özelıJ.ikle femur medullar kanalındaki 
iyi yerleşmiş bfu:' çimentonun çıkarılmasında
k,i :Zorluklar ve aşırı kemik kaybının reviz
yonu güçleştirmesi çimentoyu bıirinci dere
cede sorumlu hale getirmiştilr. 

Araştırmacılar, non-biyolojıik olarak ad
landıırı!labilen çimentolu tespit metotiları yeri
ne daha biyoloj.ik tespit metotlarının )yi so
nuçlar verebileceğ.ini düşünerek bu yöne ça
lışmalarını kaydırmışlardır. 

Eğer artroplasti son ve kalıcı bir müda
hale dse, ki öyUe olduğu farzedilir, impilantı 

dle onu saran kemik arasındaki biyolojik ve 
mekanik dengenin kurulması gereldidir. Me
talleır ile kemiğin uyumunu; kınklaırı tespit 
ettiğimdz materyaller file kemik arasında gör
memiz mümkündür. Ancak bu materyaller 
kallıcı değildir. Kıırık kaynadıktan sonra vü
cuttan uzaklaştırmaktadır. Artroplastdde ıise, 
aksine k:U'llanılan implantın kalıcı olması ve 
maksdmum kapasitede çallışması gerekmek
tediır. 

İsteır sementld, ister sementsiz olsun kul
lanılacak protezlJ.erde oO.ması gereken bazı 
özellikler vardır. 

1 - Biomekanik ve hiok.imyasal uyum
lu dengelerden oluşan biocompatibi1lıity diye 
adllandınlan BİYOLOJİlK UYGUNLUK. 

2 - Korozyon denen paslanma, aşınma, 

çüırümeye dfu:'enç, 

3 - Kuvvetlilik, sertlik dayanıklık, 

4 - Yorgunluğa, esk.imeye dirençll.i ol
ması, 

Çimentosuz protezlerin, çimentoılulardan 
esas farkı protezin şeklinde ve yüzeydnin 
yapısındadır. 

Kemik yatağında stabil olarak durması 
gereken protez, kuvvetlli, sağlıklı kortıikal ve
ya subkondral kemik üzerine oturmalı, te
mas yüzeyi §eniş olmallı ve mümkün olan 
bütün fizyolojik yük'lenmeleri kemiğe aktar
malıdır. Bu da press-fit deddğimdz protez gu
rubunda olabilmektedir. 

Protez, konulacağı boşluk hazırlandıktan 
sonra kuvvetllıi kemik üze.ı.'i.ne tam olarak ba-

P.rotezi esasen konulduğu bu yerde tesbii 
edecek, çimentoya benzer tutucullaır olarak 
da kemiğin içine büyüyeceği düşünülen pro
tezin yüzeyindek.i çeşıitli yıi.vler, setler ve 
boşluklardır. 

Çeşitli tipte protezler mevcuttur. Bun!la
ırın şekil ve yapısına asetabullar ve femoral 
komponent ·olarak göz atarsak : Asetabular 
komponent!leıri 6 ana grup altında toplaya
biliııiz. Asetabu'lar Komponentler : 

ı - Silindirik Soketler : Llndenlıof'un 
silinddrik ydvli soketi ve Judet'in porometal 
soketi bu gırupta anı!labili~. 

2 - Dört köşe-Kare Soketler : Özellikle 
dispilastdk asetabulumlar .için geliştirilen Fri
odırichsıfeld tipi protez bu gruba örnektir. 

3 - Kon.ik Cup'lar : Ring'dn polietilen o
Qan cup'ma Fıreeman'ın osseoz çıkıntısı fik
sasyonu sağllamak amacı :ile daha sonra ila
ve edilmişti:r. Mittelmeder'in seramik künt 
vidalı asetabu:J.ar komponenti, Edler'in cup'ı 
ve PM protezi de kondk cup'Iar a;rasında

dır. PM protez.inde keskin vidalanabilir dış 
cup Tıi-Al-Vanadium alaşımından, iç cup ise 
polietilenden dmal edillmdştdır. 

4 - Elipsoid, dişli halka : Lord'un kul
aandığı bu pırotezde dış cup Co-Cr dan, aç 
cup polietiJlenden yapılmıştır ve kuvvet da
ğılımının daha iyd olduığu iddda edilmekte
dfu:'. 

5 - Hemispheric cup'Uaır : Asetabulu 
mun normal şeklinde olan yarı küre şeklin
de bu cup,lar çeşitld şekiıJ.lerde ve çeşit!li 

ilavelerle imal edilmiştir. Seramik oO.anlaın, 

polietdlen olanlları 've bunlara i~ave eddlmi~ 
çeşitli çıkıntıları oO.anları vardır. 

PCA asetabular komponenti, Spotorno 
asetabular komponent.i ve Harrrıis-Galante 

protezim de bu gıruba sokabildriz. 

6 - Semihenıispheric yani yarı küreden 
daha küçük küresel cup~lar : Bu gırupta da 
Freeman'ın metal back'sız veya metall back'
lı polietilen cup'ı ile y1.ne Freeman femoraU 
komponenti dle kullanılabilen Rotalock cup 
sayı1abilir. 

Günümüzde kulllanı!lan asetabular kom-
sınçla oturmakta ve eyum göstermektedfu:'. ponentlerin çoğu çeşitl.i metallerden yapıl-
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mış, direkt kemikle temas eden dış cup'laa
ile bunla:rın içine yerleştirilen ultrahigh mo
leculer pıYlie1Jilen'den oluşan iç cup'tan oluş
maktarur. Polietilen cup'larda kullanım se
bebi ile meydana gelecek aşınmalar dikkate 
aılındığında dış metal kısma zarar vermeden 
kolayca aynlabillerek değiştirilebill.ecek şe

kıilde olmalan ve kalınlıklarının 8 mm.den 
az olması şartlan aranmalıdır. 

FEMORAL KOMPONENTLER 

Çimentosuz olaırak kulllanıllan femoral 
komponentlerin sapları ya tamamen press 
fit uyumuna göre ya da press fit uyumla 
birlikte poroslu yapıya göre şekillendirıilmiş
tiır. Uzun vadede her iki grupta da kemiğin, 
protezin üzerindekd çıkıntrlann, boşlukların 

içine büyüyerek prote:m tesbit etmesi amaç
lanmıştır. 

- Birbirine parall.el setlerle ve yukarı 2 
deliği ile Mittermeier protezinde kemik do
kusunun bu deliklerden içeriye büyüyeceğd 
düşünülmüştür. Co-Cr-Mo'den yapılmıştır. 

- Porometal Judet Protezi şap yüzeyin
de 200 mm den 1 mm çapına kadaJr değişen 
porlar ıihtiva etmektedir ve trokanterik böl
gede kemiğin içinden büyüyerek köprü yap
ması için 2 adet delik bulunmaktadır. 

,......, Self~locking prensibine göre yapı!lan 

ve Tıitanyumdan oluşan Zweymüller protezi 
de konik"tir ve üst bölümde delikler bulun
maktadır. 

- Strait Sfem CDüz sap1ı) Protasul Mül
ler protezinde uzunfl.amasına çeşitli ·oluklar 
bulunmaktadır. 

- Lord femoral komponenti CMadrepo
lıic> Co-Crr dan yapılmıştır. 1-2 mm. çaplı ta
necıiklerle sap kapllanmıştır . 

- Sivaslı femoral komponent : Sap düz 
ve pürüzsüzdür, asetabulum ise testere diş
!idir. Asetabulum ile baş arasında çıkmayı 

önleydci bir pllastik halka vardır. 

- PM protezi, Parhöfer tarrafından geliş
tirilındştir. Titanyumdan yapılmıştır. Kemik 
_medulQasına tam oturmasım sağlayacak ağaç 
eğesi tarzında çıkıntıları vardH·. Yakalık

lıdır. 

- Freeman protemnin şekld şimdiye ka
dar gördüğümüz, alışılmış olanfl.ardan farklı
dlil'.'. İlk önce yüzeyi düz olan ve metafizer 
bölümden büyük delik-ileri bulunan protez 
ge!ltştirilındştir CSmooth tip). Daha sonra 
medullaya giren bölümüne yukarıdan aşağı 
inen oll.uklar ilave ed.i.lıniş CRigit tip) , en son
ra da Titanyum modüler ·protezd yapılarak 
metafizer bölüme kernıiğin tutunmasını sağ
layan takriben 0,2 - 0,5 mm. çapında küçük 
metal çıkıntılar ilave edilmiştir. 

Daha pekçok çeşd.t press-:fit protezler bu
lunmaktadır. 

Şimdi de Porous coated metal saplı pro
tez'lere biraz göz atalım . 

Bu tasarımı düşünen otör!J.er temas yüze
yini art:ıırmayı ve bu yolla kemiğin, protezin 
boşlluklaırına büyüyerek fiksasyonunu sağ

lamayı amaçlamışlardır. Böylece fizyoloj:i.k 
stresler kemiğe daiha kolay transfer olabile
cek ve bu yollla gevşeme ve sapdakd kırılma
lar önlenebillecektir. 

- Lunceford, Engh ve Pillar'ın AML pro
tezidirr. Düz saplıdIT ve sapın distali düz ve 
yuvarlaktlil'.'. Co-Cr-Mo'den yapılmıştır. Sa
dece 1/3 üst kısmm. porous coated olması, 
&tress dağılımının yetersıi.z olmasına sebep 
olduğunu iddia ederek protezin üst 2/3'ü 
porosllu yapı ile kapllanmıştır, yakalık var
dır. 

- Harris Galante porous coated sap, ti
tanyum alaşımından yapılmıştır ve sapın 1/3 
üst ön, arka ve iç kısmı adacıklaır halinde 
saf titanyumdan liflerle kaplanmıştır. Sap ha
fif eğridirr ve yakalığı vardıir. Baş modüler
dıir ve Co-Cr.'dur. 

- Hediley ve Hungerford'un PCA prote
zi Co-Cr-Mo aılaşımından dmall. edilmiştlir, sap 
nisbeten kısadır, yakasızdır ve eğrıiddr, açılı. 

dırr. Pırotezdn 1/3 üst kısmı Co-Cr-Mo parti
külleri .ile kaplanmıştır. Başlan'gıçta bu por
lu yapı sement fiksasyo:Q.u için düşünülmüş, 
daha sorıra çimentosuz olarak kullanılmış
rtıır. Aynca sap, femur üst ucunun arkaya 
eğ.imine uygun oll.arak arkaya doğru bir açı
~anma göstermektedir. Boyunda da antever. 
siyon mevcuttur. Sağ ve sol kalça protezd 
faırklıdır. 
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c-- Titanyum alaşımından yapılmış PM 
protezinin 1/3 üst kısmının üzeri saf titan
yumdan oluşan pudra dle kaplanarak poroz
lu halle getiirilmiş PM Plasmapore adı verill
miştir. Sap uzunluğu PM protezinden 10-20 
mm. kısadıır, yakalık vard~r. Porların büyük
lüğü 50-200 mm.dır. 

Kemik ile implant arasındaki temas yü
zeydni artırmayı ve böylece ıfiksasyonu sağ
lamayı amaçlayan protez yüzeyll.e.rıi.nin bazı 

özellikfleri vardıır. Buradaki porozlu yapının 
bazı protezlerde makropoırosite, bazıfarında 

da mikroporosıite şeklinde olduğu bilinmek
tedıiır. 

Makroporozlu protez'ler : 

A - Mitte!lmeier'ıi.n self-locking tipindeki 
protezinde 2 boşluk ve dllave setler vardır. 

B - Judet Poırometal protezindeki boş
!ukla.ırda yüzeyd genişletmek amaci ile yapıl
mıştır. 

C - İsoelastik protezde 2 mm. ebadın
da konik yapılar yer almıştır, 

D - [.ord'un Madreporik protezinde bü
tün protez sapı 1 mm. civarında küçük top
larla kapllanmıştıır. 

E - ZweymülQer'ıi.n protezinde, protezin 
1/3 üst kısmında delikler mevcuttur. 

F - PM protezinde ise ağaç eğesının 

dişlerim andıran çıkıntılar bulunmaktadır. 

Mikroporozitede dse porlar çok daha kü
çüktüır. Baz~ yazarlaıra göıre 20-300 mm, 
bazılarına göre 40-300 mm ebadında porlar 
kemik büyümesi ıi.çin en uygun olanUandır. 
Buradaki porlar, protezin üzerine daha son
ra yapılan öze!l biır işlemle çok küçük parça
cıkların yapıştıırılması ile ortaya çıkmaktadır. 
Bu grubun en önemld üye1eri AML,. PCA. 
Har.r.is..Galante ve PM Plasmapore protezle
ridiır. 

Protezllerin baş büyüklüklara 22 mm ile 
32 mm arasında değişmektedir (22-26-28-32 
mm) . Ençok kufilanılanları 28· ve 32 mm olan
laırıdır. Başlar Co-Cr, vitalyum va seramik
ten olabilmektedir. 
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Hastaların ameliyat öncesei hazırlıkları 
önenıll.idir. Kullanılacak ollan protezin seQimi 
ı m.den çekilen f'.Hdmler üzer~nden şablon. 
lar kullanılarak yapılmalıdır. BöyUece muh
temel protezin femoral ve asetabular kompo
nentllerinin ebatlaırı ıi.~e boyun uzunlukları 

önceden tesbit eddllerek ameliyat sırasında 

dalıa rnhat hareket edilebilecektir. Bu tür 
protez ameliyatları mutlaka çok temiz ame
liyathanelerde yapılmalı, sterdlizasyona çok 
dikkat edilmeli, ameMyat sırasında odaya 
~riş çıkışlar kı~ıtUanmamlıdır. Enfeksiyona 
mand olmak için koruyucu antibiotik İ. V. 
olarak 24-48 saat süre ıi.le kullanılmalıdır. 

Heterotopik kemik oluşumunu önlemek için 
da ameı1iyattan önce başlanarak, postop enaz 
6 hafta süıre 1'1a günde 100 mg lndomethacin 
'kuQlanılmalıdır. 

MATERYAL-METOD : 

!. Ü. İstanbul Tıp Fakültesıi. Ortopedi va 
Trnvmatoloji Anabilim Dalında Eylül 1988-
Eylüll 1989 ayları arasındaki 13 ayda top1am 
52 hastanın 5.3 k&lçasına değıişik tipte çimen
tosuz kalça protezi uygulanmıştır. 53 kallça
dan 27'sine PM protezd, 2l'dne PCA protezi 
ve 5'ina de Fıreeman protezi yap;lmıştır. Has
talarımızın 29'u kadın, 23'ü erkektir. 27 sol, 
26 sağ kalçaya protez uygulanan hastaların 
en küçüğü 26, ·en büyüğü 67 yaşında ve orta
lama yaş 48,ll'dfur. 

Hasta~anmızın pr.imer teşhisleri : 32 va
ka prdmer koksartroz, 7 vaka femuır başı 
avasküller nekrozu, 3 vaka DKÇ, 3 vaka an. 
kilozan spondilit, 2 vaka romatoid artırit, l'er 
vaka da aJ\kaptonüri, !villonodüiler sıi.niovit, 

Moore protezi pro1ırüzyonu, . Tbc aırtni.t seke
li, psöriatik artrit ve kollum femoris psödo
artrozu olamk tesbit edilmiştir. Vakalanmı
zın en faz~a 13 ay, enaz ı hafta takipllara 
mevcuttur, hepsi hayattadır. ölen yoktuır. 

Ku!llanılan protez tiple:rıine göre vakaları 
incelersek : 

- 27 kalçaya uygulanan PM protezinin 
12'sd PM press-fit tıi.pinde, 15'i PM Plasma
pore tipindedir. Hastaların 15'i kadın, 12'.sd 
erkek, en küçük yaş 29, en büyük 67, orta-



lama 45,96 olaırak buflunmuştur. 18 vaka kok.. 
saa:troz, 3 vaka avaskiiller nekroz, 2 vaka 
DKÇ, 2 vaka anhllozan spondi1it, l'er vaka 
kollum femoris psödoartrozu ve psöriatik 
artrit teşhisleri ile tedavi edilldi CResıim 1) . 

Resim-1 

- 20 hastanın 21 kalçasına PCA protezi 
yapıbnıştlJI', bunlaırın 13'ü kadın, 7'si erkek
dıir. En küçük yaş 26, en büyük 64, ortalama 
51,15 ddr. 11 vaka Primer koksartroz, 2'şer 

vaka femur başı avasküiler nekrozu ile roma
toid ar1ırit, l'er vaka ankıilozan spondflit, Mo
ore protezi protrüzyonu, DKÇ, Vıillonodüler 

sinovıit, Tbc artrit olarak teşhis edfilmiştir 

CResim 2). 

- Biri kadın, dördü erkek, toplam 5 !has
taya Freeman femaral komponenti ıile Rota
lock asetabuler komponenti uygulanmıştır. 

Hastalarımızın en küçüğü 33, en büyüğü 66 

Resim - 2 

yaşında, ortaılama yaş 47,6'dır. 3 vakada prıi
mer koksaırtroz, 2 vakada femur başı ava&
küler nekrozu teŞıhis edilmiştir <Resim 3), 

Vakalarımızın hepsinde, ame1iyat masa
sında Hk dozu yapıllan prevantif antibiyotik 
kullanılmıştır. Antibıiyotik olarak 3. jeneras
yon sefalosporinler teroih edilmiş ve vaka
ların 42'sinde Seftriakson İ. V. 12 saatte birr 
1 gr 24-48 saat süıre file kullanılmıştır. Hıiçbir 
vakamızda derin ve yüzeyel enfeksiyon ·gö

rüllmemiştir. Her vakada derin katlarda ve 
cilt altında aspiratif dren kullanılmış ve dren 
48. saatte çıkaırılınıştır. Ameliyatın bininci 
günü dsometrik adale egzersdzlerine baş~an
mış, 3 üncü gün koltuk değnekllerıi ile ayağa 
kaldırıllmış ve eklem hareketine izdn veril
miştir. Altıncı haftada kısmi yük vermeye 
başllanmış, onikinci haftada tam yük vererek 
yürümelerine izin verilmiştir. 
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Resim. 3 

Heterotopik kemik oluşumunu önlJ.emek 
amacı ile ameliyattan önce başlanaırak pos
top enaz afl.ti hafta süre ile Indomethacin 100 
mg/gün verilmiştir. Ankilozan spondilllitli bir 
hastamıza aynı amaçla postop 2000 Ract rad
yQterapi uygulanmıştıır. 
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Doğuştan Kalça Çıkığı va Displazisi Olgularında Total 
Kalça Protezi Uygulanması 

Doğuştan Kalça Çıkığı CDKÇJ bulunan 
ve önceden tedavi görmemıiş erişkinlerde to
tal kalça protezi uygu!laması karmaşık bir 
sorumdur. Tam çıkık kallçalarda kemik ve 
çevree dokudakıi önemli değişö.klikler nede
nıiyle ameliyat, tecrübeli cerırahlar iQin bile 
çeşitli zorlukllar ortaya koyar. 

Bu tip olgularda; Harris ve arkadaşları
na göre Asetabu!ler komponent anotomik ye
rine yerleştirilmelidir. Asetabuler kemik ya
pı yetersizse femur başı greft olarak kullanı
larak asetabulum güçflendirıd.lmelidiır (9). 

Harley ve Wilkıimson D.K.Ç.li olgularda 
kısalmış abduktor ve fleksorlan proksimall
den serbestleştirmiş, ilium 1/3 proksimalini 
rezeke etmişfu. Kemik greft asetabuilum 
güçlendirilmesinde kullanılır (6). 

D.K.Ç veya Asetabular dd.sp1azisi dlan 
eııişkinlere total kalça protezi !için asetabulu
mun kemik yapısı zayıf olduğundan uygu
lamada küçük asetabular ve femoral kompo
nentlerden, asetabular kemik greftleri, me
tal destekfler, Chiari osteotomisi gibi teknik
lerden faydalanılır (18, 19). 

Berman ve aırkadaşla:rı preoperotif to
mografü ile asetabulum posterior ,medial ve 
superioniunda defekt olup oı'.lmadığı araştır

manın yararını bildiirmişlerdir (ll . 

Hariley ve Boston düşme sonucu asetabu
laır komponent kıırığı saptadığı olgularında 

asetabulum tavanının zayıflığı ve kemıik dü
zensizliğinin neden o1duğunu saptamıştır <7>. 

Asetabuluma uygulanan kemik greft 3 
ayda tam biir kaynama oluştuırur. Bu neden
ne metal destekler veya sementten daha iyi
dir (15). 

* GATA Ort. ve T['av. A.B.D. Profesörü. 

* Prof. Dr. Ethem GÜR 

Asetabular komponentin mediale migıras
yonunu önlemek için protez kenara yakın ve 
fiaterale doğru yerleştirdlmelidir. Bu ise ase
tabu1um tavanının ve medial duvarının kuv
vetli olmasını gerektirir. Buraları güçlendir
mek için ku!llamlan kemik g,ıreftin kaynama
sı sintigrafi ve tomografi ile gösterilmiştir cm. 

Greft olarak femur başı kullanillıır. Ro
matoid Artrıitli enfeksion geçin:rriş, avasküleır 
nekırozlu ve metabolik hastalığı olanlarda 
i1iumdan alınan greft kullanı1ır (8). 

Mendes ve arkadaşları asetabulumun bi
yolojik güçlendirmesinin daha dayanıklı ve 
güvenli olduğunu bildirmişlerdir (16). 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

Gülhane Askerd Tıp Akademisıi Ortopedi 
ve Travmato~oji Anabilim dalında 1978-1988 
yılları arasında D.K.Ç. ve Asetabulum d;isp
lazisi nedeniyle 16 kalçaya totall kalça pro
tezi uygulandı. Olgularda asetabulum tavanı 
femur başından hazırlanan grr-eft ile güçflen
clirildi. 

Hastalarımızın son kontrollerJ. yapıllaırak 
D'Aubigıne ve Postel yöntemine göre değer
lendirildi (4). 

Olgularunızl{l hi9 b[r.i önceden tedavd 
görmemişti. 12 si kadın 4'ü erkekti. Ortala
ma yaş 54.4 idi (33-66 aırasıl. 18 olgudan 10'
unda tam çıkık, 4 oı'.lguda asetabuler displa
zi, 2 olguda subauksasyon vardı. Prr'eoperatü 
dönemde 8 olguya ortalama 11 gün 5-7 kg.
lık dskelet traksiyonu uygulandı. 5 olguda 
Charnley-Müller, 11 olguda Stıradght-Stem 

protezi kuHanılldı. 

Bu panen konusu Dr. O. Gürcan, Dr. H. Ulus ve Dr. N. Eydoğan ile birlikte \hazırlan
mıştıır. 
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Operasyonilar genel anestezi altında ya
pıldı. Lateral insizyon kuHanıldı. Trokanter 
majoır kesildi, femur boynu kesildikten son
ra asetabulum tavanı :reamer'ıize edildi. Fe
mur başından hazırlanan greft 2 adet ma1lle
ol vidası ile dekortike edi:lmiş asetabulum 
tavanına tespit edi[di. Uygun protez ölçüm 
sonucu saptanarak yerleştıirildi. Gerek pos
topeı:ratif bakım ve rehabilitasyon programı 
uygulandı. 

SONUÇ 

Olgularımızın ortailama takip sü:resıi 4 yıl 
3 aydır. Preoperatıif olarak yapılan Olçümler
de ameliyat edilen tarafta ortallama 3.6 cm. 
uyluk atrofisi, SİAS-iç-ma.lleoi arasında or-

tailama 4 cm. kısalık mevcut idi. Ameliyat 
soması yapılan ölçümllerde atırofi ortalama 
1,5 cm., kısalık 1,1 cm. bullundu. 

Asetabulum tavanım greftle güçlendir
diğılmiz 16 olgunun son kontrolleı:ıinde yapı
lan ölçüm'lere göre kalç'a hareketleri; flek
siyon 90-120°, adduksiyon, dç ve dış rotasyon 
normal bullundu. 

Preoperatif olarak yapılan ölçümlerde 
asetabulaır indeks 53,5° (42-63° arası); amellıi

yat sonrası ise ortalama 40° idi (30-40° arası) . 

Radyolojıi.k kontrollerde greftin 3 ille 5 ay 
içinde tamamen kaynadığı tesbit edıilmiştir. 
2 yıl sonraki kontroUerde :rezorpisyona rast
lanmamıştır. CŞekil-1 ve Şekil 2). 

Şekil ı : Preop Graif 

Şekil? Postop 2 A y Sonraki Grafi 
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Ameliyat sonu komplikasyon görülme miştıir. Olgullarımızın toplu değerlendirmesi 
Tablo - l'de sunulmuştur. 

TABLO ı : Asetabulum Tavanım Greflle Güçilenclirerel'ek T.K.P. Uyguladığımız Olgular 

Preop Asetabıuler 
Kıs allık Artrofi 

Sıra Ağrıı. Protez Postop :İndeks 

No. :isim Oins Yaş Süresi Teşhis Taraf Cinsi Takip Preop Postop Rreop Postop Preop Postop 

1 Ş.G. K 33 lOyıl Bil. Sol Charn- 9 yıl Neo- Sem. 2me. 
D.K.Ç. ley 4ay kotil ss• 

MülJıler 
•••••••--•0•••••••-n•·····"•••··-----•$••• '"''""••O-••··-----···"-'·--· o 

2 H.A. K 60 Syıl Bil. Sağ . 8yıl 60° 34° 2em. - 2em. 2em. 
Disp- Say 
laZıi 

•-·--··~·· ••••• •-· •••-•••••- '·•-•••••·~·-•••••• ·•-••••-•n••• ··~···-·-··-----... ----·---·--------·-···-····-·--·---~--·····---.. -··--···-··--------·-· 
3 D.A. K 62. Syıl Sağ Saığ " 7yıl 63° 42° - - 3em. 

Sub- 6ay 
llukse 

·-------·--···--.. ---- -·---··-·········--------·--· - -------·-
4 C.A. E S2 7yıl D.K.Ç. Soil Str. llay Neo- 42. 6cm. ıcm. 

stem. katil 
-·--· --·•-••••·--·-···-------···-····•H------·--·-••o-Oo••OOO•--H--O-•oo-·--·· 

s S.T. K 66 ıs yıl Sub- Sağ " 6yıl sa• 40° 3cm. lem. 4em. lem. 
lukse 4ay 

•·•••• ••••···••••••••••••·•••••••••••••uo•+•.-••••••• """·-··· ... ····-···-~·--· , ...... 
6 H.V. K 46 4 yıl Bil. Sol » s yıl S7° 40° 

D.K.Ç. Say 
--H ···-···········-······-····-··· .... ·--····-···--

7. M.G. K 61 20yıl Bil. Sağ Charn- 4yıl S2° 45° 
Disp- ~ey Say 
lazi Müller 
•••••••••••••••H•O••O••••••••O••••••HOO.OHOOH•OO•·--· 00•• ........ ............... - .. 

8 F. E. K S6 30yıl D.K.Ç Sol " 3yıl S7° 42° 7cm. 
2ay 

• ••-••••••••••••-••••-·--••---·--•-••-••-•••••••••n"*•-• 
-------~·-·------·----··· 
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Preop Asetabuler 
Kısa!lık Aııtrofi 

ıİndeks 
Sıra Ağn Protez Postop ·-~"-

No. isim Cdns Yaş Süresi Teşhis Taraf Cinsi Takip Preop Postoı> Preop Postop Preop Postop 

9 M.A. K 5S 3 yıl Bil. Sağ Stır. 2 yıl 60° 38° 
D.K.Ç. stem. 

10 S.K. K ss 4 yıl son. Sol " 12yıl 42° 30° 3cm. - 6em. 2em. 
D.K.Ç. 

••••••••• •••••••••••••••••>•••• .. ••••-•••••••••••••>'•••••••••••>•••••••••••·-•••.-•••••••••--•U••••o••••••••••>•<•••OOHH•••-·" ··---······••O>o0 .. oOOOOHoO•oo000000•oooooHoo-OH00H--0--00-·---·······-·--·••ooooO-OOOOO•OOOo•••••O••o 

11 G.G. K so 20yıl D.K.Ç. Sol Str. 2yıll Neo- 42° Sem. -
stem 3ay 

. ··-------·· -----·· ------------------------·········-----··------- ...... -----~ ········ .. ---·---···---" .. 
12 A.ô E S2 D.K.Ç. " 3yıl SS0 37" 4cm. -

lSyıl Blt. Sağ lay 
··-···· ---·--~- --------------

13 T.Ş. K 47 7yılJ. D.K.Ç. Sağ " 4 yıl Neo. 31° S.5cm. lem. 
··-~----·········----------------···--··- -·-· ---· "'--~----~-

14 E.K. K 60 2Syıl Blt. Sol " 5yıl S2° 40° 3.5cm. -
D.K.Ç 

••-•••••--·-·-•••••·---·-•••--••••••••••••••-•-••-••••o••••••• ••••.,•••••••••••••••'""""'""'••••••••••••••••-•••••----·------··---·•••--•·•-••-·---• 

lS S.D. E 43 lOyıl D.K.Ç. Sol Str. 
Stem. 

2 yıl 48° 3S0 2cm. 

2cm. 

l.Sem. 

2.4cm. 

4cm. 

···········-----···-·-·----··-·-·-·-·--····-·········--··-·-··-·--···················-·····------· --------------· 
16 M.B. E S7 23yı:l D.K.Ç. Sağ 1 yıl 5ü° 

2ay 
4S0 2cm. ı.scm. 

o.sem. 

1.4cm. 

2cm. 



TARTIŞMA: 

Totali kalça protezi amelıiyatlaırnıda ge
rek cerrahi teknik gerek komplikasyon yö
nünden en büyük sorun asetabuller kemik 
yapı ve asetabuler komponentten kaynak
lmaktadır. Femoral komponent dse değişik 
şekillerde olabilir. Başarılı biır tota!l kalça 
prote:ui uygulamasında uygun btr asetabu
ler kemi};: yapı buQunmalıdır. Bunun yetersiz 
o!tduğu durumlarda asetabulumun tavam ve 
tabanı kemik greftlerle, metaıl desteklerle, 
tel örgülerle ve sementle güçlendtrillmeye 
çalışılmıştır. 

literatüa-den ve olguılaırımızm sonuçların
dan asetabuler komp0nentıin kemik greft:ler
le güçlendirillen zeminlere tutturulmuş olan
ların daha dayanıklı olduğunu saptadık. 

Dunn ve arkadaşlaırı asetabuler kompo
nentin normali anatomik yerine yerleşttrH

mesinin gerekli olduğunu bildirmişlerdir. 

Asetabullumun üst kenarı aşınmışsa femur 
başı greftıi kuHanılınış asetabulumun çok sığ 
olduğu olgularda ise media'l duvarı kontrol
lü olaırak kıraırak defekti kemik greftıi ve tel 
örgülerle güçJ.endirmişlerdir (5). 

Yazar 22 olguda l'inde siyatik sinir pa
ralizisi saptamıştır. Bunu aşın gerilmeye 
bağlamış ve gerekirse femurun 4 cm. veya 
daha fazrra kısaltılabileceğini belirtmiştıiır C5l. 

Lund ve Termansen 21 olgudan 9'unda 
asetabuller komponenti neoasetabuluma tes
bit etmiştir. 8 oilguda emur başı grefti kul
lanmıştır (12) . 

Chaırnley olgularında % 25 oranında ase
tabuler komPQnent komplikasyonu bildirmiş
ti.!r. Nedeninin asetabuler kemik doku yeter
siıiliığtl olduğunu bulmuşturr. Başarısız oQgu
larda Girdleston artroI)lastisi yapılan 6 olgu
da ase7abuler kemik yapı yeni protez uygu
lamaya elverişli değildi CS) • 

Mendes ve arkadaşları 8 o!tguda asetabu
lum tabanını kemik greft ile güçlendirmdş
tir (16). 

Mc Collum ve arkadaşlaırı 32 hastada 
banka ve oto:ien kemik greftıi kullanmışlaır, 

arada ıfark olınadığını bulınuşlardıır (15). 

Heywood; romatoid artritld 9 kallçada fe
mur başı gretindei:ı faydalandı ve takiplerin
de komplikasyon görmediğini bililirdi (11). 

Bizim ollgulaırımızda ortalama 4 yıl 3 ay
lık ameliyat sonırası takipte sonuçlar çok ıiyi
dıir .. Literatürle uygun olarak olgulaırımızda 
uyguladığımız asetabulum tavanının femur 
başından elde edilen greftle güçlendiirlmesd. 
protezde komI)likasyon oranını azaltır, ilave 
metal destek gerektirmez. Asetabulumun sağ
hğı doğal olaırak elde ecliUr. 

Uyguladığımız yöntem Dunn, Lund ve 
Termansen, Haırıis, Mendes, HarJey ve Wil
kinson, McCollum, Heywood tarafından da 
uygulanmış ve tavsiye edilmiştir 5, 6, 9, ıı. 

12, 15, 16). 

Sonuç oilarak; 

1 - D.K.Ç. li ve asetabuler ciisp1azili ol
gularda totall kalça protezi uygulaması dyi 
btr planlama ve tecrübe gerektirir. 

2 - Pırotez mutlaka normal anatomik ye
rine yerleştnmelidir. 

3 - Kemiksel yetersizilik görülen 61gu
larda asetabulumun femur başı kemik grefti 
ille güçlendir.ilınesi; komplikasyon oranım mi
nıimuma indirir. Uygulaması pratik ve kolay
dır. Pırotezin ömrünü uzat:ıır. 
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Total Kalça Protezinde Revizyon Problemleri 
(İnsidans-Endikasyon-Teknik ve Sonuçlar) 

Kalça ekleminin, ağrılı ve fonksiyonlaırı
m bozan. bir çok problemlerinde uyguQanan 
değişik cerırahi dşlemler farklı nedenlerle 
başarısızlığa uğraırlar. Hiç şüphesdz kalça 
revizyon artroplastilerinin endikasyonu daha 
önceki ameQiyatın başau:ısızlığı ıile doğar. To
tal kalça protezd ıile ırevizyon gereken du
ı:umlar şunlardır. CTablo-1) 

REVlİZYON ENDİKASYONLARI 

Açık reel. ve İnt. fiksasyon 
Proksimall femoral osteotomi 
Femoral heıniartroplasti 
iKap artroplasatisi 
Total kalça protezd 
Aırtrodez 

TABLO "ı 

Açık redüksiyon ve ·internall Fiksasyon : 
Kallça ekleminin asetabular veya femoral ta
•afının kırıkları sonrası yüzey düzgünlüğü 
veya uyumununun sağlanamaması veya fe
mur başı avasküler nekrozu gibıi nedenllerle 
gelişen osteoartrit total kalça protezi ıile rn
vdzyon için endikasyondur. 

ProksCnıal femoral osteotomi : Total kal
ça protezlerinin yaygın uygulanımlaırıdan ön
celerıi kallça dejeneratıif artritıilerinde prok. 

* Prof. Dr. A. Mümtaz ALPASLAN 

yon, protezin distale migrasyona yol açan 
femliif boyun rezorbsiyonu ve mekanik gevşe
medir. Tekrarlayan kronik sublüksasyon ve 
dislokasyon gJ.bi nadir nedenlerde totall kal
ça protezi dle revize eddlir[er. 

Yüzeye! artroplastileır : ICLH, THARIES, 
W agner gJ.bi yüzey el artroplastiler kompo
nentlerin dislokasyonu, boyun kırığı, avas
küJler nekroz ve mekanik gevşeme gibi ne
denlerle % 30-40 oranına varan başarısızilık
lara yol açmakta ve total kalça protezleifi He 
ıreviz eedilmektedir. (3-4) 

TOTAL KALÇA PROTEZİ 

Eırken dönemlerde total kalça proteZıinin 
ağrıyı ortadan kalldırına, fonksiyonları dü
zeltme g.i.bi yaşam kalıitesini artırmadaki üs
tünlüğü ve başarısı TKP uygulamasının bü
tün dünyada yayılmasına yol açmıştır. 

Günümüzd~ bütün dünyada milyonlaır
ca total kalça protezlıi hasta vardır Bu sayı
ya her yıl 400.000 kalça protez'li hasta iUave 
olmaktadır. Ancak her yıl 20.000-30.000 TKP 
değişik nedenlerile revizyona gitmekte ve 
her geçen yılda bu sayı % 1-2 artmaktadır. 
Nedenler tablo - 2 de verilmektedir. 

ERKEN GEÇ 

fem. osteotomiler sıklıkla uygulanan iŞ1em- Yapısal 
leırdi. Osteotoınili kalçalau:da ortaılarria 8-10 

Enfeksiyon EnfeksJyon 
Ektopik kemik 
Trnkantook 
nonunion 
İdyopatdk ağn 

yıl sonra yüksek oranda tekraırlayan semp-
tomlar nedeniyile total kailça protezi uygula-
ması gerekmektedir. (1) 

Femoral hemiartrop1asti : Femoral hemi
artroplastilerdn orta.:lama 10 yıllık takiplerin
de başarısızlık oranının % 35 olduğu bi'lin
mektedıir (2) Thompson, Moore v.s. gibi ·fe
moral heıniartrop!lastilerde enfeksiyon dışın
da başarısızlık nedeni superomediale migras-

Biyolojik Dislokasyon Gevşeme 

Su t!luksasyon/ 
Dis'lokasyon 

Mekanik Kemik kırığı Kemik ve 
komponent kırığı 

TABLO - 2 

*. H. Ü. T. F. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Öğretim Üyesi. 
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Total kaılça Protezi vakalanda izlenen ve 
genellikle revizyona yol açan bu nedenler.in 
oranı 1iteratür ışığında tabllo 3 de, kliniğimiz 
bulgulaırı tablo - 4 de verıilmektedıir. 

Enfeksiyon 
Tekrarll.ayan çıkık 
Trokanterıik nonunion 
Femur cisim kırığı 
Femoral komponent kırığı 
Asetabular komponent kırığı 
Femoral cisim perforasyonu 
ASEPTİK 

TABLO· 3 

% 1-5 5-6 

% 0,5-% 77-8 
% 2,7-% 59 
% 0,510-11 

% 0,23-% 212 
Nediır? 

? 
% 

1969-1989 Revizyon vakalanmız (13) 

Revizyon nedenleri 
Enfeksiyon 
Kemik kırığı 

Asetabulum 
Femur 

Kap kırığı 
Stem kırığı 
Disllokasyon 
ASEPTİK GEVŞEME 
Asetabuluın 

Femur 
Her ikisi 

TOPLAM 

TABLO~ 4 

Kalça saynsa 

8 

4 
4 
3 
1 
2 

3 
17 
32 

74 

Tablolardan da izlendiğıi gü.bi revizyona 
yol açan durumlar iiçersinde en önemilisi fe
moral ve asetabular komponentlerin asep
tik gevşemesidir. 

Son yıllaırdaki konu iile ti'lgilli çalışmala
rın dökümü yapıldığında ıradyoloôik gevşeme 
insidansının femurda % 9-40, asetabulluında 
ise bu oranın % 7.9 ila % 29 arasında değıiş
tiğıi izlenir. (14) Sutherland ve ark. Mül:ler 
tipi protezde 10 yıllık takipte % 25 Uik reviz
yon oıranı bi'ldirdiler ve bu oranın % 19 unun 
nedeninin mekanik gevşeme olduğunu ırapor 
ettiler. (15) Kliniğimizde yapılan bir çaılış

mada takibi yapılabilen 184 hastanın 232 
kalçasına uygulanan total protez.O.eni ıincelen
diğinde yıllara göre artan k1inik ve radyolo-
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jik gevşeme saptanmıştır. (16) Genefl olarak 
ve yıllar gözönüne alınmadan, klinik olgu
Rarında asetabular komponent gevşeme insi
dansının % 24.1 olduğu ve ıfemoral kompo
nentte iise bu oıranın % 28 olduğu iz'lenmek
teditr. (17) 

ASEPTİK GEVŞEME 1\ıffiKANiİZMASI : 

Asep1ıik gevşemede mekanik ve biyolo
jik olmak üzere iki mekanizmanın önemli 
ıro:l oynadığı düşünülmekteilir. Olaylar zinci
r.i kısır döndü şeklindedir ve çimentolu veya 
çimentosuz protezin yerleştir1~mesi tile baş

lar. (17) Çimentolu veya çimentosuz protez
leri çeweleyen fıibroz doku membranı var
dır. (18) Membranın gelişmesinde başlangıç 

hadi.senin doku nekrozu olduğu kabul edilir. 
Nekroz 1 - Cerrahi sırasında Creamerizas
yonl Uokal kemik kanlanmasının bozulması, 
2 - Çimentonun polimerizasyonu sırasında 
açığa çıkan ısı, 3 - Monomenin toksik et
kisi nedeniyle gelişir_ (HJ) Granulasyon do
kusunun geliş.imini takiben iki yıl içerisinde 
sementle ya;.ayan kemik arasında fibroz 
membran gelişimi ve bu durum çimentolu 
çJmentosuz her türlü protezde geçerlidir. 
(18, 20, 21) Çimentolu veya çimentosuz pro
tezin füksasyonu mikro ve makro seviyede 
mekanik kitlenme bağlıdır. Fiksasyonun öm
c:ü implantasyon sonrası geçiş yüzey,ine ve 
komşu kemiğe gellen streslerin derecesine 
bağlıdır. (22) Protez komponentlerini etkile
yen streslerin seviyesirn başlıca şunlar etki
ler. (17) 

1 - Hastanın adele kuvvetleri, 
2 - Hastanın kilosu, 
3 - Hastanın aktivıitesi, 

4 - Sürtünmeye bağlı torque, 
5 - Statik friksiyon (başlangıç sürtün

mesi), 
6 - Tıravmaya bağUı zorlama, 
7 - Femur boynunun asetabulluma da

yanması, 

8 - Yeteırsiz çimentolama tekniiği, 
9 - Çimento büzüşmesıi, 

10 - Çimento biyodegredasyonu, 

Mekanik faktörlerıin geçiş zonundaki fük
sasyonu kırmaları doğaldırr. Çimento ile pro-



tez arasındaki mikrohaıreket 30-80 milimik
rondan fazla ise agep1ıik gevşeme başlar. (22) 

Mikırohareket çimentodan paırçacıkların kop
masına neden olur. Aynca başlangıçtaki 

ınikrokilitlenmenin dayanık!lıllığı kemik tırabe
küllerinin dayanıklılığına ve birim aJlan tra
bekül sayısına ve dens subkondral kemik 
desteğe bağlıdır <Biyolojik faktörler) Sub
kondral kemiğin kalldriması dnce trabekü
leır yapının ortaya çıkmasına ve bu trabekül
lere yoğunlaşan stress kemik nekırozuna yol 
açar 

Qimentodan kopan parçacıklar, çimento
nun yaşlanması !ile ortaya çıkan ürünler ve 
aynca çok yüksek moleküllü po[ietillenden 
dokulaıra yayılan mikroskobik seviyedeki po
lietilen aşınma partiküHeri makırofajlaırın 

çoğalmasına histiosit ve devhücrelerin biriki
mine neden, oluıilar Bütün bu hücreıler ve 
bol miktarda p_rotag1anddn estradiol ve kol
lajenoz gibi enzim aktivitelerd fibroz memb
ıranı ka:lınlaştınr Aynca protez metaldnden 
çevreye yayılan korozyon ionları fibrozisi ar
tırırlar FJ.broz membranın kallınllaşaması mik
ıro ve makro kilitlenmeyi bozar Kemikle pro
tez veya çdmento aırasında hareket başlar. 
Artan hareket, stabilizasyonun bozulması yu
karıda sıralanan olaylar zincirini devam etti
rir. Gevşeme önce:leri. sadece radyolojik ola
rak tesbit ediill'. 

RADYOLOJİK GEVŞEME BULGULARI 

ProtezJlerin aseptik nekıroz yönünden ta
kdpleri asetabular ve femoral komponentle
ırin zonlarında izlenen radiolüsensi ve radi
olüsen~n kalınlığına göre yapılır. 

Asetabulaır tarafta önce zone III de da
ha kallın ıradiollüsensi dzJleniT (2 mm den da
ha. kalın) . Daha sonra soket kırarnale doğru 
migre olur. Bazen bu migrasyon mediale 
doğru daha fazladır ve kap protrusio olur. 
:tıeırlenmiş kranial migırasyonda sokette tilt 
vardıır. !23) 

Femoral tarafta dse gevşemenin dleril.eme
si file paralel olarak 7 zonda 2 mm den daha 
geniş radiolusensd izlernr. 

Femoıral komponentin gevşemesinde fe
mur cisminde çlmento desteğin kaybına bağ
lı 4 mode tamif edilmiştir. 

' 

Mode 1 : Stemin ddstal migırasyonduır. 

<Piston) 

Mode II : Stem proksimalinde meddale, 
distaılıinde laterale salınım göstermesini ifa
de eder. CMedial midstem pivot> 

Mode III : Steınin dista1 kısmı gevşemiş
tir. Protez sabit proksimall rotasyon merke
zinden salınım gösterdr Ccalcaır pivot> 
Mode IV : Dıistalde stem J.yi fiksedir, Pıroksi
malde değildir. Bu durum protezde plastik 
deformasyon ve stem kırığına neden oluır 
Ccalcar fatique bone> 

Aseptik gevşemeye uğrayan total kalça 
protezinde geçen zamanla ocantıllı olarak ar
tan deefk::tler gelişitr. Bu defektlere asetabu
lar ve femoral tarafta gelişen hasaır derece
lendirilir. 

Asetabular defektlemin s:ımflandınlması,: 

ı - Segmental 
2 - Kaviter 
3 - Kombine 
4 - Pelvik devamllfüğın bozulması 
5 - Artrodez 

Geçen zamanla orantılı olarak şiddeti ar
tan bu defektlerdn bilinmesıi ve bunlaırın şid
detine göre sımfilandırılmanın yapılması te
davinin planlanması açısından çok yararlı 
olacaktır. 

ı - Minimall Hasarlı Asetabulunı : Ase
tabulumdaki defekt segmental kavitar veya 

' kombine olabilir ancak hafiftir ve asetabu
lum hemisferik şeklini kOtrUmaktadır. Aseta
bulum kenaril.arı intaktır. 

2 - Orta Şiddetli Hasarllı Asetabulum : 
Asetabulum yatağı sklerotiktir. Meddalde de
fekt vardır. Ancak asetabullum kenaırlaırı in
taktır. 

3 - Şiddefili Hasarlı Asetabuluın : Kom
bine defekt ve pelVıik devamlı.ilığın bozukluğu 
şiddetlidir. Defektleır hem asetabulum kena
rında hemde yataktadıır. 

F1emorall defeMJ.eııiın sımflandirıllması : 

Tip I : Korteks ve medu!llar kemik ko
runmuştuır. 
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Tip II : Femurun kortikal korteksi sağ
lamdır ancak spongioz kemik kaybı va;:dır. 

Tip III : Kanselılöz ve kortıikal kemikte 
des1ırüksiyon vardır. Lezyonun yaygınlığına 

ve lokalizasyonuna göre 3 alt gnıba ayrılır. 

A : Destrüksiyon trokanter minorun 
proksimaUndedir. 

B : Defekt ve harabiyetler trokanter m1-
norden istmusa kadar uzanır. 

C : Kortikal ve spongioz kemik destrük
siyonu istmus ve distaline uzanır. 

Asetabu!lar tarafta olduğu gibi femoral 
taraftada lezyonun şiddetine göre derecellen
dir<ilme yapılır. 

'I1ip I defektli durumlar MİNİMAL HA
SARLI, Tip II defektli durumlaır ORTA ŞİD
DETTE HASARıLI ve Tip III durumu ŞİD
DETLİ HASARLI FE1Y1UR OLARAK sınıflan
dırılırlar. 

REVİZYON CERRAHİSİNDE 
PLANLAMA: 

Başarılı bir ame}iyattan sonra ağrılı kaıl
ça problleminden kurtulan hasta daha önce 
sayılan nedenlerle tekrar aynı kalçasında ağ
rılı ve fonksiyonlarını bozan problemle karşı 
karşıyadır. İlk ameliyata göre kendisi daha 
yaşlanmıştfil'. Cerrahın kendisine ilk ameliyat
te, olduğu gibi güvence vermede sıkıntıda oü.
duğunu hisseder. Olayın ekonomik yönü yük
sektir ve iyileşme döneminin uzun olacağı 
söylenmiştir. Hastanın yariısıra cerrahta sı

kıntıdadır. Geçen yıHarla beraber hastası 
ya.,c:JJ.anmış b1yoloıiik sistemleri bozulmuştur. 
Uygulanacak cerrahi büyük ve tehlikelidirr. 
Çimentonun temizlenmes1 güçtür. Protez se
ç.iınıi oldukça komplekstir ve işlem paha1ı

dır. 

Total kalça protezıi revizyonu bu sıkıntı
la:rll.a ba.ılar ve hazııilanması gereken üç an
üte vaırclır. 

ı - Hasta, 2 .,.-- Cerrah 3 - Çevn:e : 

ı - Hasta Şartları : Daha önceki ame
liyat ins1zyon skarları incelenir. Daha önce 
enfeksiyon olup olmadığı soruşturulur ve fis
tül skarları araştırılır. Sedim., C-:reaktif pro-
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tein, BK gerekiyorsa aspirasyon, kültür, art
rogram, gaıllium ve teknesyum sintigraf:illerıi 

yapılıır. Trr·ombflebit hikayede araştırılıır. Di~ 

ğer sistem muayeneleri dikkatlice yapılır. 

2 - Cerrah Şartlan : Ortopedist bu tür 
yaklaşım için tecrübeli olmalıdır. 

3 - Çevre Şartıaııı : Mükemmel aneatezi 
şartlan sağilanmalıdır. Tecrübeli anıeliyat 

hem~ıiresi gerekir. Steril ameliyathane şart
ları saığlanmalıdıır. Kemik bankası olma[ıdır 
ve cer,rahın elinin a~tında değdşik protezler 
bulunabilmelidir. 

PREOPERATİF PLANLAMA: 

Hasta ve çevre şaırtilara uygunluğu sağ

lanmış veya varsa grafiler üzerinde uygula
nacak ameliyatın planlanması yapılır. Buda 

A - Asetabulum ve femur kemik stogu
nun değerlendirilmeSıi, 

B - Ga-eft ihtiyacı varsa greft yerleri
nıin ve ga:eft şekillerinıin beliıilenmesi, 

D - Protez komponentlerıi.nin seçimi 
şeklinde özetlenebilir. 

CERRAHİ TEKNİK 

Revizyon uygulanacak kalça kemik.ileri 
kemik stok kaybı nedeni ile frajildirler. Ke
miğin ıfraj:il1tesi manüplasyon ve cerrahi eks
pojuru güçleştirir. Cemrahi yaklaşım her dki 
komponente tam görüş sağlayacak genişHk
te olmalıdır. Birçok yazar trokanterik osteo
tomiyi tavsiye eder. füiniğiınizde trokanterik 
osteotomi nadıiren uygu!lanmaktadır ve özel
likle femorna ihemiaırtroplasm vakalaırında ya
pılmaktadır. 

A - ASETABULAR TARAF : 

Gevşemiş asetabular komponentin çıka
rılması ve çimentonun temıizlenmesi genelde 
kolaydır. Sorun asetabulumun rekonstrıi.ksi

yonu ve yeni yerleştiirilecek asetabuD.ar kom
ponentin stabilitesinin sağlanmasıdır. Reviz~ 
yon cenrahis1nin amacı mekanik stabi!litey1 
uzun vadeli restore etmek ve ilave kemik 
kaybım önlemektir. 



Revizyonda başarısızlık oranı asetabular 
tarafta femura göre daha yüksektir. Nedeni 
kemik stok defektinin soket stabilitesini sağ
lamadaki yetersizliğidı1r Femoral tarafta ise 
lezyonun daha dıistaline doğru i'lerlenerek 
stabilite sağflanır Asetabulumdaki geniş de
fekt durumlarında boşluklar çimento veya 
allogreftle doldurulmak zorunda kalınmakta
dır; 

Çimentolu total kallça protezi revizyonu 
uygulanan hastalarda mekanik gevşeme ara
nı kısa süı:reli takiplerde asetabula<r taraf 
için % 2 ila % 9 olarak vewllmektedi<r. Di,ğer 
büyük grup hastada klinik şikayet olmama
sına karşın kemik - çimento arasında ilerle
yici radioll.üsensi vardır. Bu şüphesiz uzun 
takipte gevşeme bulgusudur. Pelllicci ve ark. 
(1985) şüpheli gıruptaki hastaların % 42 sinin 
5 yıl dçinde başaırısızlığa gittiğıini gösterdiler. 
Uzun takiplerde sementle rev:ize edilen so
ketlerde başarısızlık oranının % 7 ila % 34 
arasında değiştiği rapor edfümiştıir. 

Revizyon cenrahisinde değişik teknik me
todilar uygulanmaktadı<r. Asetabulum ıreviz
yonlarında uygulanan çimentolu - çimento
suz teknikler Tablo - 5 de özetlenmiştir. 

Asetabulum Revizyon Telmiklerıi 

Çimentolu 

Revdzyon 

Reimplantasyon 

Greft +gel foam 

Greft+Mesh 
Vidallı greft 

Ring+greft 

Asetabulaır cage + greıft 
Bipolar 

TABLO - s 

Çimentosuz 

Revizyon 

Yivli Sistemıler 

Konik 

Sferik 

Vidalı 

Poıruslu 

Pres-Fit 

Poruslu 

Rev.izyon vakalaırında asetabular defor
m.ite ve kemik stok kaybı vardır. Bu Cimum 
soketin fiksasyonunu çok etkiler Asetabulum 
sklerotik kemikle döşelidir ve kemik - çi
mento mikro /kirritlenmesinin oluşmamasına 
neden oluır. Sementli Tevizyon yapmak için 
iki du:ru.m göz önüne ahnmalıdır. 

ı - Asetabular yatakta defekt olmamalı 
ve çimento ıinterdıijitasyonu için yeterli kan
sölllöz kerrıik yatağı olmalıdır. 

2 - Hastanın yaşı uygun olmaılıdı<r. (65 
yaşından fazla) 

Diğer taraftan minimal deforme aseta
bulumlar hemisferik şeklini korurları:- ve ase
tabulum kenaıiları ints.ktır. İdeale yakın sta
bilizasyonu ve osteointegrasyonu sağlaıilar. 

Grefte ihtiyaç yoktur veya sadece kist dol
durucu öğütülmüş kemiğe ihtiyaç va;·dır. He
misferdk asetabular komponentler (y.ivli ve
ya poruslu veya fiksel asetabulumun kendi
ffi hemisferik olduğu'. için daha iyi uyum gös
terirler ve asetabulumdan daha az kemi:ğLn 
feda ediUmesine neden o1uıilar. Ancak hemis
ferik komponentler daha az stabildiTleT. İla
ve ıfıiksasyona dhtiyaç gösterirler. 

Orta şiddetli defektli asetabulumlarda. 
kenarlar dntaldır ve buradan mekanik sta
bilite sağlanabfü<r. Yivli komponentıler kulla
nılabil.ir. Ancak asetabulum yatağı sklerotik
tir ve medialde defekt vaırdır. Bu durum ke
mik steointegrasyonunu önler. Yatağa strük
türel greft konması gerekir. Struktürel gıreft
lerde kem.ik-dngrowth için potansiyel ollmadı
ğı ileri sürülmektedi<r. (26) Bu biT dezavan
tajdı<r. Yivli sistemler avantaıjlı görülmekte
di<r, peri.ferinden sıkıca tutunurlaır ancak son 
yıllarda kötü sonuçlar bildirilmektedir. (26-
27) Yiv:.ti poruslulaır sonuçiları iyi yönde iyi
leştıirebilir. 

Şiddetli defekt1i asetabulum olgularında. 
asetabulaır cage kullanılabiUiT. Defektler 
strüktürel ve toz gıretılerle do1durulmalar. Bu 
tip uygulamada geniş yüzey ihalinde pelvise 
oturan metal vardı<r ve bu metallle pelvik ke
mik arasındaki elastik modülüs farklılığının 

ne gibi problemlere yol! açacağı bugsn için 
bilinmemektedir. 

Geniş defektld asetabulumlarda özel ya
pım poruslu asetabuUar komponentler veya 
bipolar protezler çözüm olabilir. 

Major struktüreU oto ve allogreftler ma
jor defektlerde indikedirler. Bunların avas
kül0r oluş.IJ.aın ve uzun takiplerde kollaps gös
termeleri ve kemik ingrowth ıiçin potansiyel 
göstermemeleri dezavantajfarıdır. KulıJ.anıla-
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cak pediküllü gıreftler sememsız revizyon
larda iyi bir yatak olabiiiirler. Çok geniş de
fektli drurumlarda total asetabular alllogıraft
lerin çözüm olabileceği bildirilmektedir. 

Major defekt1i asetabulumlarda diğer bir 
yol bipolaır protezılerdir. Özellikle medial du
var defekt vakalarında tavsiye edi1ir. (28) 

Asetabu1um periıfeırisi stabilite için gerekli
dir. Ancak migrasyon, ağn ve topallama 
problemleri btldirilmişti!r. (29) 

Greftleme ile iilgili dikkat edilmesi gere
ken biır başka nokta solid destek görevi gö
iren greftlerin (oto veya allo) asetabular seı
ket yüzeyinde % 40 dan fazQa yer almama
sıdıır. Partıiküle kansellöz greftler komponent
ler allıcı kemik arasındaki yüzeyde % 30 dan 
daha az allanda olacak şekilde kullanılmalı
dır. 

B - FEMORAL TARAF 

Çimentolu total! kalça protezi revizyonla
rında işin en güç yanı proksimal femurdan 
çimentonun temizlenmesi işlemidir. Genelde 
çimento proksimalde f,ragmante, distalde iyi 
fikse durumundadır. Kemij:,:tin frajilitesi ma
nuplasyonlan Çimento tümüy[e 
gev~.ememiştir. Yer yer kemiğe sıkıca bağlı

dır ve korteks çok incelıuiş oUduğundan çı

kaırılması çok güçtür. 

Minimal lezyonlu n hastaların ıre-

vizyonu primer protezdeki gibidir. Hasta yaş
lı dse çimentolu genç !ise çimentosuz protez 
kulılamlır. Şüphesiz çimentolu veya çimento
suz ternihi cerraha Ancak hatırlan
ması gereken sementıli revizyon autıroplastıi

sinde oram asetabulum ve femur 
göz önüne alındığında % 9 ila % 60 arasında 
değişmektedir. (Tablo- 6) 

Vaka 
Sayısı Oranı 

Dandy ve Theodorous 83 % 60 

Hunter ve ark. 140 % 22,8 

Hoogland ve aırk. 65 % 18,8 

Amstutz 66 % 9 

Kavanagh ve aırk. 194 % 18 

Kavanagh ve Fitzgeralld 45 % 24 

TABLO - 6 
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Asetabulara ve femoral :tarrafta değişik 
derecelerde hasar gösteren ve revizyona gi
den olguaarda çimentolu protezle yapılan Te
vizyonlarda yüksek oranlaırda başaırısızlık 

ve dkinoi revizyon gerektiği tablo de görül
mektedir Aynı şartlardaki hastafrarın ç,imen
tosuz revizyonundan alınan neticeler takip 
süTeleri kısa olmakla berabe:r çok dalm iyi
dir. (Tablo 7). 

Kalça Takip Başaın-

Sayısı yıl sız1ık 

Kyle ve Gustilo35 84 3 % 2,5 

Stampfe[ ve ark36 23 1,5 %13 

Parhofer ve Monch37 53 2 % ô 

Engl~ ve ark38 160 4,5 % 4 

Hungerford ve Jones39 51 2 %10 

TABL0-7 

Bu bulgular minmal hasaırlı durumlarda 
bile Tevizyonun çimentolu mu yoksa çimen
tosuz mu olsun sorusuna biraz aydınlık ge
tLTmektedir. 

Femoral tarafta kemik stok kaybının ıiler
lemes,i prokismalden distale doğru artan şe
killde olur. Orta şiddetli lezyonlarda (tip Ill 
intertorkanterik bölge genişlemiştir ve femo
ıral komponentin porus yüzeyi ile kemik me
tafüzer kısmı arasında sıkı temas yoktur 
veya azdır. Olsa bile ince reaktif sklerozlu 
ve hıipovasküler bu kemdğin osteojenik po
tan,,iyeli bozuktur. İmplantm stabilitesi pro
tezin istmus ve distaline sıkı yerleşimi i1e 
sağlanır. Engh.e göre bu durumla~·da tümü 
porositeli protezler kullanılmaılıdır. (27) İnt
ıramedüller reamerizasyon ile kanayan kemik 
ortaya çıkarılmaılıdır. 

Şiddetli defektli olgula,rda (Tdp IID de
fekt istmus ve cisimdediır. Bu neden1le stan
dart uzunluktaki sterrıJerle mekanik stabili
te Sfi:ğlanamaz. Kortikal kemik incelmiş ve 
perforedi!r. Angular deformasyonda berabe
rinde o[abiliır. Kanalın ree.meruzasyonu ile 
kanala silindirik şekil verilemez. Yapılama
ya çalışılsa bile mevcut ince korteks daha 
da incelir. Mekanik stabilite bu lezyonlu 
bölgenin distal:lılin kullanılması ille sağlanır. 



Bu amaçla tümü poruslu femoral kompo
nentller kulla:nılmalıdır; ancak bu tip protez
ler henüz ülikemizde temin edilememektedir. 

Diğer taraftan çimentonun çıkaırılması 

esnasında femurun anterior yüzünden korti
k:aJ pencere açılmışsa femoral komponent, fe
mur aismi çapının 2-3 mdsli kadar, pencere
nin alt kenarını geçmelidir. Vida deHği gibi 
delikler açılmış ise protez son alt deliği en 
az femur cisim çapının bir katı geçmelidir. 
Birçok yaza:ra göre yukarıdaki her dki du
rumda da protez ·tüm boyunca poruslu olma
lıdır. (27, 40) Greft pa;rçaları ve öğütülmüş 
kemdğin erken stabiliteyi sağilamada ve ke
mik osteoıienitesini aırtırmada önemli ro!J.u 
yoktur. 

Proksimal kısmın iİeri derecede genişle
diği ve korteksinin yumurta kabuğu şekline 
geldıiği durumlaırda total allogreft kulQanıla
bifüiır. (41) Ayrıca rezeksiyon tipi protezlerde 
uygulanmaktadır. 

Revdzyon cerrahisinin büyüklüğü ve güç-
1 üğü göz önüne alınarak Gırdlestone ameıli
yatının iyi bir tedavi olacaığı görüşü de mev
cuUur. Ancak kliniğimiz olguları incelendi
ğinde erken dönemde revizyonUıJ. girdlestone 
üstün olduğu gösterillmdştir. (42) 

·SONUÇ: 

Ameliyat sırasında ve sonrasında gelişe
bilecek büyük problemlerden kaçınmak için 
total kalça protezi revizyonunda ameliyatın 
çok iyi planlanması, çewe şartlarının sağ

lanması ve :ıjlanlanan tekniğe uyulması başa-
rının anahtarla:rıdır. 1 

Bütün bu zorluk-fların ve problemlerin ışı
cerrah primer artroplastiyi çok 1yı 

teJc.nıilde uygulamalı ve azami titizliği ilk 
amelıiyatta göstermelidir. 
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PANEL-iV 
O M UZ H A S lA l I K LA R 1 

Moderatör : Prof. Dr. Ömer ŞARLAK 

Omuz Bölgesinin RadyoJojik Muayenesi 

Ortopedi ve Travmatolloji'de pek çok ek
[eme gösterilen aşırı ilgi nedense ilginç «ball 
and socket» yapısına rağmen omuz eklemine 
gösterilmemiştiT. Neviasier (3, 4) bazı ya
yınlarında omuzdan unutulmuş eklem olarak 
bahsetmektedir. 

Tıpta, tanı ve tedavi alanındaki son yıll

ların başdöndürücü gelişmelerden omuz da 
yeterli ölçüde payını almıştır. Bölgenin has
talık ve patoloj!ilerinin tanı ve tedavisi için 
klasik anamnez, fizik muayene, basit radyo
lojik muayeneler diğerini korumakla birlikte 
1970'l:i yıllardan itibaren Artroskopi, ArtTog
rafıi, 1979'dan beri de ilk kez Seltzer (5,6), 
daha sonra da 1984'te CCrass (1,2) % 93'lere 
kadar başarılı sonuçlar veren ultrasonogra
fiyd uygulamışilardır Daha sonra CT ve nük
leer ma,,onetik rezonansın tanı araçları için
de yerini alması, yeni ufukların açılmasına 
neden olmuştur 

Omuz ekleminin o:adyolojik değerllendil

mesi oldukça basit olmasına ;rağmen maale
sef tanı koymaya çahşan hekıim çoğunlukla 
ikıi basit düz görüntü ile <<!iç ve dış rotasyon
da ön-arka radyografi,, yetinmektediT. Ger
çekte bu iki fülm omuz bölgesinde olabilecek 
bütün patollojik antilileri ortaya koymak için 
yeterli bHgıi sağlamaz. En azından ön-arka 
göo:ünüme elik olan düzlemde bir o:adyolojik 
dncelemede gerekir. 

Omuz bölgesi yakınmaları olan bütün 
hastalarda standart sert radyolojik 1nceleme
[er yapmak faydalıdır. Bu senler beş po:ojek-

* Prof. Dr. Ömer ŞARLAK 

siyonu kapsar. Üçü ön-arka düzlemi, biri ak
siller düzlemi, bi.ri de bisdpetal oluk düzle
minin görünümleridir. 

I - Ön-arka radyolojdk incelemeler : 

A - Dış .rotasyonda ön-aTka rndyoilojik 
incelleme : Bu röntgenogram hastanın kolu 
yanda, el maksimum supinasyonda ve dio:sek 
ekstansiyon pozisyonunda iken alınır. Dirse
ği fleksıiyona getirrmeye ve eli mubalagalı 
eksternal o:otasyonda tutmağa g·eırek yoktur. 
CŞekil - 1 - A, Bl. 

Bu ekspojurda tüberkulum major tam 
olarak görülüo:. Bölgedeki kalsif.ik depositle
rin gösterilebilmesi için ve ekromio-lb.umeral 
aıralığmı ölçmesinde yararlıdır. 

B - İç rotasyonda ön-arka rndyoloj.ik 
inceleme : Kol yanda, dirsek ekstansiyonda 
VR önkol pronasyonda olmalıdır. Di<rseği 

fleksiyona, eli karın üzerine getirmeye ge
rek yok-tur <Şekil 2 - A, Bl. 

Bu incelemede humerus tüberkulum ma
ior çevıresdndeki patolojtiilerde, kalsifik tendi
nitis, kistik değişikliklerin ve sklerozların 

tanınmasında gereklidir. 

C - Koll 100 derece abduksdyon pozis
yonunda ilken omuzun ön-arka Tadyoloıiik ıin
celemesi : Kol ıoo derece abduksiyonda iken 
alınana ön-aırka görünüm akromio-klavikü
ler eklemi net şekilde gösterir CŞekil - 3 - A, 
Bl . Ayrıca bu po:ojeksiyon akromio-klavikü-

* GATA Askeri Tıp Fakültesd Ortopedi ve Tıravmataloiii Anabilim Dalı 
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ŞekiJ.- 1 - a 
Omuz bölgesıinin dış rotasyon ön-arka 
radyoilojik incelemesi 

Şekil - 2 - A 
Omuz bölgesıinin ıiç rotasyon ön-arka 
radyoilojik incelemesi 

ler eklemm altındaki skapullar yapıların ve 
akrromiol boynun aÇıkça görülmesıini sağla
yarak dejenerasyonlar ve osteofitleııin daha 
iyi göırülmesıine yardımcı olur. 

Kolun abduksiyonda veya gövde yanın
da olmasından etkilenmeyerek, humerus boy
nu ve humeırusun mediall korteksi değişme
den kalır. Bu nedenle humerus başının ka~
keri ile skapulanın lateral kenarı arasındaki 
i.lLşkiden dolayı yüz derece abduksiyonda 
omuz ön-aırka grafisi adeziv kapsüfiltisıi. olan 
hastalarda yaraırlı biılgHer vermektedir 

II - Aksiller görünüm : Aksiller görü
nüm omuzun gerçek !lateral görüntülenme
sinde. en ıiyi yöntemdir. Radyolojik !inceleme 
hasta supinde, omuz 90 derece abduksiyon-
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Şekil - 1 - B 
Bu pozisyonda eıJde edilen a-adyograi 

Şekil - 2 B 
Bu pozisyonda elde ediiden radyografi 

da, dıirsek fleksiyonda ve parmaklaır tavanı 

gösteriyor pozisyonda iken olmalıdır. Eğer 

omuz 90 derece abduksiyona gelemiyorsa, 
gelebildiğince abduksiyonda olması gerekli
diT (Şekil - 4 A, B) . Bu poz;isyonda alınan 
radyoUojik dncelemeler de her zaman hume
rus başının ön yüzünde, tüberkulum minör 
ters küçük V olarak görülmesıine neden oluır. 
Böylece grafiye bakan hekime ön ve arka 
bölgeyi ayırabilmesine yarar. Daha yeterli 
gırafiller alınabilmesi iiçn kasetin omuz üst 
kısmına yerleştiırfümesi ve humeırus başının 
aksi tarafa doğru eğıilmesi önemlidir. Daha 
iyi bir glenoid görüntü elde edebilmesi için 
tüpün korokoid çıkıntıya yönlendirilmesi ge
reklidir. 



Şekil - 3 - A 
Kol 100 derece abduksi.yonda iken omuz 
ön-arka radyolojik inçelemesi 

Şekil - 4 - A 
Aksiller görünüm ıiçin ıradyoılojik mceleme 

Aksiller görünüm omuz bölgesi kıırıkfla

rırun daha dyd. değerlendirilmesi ile ön-arka 
grafü1erde iyi görülemeyen supskapularıisin 

nokta şek1indeki kalsifiye tendinıitlerinin gö
rüntülenmesine yardım eder. 

Özet olarak; Aksiller grafilerle lıumerus 
küçük tüberküD.ü, humerus başı ön yüzü, gle
noid, supskapilarıis kalsifikasyoni, kırık fırag
manlaırın en iyi değerlendd.rilmesi sağlana

bilmektediır. 

IlI - Bisipital o.1uk görünümü : Bu ırad
yolojiik inceleme hasta supinde ve kaset omu
zun üst bölümünde iken alınır. KoO. yaklaşık 
20 derece abduksiyonda, dirsek ekstansiyon
da, el kenarda ve maksimal supinasyonda
dır. Röntgen ışınları kol boyunca bisipital 
oluğun altına yöneltilmelidir. 

Şekil - 3 - B 
Şekil - 3 - A pozisyonda alınan radyograıt'ti 

Şekil - 4 • B 
Aksiller pozisyonda alınan radyografi 

Bisipiitall oluk görünümü bölgede artro
zik değişmeler, veya tıransvers humeral 'liga
ment ossifikasyonu olup olmadığını sapta
makta yaırarlıdır. Bisipital olup yetmezliği 
yamsıra kalsifiye tendinitıisin lokalize edil
mesine de faydallıdır. 
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Omuz Patolojilerinin Değerlendirilmesinde Artroskopi, Artrografi ve 
Ultrasonoğrafinin Yeri 

Omuz ekleminin yumuşak doku patolloji
leri Ortopedi ve Travmatolojinin en az kıy
meti bilinen olaylarının başında gelmektedir. 
Son yıllarda bu patolojiler üzerinde gJderek 
artan çalışmalar, günümüz geılişmiş tanı yön
temlerinin konu üzerine yoğunlaşmasına ne
den olmuştur. cı, 2, 3, 4, 6, 11) 

Sorun, omuz eklemindeki potansiyel pa
tolojik değişiklikler ve düzeyini ortaya ko
yabilmek için günümüz görüntüıleme yön
temlerinden ne şekilde faydalanılacağıdır. 

Bu amaca yönelik olarak 1988 yılının ba;ın
daiı itiba.ren Anabilim Dalımıza omuzundaki 
yakınmalarla başvuran olgularımız, sistema
tize değerlendirme ve fizik muayene sonra
sı bulgularına göre radyoloıiik, artrografik, 
ultrasonogrnfik, bilgisayarlı aksiye! tomog
rafik ve artroskopik olarak tanıya ulaşı[mış
tır. (ı). 

Olgulara ıilk yaklaşımdaki amaca yönelik 
sorgulama ile birlikte standaır&ze edilmiş fü
zik muayene protokolünün tanıdaki önemi 
tartışmasız sürmektedir. (11) Konu üzerine 
geltii;.tiırillen potokoller ortak özel1ikler taşı

makta olup uygulamamızda bunların türkçe 
teı::c,ümeleri kulllanılmıştır (Şekil ı, 2, 3, 4, 5) 

. Sorgulamanın ve fıizJk muayene bulgula
rının Rotator Cuff (Omuzun döndürücü kas
tendon kılıfı) lezyonunu düşündürdüğü olgu
lardakai ıradyolojik tetkikler : Ön-arka nöt
ral, içe - dışa rotaasyonda, abduksiyonda ve 
aksilller grafiler olarak yapılır. D1rekt gra
filerde humerus başında glenoide göre kıs
mi yükseklik tanıya götürücü bir bulgudur. 
(10) Bu bulguyu tüm olgularda tesbit etmek 
gü.ç isede, rotator adelelerin stabilizatör et
kif,irun ortadan kalktığı masif yırtıklarda bu 
yüksekfuik vaırdrr. 

* Doç. Dr. Mehmet S. BİNNET 

Artrografik olarak tek ve en önemli bul
gu radyoopak maddenin beş standart grafi
nin biırinde subdeltoid bursaya eksravazas
yonuduır. (9, 10) Eksravazasyon aksiller gra
fide hilal biçJminde görüntü verir. 

Rotator Cuff yırtığı olan olgularda ult
rasonograifk dl.arak dört bulgu söz konusu
dur. Bunlardan ilki cuff adelelerinin kalın
lığının sağlam taırafa oranla incelmesidir. 
İkincisi ve en sık karşılaştığımız bulgu, cuff 
adelelerinin homojen ekogenetesindeki orta 
dereceli bozukluktuır. Üçüncü bulgu masif 
yırtıklarda izlenilen yaygın görüntü bozuklu
ğudur. Son bulgu olan santral ekojen.ik bant
ın varlığı konusunda tartışma devam etmek
tedir. (4, 6) Hasas ve non-invaziv btı:· yöntem 
olan ultrasonografi ile tanıya yaklaşım be-
1iı:'1i bilgi biırikimini gerektirmektedir. Bu ise 
omuz anatomi!:ii ve lezyonlarının patolojik 
anatomdis yönünden Ortopedist ile ultroso
nografi cihazından efektif görüntüler elde 
edilmesi açısından Radyoloğun işbirliğiyle 

oluşmaktadır. Ultrasonografide belirli dene
yime ulaşana kadar ve yanlış tanı olasılığını 
en aza indı1rgemek içJn artrograifk bulgular 
:referans kabul edilmelidir. (9) 

Olgularımızda Cuff lezyonu tanısını ta
rafımızdan yap11an ve halen omuzun seçkin 
tanı yöntem[erinden biri olan artrografik 
bulgulara göre koymaktayız. Ultrosonogıra

fik bulgu1arı ancak destekleyici olarak ele 
almaktayız. 

Omuzun yumuşak dokularına ait diğer 
bir patoloji ise Supraspinatus tendiniti ve 
İmpingement (sıkışma) sendromudur. Biırbi
rinden kesin kıiriterlerle ayrılmayan bu ıiki 

patolojiyi çalışmamız içerisinde ortak biçim-

* Ankara niÜversitesJ Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AnabHim Dalı 
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de ele aldık. Bu grubun Tadyolojô.k olarak iki 
temel bulgusu vardır (7, 10) BunQaırdan tu
berkulum maıjustaki skleroz ve kistik deği
şiklıikler, subakromial kdstlere wanla daha 
az izlenmektedô.r. Artrografik olarak özel bir 
bulgu olmamasına kaırşın, subdeltoıi.d alan
da düzensizlik olabillmektedir. Ultrasonogra
fıik bulgular yine Supraspinatus tendonu üze
rine yoğunlaşmaktadıır. Değiş1klikler supras
pinatus tendonun bütünündeki incelme ve 
ekogenetidesıind'eki artışla kareketer.izedir. 
cı, 2) Tendonun kesitlerindeki incelmelerin, 
genelQeştirilmiş sabit değerlerle ıifade edil
mesi güçtür. Bulgular ancak karşı sağlam 

omuzdaki tendon ka1ınlığına oranlanarak bu
lunur. Hareketler sırasında supraspinatus 
tendonunun korakoakromial ligament veya 
akromion altında, gerek travmatik gerekse 
dejenerati;f nedenlerden dolayı sıkışmasına 
impingement veya sıkışma sendromu olarak 
ifade edilmektedir. Cl, 2, 5, 10) Bu sendro
mun tanısı dçin patolojinin haıreketler sıra
sında dzlenerek ortaya konulması gereklidir. 
Ultrasonografinin tanıya götilTücü en önem
ld yararlaırından biriside adelelerin ihareket
ııerdeki, fonksiyonel bütünlüğünü gösterebil
mesidir. Ultrasonografinin bu şekildeki dina
mik amaçlı kullanımı ile cuff adelelerindeki 
dmpingement veya sıkışma sendromunun ta
nısı konulabfünir. (1, 2) 

Tanıda tüın görüntüleme yöntemlerinden 
faydalanıQabilecek olgular habitüel omuz çı
kığı ve omuz iinstabiliteleridiT. Amaç primer 
patolojiye bağ'J.ı olaırak gelişen sekonder de
formitelerdn tanınarak tedavi yöntemine yol 
gösterici olmasıdır. Her ikd patolojidede di
ırekt radyografilerin tanı koydurucu özel-
1.dği yoktur. Yanlız dikkatli radyografik tet
kikler tanıya yardımcı olabilecek bulgular 
verebilir. Buda ancak kemi;ksel düzeydeki 
defoırmiteler ıiçıin geçerli olmaktadır. (7) Hu
merus başına lokalize kemiksel defO\rffiiteQe
rin düzeyinin ortaya konulması için biQgisa
yarlı aksiye! tomografü ideal görüntüler ver
melı:tedir. Kemikte çökme ile seyreden Hill
Sachs lezyoııQarında diğer yöntemler tomog
ırafi kadar faydalı olmamakatadıır. BHgisa
yarlı aksiyeel tomografindn tanısal yaraırları 
ise glenoid kavite için geçerli değildir. 
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Diz ekleminden sonra instabilite kavra
mının gittikce yaygıııQaştığı omuz instabiltte
lerinde tam etyoloj~k faktörün ortaya konul
masına yönelik olınalıdıır. (3, 5) Gerek öne 
gerekse arkaya instabilitede patoloji, glenoid 
kavite veya labruma lokalize olınakta

dır. (5) KıkJJTdak düzeyindeki bu olaylarda 
tanı direkt gfuüş olanağı veren artroskopi 
ile konulabi1inir. Özellikle ilabrumdaki yırtık 
veya sıyırılmalarda diğer tanı yönleınlerd ye
tersiz kalınaktadır. Aynı durum kıhrdak dü
zeyinde harabiyet yapan Hill-Sachs Jezyonu 
:içinde geçerlidir. (3, 5) Klinik çalışmaları

mızda artroskopiyi bugün için yukarıda bil
dirdi~mıiz amaçlar doğırultusunda, sınırlı 

kuillanmaktayız. Habitüel omuz çıkığında 

artrografik tetkik'ler kapsüler genişlemenin 

boyutları hakkında bilgi vermektedir. (7) 

Bunun d,ışındaki yararları ise tartışmalıdıır. 
(3, 5) 

Kompleks görüntüleme yöntemlerinin ya
nısıra, direkt ıradyografilerin tanı koydurucu 
yaraarları omuzun kapsül veya tendonların
daki kalsıiyum depolaTinda i:zflen:i'lmektediır. 

Bu olgularda artrog.rafi eş1ik eden lezyonla
rın varlığını ortaya koyabilmektedir. (7) Bi
ceps tendonundaki lezyonlarda dse kıJ.iruik 
muayene bullguları tüm görüntü'.lemıe yön
temlerıinden daha yaraırlı olmaktadı<r. Bunun 
yanısıra ıtendon ve kılıfının ultrasonografik 
kesitlerd, kılıftakd infllamasyonu gösterebilir. 
(6) Biceps'in uzun başının mediale lükse ve
ya sublükse o!lduğu olgularda artrografıik 
görünümle patoloji ortaya konulUlI'. (7) 

Adheziv kapsülit ve donmuş omuzdaki ta
nı için artırografük tetkikiler yeterli olmakta
dıır. Sınrr'lı ,aırtrograifk bulgular içeriisnde 
en önemlisi kapsüllleır kapasitenin azalması 
ve yapışıklıklaırdır. (8) 

Sonuç olarak günümüz gelişmiş görüntü
leme yöntemlerinin tanısal yaırarlarındakd 

anahtar sistematize değerlendirme ve ıfizik 
muayene ile elde edillmektediır. Rockwood 
kompleks görüntüleme yöntemleriruin eğıitdm 
ve uygulaması için haırcanacak eforun, fdziik 
muayene ve değerlendirilme içdnde kutlaml
dığında, kesin tanıya çok daha kolay ullaqı
labileceği görüşünün unutulmaması gerekti
ğine inanıyoruz. (11) 
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Omuz Ekleminin T ravnıalarmda ve Hastalıklarında Ultrasonografinin 
Yeri (Standart Kesitler ve Bulgular) 

Yumuşak doku ülltrasonogırafisi içersinde 
omuz ültrasonografô.sinin ayn bir önemi vaır
dır. Klasik rndyolojik yöntemleırle tesbit ede
medıiğimiz çeşitli yumuşak doku patolojile
rini ültırasonografi yaırdımıyla hem statik 
hem de dinaınô.k olarak tesbit etme imkanına 
sahibiz. Biz bu bildıirimizde kısaca omuz ü[t
n:'asonografisi uygulamasındaki standart ke
sitler, bu kesitlerle tesbit edıilebilen patoloji
ler ve ültrasonografinin avantajlaırı üzerinde 
duırinak istiyoruz. 

Omuz ültraso:tıografis.i, özelı1ikle rotator 
kaf yıırtıklaırı bUH:"Sa subakromialisdeki Hti
habi değişdklikler, kalsifiye tendinit, biseps 
tendonundalti iltihabi değişiklikler, kalsQfiye 
tendinit, biseps tendonundaki iltilıabi deği

şikaikler, yırtıklar, Hıill-Saks deforrnitesi, hu
rnerus başındaki cliğer defektler gfüi olduk
ça önemli patoloıjilerin tanısında ortopediste 
yardımcı olmaktadır. Aynca buna .ilaveten 
dinamik inceleme olanağı ile rotator kaf im
pingementi ve humerus başının glenoid içeır
sindeki haıreketi de göz[enebilmektediır. 

Omuz ültrasonografüsô. real time ültıra

sonografik yöntem ile gerçekleştirilô.ır. Araştı
rılmak istenen bölgenin cilde yakın olması 
nedeni ile genelde 5 MH veya 7,5 MH lineaır 
prob kullanılır. Lineaır probun önüne ilave 
edilen bô.r su yastıkçığı ile özellikae omuzda
kô. den konturlanna uygun bô.ır adaptasyon 
sağlanıır. Kontakt jel o1arak genelde Aquaso
nic 100 lnıllanılmaktadır. 

Kallça ültrasonografisinin aksine omuz 
ültrasonografisinde halen bütün otörlerin 

* Dr. Mehmet ÇAKMAK 

üzerinde bi:rleştiği standart kesitler bUJ.un
mamaktadır. Biz Harland (2) ve Mack (4) ta
rafından bildirnlen standart kesitlem kullanı
yoruz. Ayrıca bunllaıra dlave olarak Hedt
mann (3l ta.rafından bildirilen iki standart 
kesiti de yardımcı kesit olaırak kullanıyoruz. 
Bizce bu kesitler omuzu dorsal, lateral, ve 
ventn:'al olarak incelemesi bakımından birrdi~ 
dirilen cliğer kesô.tlere belirgin bir üstl).nlük 
sağlamaktadır. 

Standart Keş.itler : Kullandığımız stan
c.1.art kesitler 5 tanedir. 

1 - Dorsal horzontal kesit : Bu kesô.tte 
prob spina skapulaya parelel olaırak horizon
tal yerleştiiırlir. Ekranda humerusj başı, gle
noid, skapula ve infıraspinatus tdndonu gö
rulür. Bu esnada kol nötral pozisyondadır. 
Kolun ıiçe ve dışa rotasyonu ile !infraspina
tus tendonu tüberkulum rnajus'a yapışma ye
rine kadar .incelenebilir. 

Bu kesitte, infıraspinatus yırtıklaırı, hu
ınerus başındaki defektler CHHl-Saks defoc
mitesi ve kaput humeri, fossa glenoidale iliş
kisil dinamik olarak incelenebi1ir. Ayrıca int
raartiküler sıvı birikô.mleri bu kesitte görüle
bilir (5). 

2 - Dorsal vetikal kesiıt : Bu kesitte 
prob, humerus 1/3 proksimaıline posterolate
r~1 olaırak yerleştirw. Bu kesitte ekranda 
humerus başı, kollum şirurj·ikum, suprasp!i
natus, infraspinatus ve teres minörr' tendon
lan, humerus başının anternöründe, başı biir 
kubbe taırzında kaplamış durumda görülür. 

* İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedô. ve T1J:avmatoloıii A.B.D. 
Bu çalışma Dr. M. Deınıirhan'ın işbirlliğıi ile yapılmıştır. 
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hale gelir. Rotator kaf en ayi şekilde kolun 
içe rotasyonunda görünüır. Bu kesitte rota
tor kaf yıırtıkıları ve humeo:us başındaki de
fektller görülebilir. 

3 - Lateral vertikal kesit : Bu kesitte 
prob, trapezius kasının devamına, akromion 
humerus başı, kollum anatomıikum, tübeırku
lum majus ve supraspinatus tendonu Cüçgen 
biçiminde) görülür Cll. Kolun içe ve dışa ro
tasyonlaırı ile bütün supraspinatus tendonu 
yapışma yerinden ii.tibaren akıromion altına 

kadar incelenebilir. Supraspinatus yırtıklaırı 
genelllikle anatomik olaırak bu bölgede gö
rülmektedir. 

Kolun 20-30 derece abduksiyonu ;ile, sup
raspinatus tendonunun Sl\bakromial bölgede
ki hareketi 1ncelenebil:Lr (Dinamik ;inceleme) 
Cll. Bu kes.itte sup;raspinatus tendonunun 
dejenaritf değişik!liklerıi. ekojenite faırklılıkla
n şektlinde görülebilir. Aynca sup;raspinatus 
komplet ve inkomplet yırtıkları, subakromıial 
bursitler ve kalsifdye tendinitler görfrlebiliır. 
Aynca supraspinatus komplet ve inkomplet 
yırtıklaırı, subakromıial bursifiler ve kalsifiye 
tendinitler görülebilir. 

4 - Ventral hoııizontal kesit : Bu kesit
te p;rob, hoırıizontal olaırak hemen akromıio
nun distalinden bisipita1 oluk üzerine yerleş
tiriJ.iır. Medialde korokoid çıkıntı, subskapu
laıris tendonu, bisipital oluk, tüberkulum ma
jus ve minus ve biseps tendonu enine kesit 
olarak göırü!lfu. Kolun içe ve,dışaırotasyonları 
ile biseps tendonu oluk iç;indeki durumu ile 
değerlendiırilebill:iır. Bu kesitte subskapularis 
yırtığı, biseps tendonunu.n iltihabi değişiklik
leri ve luksasyonları görülebilir. 

5 - Ventıral vertikall kesit : ôncekıi ke
sitte bisipital oluk ortaya konduktan sonra, 
prob 90 derece çevıri{Jjr ve humerus cdsmine 
pa;relel olaırak yerleştirilir. Bu kesitte biseps 
tendonu longitüdinal olaırak ortaya konur. 
Kolun içe ve dışa ırotasyonları file tüberku
lum maıius ve minus görülebillıir. 

tıave yaırdımcı kesit CKorako-akromial 
kesit) : Bu standart kesitlere ıilave olarak 

Hedtmann taırafından bildiır!ilen dlave bir ke
s.it de kullanılabfilir. Bu kesitte prob akıromi
on. ile korokoid aırasında ligamentum korako 
-akıromiale üzerıi.ne yerleşfürlir. Ekranda bu 
bağ görülür. Prob bu baığa parelel olaırak dis
tale kaydırılırsa, hemurus başı, sup;raspıina,

tus, biseps tendonu Cenine kesit ollarakl ve 
subskapulams görülüır. Hedtmann bu görün
tüyü bisik!1et lastiğine benzetir ve «rad müs
teır" adını veriır. C3l 

TARTIŞMA: 

Omuz eklemindn anatomik özelliğinden 
dole,yı bu bölgenin travmaları veya hastalık
iaırında standart radyolojik incelleme, klinik 
incelemeye fazla yardımcı olamamaktadır. 

Omuz ültrasonogırafıisi diğer yardımcı tam 
yöntemleri ile birleştiır!ildiğinde tamda heki
me çok yardımcı olabilmektediır. Cl, 2, 3, 4, 
5l Diğer yardımcı tanı yöntemlerıi dlarak sa
yabileceğimiz aırtrografü, double kontrast art
rokomputertomografi ve artıroskopi g.ibi di
ğer dnvaziv yöntemlerin yanında omuz ültra
sonogıraf1si. 

ı - Noninvaziv olması, 

2 - Bifateral yapılabilmesi, 

3 - Ekonomik olması, 

4 - Kısa sürede uygulanaoolmesi, 

5 - Dinamik inc€ileme olanağı, 
sağlaması açısından değerli bir tam yöntemi 
olduğu inancındayız. 

Biı:rçok yazar ü!ltırasonogırafik sonuçları, 

aırtrogırafıi. ve intraoperatif bulgulaırla karşı
laştırarak duyarlılık, spesiıfiklik ve doğruluk 
oranalları bildiırilmektedir. Bu oranlar X 84 
!ile % 95 aırasında değişmektedir C4, 5). 

Uygullama tekniğinde çeşıitli pozisyonlar 
taırif edilmesine rağmen, bizce omuzu vent
ral lateral ve dorsal ollarak ıinceleyen yukar
da bildardiığimiz standaırt kesitlerin kulllanıl
masının daha yaıraırlı c>lduğu inancındayız. 

Klimğimizde son 1,5 yıldan beri uygttlanmak
ta olan omuz ültırasonogırafiffi 

ı - Rotator kaf yırtıklaırı, 
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2 - Bursa subakromialisdeki değişiklik-
ler, 

3 - Kallsdfiye tendinitler, 

4 - Bieseps tendonundaki dltihabi deği
şiklikler, yırtıklar, 

5 - Hill-Saks defoırmiteSıi, 

6 - Humerus başındaki diğer defektler, 
gibi oldukça önemli patolojilerde ortopediste 
yardımcı olmaktadır. 

Avantaj[arı da göz önünde tutularak 
omuz ültrasonografis1nin, bu bölgenin iırav
maılarında ve hastalıklarında kullanılması 

garekli bir tam yöntemi olduğu kanısındayız. 
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Omuz Patolojilerinde Ultrasonografi 

Bilindiği gıibi omuz eklemi küre ve yuva 
şeklldnde bir eklem olup vücudumuzdaki ek
lemler.in en fazla hareket genişlıiğ·ine sahip 
olan1arından biridilr. Bu lhareket genişliği sa
dece gleno-hume:ral ekleme ait değildiır, ak
romio-klavikulaır ek!lem, sterno-klavikulaır ek
lem ve skapu'lo-torasik eklem bu haıreket ge
nişıliığind sağlayan diğer omuz kuşağı eklem
le:ııiddr. İnsanoğlu iki ayak üzerine dikildik
ten sobra bugünh'ii uygarlık düzeyimizi ha
zırlayan €!llertn ve üst ekstıremiteler.in vücu
da bağlanma yeri olarak omuz eklemi daha
da önem kazanmıştıır. 

Omuz sorunla:rı olan hastaılar, ortopedis
te omuz ağrısı veya omuzda ihareket kısıtlı
lığı ile başvurmaktadırlar. 

Omuzda kemik yapılara ait olan patolloji
le:r özellikle tramatik kırık ve çıkık[aır klinik 
muayene ve <tiırekt ıradyograıfJ. ile kolayca 
teşhıis edilebilmektedir. Buna karşılık, omuz 
yumuşak doku travmalları ve diğer yumuşak 
doku patolojilerinde klindk muayene ve di
rekt radyografi yeteırsiz ka:lmaktadır (1). 
Kompüterize tomografi ve NMR CMRD gfüJ. 
gellişIDıiş teknollojinin teşhis a:raçları pratik 
ve ucuz değildilr. İşte bu durumda ortopedis
tin yardımcısı ultrasonografidiır. 

Omuz patolqj:ilerinin u1trasonogırafik ana
lizd yeni, sensitif ve non-dnvaziv bir teşhis 
yöntemidilr. 1979'da Seltzeır ve arkadaşları 
önce maymUiil!ların omuzlaırına, sonra :insan
ların omuzla:rına ultrasonogırafi yapmışla.ır 

ve omuz ultırasonogırafisinin anatomik sınır
larını çizmeye çallışmışla:rdır (2). 1983'de Faır
rar ve aırkadaşları ırotatoır cuff yırtıkla:rında 
ultrasonografinin potansiyel kullanımını ıra

par etınişleırdir (2). 1984'de Crass ve arka-

* Dr. Selçuk BÖLÜKBAŞI 

daşla:rı 9 hastada ulta:rason ve aırtrografiyi 
cerrahi He mukayese etmişler ve rotator 
cuff yırtıklarında teşhis a:racı ollarak ultıra

sonogıraıfdyi tavsiye etınişlerdiır (2). 1985'de. 
Mack ve aırkadaşları wltrasonografi ve art
rngrafüyi ceıırahi bulgu1arla karşılaştırmış

lar ultrasonun doğru teşhis oranının yüksek 
olduğunu bulmuşlardır (2) . 1986'da Crass ve 
arkadaşllaırı rekürren postoperatif cuff yırtık
larının teşhisinde ultrasonun artrogırafiden 

daha duyarlı olduğunu, 1987' de Collins ve 
arkadaşları şüpheli ırotatoır cufıf yıırtıkları

mn teşhisinde ultrasonun çok duyarlı oldu
ğunu bulmuşllaırdır (2). Yayınlaırda rotator 
cuff yıni;ıkları için ultrasonun doğru teşhis 
duyaırlılıığının ortallama % 93-95 olduğu bil
diırıilmekteddr (2, 3, 4). 

Omuz ultrasonografisi ile omuz bölgesi
ıne ait kemik konturları. rotator cuff'ın dört 
muskulotendinöz komponentıi, cdlt, cilt altı 
dokusu, eğer varsa subakraınial, subde1toid 
ve glenohume:ral effüzyonlaır deltoid, tırape

zeuz, biseps adaleılerd visualize edilebilir. 

Omuzdakıi ultrasonografik teşhis hem di
namik hemde statik yapılabillir (2, 3). Dina
mik te;~histe örneğin rotator cuff için ekster
nal ;rotasyonda sıfır derece dle maksimum 
abduksiyon aralığı haıreketli olaırak muaye
ne edilir ve videoya kaydedililr. Stamk muaye
nede hasta oturur po:zıisyondadır. Önce nor
mal omuz sonra patolojik omuz muayene edi
ldır. Başlangıçta bisipital olluğun sonoğrafik 

görüntüsü sonografiyi yapan hekim için ve
ya ekıip için dyi bir işaret noktasıdıır. Sonog
ırafi cihazının transduse:ııi bisipital tendona 
btr defasında paıralel, diğer bir defasındada 
dikey tutulur. Subskapularis, supraspinatus 

* G. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Tıravmatoloji ABD, Y. Doç. 
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ve infıraspinatus içinde aynı yol izlenir. İste
nillen görüntüler cihazın multifonnat fillm
lerine kaydedilıi.r. 

Omuzun ultrasonografisini ar1ırogırafüsi ile 
karşılaştııracak olursak ultrasonografinin ba
zı avantajlı yanlan vaırdl!I'. Bunlwr şunilardır 
(3) : 1 - Ultrasonografide her iki omuz mu
ayene eclıillir. Artrogırafide ise sadece pato~oıiik 
omuza artırografü yapılması uygundur .. 2 -
Ul1ırasonografi artrogırafiden daha u:;uzdur. 
3 - Ultrasonografi artrografiden daha· kısa 
süırede yapılır. Her dki omuz için ultırasonog
rafi süresi 10-15 dakikadır. 4 - Ultırasonog

ırafiye göre non-invaziv bir yöntemdir. 

Sonuç olarak, omuz ulltrasonografüsi özel
likle teşhis zorluğu çekilen yumuşak doku 
patolojilerdnde ortopedistin ucuz, kolay ve 
duyarlıılığı yüksek biır yardımcısıdır. 
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Modifiye Magnuson- Staok Ameliyatı 

Omuz ddğer eklemlerden daha fazJla çıkı
ğa maruz kalmakta ve bütün vücut çıkıkla
rının yaklaşık % 50'sıi. bu eklemde görülmek
tediır. Eksik ve yanlış tedavi ediılen primer 
omuz çıkıklarının ciddi komplikasyonların
dan birisi, İtiyati Omuz Çıkık!laırıdır. 

Pek çok kez önemsıiz travmalaırla tekraır
layan böyle çıkıklara «Habitueıl veya Recur
rent» çıkık olarak isimllendirebiliniz. Günlük 
hayatımızda özellik!le genç erkeklerde görü
len itiyati omuz çıkıkları, çıkık olabileceği 

endişesi ile iş hayatında büyük başarısızlık
lara neden olmaktadı;r. 

Hipocrates'ten beri itiyadi omuz çıkıkları 
probllemıi çözülmeye çalışılmış, ortopedistler 
arasında tedavi konusunda gen1ş düşünce 
ve görüş ayrılıkları olmu'itur. 

Literatür incelemelerinde b%o-fine kadaır 
çok değişik ameliyatların yapıldığı düşünü
lürse, bu alandaki aıraştırma ve .incelemele
nin güçllüğü ortaya çıkaır. 

İtiyadi omuz çıkıklarında hatayı genel
likle olguyu ilk tedavi edende aramak yerin
de olur. Her t;ravmatik çıkıktan sorura ekle
mi teşkil eden kemik ve yumuşak dokular
da çıkığın sebebi ve tipine göre değişik dere
celerde haırabiyetler oQur. Bunların şifası ek
lemi oluşturan dokuların 5.mmobil.izasyonu 
ve dstirahatine bağlıdır (15l. 

Tam iydileşme süresi tamamlanmadan ha
reketlere izin vermek itiyadi çıkıkları devam 
etmekten başka bir şey değildir. 

Ndtekim 500 Akut Travmatik omuz çıkı
ğı olgusunu bütün yönlleri ile araştııran Ro
we'ye (13) göre rlik çıkık repozisyunundan 
sonra gerekli şekilde tesmt yapılmayanlarda 
nüks aranı % 70' dir. 

* Dr. Nuırü GÜLTEKıİN 

Omuz ek!lemi mekanik olarak instabil 
bir ekılemdir. Humerusun yuvarlak başı gle
noid çukUı:runun içine tamamen girmeden 
eklemleşir. Glenoid fossa eklem yüzeyi, hu
merus başı eklem yüzeyinin 1/3 kadardır. 
Bu oran hendbol topunun çay füncanı üzeııine 
konmuş hali kadardır. Eklemin bu özelliği 
geniş biır hareket alanı oluşturuır. 

Glenohumerail ek!lem dinaınik stabilitesi; 

A. Glenoid büyüklüğüne, 

B. Glenoid şekline, 

C. Glenoid açısına, 

D. Eklem etrafı kasların kuvetine, 

E. Humerus u:-etroversiyon açısına göre 
değişdr. 

Eklem stabilitesi ise, eklem kapsüllü ve 
aşağıdaki lligamentlerce sağlanır; 

A. Eklem kapsülü-Glenohumeral baığlaır, 

B. AkrominoklavikülJ.er bağ, 

C. Korakoakromial bağ, 

D. Kapsülü öne iten : İnfraspinatus ve 
teres minör, 

Arkaya iten : Subskapularis 

Yukarı çeken : Supraspinatus. 

Supraspinatus, teu:-es mdnör ve infıraspi-

natus kasları tüberkullum majos'a yapışır ve 
humerusu dışa döndfu'ür. Supskapularis ise 
tüberkuQum mıinöre yapışır ve kolu içe dön~ 
dürfu'. Bu kaslaır omuz eklemıi stabillitesinde 
önemli ırol oynarlar. 

Uhthoff ve PJscopo'nun Cl7l 52 fetal 
embrioylojik omuzda 1985'te yaptığl çailışma
larda omuz ön kapsülünün % 23 oranında 
skapula boynuna yapışarak bir poş yaptığı 
saptanmıştır Bu durum konjerntaıl oQau:-ak bir 
istidadında varlığını düşündüırmektedir. 

* Gülhane Ask. Tıp Akd. ve As. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. Doçenti 

1;33 



Rowe ae arkadaşları (14) ve Ahmadaıin 
Cll yapmış olduklaırı çalışmaları sonucunda 
itiyadi omuz çıkıldlarındaki patoloıidk deği

şikliklera aşağıdaki. şekilde sıralamışllardır; 

A. Glenoid labrumunda aşınma CBan
kartJ % 84, 

B. Humerus başı postero-lateralinde de
:fect CHill-Sachsl % 76, 

C. Eklem kapsüllünde gevşek11ik % 83, 

D. Subskapulaıris kasında gevşeklik % 
91, 

Patolojik değişiklildler çok farklı olduğun
dan, ce:nrahi tedavi için bir çok yöntem tarif 
edilmiştir. 

I. Askı Ameliiyatları : 

a. Nicola, 

b. Henderson, 

c. Galillie ve le Mesurier, 
d. Boyd ve Sisk. 

II. Kapsülleır Ameliyatlar : 

a. Bankart CCave and Rowel (~, ııı 

b. Putti-Plate COsmond-clarkel 
c. Du Todt ve Roux. 

III. Kemik Bloku Oluşturularak Yapılan 
Ameliyaıtlar : 

a. Bristow (7, 9, 12). 

b. Eden-Hybbinette C5l 
c. Scott, 

IV. Kas Ameliyatlaııı : 

a. Magnuson-stack (8) 

Mağnuson-Stack Ameliyaılıı : Bu ameli
yatta eklem kapsülü ve subskapularıis tendo
nu humerus lateraline nakledilerek ön du
var sağlamilaştırılır, böylece omuz dış rntas
yonu kıs~filanır ve çıkık önlendr. 

Ameliyat ıtelmiğ:inin mekanik 
üstünlükleri şunlardır : 

1 - Dış ırotasyon sllll!rlanır, 

2 - Kol ffiş rotasyon ve abduksiyona 
getiirıi.lirse subskapullamis tendonu humerus 
başı üzerinde kaymaz. 

134 

3 - Subskapularis tendonu, pektoralis 
major, [atissimus doırsi ve teres major'un öne 
ve aşağıya çeken disloke edici kuvvetlerine 
karşı humerus başını yukarı ve geni.ye çeke
rek glenoid dçinde tutaır. 

4 - Kol kaldırıldığı zaman subskapula
ırd&in çıkığı önleyici etkisi dalıa çok artar. 

CERRAHIİ TEKNİK : 

Genel anesteziden sonra hasta sırtüstü 
yatırıllı:r. Aynı taraf kol ddırseğe kadar ve 
omuzun tamamı steril hazrrlamr. Omuz a[tı
na küçük bi!r yastık konur. Klavikulanın la
teral l/3'ünden başlayıp distale ve 'laterale 
inen 8-10 cm. uzunlukta insizyon yapılır. 
Sefa[ik ven bullurmr, deltodd'in birkaç lifü dle 
beraber uzunluğuna ayrılarak mediaıle çe
kiliır. 

Eklem kapsülü ortaya çıkarılrr. Kol dış 
ırotasyona getirilerek subskapulards tendonu 
bulunur, altına bi!r pens veya düz ekartör 
so1."Ullarak sınrr[arı belirleniır. Tendonun alt 
ve üst kenarı He arka yüzü keskin diseksi
yonla yapışma yerine kadar ayırılır, iki adet 
ipek aski sütürü konarak tüberkullum mi
nusa yapışma yerinden ince bir kemik paır
çası He veya sadece tendinöz kısmından ay
rılır. Eklem kapsülünün açılan kısmından 

eklem dçi, glenoid ve humerus başı muayene 
edilir. Serbest cisim vaırsa çıkarıllıır (15) .' 

Koll Heri derecede iç rotasyona getın.le
ırek tüberkulum majustan 1,5 cm. distalde, 
kemıikte subskapularis tendonu eninde bir 
oluk açılır. Perfoıratörle sütür yerleri hazırla
nıır. Geç absorbe olan veya absorbe ollmayan 
sütürllerle tendon oluğa tespit eddlliır. Bu ıiş

lemler sırasında ve bundan sonra kol devamlı 
i.ç rotasyonda ve adduksiyonda tutulur. Ten
donun alt ve üst kenarlaırı eklem kapsüllüne 
dikiliır. 

Yara serum :füzyo[ojikle yıkanır. Emıici 

diren yerleştiıri'liır. Adale ıfasyası, cilt altı ve 
cdlt kapatılır. Taraf Vefipeau sargısına alımır. 

3 hafta sonra sargı çıkarılır. 3 hafta daha 
boyun askısında ıtutuluır ve hafi fekzersdzle
re başlanır. Post op. 8 hafta sonıra omuz ve 
aıda[e eksersizlerine başlanır. 



Değerlendirme yöntemi CKARADİMAS, 
RENT1 V ARUCAS (6) ) . 

Kok İyi : Ağrı yok, 10°den az dış rotas
yon kısıtlılığı, normal adele gücü, şikayeti 

yok. 

ıİyti : Herhangi bir yönde 10°den fazla ha
rnket kısıtlılığı veya ağrı, veya :instabilite 
hissi. 

Kötü : Redislokasyon görülmesi, 

TARTIŞMA: 

Magnuson ve Stack (8) (1943), Symenoıi
des (1972), Moseley ve Overgaard (1982), De 
Palırı.a ve Ark. Cl967) habutie'l omuz çıkıığın
da asıl patoO.ojinin eklem kapsülündeki ve 
subskapu1aristeki laksite olduğunu belirtmiş
leırdir. 

· Omuz çıkığına, en uygun pozisyon. olan 
abduksiyon ve dış crotasyonda iken subska
pularis tendonu dle omuz ön yüzünde statik 
ve dinamıik bir engell oluşturularak stabilite 
sağlanın-. (Tablo I' de görülldüğü gibil. 

TABLO 8 1 

Olgu 
Yazar Yıl Sayısı Nüks 

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

Magnuson-Stack (8) 1943 6 o 
Mac Ausland c12ı 1956 21 2 

De Palma (3) 1950 21 2 
Gartland-Dowling 1954 lz 2 
Robertson 1954 14 o 
Rowe (13) 1956 2 1 
Pallumbo ve Arkadaşları 1960 19 2 
De Palma-sillbarstein 1963 75 2 
Karadimas (6) 1980 154 3 
Ailunadain 1987 38 1 
Şarlak ve Arkadaşaları 1987 176 1 

TOPLAM 547 16 

Litaratürden toplanan 547 Magnuson
Stack ameliyatlaırında nüks oram % 2,9 gibi 
en düşük bir oıram göstarmektedir. 

1964 yılından be:rıi. kliıllğimıizde uyguladı

ğımız Magnuson- Stacak ameliyatı 176 olgu 
sayısı ve 1 nüks ille ön sıra!l.arı olmaktadın-. 

1. Ameliyatın kolaylığı, 

2. Omuz ön yüzünde statik ve dinamik 
bir engel oluşturularak stabilite sağlanması, 

3. Fazla travma oluşturmam~. 

4. Redislokasyon oranı en düşük yön
tem olması, 

5. Komplikasyonların azlığı, nedeniyıle 

omuz çıkıkllarında modifiye Magnuson-Stack 
ameliyatını önarmekteyiz (15). 
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Rekürrent anterior Omuz Çıkıklarmda Modifiye Bristow Girişimi 

Stabillitesi kemiksel yapı.llaırdan çok yu
muşak dokular taırafından sağlanan omuz 
eklemi reküırırent çıkığın en fazla görüldüğü 
ekılemdıir. Bununda büyük çoğunluğu anteri
or çıkıklardır. 

Etkilenenlerde fonksiyonel sakatJlık ya
pan rekfu:ı.rent anteıtior omuz çıkıklaırının pa
togenetinin tümüy:le aydıntlatılmış olmasına 
karşın, etyoloji üzeıtinde görüş birliığıi sağla
namamış olup; hala tartışmallaır sürmekte
dir. Bu nedenle çeşitli yazarlaır tarafından 

150'den fazla ameliyat tekniği ve modifö.kas
yonları tanımlanamıştıır. 

İllk çıkıktan son.ıra üç-dört haftalık dmmo
mobiMzasyona gereken önemin verilmemesi 
ve ıilk çıkığın 20 yaş altında oluşması, re
küırrens insidansını arttliI'lllaktadıır. (1) 

Omuz ekılemindeki patolojiler ise; Ban
kart lezyonu olarak bilinen gflenoid dudağın 
travmatik ayırı.şması, Hilll-Sachs lezyonu de
nıilen ilıumerus başının posteırolateralindeki 

defekt ve anterior kapsüller ~kanizma de
nilen yapılaırdakıi bazı eksıikıldkler çeşitli ya
zarlaır tarafından esansiyel 0.ezyon olaırak ta
nımlanmıştır. (6) 

MATERYAL VE METOD : 

1985 - 1989 yıllaırı arasında S. S. K. İstan
pul Hastahanesi Ortopedi ve Tıravmatoloi 
Klindği ve Gaziantep Devlet Hastahanesi Or
topedi ve Travmatoo.oji KD.iniğinde 20 J:'.ekür
cent anterior omuz çıkığı olgusuna Modifüye 
Brıistow gıirişimi uygulanm;ıştır. 

En uzun ıizleme süıremiz 5 yıl, en kısa ifz
leme sÜil."emıiz 4 aydır. Hastalarımızın onaltısı 
erkek, dördü bayandı. Epileptik olan dki ol-

* Dr. Mabılıut KARLI 

gumuzda biri. billateraldi. En genç hasta on
yedi; en yaşD.ısı kırkbeş yaşında idi. İlk çı
kıklar en genç onbir; en yaşlıda otuz yaşın
da oluşmuştur. İlk çıkıktan sonra on hasta
mıza immobilizasyon hiç yapılmamış, ikisine 
ise iki-üç hafta yapılmış olduğunu öğrendik. 
En fazla çıkık sayısı bir hastada yüzden faz
la iken, en az olarakta dört sayıD.mıştır. Has
talarımızın ondkisinde iilk çıkıktan sonra 
nüksle;r ilk iki yıl ıiçinde oluşmuştur. 

Hastalarımızda nüksllerin sıklaşması ve 
normal yaşamlaırını kötü yönde etkıilemesi 

ameliyat endıikasyonu olarak bendmsenmiştir. 

TE~: 

Bu ame'liyat ıi!lk kez 1958'de Helfet taıra
fından bfidiri!lmiş ve Bristow adına arma
ğan edi!lmiştir. Amacı koraakoid proçesin bu
na yapışan konıiuan tendonla biırlikte Cbicep
sıi.n kısa başı ve korakobrakialıis) glenoidıin 
ante;rjor kenarına fıransıfer.idir. 

Helfet, osteotomize edilen korakoid pro
çesi, skapula boynunun anteroinferior yüzün
de deperioste ve talazlanmış bölgeye, subs
capullamis tendonunda açı~an yaırıktan geçi
rerek sıkıca bastırmış, daha sorurada konju
an tendonu subskapular.isten geçirdiği yere 
dikmiştir. 

Lombaırdo ve arkadaşları korakoid pro
jesi gflenoidin ön kenarına biır vida ile tespit 
etmişlerdir. 1970'de ise May, korakoid proje
si glenoidin ön kenarına vidalamak için subs
capularıisd T. mıinusa yapıştığı yer.in yalanın
dan kesmıiş daha sonrada transvers olarak 
ikıiye ayliI'lllıştır. Subskpularıisi tuberkülum 
minusa dikerken plli.eştirmiştir. (3-4) 

* SSK İstanbul Hastahanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servis Şefi. 
Bu panel konusu Dr. F. Müftüoğlu, Dr. C. Mirzanlı ve Dr. C. Ertürk ille müştereken 
hazıırla.nnııştır. 
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Tocg ve aırkadaŞJ.arı 1987 Temmuzunda 
başka bir modifikasyonu yayınlamışlaırdır. 

Korakoid projesi konjuan tendonla biı11ikte 
subskapulaıris adallesi üzerinden kas ve ten
drinöz kısmın tek parça şeklinde aşağı çeki
lerek glenoid kenarına vidalanmasıyla modi
fiye etmişı1erdir ~ (7) 

Biz, olgullarımıza [.ombaırdo ve arkadaş
larının tanımladığı modifikasyonu uygulladık. 

Bu uygulamanın üç komponenti vardır : 

1. Anterior glenoid dudakta kemikten 
biır destek sağlamak, 

2 Koı.rakobrakialis ve bisepsin kısa başı 
ile kapsülü dinamik olarak güçlendirınek. 

3. SubskapUlarisi daha sıkı duruma ge
tiırmek, 

Korakod projesin transferi subskapulaıris 
adailesindeki yaırıktan g13çiırilip normall ab
duksiyon ve ekstemal ırotasyonda yapıldığı 
zaman subskapularisi alt yarısını 1nferioır po
zisyonda tutar ve omuz humerus başı üzeri
ne abdukte edildiğinde yukarı doğru kay
masına izin vermez. (6} 

Bu yöntem çıkığa predispozan koşulları 
düzeltmekte, omuz stabfilize etmekte ve çok 
iiyi hareket yeteneği kazandırmaktadıır. (4) 

TARTIŞMA: 

Ameliyat öncesi rutin olarak çektirdıiği
mıiz omuzun dç ve dış ırotasyonundaki gırafi
lerin hiçbirisinde Hilıl-Sachs lezyonu sapta
yamadık. Ameliyat sırasında ise eklem kapsü
lünü açmadık. Loose Body'lerin çıkarılması 

için eklem kapsülünü açt1ğımız bir hastada 
Ban.kart lezyonu bulunmaktaydı. 

Tanımlanmış bütün amelıiyat!laırdan sonra 
değişik oranlarda redisllokasyon ve omuz ha
ireket!ler.inde özellikle eksternal rntasyon ve 
abdukSıiyonda kısıtlanmalar oluşmaktadır. 

İzllediğimiz süreler içerisinde hiçbiır has
tamizda redislokasyon · ollmamış ve omuz 
hareketlerıinde de herhangibiır kısıtlanma 

oluşma:r:rıiştır. 

Bir hastamızın postoperatif grafisinde 
glenoid öri . dudak alt yüzde fissür saptandı, 
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ancak hastada bir yakınmaya neden olma
mıştır". Djğer Nr hastamızda ise ameliyat es
nasında korakoid proçes parçalandığından 
Helfet'in tanımladığı oıriıiinal Bristow amelli
yatı yapı[mış ve omuz hareketlerinde özel
likle eksternal rotasyon ve abduksiyonda on
beş dereceldk kısıtlanma saptanmıştır. Üç 
hastamızda çok yoruldukları zaman kolltuk 
altlarında hafif ağndan yakınmışlal"dır. 

Hovelius 1983'de en iyi sonuçların trans
ferıin g[enoid kenaırdan en fazla 1 cm uzak
hkta yapıldığı, transplantın skapula boynu
nun supeıroinefrior aksına göre eh.-vatorun aıit 
kısmına yapıldığı, malleolar yada kansellöz 
vida kullanillan olgularda ve vidaların skapu
la boynunun postenior kocteksini geçmeSıiy!le 
alındığını bildirmiştir. (2) 
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Redüksiyonu Gecikmiş Travmatik Omuz Çıkıklarında 

Tedavi Sonuçları 

Çeşitli sebeplerle yerine konmamış ve 
yazaırilara göre değdşen süırelerde çıkık kal
mış blır omuz eklemi, redüksiyonu gecikmiş. 
çıkık ollaırak kabull edilir. 

Bu konudaki ilk yayın 1893'de yapılmış
tır. Bu yayında Delpet irreçl.üktibl omuz çı

kıklarım dnceliyocdu (4) İlk önemlıi çalışma 

1934'de Cubbi.ns, Callahan ve Scuderi taıra

fmdan yapılmıştır. Bu yazaırilar bir msizyon 
ve açık iredüksıiyon tekniği tarif etmişllerdir 
(3). Redüksiyonu gecikmiş omuz çıkıklaırının 
en geniş dncellemeyi ise 1969'da Schulz, Ja
cops ve Patterson yapmışlaırdır (10). Yerli 
literatüırde ise bu konuda çok az yazılmıştır. 
Ayral ve Seyhan 1966'de (2), Şarlak 1977'de 
(11) yayınlaırında bu llezyonlların ce:rırahi te
davd sonuçlarım sundullar. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

Gerecimizi, 1965-1979 yıllaırı arasında İ. 
Ü. İstanbul Tıp Fakültesd Ortopedi-Travma
toloji Kliniğinde tedavi görmüş ve geç so
nuçlları takip eclilebi.lmiş 34 omuz çıkığı 

olluşturmaktad.ı!r. 1lık 24 saat içerisinde re
düksiyonu sağlanamamış tüm olgulaır çalış
ma kapsamına alınmıştır. Serideki en genç 
hasta 25 ,en yaşlı hasta 75, ortalama yaş 48,3 
dfu". Hastaların 22'sd erkek, 12'sd kadın olup, 
20 olguda sağ omuz, 14 ollguda sol omuz 
çıkıktır. En taze olgu 3 günlük, en eski 
olgu 8 aylık, ortallama gecikme periyodu 
2.5 aydır. 17 olguda gecikme sebebi kırıkçı
sınıkçıya gitmek olmuştur. Lezyon .tipleri 
incelendiğıinde : 26 anterıior çıkık, ı posterior 

* Dr. Okan YALAMAN 

çıkık, 7 anterior fıraktür-disılokasyon tespit 
olunmuştur. 7 olguda çeşitli derecelerde nö
rollojik belirtdler, 19 olguda eşldk eden kırık
lar görülmüştilı". 

Tedavide 3 ayrı yöntem uygulanmıştır. 

- Kapalı redüksiyon : 3 haftadan faz'la 
eskimeıniş olgulaıra uygulanmış, 3 olguda 
redüksiyon başaırılmıştır. 

- Açık redüksiyon : 27 olguda uygulan
mıştır. 

- Humerus başı eksizyonu : 4 olguda 
uygullanmıştır. 

Müdahalelerden sonra 3-4 haıfta velpeao 
bandajı uygullanmış ve sonunda egzersiz 
programına geçilmiştiır. 

BULGULAR: 

Ser.imizdeki olgular en az 9 a,y, en çok 14 
sene takip edilmişlerdir. Tedavd yönteminin, 
omuzun çıkık kalma süresi He Hgiisi incelen
ddğinde : Kapalı ıredüksdyonlaırın filk 3 hafta 
ıiçinde mümkün olabi'ldiği görülmektedir 
<Tablo 1). Çıkık kalma süıresindn tedavi so
nuçları dle ilişkisine bakıldığında : Tüm dyi 
sonuçların ilk 3 ayda alındığı görülmektedir. 
Kötü sonuçların tümünün yine ilk 3 ayda 
müdahaile edilen olgUlarda alınmasının nede
ni ise bunların anterior fıraktüır-dislokasyon 
olmasındandır CTablo 2). Uygulanan tedavi 
yöntemine göre sonuçlaı:rın dağılımı ô.se şöy
ledir CTatilo 3) . Tedavi sonuçlarının değer
lend:i!rilmesi Schulz ve arkada.şllarına göre 
yapılmıştır. 

* Anadolu Ünivers~tesi Tıp Fakültesi Ortopedi A.B.D. Yrd. Doçenti 
Bu panel konusu Dr. Eray Bıı!ltaçı'mn dşbirliği ille sağlanmıştır. 
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TABLO 1 TedaVıi Yöntemllerinin Gecikme Süresi !İle :İlgisi 

Tedavi Yöntemleri 

Humerus 
Kapalı AÇflk Başı 

Gecdkme Süre Si Redüksiyon Redüksiyon Eksizyonu Toplam 

1-21 gün 3 3 2 8 
-

21 gün - 3 ay - 17 1 18 
--0 - -··----- ---- ·-· 

3- 6 ay - 4 1 5 
o. ---·--- -------- -· 

6 aydan fazla - 3 - 3 
-------

Toplam 3 
~-

% 8,6 

TABLO 2 : Sonuçllann Gecikme Süresi 
Iİie :İlgü.si 

·Tedavi Sonuçları 

Gecikme' Süresi İyıi. Orta Kötü Toplam 

ı - 21 gün 4 2 2 8 

2lgün - 3 ay 9 8 1 18 

3 - 6 ay - 5 - 5 

6 ayda nafzla - 3 - 3 
-------------~, 

Toplam 13 18 3 34 
~- ___ , ------~-·-

% 38,4 52,8 8,8 100 

·TABLO 3 : Tedavi Sonuçlarımn Tedaw 
Yöntemleri ıİle !İlgisi 

Tedavi Sonuçlları 

Tedavi Yöntemi İyıi. Orta Kötü Toplam 

Açık Redüksiyon 11 15 1 27 

Kapalı Redüksiyon 2 1 - 3 

Humerus Başı 
Eksizyonu - 2 4 

Toplam 13 18 3 34 

% 38,4 52,8 8,8 100 
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27 4 34 

79,7 11,7 100 

TARTIŞMA: 

Redüksiyonu gecikmiş omuz çıkıkları lo
komotoır sistem travmatolojJsinin en ciddi 
problemlerinden biridir C5, 7, 10, 11). Akut 
irredüktibl olgUlarda tedavıinin ancak cerra
hi olabiıleceğ.i hakkında görüş birliği vardır. 
İırredüktibilite nedeni yumuşak dokiı veya 
fıragmanlar olabilmektedir C5, 6, 7) . Fraktür
dislokasyonlarda tedavi sıklıkla cenrahi ofl
maktadır Cl, 5, 8). Kapalı manipülasyonla:rıla 
başarılı olunan olgularda bildiirilmiştir (1, 

9). Yaygın ceıtrahi uygulama açık redüksi
yon olgularında humerus başı eksizyonu uy
gulayarıilara ırastlanmakatadır ÜO) • fü·ag
manların tespiti için çeşitli materya!l:ler kul
lanılmaktadır. Biz çoğunlukla çapraz Ki:rsch
ner telleri ile tespiti tercih ettik. Eski omuz 
çıkıklarının tedawsinde ise yazarlar çok 
farklı yorumlaırda buO.unmuşlardır. Genel ka
nı : Genç ve aktif hastalarda omuzu açık 
;redükte etmek, yaşlı hastalarda ise çıkığı 

olduğu gibi bıraka:rak omuzun rehabildtasyo
nu ile yetinmektir (7). Ayral ve Seyhan'a 
göre eski omuz çıkıkıJ.arı ağrılıdır. Açık ıre

düksiyon sonucunda haıreket kısıtlı!lığı kalsa 
bile ağrının ve sinir basısının ortadan kalk
ması dahi hastaya en büyük yaırdımdır (2). 

SONUÇ: 

- Fazla eskimenıJş olgularda seçkin yön
tem kapalı ıredüksiyondur. 



- !rredüktibl çıkıklaırda : İ:rredüktibili
te nedeninıi ortadan kaldıraırak yapıllacak açık 
redüksiyon tek çıkış yo!ludur. 

- Akut fraktfu-dis!lokasyonlaırda açık 

redüksiyon yapılmalı ye oluşabilecek geç 
komplıikasyonlara göre alternatif aranmalı
clıır. 

- Eski omuz çıkıklarında : Hastanın ya
şına bakmaksızın, omuzda fonksiyon duru
mu zayıf dse, ağırı ve s:tı:ıdr basısı varsa 8 aya 
kadar başarillı açık ['edüksiyon yapılabilliı:r. 
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Mezuniyet Sonrası Kursu -1 

Ortopedi ve Bilgisayarlı Tomografi 

Ortopedik hastalıklaırın tanısında kulla
nılan radyolloıjik inceıleme yöntemlerinin ba
şında değişmez bir biçimde direkt gı:rafiler 

yer alınaktadır. KonvanSıiyonel tomografi ile 
varyasyonları dle birJikte artrografi'yıi. de 
saymak gerekmektedir. 

Anjiografi, orlopedi de daha çok tümöır
ler.in damarsal ilişkilerini ve kopsamlarını 
göstermek an-0.amında uygulama alanı bu[
maktadır. 

Radlonükfü çaclışmalar, yüksek duyar
lılıkları ile, özellikile metastazların öncü ta
nısında önemli rc-0. oynamaktadır. Osteoblas
tik aktivıite artışlaırının aktivite fazlalığı şek
linde, görüntüıleyen bu yöntem; sınırlı, az 
spesifük ancak etkin işlevini sürdürmektedir. 

Ultrasonografi, sçın yıllaırda geniş bir 
kullanım alanı bulmuştur. Yumuşak doku 
kitlelerinin daha iyi tanımlanmasında ve ba
zı eklem patolojilerinin aydınlatılmasında et
kıili olmaktadır. 

Bilgisayartlı Tomografi 1970 li yıllarda 
tanısal radyolojide önemli bir ilerleme sağ
lamıştır. Nörolojik bilimlerde; vazgeçilmez
rutin btr öncelikli inceleme yöntemi olmuş 
ve tüm gövde riçin uygun cihazların günde
me gelmesiyle, gövdenin herhangi btr bölü
münün incelenmesi mümkün olmuştur. BT'yi 
bir çok ,,istem-organ hastalığının tanısında 
etkin yöntem kılan özelliği yoğunluk fark
l8Jnnı ayırım gücünden kaynaklanmaktadaır. 
Spina-0. kanalda ve ekstremite incelemelerin
de kemik yapıları ve yumuşak doku yapıları 
aynı anda görüntülemesi ve ınorfo!lojik 

farklılıkların yam sıra yoğunluk faırklılıkla
rından da hareketle patolojtlerin ,tanısına gıi-

* Doç Dr. Serdar AKYAR 

debilınesi bir çok hastalığın tanı çalışmala
nnda yer almasına yol açmıştır. Bugün için 
spinal kanalı dlgıilendirren bir dizi hastalıkta/ 
konôenita-0. anomaliler-disk patolojilerıi-dejene
rı:ı,tif hastalıklar - travma-O.arı - kitleler - iinfek
siyonlar /BT etkin biır biçimde kulllanılmak-
tadıtr. , 

ıü80 li yıllarda ise Magnetik Rezonans 
Görüntüleme gündeme gelmiştir. Gelecekte 
vazgeçilmez-ayncalıklı-öncelikli bir tam yön
temi olacağı kesin görülmektedir. Spinal kord 
pataolojilerindn tanısında üstün bir işlevi var
dı;:-. Ayırıca; ortopedi bazında, eşsiz eklem içi 
görüntüJeme sağlamaktadır Kıkırdak yapılar, 
kapsül, kemik yüzleri ve özellikle diz ekle
minde meniskler mükemmel bir biçimde gö
rüntülenmektedir. 

LOMBER HASTALIGI: 

Bel ağrıları olan bir hastada CT etkoin 
ve noninvazif bir tam yöntemi olarak kaırşı
mıza çıkmaktadır. CT bir çok merkezde, lom
ber disk hastalığının tanısında myelografi
nin yerini almıştır. Bel ağrılarının önemli 
bir bölümünde CT tek başına tanıya götürü
cü niteliktedir. Diskin tüm periferik kenarı 
ile görüntülendiği aksial Ctransvers) bir ke
Eüt bir herniasyonu korona! ya da saggital 
bir imajdan daha etkili bir biçimde göstere
cektir. Ayrıca, CT diski doğrudan görüntüle
diğinden, myelografi ya da venografi gibi 
ıindirekt yöntemlerden daha başarılı olmakta~ 
dır. Yüksek rezolüsyortlu BT olan merkezler
de disk hernt1erinin saptanmasında öncelikli 
yöntem BT olmuştur. 

* A. Ü. Tıp Fak. Radyodiyagnostik Anabilim Dalı. 
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Lombar spina;l kanalda temelde iki çeşit 
disk patolojisinden söz edilebilir. Annuler 
Bulging Ckabaraıklık) ve DJsk Herniasyonu. 
İntervertebral diskteki dejenerasyon nükleus 
pulposusun şişmesine ve annulus fübrozisteki 
fibrillerin gevşemesine neden olur. Sonuçta 
cı~'1nulusun dış tabakaları peırifere taşaU"lar. 

Diskin kesit alanı normal diske ya da bitişik 
vertebraya göre daha büyük gqrünür. Bul
ging çoğu kez spinal kanalı daraltır, dura!! 
keseye bası yapar ve nöral foramenin infe
ırJor bölümünü sıkı:;:tırır fakat seyrek olarak, 
nöral foramenin üst bölümünde yer alan si
nıirlere bası yapmaktadır. Bu nedenle bulging 
dıisk nadir olarak rndiküi!opati oluşturmak
dır. Bulging annulusta çoğu kez nükleus pul
posusta gaz içeren bölümler görülmektedir 
(Vaküm fenomeni). 

Dejeneıratif sÜTeç içinde anulus fib::-ozis
teki bazı fübrilller zayıflar ve yırtılır. Annu
lusun tüm tabakalan y:rrtılırsaa ,nukleus pul
pozus no::-mı:J yerinden dışaırı doğru fıtıkla
şır. Yırtıkların en ıfazla olduğu yerler dis
kıin posterolateral yüzfieridiir. Posterioı· longıi
tudinel ligamamn arkasına sınırlı biU" disk 
herniasyonu; CT'de, düzgün bir konturh fo
kal kabarıklık şeklinde görülecektir. Hernie 
bölümle diğer disk bölümünün densiteis ay
nıdır. Biir sinir kökünün hernie dıisk tarafın
darı sr1iı:1mesi önem1i biU" işarettir. Sinir kökü 
kompresyonu CT ile gösterilmedikçe radikü
ler semptomlar disk herniasyonuna bağlan
mamalıdır. Fıtıklaşma, annulus ile birldkte 
posteırior longitudinail Ligamanı da delleırse 

serbest fragmandan söz edilir. Serbest fırag
man spinal kanalın arkasında yer alabilir ve 
dıisk kenarı ile devamlılık göstermezse, in
tervertebral disk kontuıru düzgün görülebi
[iır. Serbest fragmanın yoğunluğu, duırail ke
se ve sinir köklerJnden dalıa yüksektir ve 
bu yönle tanınabilir. Lateral disk fıtıklaşma
larmda nöral foramendekJ yağ dokusunun 
yarini alan ve spinal sinin silen yüksek yo
ğunlukta bir yapı görülüx. Nöral foıramende 
kemik değiş.ikiliği yapmayan bir nörofibro
mun uzak-lateral herniasyondan ayınını zor 
olmaktadır. 

Santral disk herniasyonlaırı nadiren siya
tik semptomlarına yol açar. CT'de düzgün, 
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kürvilineer orta hat protrüzyonları şeklinde 
görülürler; dural keseye bası yapaır. 

İil1rite sinir kökünen genişUemesi taı""Uda 
destekleyici biır bulgu olmaktadır. Bazan 
protrude annulus fibroziste kalsiifkasyon ve
ya ossifükasyon görülmektedir. Daha seyrek 
olaırak, gaz içeren diskin sanatral kanal ve
ya nöral foramen içine iılerlediğ.i dıikkati ç.::k
mektediı-. 

Disk hernisinde CT'Dıin duyarlillığı ve öz
güllüğü % 95 civarındadı::. MyelogıraıfJden 

daha başarılı olduğu bildirilınektedir. L5-Sl 
düzeyindeki disk hernilerinde, nöral foıramen
deki uzak-'laterala disk he-ı:-nilerinde kiiçük 
duran. keseli hastalarda myelogırafıi fazla et
kin olmamaktadaır CT'Dıin potansiyel olarak 
başaırısız olabileceği durumlar arasında ise 
konus medüllaıris tümöıii ya da epidural yağ 
dokusunun oldukça az olduğu hastalar sayı
labfilir. 

Disk hernilerinin ayırtıcı tanısında, «COD

joined» sinir köklerinıi, spondilolistezisi, epi
dural tümörü ve epidural fibrozisi düşünmek 
geırekmektedir. 

Servikal ve tOU"akal Disk hastalığının 

c;aptanmar::ı için CT L11celemesi dalına ii. t. 
KM veri'lerek yapılm~lıdır. Kontrast madde 
ile dolu suba;raknoid boşluğun oluşturduğu 
kolonun dış yüzeydndeki düzleşme patolojik 
kabul edilmelidir. Yüzeydek:i asgari düzleş
me, disk düzeyinde ise disk hernisi olarak 
kabul edi:lmelidir. Böyle foka! biT defektin 
disk için spesifıik olmadığı unutulmamalıdır. 
Tıravmatik, inflamatuar ya da neoplastik ka
raki;erdeki patolojiler disk herndsini taklit 
edebilirler. 

POSTOPERATİF LO:M:BER SPİNAL 
KANAL: 

Disk harniasyonu ya da spondilo1istezds 
ve spinaO. stenoz nedeniyle lomber cerrahi 
geçiren hastalaırın önemli bir yüzdesinde ay
lar-yıllaıra sonra benzer ya da farklı semp
tomlar ortaya çıkmaktadır. Spinal cerrahiye 
bağlı nedenler; Epidural Cekstradurall fib
ırozis ya da nedbeleşme, Rekür:rent di,,sk her
niasyonu, Stenoz He biır1ikte fazla keınik ge-



lişimi, Faset subluksasyonu ve Postopeıratif 

Araknoiditis olabiliır. Yüksek Rezolusyonlu 
BT, postoperatif lomber spinal kanal hakkın
da diğer görüntü yöntemlerinden daha fazla 
ve sağlıklı biilgi vermektedir. Araknoidô.t dı

şında myelografi ya da myeloCT'nin fazla 
katkısı olacağı düşünülmemektedir. 

Klinik olarak nüks disk herniasyonu ile 
epidural fübrozism ayrılması büyük önem 
taşımaktadır TB'de ekstradural yumuşak do
ku dansitesinin nedbe ya da fibrozıis o~abil
mesi için lezyonun [aminektomi sev.iyesinde 
ya da yerinde olması gerekmektedir. Lami
nektomi defekti genelllikle BT'de kolaylıkla 

tanınmaktadır. Min.ilanıinektomi ya da lami
notoın.i söz konusuysa, ligamentum f!avum'
aaıra bakılmalıdır. 

Geniş bir seride ekstraduıral fibırozis 40-

75 % atrasında bildirilmiştir. Kuşkusuz her 
fibrozis semptom oluştu..rmamaktadır. Kanalı 
önemli biçimde daraltan ya da Sıinir kökle
rine bası yapan fibrozıisıler şikayetlere yol 
açmaktadır. Fibrozis BT'de spjinaıl kanal 
içinde yumuşak doku dansitesi oQaTak görül
mektedir. Fibrozis hemen daima cerrahi ta
rafından olmaktadır. F:ibrozıis; kanalın arka 
bölümünde laminektomi ve ligamentum fla
vum ekzıisyon yerinde; Diskektomi yerinde 
kanalın ön bö.lümünde ıreses içinde ya da 
ortada, Kanal lateralinde fasetetomi yerin
de karşımıza çıkınaktadrr. 

Posterioır lameniktomi skarının klinik 
önemi yoktur. Lateral Duvar Skarı o[dukça 
nadô.r göırülür. Dural kese duvarına uzana
mliır, keseyt çekebilir. Çoğu kez keseden ay
nktır. Diskektomi skarı anterior kanalda ya 
da reseste bulunmaktadır. Küçük bir fibröz 
band olabileceği gibi, disk hernisine benzer 
btr lezyon göırünümü de verebilir. Tanımla

nan skaırRarın hepsıi biır arada da olabilir. 
Epidural ifibrozislerle reküıırent semptomla
rın arasındaki ıilişkinin değerlend:ırilmesi ·ol
dukça zordur. Rekünrent disk herniasyonu 
:Ile epidural fibrozisin ayırımı ş&."'ttır ve ayı
rım için bi'I' dizi bulgu öne süırülmüştür : 
Fibroziste, skar tekall keseyi çeker ve fibröz 
lineer çek.intiler dzlenebil:Lr. Skarın gövdesi 
disk aralığının üstünde ya da altında yer al
maktadır. Skaırın ön kenarı annulus ile iliş-

siz olabilir. Bazı çalışmalar, fibırozisin ivKM 
1njeksiyonundan sonıra bir miktar kontrast
landığını göstermiştir. Bu bulgularla epidu
ral nedbe dokusunun nüks disk hernıiasyo
nundan ayırımı çoğu vakada mümkün ol
maktadır. 

POSTLA1v1İNEKTOMİ PSÖDOMEl\.TENGO
SEL : Operasyonda arzulanmayan dura yır
bğı sonucu oluşmaktadıır. BOS arkaya doğru 
ekstravaze olur ve laminektomi arkasında ya 
ela orta hatta çok yakın bir yuvarılak kollek
siyon oluşturur. Yırtığın zaman içinde kapa..11-
ması ile lezyon myelografi dle gösterilemez. 
PLP tümüyle semptomsuz olabi!Lr. Lokalize 
bel ağrısı nedeni dlabilir. Kesen.in iki taraflı 
laminektomi duırumlarında aırkaya deplasma
nı ile kanştırılmamalıdır. Ancak, bazı litera
türde her iki lezyon için de ~wı:ı terim kul
lanıJlmaktadır. 

Postopera:'uif Stenoz : Faset eklem[erde 
ya da vertebra oisminde kemik gelişimi 

ya da spu;r formasyonu bu yapılardaki tırav
matik ıhlTitasyona ya da rezeksiyona sekon
der olabi1ir. Yeni kemik gelişiıni kanal ya da 
nöraıl forameni kapsarsa kilindk semptomlar 
oluşabiliT. 

Arakn<fidit. : Kronik Adezif Aıraknoidit 

bir myelografi tanısıdır. Hdstolojik olarak 
tüın menenks katları tutulur ve dura olduk
ça kalınlaşmıştır .. Postoperatif semptom[ara 
yol açabiiJ.ir. CT'de dural kesenin kalınla5tı
ğı görülüır. Kalınlaşma düzenı.i; genel, ya da 
fokalize ve düzensiz olabilir. Lokalize oldu
ğunda diskektomi tarafındandır. 

Faset sublukssayonu operasyonlaırdan 
sonra gelişebilir ve genellikle laminektoıni 

tarafından olmaktadır. 

Füzyon : Erken ve geç poste:nior :füzyo
nun BT görünümü mpiktir. Yıllaır sonr\, mul
tip[ kemik fragmanlarının varlığı ya da so
lid kemik köpırüleşme görülebilir. Disk mesa
fesi içdnde de kemik fragmanları görülebilir. 

Dejenere disk materyelinin annulus fib
rozis defektinden çıkaırılmasından sonra pos
toperatif disk görünümü ortaya çıkmaktadır. 
Annulustakd boşluktan gaz dolmasıdır. Aynı 
şekilde dura yıırtıklarından tekal kese içine 
gaz dolabilir. · 
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Postoperatif lomber spinal kanal başlığı 
altında ya da başarısız ~errahi giıri;ıimiler adı 
altında incelenmesi gereken bir konu da 
semptom ya da nörolojik bulgu oluşturan 

lezyonun operasyon öncesinde yanlış değer
lendiırilmesidiır. BT, bu konuda da -uygun 
kullanıQdığı ya da doğru yorumlandığı tak
dirde- yaraırlı olacaktır. İliak damarlardaki 
kalsifikasyon sorunların vasküler kaynaklı 

olduğu konusunda uyarıcı olabilir. Ayrıca, 
faset lezyonlaırı ya da da;r kanal sendromu 
sorumlu tutulan disk lleyonunu ağırlaştıira

biMr ve diskektomi sonırası şikayetlerin de
vamına neden olabiUir. Cerrahi ba;arısızlık
lara yol açan bir nokta da disk seviyelerinin 
yanlış yaklaşımı ve imi ayrı seviyede disk pa
tolojisinin olmasıd1r. Terminolc~i konusunda 
da anla~:mazlıklar olduğu bildirilnılştir. 

Semptomların devam ettiği ya da yeni 
semptomlaırın geliştiği durumlarda BT nega
tif ise Myelo BT veya myelografi muhteırıel 
bir araknoiditi ortaya çıkaracaktır. 

SPİNAL STENOZ : 

Spinal stenoz, santral spinal kanalın, la
teral ire::eslerıin ya da nöral forame:qlerin 
herhangi bir nedenle daralmasına ait bir du
rum olaırak tanımlanmaktadır. 

SANTRAL KANAL STENOZU; dogmalık 
ya da kazanılmış olabilir: Dogmahk form, 
kazanılmış stenoz biçimler.i eklenmedikçe 
kliııik olarak sessiz kalabilliır. Dejeneratif 
spondil02ıisteki osteofitik değişiklikler, pos
toperatif ya da posttravmatik kemik gelişim
leni ve spondilolistezis eklenen cturumlaırdır. 

SpinaQ stenozda; tıransvers kesitler, kana
lın transvers konfigürasyonunu ve boyutları
nı kesin ola;rak tarnm1amaktadır AP, trans
vers ve alap. ölçümleri CT ile doğlru biır 
biçimde yapılabilmektedir. Ancak yorum zor
lukları vaırdır. Geniş biyo!lojik varyasyonlar 
bulunmaktadır. Sadece kemik spiııwl kanalın 
ölçümlerine güvenilmemelidir. Ligamentum 
flavumla;rdaki hipertıroifler ve diffüz disk ka
barıkılığı spinal stenoza katkıda bulunabilir. 
Superior a;rtiküil.er fasetlerdefil hipertrofide 
lateral ıreseslerde daralmaya yol açmaktadıır. 
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LA TERAL RESES STENOZU : Lateral ıre
ses; dıştan pedikül, arkada supe:rior aırtikü
!ler faset ve önden vertebra gövdes1nin pos
terolateral yüzü ile çevrilidiT. Bu kemik 
komşuluklardaki hipertrofiler ıreseste daıral

maya' neden olabilir. Özellikle superior arti
kü1or fasetteki yeni ge1işmeler sorumlu tu
tulmaktad~r. 

FORAMİNAL STENOZ : Nöroloj.ik yön
den anlamlı foıraminal stenoz siniT kökünü 
santral kanaldan çıkarken sıkıştıran yumu
şak doku ya da l{emıik yapılar tarafından 

oluşmaktadır. 

FASET EKLEM HASTAUGI : 

Son yıJılarda faset eklem hastalıklannın, 
kronik bel ve siyatik ağYnlarına yol açtığı 

bildiirilmektedir. Faset eklem, dorsal kök 
gang!lionundan çıkan primer poserior ıramu
sun dalları starafında:n 1nnerve edilen bir si
novial kapsül ile çevrilidir. Faset eklemdeki 
inflamasyon ya da destrüksiyon ağrıya yol 
açmaktadı.r. Aynca, süperfor artiküler faset
teki hipertrofik kemik ya da osteofit nöral 
foramene veya kanafa uzanarak sıiniir kökü
ne veya dural keseye bası yapmaktadır. Fa
set eklem hastalığındakıi s1iyatik ağrısırun 

nedeni olarak gösterilmektediır. 

Lomber faset eklem hastalığı tanısında 

konvansiyonel grafiler Vf!! myelografi çoğu 

kez yetersiz kalmaktadır. CT'nin yerleşme
siy[e semptomatik :ıomber faset artropatisini 
myofasial sendromdan ayırımı mümkün oluş
tur. 

Noral lomber faset eklemlen paralel, 
düzgün subkonilial kemik göstenirler; subar
tiküler korteks ve medu11er boşluğu seçil
mektedir. Eklem mesafesi 2-4 mm. a:rasında
dıır. Anormal faset eklemlerde en sık ırastla
rulan patoloji artiküler fasetlerin hipeırtırofüsi
dir. En çok superior artiküler fasetin geniş
Qediği görüloc. Dejeneratif artritin yaygın 
buılgusu olan osteofitle;rde faset eklem !hasta
lığında sık ırastlanriıaktadır. Osteofitler, hi
pertrofülerin aks.ine normal kortikal sıillirlaır
dan taşan uniform yoğun yapılardır. 

Primer ve sekonder deıjeneratif artritte.ki 
sık patolojillerden, eklem aralığının daralına-



m, reaktif subkondral skleroz ve aıı:tiküler 

erozyonlaır CT ile kolayca beli:rlenmektedir. 
Nadiren faset kapsülünün kalsifikasyonu ya
da eklem içinde gaz /vaküm fenomeni gö
rüllmektedir. 

CT faset eklem bozukluğunu kronik bel 
ağrılı hastala;rın önemli bir bölümünde orta
ya koymaktadır. Ancak CT bilgileri anato
miktir, hangi hastaların semptomlarrınm fa
set eklemdeki patolojiden kaynaklandığını 

ayııtamaz. Fakat CT semptomatıik faset artro
patisinin tanısında önemli bir adım oluştur
maktadır ve intraartiküler enjeksiyon için 
basta seçimine katkıda bulunmaktadır. 

SPlNAL TRAVMA : 

Omu:rga ve spinal kordun travmatik ya
ralanması, potansiyel uzun süreli sosyal ve 
ekonomik sonuçları olan ciddi bir medlkaa 
s0ırunduc. Aksial CT kes.it.ıeri, kabaca 
lak olan kemik spinal kanalın değerlendiril
mesi için oldukça elveri~ıl.iclJr. CT, birr çok 
koşulda konvansiyonel tomograifndn yerini 
almış ve direkt gro.filerden sonra sıklıkla 
kullanılan tek ıradyclejik incEUeme olmu!]tur. 

Tüm CT incelemeleri, :incelenecek bölge
nin beliırl.enmesi amacıyla dijJtal yan ya da 
ö;u~a<rka resim ille başlatılmalıdıır. Küçük, mi
n1ma1 deplase kırıkların değerlendirilmesrin

de. filce kesitler kul!lanılmalıdır. Kesit düzle
mine parale!l kırık hatları parsiyel hacim et
kisi nedeni He gözden kaçabfür. Değerlend~r
melerde yeniden, değişik düzlemlerde oluş
turu[an <resimler yararlı olacaktır. 

TıravmaUı hastalaırın CT ale değerlendi

rilmesi bir dizi avantajı birı:likte getirmekte
diır : CT'de hasta hareketi minimaldi'' Trak
siyondald hastalar bile sırtüstü durumda in
celenebilmektediT. CT, kolay ve hızlı uygu
lanabilmekte ve myelografıiden daha az L."1-
vaziıftir. SpinaU kemik kanalın kmklaırını 

gösteırmede, deplase fıragmanlan ortaya koy
mada ve kurşun parçalarını göstermede da
ha· etkilidir. Hastaya ek hareket yaptırmadan 
omurgamn çok düzlemli resıimleırıi elde edi
lebiliır. CT ayrıca paraspinal ve intraspinal 
yuını,ı:;:ak doku!laır hakkında bilgi vermekte-

di.r. Üzerıinde durulması gereken bir nokta 
da; travmalı hastalarda beyin ya da diğeır 

anatomik bölgelerin aynı seansta incelenebil
mesidir. 

Nörolojik defisit gelişmiş olan hastalar
da CT myelografi önenilmektedir. CT mye
lo; Myelografik defektlerin etyolojisini be
lliirrller. Disk herniasyonu gibi ekstrensek 
lezyonla:ı kord ödemi gibi intrinsik ne
dederden ayırabfüz. İntrameduller hema
tomlar, kord fissü.rler.i, kord kist'leri gibi be-
11rli ıintrn5pinal yumuşak doku patolojilerini 
göste::ir. Omurganın kompressif lezy'onlarını 
net olarak C1Ttaya koya:r. Dural kaçaklar ya 
da sinir kökü kopukluklarını gösterir. CT, 
kemik fragmanlarını ve kırık subluksasyon-
10.rını göstermekle kalmaz; spinal travmayı 
ağırlaE]tıran spinal stenoz, posterior longitu
dinal 1igaman kah·Jfikasyonu ve ankfilozan 
spondilit ve konje.nital ancmalileıri de 
ortaya koymaktadır. 

SERVÜ{AL OMURGA : Oksipito-atı1anto
alrnial bölge, anatomik bir biri~ gibi fonk,:>i
yon gördüğünden genelilikle ayri kabul edi
lJr. Aksdal CT kesitleri foramen magnumun 
optimal görünümünü sağlamaktadaır. OkSıipi
tal kondil kırıkları ve foramen magnum ke
narlrurı herhangi bir radyolojik incelemeye 
göre CT ille daha iyi belirlenmektediır. 

Transvers yerleş.imli CT kesitleri atlasta
ki 'burst' tipi kırıkların (Jeffe.rsonl daha dyi 
anla~.ılmasını sağlamaktadır. Kırık fragman
larrı ve servdkal kord ilişkisi kolayca değer
Qendirilebilir. Kıırıkla;y daha çok anterior ar
kusta ve posterior arkus ile lateral cisimle
rin birle:~me yerinde oluşmaktadır. 

Atlantoaksial dislokasayon çoğu kez 
odontoid kıırığı ile beraber olmaktadır. Odon
toid hnğının en sık nedenleırıi hipenfileksion 
ve hıiperekstensiondur. Kırık genellikle, den
siµ kaidesi boyunca transvers pla,,."1da veya 
üst bölümü çaprazlaır şekilde olmaktadır. CT 
kesitleri kırık düzlemine paıralell konumda
dır ve sadece kctrtekste hafif bir devamsız
lık gösterebilir. Kırığın uzantılarını göster
mek için saggital rekonstrüksiyon gerekebi
H:r. 
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Axisd.n vertebral arkusundaki kınk,lar 

tek ya da ıiki taıraf'lı olabillir. En sık rastla
nan durum, kafanın üst servikal omurgu 
üzerinde aşırı ekstensiyonu sonucu gelişen 

ili <taraflı arkus kırıklarıdır CHangmanl. C2 
vertebra arkusunun pedıiküllerden iki taraflı 
uzaklaşması görülür. C2-C3 dislokasyonu i1e 
birlikte o'labilir. Kırıklaır vertikal ya da o b
lik düzlemlerde oldukJlaırından CT de kolay
ca tanınırlar. 

Alt servikal omurganın hiperfleksiyon 
lezyonlaırı, vertebral cıisim kıırıkları, verteb
raJl arkus kırıklaırı ve dislokasyonlar ve kı

,rık dislokasyonları olarak incelenebilir. 

Basit kenar k:urıkları CT'de cismin ön
üst ya da ön-alt yüzeyinde küçük devamsız
lıklaır halinde görülmektedir. Aksial komp
resyon parçallı 'buırst' tipi kırığa yol açar. 
Posterior fragmanlar kanal içine ilerlerse 
nörolojik defisıit gelişebilir. CT, multipl kı

rık ihatlaırını tanımlamada ve spinal kanall 
daıralma derecesinin belirlenmesinde önemli 
rol oy;na..ınaktadır. 

Vertebral arkustaki kırıkların tanımlan
ması içıin konvansiyonel tomografi ya da CT 
zorunlludur. Kompresyon brıklarında aksiaa 
CT kesitleri yetersiz kalabi1iır. Rekonstrüksi
yon ıresdmleri katkıda bulunacaktır. Aksial 
kesitlerde lamina, spinöz proçes ve tırans

vers proçes kırıklaırı açıkça ortaya konabi
lir. 

Hiiperleks1yon yaıralanmaıları bir dizi dis
lokasyon ile birlikte olabilir. Kilitlenmiş Cloc
kedl aırtiküleır fasetlerıin CT file tanınması 
için kesitlerin ince ve oMukça simetr.ik ol
ması gerekmektedir. Aynı zamanda vertebra 
cıismı1nde rotasyon görülecektir. Faset kilit
lenmesi iki taıraflı olduğunda spinal kanal 
daıralacaktır ve aırtiküller kolonların arka 
yüzaeri düzleşecektıir. Spinal kanalın ön ke
narının tutan vertikal kwıklaır lamina kırık
ları ile çoğu kez birlikte olmaktadıır. CT bu 
taırz kırıklarda, epidurall hematom, disk her
niasyonu ve paravertebral yumuşak doku 
şişmelerini ortaya koymada başarılıdır 

TORAKOLOIVffiER BÖLGE: Vertebra göv
desıindeki anterior kompresyon kırıkJları yaş
lı ye osteopoırotik hastalarda sık rastlanan 
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bir durumdur Bu kırıklar genellikle verteb
rn gövdesini basan ve deforme eden :fileksd
yon güçlerinin sonucudur. İç komp-resyon kı
rıklarında posteıior ligamentıöz yapılar ve 
vertebraıl arkus genellikle salimdir. Spinal 
fleksiyonun kompresif etkileri en fazJla ver
tebra gövdesinin ön uçlarında olmaktadır. 

İlk kerndk hasarı, ön kortekste bozulmada',' 
onu vertebra gövde yüksekliğinde azalma iz
ler ve kama biçiminde vertebra gövdesi orta
ya çıkar. Ağır yaralanmalarda interve:"tebraıl 
dü;k yırt:ıJlıır ve nükleus pulposus herhaıı.omi 

bir yönde hernie olur. Fleksion güçleri arta:r
sa veırtebra gövdesi ezilir ve posterior Hga
manlar yırtılır. Anterior kompresyon yara
lanmalaırında, CT'de, vertebra uçlarında f:rag
mantasyon ve vertebra cdsminde artmış yo
ığunluk allanları görülür. Rekonstrüksiyon 
rresimlerıinde ya da dijital grafıide verteb:ra 
cisminin yüksekliğinin azaldığı ortaya kona
bilir. 

Zaman zaman, aksial kompıresyon ver
tebranın kollapsına yol açar ve 'burst' tipi 
hrık oluşur. Nük!leus pulposusun aşırı har
niasyonu çoğu kez birliktedir. Bu yaralan
malar, posterior lıigaman yırtıkları He biirlik
te değildir ancak kırık fgıragmanların arrka
ya deplasmanı sonucu spinal kanaı1 darralabi
lir. Tüm kompresyon kırıklaırında, instabilite 
yönünden faset aynlmasına ve vertebra aır

kuslarının dizilişinin bozuluşuna dikkatle 
·bakrlmalıdır. CT, 'burst' kıırıkJla,,."'l.nda parça
lanmanın ağırlığını net olarak ortaya koyar 
ve kemik fragmanlarının kanal içi yerleşim
lerini kesinlikle göstermektedir. 

Omurganın 'instabilite'si gen011ikle ver
tebral aırkusun kırığı, posteırior ligamanlarrın 
ırüptürü veya faset eklemlerin bozulması 

sonucudur. Anterior yapıların tümüyle ha
rap olması da !instabil omurgaya yol açar. 
CT incelemesinde, 1) Pedikülleırıi, laminalaxı 

ya da faset eklemfleri tutan iki •taraflı kıırık
lar görüldüğünde ·ve 2) Fasetler, kapsüler ve
ya ligamantöz yırtıklara bağlı olarak eklem 
yapmıyorsa omurga anstabil kabul edilmeli
dir. Omurganın potansiyel dnstabillitesi; tek 
tarad'lı pedükül lamina veya faset eklem kıırı
ğı olduğunda veya veırtebra cisminin % 50 
sinden fazlası kırıldığında söz konusudwr. 



İnstabil omUıTga tamsı esasen klinik bir <ta
nıdır ve yaralanma temelde ligamentöz ise 
CT bı.ıı1guları minimal olacaktır. 

CT, sakrum ve kemik pelvJsin dncelenme
sinde ve kıırık fragmanların belirlenmesin-

en etkin görüntüleme yöntemid5ır. S2Jrr:11 
krnklaır çoğu kez bacaktan ya da yandan ile
Wen kuvvetlerin sonucunda olmaktadır. Sak
ıoilliak eklemler yırtılmaya direnJTler ve kı
rıklar çoğu kez nöral o;ramina boyunca ge
lişiırler. 

CT, pelvis ve kalça trav-:masının değer

!endirıilmesinde özelllikle yarar sağlamakta
dır. CT'nin. sakrum, asetabullumun kuadrila
terall yüzeyi, asetabulum tavanı ve posterior 
a~:etabuler dudak kırıklarında, direkt gl1:'afl
l3Te göre daha etkin olduğu bilclimilmiştir. 

Kompleks pellvis kırıklanmn değerlendiriıl

rneslnde, CT'nin çevrre kasları ve yumuşak 
doku düzlemlerini gösteırebilme yeteneğ.,i 

n",ttravmatJk intrapelvik hematomlarm gös
terilmesinde önem kazanmaktadır. 

HASTALIKLAR 

Omu:rga ve kordu ilgilendiren konjenitall 
anomaUler.in dncelenmesinde myelografi ile ya 
da iek ba!}ına BT oldukça etkin bir görüntü
leme yöntemidJr. 

'Spinal diE..rafizm' spina bif'.ida apeırta'dan 
farklı bir dizJ gelişim anomalisi için kuUlanı
Jc;,n bir terim olmaktadrr. Bu başlık aUtmda; 
Thiplomyelia, diastematomye1ia, Dermal Si
nüs traktlaır, Dermoid kistler, nöranterik 
ki"!l!er, fib;:öz bandlaü:' ve 'tethered kord ile 
1ipcmllar incelenmektedir. Spinal disrafizm 
tanıf',ı dJrekt grafileI'le elde edilebilir. Spina 
blfida, spinal deformJteler, hernivertebra, cii

astematomyelik spurlar ve inteı.rpediküi1er me-
1:afolerin genif_'..Jemeıleri gösterilebilir. Mye
: r•sraıfi ile kombine edildiğinde CT spinal, dis
rafizm'in çok iyi bir biçimde göı::ünüm-

18'<~Jni ortaya koymaktadıır. Aynca, ekstra-int
raspinall lipomlau CT ile tanınmaktadır. 

DİPLOMYELİA ; Spina[ kordun dupl:ikas
yonudur. Diastematomyeliadan ayırımı müm-

kün değildir Spina bifida ve ddğer anomali
lerle birlikte olabilir. 

DİASTEMATOMYELİA : Spinal koırdun 
konjenitaıl olarak ikiye bölünmesidir. Genel
likle vertebra ci&minden aırkaya laminalara 
uzanan kemik ya da kıkırdak spikül .ile bir
liktedir. Alışılmış olgularda, spinal korcldaki 
bölünme spur düzeyinin kaudaılinde biter; 
yukarıda ise bir kaç segmentte devam edeır. 
Bazı olgillarda spikül seçflmeyebiliır. Nadiren 
split kcırcl spikülün hem altında, hem ele üs
tünde seyreder. 

Direkt grafilerde interpediküler mesafede 
artma, kemik spikül, füzyon anomalilleri ya 
da diğer vertebra a;nomalilerd görü'lürse, 
hasta mutlaka CT He dJastematomyelia vaır
lığı için iincelenmeHdir. Her hemikord nor
mal korddan küçülctür ve genellikle asimet
riktıir. Olgunarın yaklaşık yansında kemik 
ya da kıkırdak btr yapının amda olduğu gö
rülw. En uygun inceleme biçimi myelogıraJf 
rülür. En uygun inceleme biçimi myelogırafi 
sonırası CT olmaktadır. 

LİPOMLAR : Spinal disrafizmin en sık 
ırtı)c:tlanan şeklidi•r. Lipom soliter intrate
ka!l iyi sınırlı kitle lezyonu dlarak görülebilir 
ya da konus ve-veya ekstraduıral yapı~aır:ın 

lıipomatöz inifltrasyonu şeklinde kendini gös
teriorler. Genellikle ILipomlar doğumda, orta 
hatta lumbosakral allanda deri alltında bu
lunurlar ve spine, bifida defektinden ve du-
7a arasından kanala ilerl0r\leır. Lipomlaır ne
opla::tik bir karakter göstermezler. Bazen 
s•inir köklerine ve konusa bası yaparlar. Li
pomllar 'tethered coırd' ile bJırlikte görülmesi 
alışılmıştır. L2-3 düzeyinıin alltında yer alan 
konus medüllarJs 'tethered cord' olarak bili
nir. 

DF.RMAL SİNÜS TRAKT : İnterglutea1 
kıvrımın üzerdnde ya da üst ucunda yerle
~;.enler orta hattaysa spinal kanalla ya da du
ı:-al keseye uzanabilHrler. Duraya ulaştıktan 
sonra kranial yönde ıille7leyebJ1irler. Bakteri
yel menenJit tehlikesi vardır. Myello CT ile 
derıi altındaki trakt net olarak gösterilmek
tedir. Sinüs, geni;Jlemiş bir koırd bölümü ile 
devamlılıkta göırülebilir. Proçese derınoid tü
mör eşlik edebilir. 
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DERMOİD KİSTLER - FİBRÖZ BANDLAR
NÖRANTERİK KİSTLER - ARAKNOİD KiST
LER - MENENGOSEL - MENENGOMYELO
SEL - SİRENGOMYELİA - HİDROMYELİA. 

KAS İSKELET SİSTEMİ : 

Kas-iskelet sistemi tümörlerindeki doku 
yoğunluk farklılığı ve lokaıl karmaşık anato
mi nedeniyle, klasik tanı yöntemlerıi yalnız
ca kemik ya da yumuşak dokuların değer
lendirr:iJlmesini yapabilmektedıir. CT'nin geliş
birillmesi ile kas-iskelet siı::teminin değerlen

<liıriılm(\sinde tümüyle y:mıi l:İLr yaklaşım 
gündeme gelmiştiır. CT norııinvazif biçimde 
hem kemik, hem de yumuşak doku yapıları
nın incelenmesine olanak vermektedir. 

CT'nin bir kas-iskelet sistemi görüntüll.e
me yöntemi olarak bir dizi üstünlüğü bulun
maktadır : 

* Kesit anatomisi ve mesafe :ilişkıillerinin 
görüntülenmesi, 

* Kemik ve yumuşak dokulaırın aynı an
da görriintülenmesi, 

* Karşılaştırma için iki tarafın gösteril
mesi, 

* Yoğunluk ıfarklarının güçllendirilmesi., 

* Görüntülerin yeniden oluştunılması ve 
kulllanımı. 

PRıİMER KEMİK TÜMÖRLERİ : 

Bazen bir primer kemik tümörünün 
gerçek yumuşak doku komponentini beltrle
mek özellikle abdomina,l ve pelvik tümörler
de karmaşık çevre anatomi nedeniyle zor ol
maktadır. CT primer kemik tümörlerinin· 
gerçek yumuşak doku komponentini ortaya 
koyabilmektedir. CT'nin yumuşak doku ve 
tümör matriksi dçindeki kalsifikasymı'lan 

saptamada direkt gırafilerden daha duya:-lı 
olduğu bilinmektedir. CT aynca [ezyonun 
transvers çapında tutulan kemik matriks 
miktarını belirleyebilir. 

Normalde, uzun kemiğin intramedüller 
bö!lümü yağ yoğunluğundadır. CT bi;: tümö
rün ilik uzantısının saptanmasında çok etkin
clıiır. Tümör inifltrasyonunda illik yoğunluğu 
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artar. Bu nokta tedavide çok önem!J.idir. Yal
nız, CT infeksiyon ile neoplastik ilik tutulu
munu birbirinden ayıramaz. Hafif ya da er
ken periosteal değişiklikler CT ille güçlükle 
ortaya konmaktadır. Tümörün damar-sinir 
pake1ıi ille ilişkisi cerırahl yönden önem taşı
maktadıır. İvkm bu konuda yarrumcı olur. 
Damar paketinin gösteriQememesi tutuluma 
i?,aret etmektedir. 

Osteojenik s31rkom veya osteoblastomalaır 
gibi ossöz tümörlerin genellikrre yüksek yo
ğunlukta kalsifie matriksleni vard:ıır. Oşte

oid osteomaların kalsifie nidusları kolayca 
tanınabilıir. Dev hücıreli tümörler genellde li
Ük karakterdediır. 

CT, osteokondromalları kondrosaırkom

dan ayırt etmekte başarılı olabilir. Kemik 
destrüksiyonu ve belirgin yumuşak doku kdt
lesdnin oılmayışı ve iyi-sınırlı lobülle yüzeyler 
biır benign osteokondroma için kriterlerdıiır. 

CT, osteokonclromaları kondrosarkomdan 
ayırt etmekte başarılı olabilir. Kemik dest
rüksiyonu ve belirgin yumuşak doku kitle
sinin olmayışı ve iyi-sınırlı O.obüle yüzeyleır 
bir benign osteokondroma için kriter[erdiır. 
Dağınık kalsifikasyonlar, yoğun santraıl ve 
büyük yumu~ak doku kitleli lezzyonla,r kond
rosa;:komlardır. 

Kemik destırüksiyonunun minimal ve yu
muşak doku kıitlesinin büyük o::tduğu yuvar
lak hücıreli tümörılerde CT bazan yarar sa,ğ
layabilir. 

Aslında kemik tümörlerjnin tanısı kon
van1Yiyonel gırafilerle yapılmaktadır. 

CT; kemik tümörünün : Kemik ilçndeki 
yerleşimini göstermede, 

Kortikal bütünlüğün değeraendirilmesin-
de, 

İntrameduller komponentin saptanma
sında, 

Kemik dışı uzantının be11rlenmesinde, 

Eklem yüzeyinin tutulmasının ortaya 
konmasında yararlı olmaktadır. 

CT, ayrıca tedavi öncesi kemik tümörü
nün durumunu ortaya koyacak, tedavj son
rası takiplerde yarar sağlayacaktır. Rezidü-



el tüm.ör ya da nüksO.erde değerli billgiler 
sağlayacaktır. 

METASTAZLAR: 

er blastik ve !litıik metastazları göstere
bilmek:tedıir. Ancak, kemik metastazlaırının 
çoğunluğu yüksek duyarlılığı ile kemik sin
tigrafıisinde görüll.ür. Ayrıca, sintigrafi metas
tazları radyografik BT görünümlerinden hay
li önce ortaya koyabilmektedir. Sintigırafıik 

bulgulJ.arın tartışmalı olduğu durumlarda, o 
bölgenin BT'si tanısal olabildr. 

Siyatik ya da bal ağrıllı onkolojik hasta
larda BT yaraır sağlamak:tadıır. Bu hastalar
da, sinir költleırinde difüz metastatik tutu
lumu ya da aı'lt lumbo-sakral bölgeye metas
taz olabfiliır. 

PRİMER YUMUŞAK DOKU 
LEZYONLAI_U : 

BT, yumuşak doku lezyonllaırını; doku 
yQğuınlluk arklılıkları ve gros anatomik kıitle 
bozulmaları sonucunda saptayabil:ix. BT'de 
kitlenin yoğunluğu farklılık göstermali ya da 
kaırşı tarafla anatomik farklık oluşması zo
.ırunludur. Bazı lezyonllar 'dzodens' olabiliır ve 
a.natomik asimetri oluşturmaz; bunlların gös
terilmesi mümkün değikliır. 

Normalde yumuşak doku tümörleri çev
re kaslara göre daha düşük yoğunluktadıır . 
. ivKM bazen daha iyd tanımlamaya dmkan 
weri<r. er'ndn anatomik ayıırınıtıları diğer 

yöntemlere göre daha iyi gösterdiği b:illdn
mektedir. CT,, tümörün kas-sinir paketi ve 
·:temik dle ilişkıisini kollayca görüntülemekte
diır. er ile bir [ezyonun gerçek histdlojdk ya
pısını beldrlemek güçtür. Sadece püır lipom
lar net olarak taınınabilldr. 

er, yumuşak doku lezyonlaırın ıtedavi 

seyrini takipte-kemik tümöı1leırinde olduğu 

gibi kullJ.anılabilir. 

BilgıisayaırJ.ı Tomoğrafi'mn Ortopedi de 
daha az sıklıklla kullanıldığı biri dizi alan 
daha bulunmaktadıır. 

Diz, omuz ve kallça eklemlerıi patofojile
rinde tanıya katkıda bUlunacak ba.ıa bilgıi
ler elde edilebilir. 

Konjenitaıl Kalça Çıkığında; 

Kapalı redüksdyonda; konsant:ııi.k iredük
siyonun verifükasyonunda, 

Redüksiyona engel durum!J.arda, eklem dçi 
engelllerin varlığımn tesbitinde, 

Operasyon düşünülen olgulaırda, femurr 
anteversdon açısımn belirlenmesinde Bilgıisa
yarllı Tomografiden yaıraırlanılabi!J.ir. 

Bilgisayarlı tomografi son zamanllarda, 
geliştir.ilen yazılım progıramlaırı ve özel fan
tomlaırın yardımıyla, osteoporozun kantitatif 
değeı:'lend:iTdlmesinde kulllanıllmaktadıır. Bu 
yolla, kırılma riski taşıyan bireyler saptana
bilmektedıir. Ayınca, değişik model rtedavıile
ırin sağlıklı konıtrollu mümkün ollmaktaıdır. 

Bilgisayarlı Tomografide son yılllaırda 3 
Boyutlu Tekonstrüksiyon programları dle 
özelldkle kemik yapıllarinın ve ekllemlenin 
cerrahlara yakın görüntüler o1uştu;rulması 

gündeme gelmiştir. Bir son görüntü anlamın
da, değ·işik bir bakış açısı sağlamaktadır. 
Kuşkusuz, üç boyutlu gÖTÜlltüleırin tanısan 

değili. ancak tamamlayıcı rollerıi bulunmak
tadlir. 

Direkt Grafi!leir, 
Konvansiyonel Tomogxafd, 
Radyonük1iıt Çalışmalaır. 

A:nıidogırafi, 

Ultrason, 
" Billgisayarlı Tomografi, 

Magnetik Rezonans, 

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ 

* Spinal Kanal 
• Kas-İskelet Sistemi 
* Eklemloc : Kallça, Omuz, Diz 
" Kaniıi:tatif Çalışmallar 

SPIİNAL KANAL 

Disk LezyonlaırJ. 
Postoperatif Lombar Kanal 
Dejeneratif Hastalıklaır 
Travma 
Dogmalık Anomalliler 
Tümör!& 
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POSTOPERATİF LOMBER KANAL 

Epidural Fförozds"Skar 
Nüks Disk Herniasyonu 
Postopeıratif Spinall Ste:noz 
Faset Sunbluksasyonu 
Aıraknoidit 

"SPİNAL DİSRAFİZM 

Diplomye'Lia 
Diastematomyelia 
Lipomlar 
Derrmal Sinüs Trakt 
Dermoid Kistleır 
Nörante:nik Kistler 
Fibröz Bandlax 

SPİNAL STENOZ 

Santrali. Kanal Stenozu 
Foraminal Stenoz 

B.T. 

* Kesi:t Anatomdsinin Görüntülenmesi, 
* Kemik-Yumuşak Dokullaırın Birlikte 

Görüntü[enmesi 
* İki Tarafın Bir Aırada Gösteırilmesi 
* Yoğunluk Farklarının Ayırımı 
* Görüntü Kullanımı-Yenıiden 
Oluşturulması 
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Ayak Bileği Yumuşak Doku Travmalarının Teşhisinde 
Artrografi ve Jenografi 

" Dr. Zelı:ıi. KORKUSUZ ** Dr. N. Cihangir 1İSLAM ** Dr. l;I, Serdar ÖZBARLAS 

** Dr. Bahadddn GÜZEL 

Haziran 1988-Mayıs 1989 tarihleri ara
sında ayak bileği cldstorsiyonu sonucu hasta
nemize müracaat eden 52 hastada baığ lez
yonlaınnı değerlendiırmek amacıyla klinik 
muayene sonuçlarına göre aırtrogra;fik ve 
veya tenografik dnceııeme yapılmış : 18 An
tenioır talofibuler lıig. yıırtığı CATFLY), 10 

Kombine lateral lig. yırtığı CKLL Y) teşhis 

ediJlmiştir. Ça'lışmada klinik muayene bulgu
ları ille radyoopak incelemleırin bazen para
lel olmadığı gözlenmiş ve artrografdnin ayak 
bdleği bağ yaralanmallannda değerli bdr teş
his metodu olduğu kanaatdne varılmıştır. 

Ayak bileği distorsiyonları ortopecli po
likliniklerinde oldukça sık göritlmekıtedi['. İn
veırsiyon zorllamalarımn lhergün 1/10000 ora
mnda görüldüğü Cocksho1ıt, tara;fından ya
yınaanmıştır (3). Sande:rı:in Finlandiya' da fut
bol müsabakalaırında bdr yılda 2072 yaralan
ma meydana ge!ldi@i.ni, bunıların % 45 inin 
ayak bdleği dnjU!l1isi olduğunu bildiırmiştir. 

(3). Ayak bileği disWrsdyonlarında tedavinin 
amacı kromk dnstabi.lliteyi önilemek olmalıdır. 
1nstabilite, habituel distorsiyon~aıra, hastada 
boşluk ve güvensizlik hisSıine sebep olmakta, 
ayrıca dejenerntif artııi.te yol açmaktadır C4>. 
Uygun tedavi dçlıı. birinci şaırt sağlıklı bir 
teşhise vaırmak!tın". Bu vakalaırda Fizıik Mua
yene ve ddrekt radyo'lojik muayene yöntem
ileriyle teşhise varmak oldukça güçtür. Bu 
yüzden basit pozitif kontrast aırtrogırafi 

veya tenografi praıtik ve güve:ılıilir biır ıteşhi.S 
aracı olaırak ['ahatça kullanılabiliır Cl, 2, 5) 

ANATOMİ 

Ayak bi'leğinin mecldalinin önden ve ar
kadan stabilıizasyonu kuvvetli, yassı, trian
guler biçJmdek!d deltoid lig. tarafından sağ
lanır. En önemli kısmı derin kısmıdır. İç mal
leo'l ve talus arasında uzamır. Ayınca tdbdona
vikuler, ant. talotibdal, kalkaneotibdall ve post. 
talotıibial olmak üzere dört yüzeyel kompo
nenti vaırdl['. [.atera1ı stabilizasyonu üç liga
ment sağlar: Ant. talofıibuler lig. dış malleol 
ön kenarı ile talus boynuna yapışır. Daha 
kuvvetli bdr bağ olan calcaneofıibuO.er lig. dış 
malleol ucu ile calcaneus lateraa yüzü ara.
sındadl['. Eks1ırakapsuler olan tek ligament
tir. Posterdor talofJ.buler lig. fibula ve talu
su arkadan tesbit edeır. Ant. inf. tibiof:ibuler 
lig., post. dnf. tibiofıibuO.er lig., ıin( transvers 
11ig, ıinterosseöz lig tibia ve fibu!lamn ditsal 
kısmım b;i['birine bağlar (4). 

TEKNİK: 

Artrografi: CGORDON-BROSRÖM tek!ni
ğD Ayak bileğıi ön yüzü steril şartlaır da ha
Zl['lalll['. Lokall anestezıi sağlanır ve 22 numa
ra iğne ile ekleme girifu. Eklem içi aspire 
eddlir ve 7cc radyoopak madde+3cc lokal a
nestezik madde kaırışımından 8-lOcc eklem 
içine veırfür. Hastaya birkaç adım attırıldık
tan soma dört yönlü filmaer çekildr (4). 

Tenogırafi : CBLACK ıtekniğıi) Hasta :fllo
ıroskopik masada yatar. Dış malleolun 15 cm 
kadar yukarısına taınsiyon aletinin manşonu 

* Ankara Üniversitesi Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatolojd Anabil.dm Dalı Öğretim Üye
si, Profesör. 

** Ankara Üniversitesi Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Araştırma gö
revlisd. 
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konur. Bunun alltı steril olarak hazırlanır. 
Küçük bir enjektöre 4 cc lokal anestezik, di
ğer büyük bir enjektöre 25 cc % 25 radyoo
pak madde+% 75 serum fdzyolojik çekfü.ır. 
Hasta ayağını aktif· olarak eversiyona geti
ııirken bir asistan buna kaırşı eliyle direnç 
gösterir. Böylece peroneal tendonlar dış mal
leoıl proksimalinde palpe edilebifu. Tendon 
gergin durrunıdayken 19 numa.ıra ven iğnesi 
fibulanın hemen aırkasından, dış malleoll. te
pesinin 4-5 cm proksimalıinden peroneus 
brevıis boyunca sokulur. Kılıfı şişirmek için 
2 cc lokal anestezik enjekte edilıir. İğne ya
vaşça çekilir ve tekrar kılıfın içinde distaJe 
doğru sokulur. Geri kalan 2 cc lokal aneste
:zJ.k enjekte edilir. Enjektör çıka.ırtıll!r ve o
pak madde içeren enôeltlör takı!lı.ır. Tansiyon 
aleti 150mmHg'ya kadar ş:iş:i.ırillir. Floroskopii 
kontrolu a:ltında biraz opak madde ve:rıilerek 
kontrol yapılır. Emdn olununca geriye kalan 
m.iktaır veırdlerek filmler çekilir (4) • 

VAKALAR ve SONUÇLAR: 

Haziıraın 1988 - Mayıs 1989 tarihleri a.ıra
sında ayak bileği dıistorsiyonu sebebiyle mü
racaat eden 52 hastaya radyoopak inceleme 
yapıildı. Hastaların 45 tanesi 30 yaş ve altın
da, L tanesi 31 yaş ve üzerıindeydi. 18 Kadın 
hastaya karşı 34 erkek hasta müracaat etti. 
Hastallann 38'ıi. sağ 14'ü ise sol ta.ırafından 

şikayetçiydi. İçlerinde 6 futbolcu, 4 basketbol 
cu 1 atlet olmak üzeıre 11 aktif spoccu bu
lunuyocdu. Hastalarımızın 18'i yürüyüş, 13'ü 
koşma, lO'u merdiven inme, 1 'i yüksekten at
lama a'ıi. spor faaliyeti esnasında; 2 tanesiyse 
trafik kazası sonucu distorsiiyona maruz 
kalmış; bunlardan 48'ii. ıinversiyon, 4'ü ever&i
yona zorlanma ıta:rif etmişti. Fizik muayene 
sonucunda 34 hasta ATFLY, 14 hasta KLLY 
3 hasta deltodd lig. yırtığı, 1 hasta da Mai
sonneuve kırığı öntanısı almıştı. Hastala.ırdan 
38 ine artrogırafi, 13 üne ıtenografi, 11 ine 
önce ıtenogıra.fd sonra artrografi uygulanmış; 
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ı. hastaya ıi.se radyoopak ıinceleme yapılama
mıştır . .Aııtırografi yapillan 38 hastadan 19 un
da normal ayak bileğıi a.ırtrogramı CNABA> , 
9 unda ATFLY, 8 inde KLLY, 1 mde deltoid. 
LN ve 1 inde de sindezmotik LY bulguları 
elde edHmiştir. Toplam 13 hastaya tenogırafi 
uygulanmış, 2 hastada c+> sonuç elde .edıil
mişıtir, Ka:Ian 11 hastaya ATFLY yönünden 
a.ırtrografi yapılmış, bunlaır içinde 10 ATFLY 
bulguları elde edıilmiş; bıi.r hastada NABA 
bulgullaırı saptanmıştır. 

TARTIŞMA: 

Ayak bileğıi artrografisi bağ lezyonl3ırı 
açısından kesıi.n teşhise . varmak için komp
likasyonsuz ve pratik bitr yöntemdir Cl, 2>. 
A vantaj~arı ve güvenilıi.ırliği stress testlerine 
oranla daha fazladır. Özellikle sporcularda 
tek ligament yı.ırtığında dahl cerrahi tedaVıi
yi tavsiye eden yayınlar bulunmaktadır C7) . 
Hangıi. tedavi yolu benimsenirse benimsensin 
öncrolikle gerekli olan ya.ıralanmış ligament
leri belirlemekıtiır. Ağrılı ve ödeınli bir ayak 
bileği çoğunlukla füzik muayeneye elvertşli 

değildir. Direkt grafilerin yumuşak doku!la.ır 
açısından verdiği bilgi oldukça kısıtlıdır. 

Teknik olaırak kolay olınası, genel anesteziye 
ıihtiyaç duyullmaması, kolay tolere edilebil
mesi ve yalancı :negatif sonuçlaırm oldukça 
düşük görülınesi bu vakalarda :radyoopak 
incelemelerıin raıhatça kullanılabileceğini ak
la getirmektedıir (8, 9). Buırada seçilecek tek
niğin ıtenografiden Z!iyade aırtrogırafi olına.sı 

gerektiği inancındayız: Tenogırafinin pozıLtif 

olduğu du.ırumlarda calcaneof:i.buleır Lig.in yıır
tık olınası gerekmektedir. .Anterior tallofdbu
ler lig., calcaneof.ibuler lıi.g, yaralanmaların

da mutlaka yırtılmıştır kurallı hatı.ırlanırsa. 

pozitif tenogırafik sonuç bdze KLL Y sonucunu 
verir. Fakat bu metodla ATFL dzole yıırt:ığım 
0rtaya koymak mümkün değlldıir. Artrogra
finin diğer üstünlüğü tecrübe kazanı'ldıktan 
sorura skopiye ihtiyaç duyulınamasıdır. 



Olgu 
No. Cins Yaş 

1 E 38 

TABL0-1 

Patolojik TakipS. 
Teşhis Lokalizasyon kırık Ameliiyait CAyl Ek Tedavi 

---'"--"""' ---- ----· 
Tiroid Adeno Sol femur 
Ca Metastazı Suprakondiller 

+ Küretaj-M.M. 7 
2 ırush pin 

Komplikasyon 

.................. . ................................................ •••• •••••••••••• --••n-•·•-·•--•--•--••-••••---·••••••••~---·•-•••-•--·-·--••••••-•••••-•••--•-

2 E 55 Proştaıt Ca 
Metastazı 

3 E 8 Ewing Ca. 

4 K 30 Non Ossifi-
fiyiing Fib. 

Sağ femur 
Subtrokanaterik 

Sağ femur 

Sağ humerus 

+ Küretaj-M.M. 5 

2 Ender 

+ 

Küretaj-M.M. 
Küntscher 

Küretaj-M.M. 
ı rush pin 

16 

17 

....... ··-·····-······--···· ····-·· ······ ................ --·-··;.----------·--···-----------.-------
5 ·E 63 Yassı Hücıreli 

Akc. Ca . Sağ tibia üst uç - Küretaj-M.M. 8 

Kemoterapi + 
Radyoterapi 

Kemoterapi 
... . .. . .. . . .. . . '. ... ... . ........ ·-· ... ······-·••.-••···················------------·--········-·--··-·H••H-••o••H•n• ................ ····· ··-· ....................... '.' ........ ,. ............ ' ..................... 

6 E 32 Sekonder Kon- Kemoterapi 
dırosaırkom 

Sağ femur ailt - Küretaj-M.M. 7 Radyoterapi 
•••••••••-•••••••-•••••••o•••••••••-•·•-•·-·--·-·~••v••-•••·-•--•••••---••••--•-•~•••·-•-•••••••-••--•-••••--••••••-••-••••-•••••-·~-----··--••••••~··--••·----··-••-•• 

Osteosarkom 
Küretaj-Gref 6 Kemoterapi + 

7 E 116 SO!'.l tibia üst uç - M.M. Radyoterapi 
-·------·········-·--·--···----·------~·····--·····-····-·--------·---·-------... --.-·~·-·····-

8 E 39 Anevrizma! K. Küretaj-M.M. 1 
kıi.sti 

Sağ femur + Küntscher 
....... ············· .. ., .. '····-·····-··--·················-············································---·--··•'*······ ·---·------·-· 

9 K 44 Meme Ca. Küretaj-M.M. 6 

Metastazı 
Sağ femuır + Küntscher Kemoterapi 

·-· ·~-··--····--·-······ .. ··~····-········--~-·~-···--·--·------·---~ .... _ ... __________________ . _____ ·-·-·-·····--~---------
10 K 53 Paıratirodd. Sol kollum ifem. + Küretai-M.M. End. 17 Adenom 

adenomu Sağ ·tırokanterik Küretaj-M.M. Jew. 5 Eksizyonu 
bolga Küretaj-M.M. 2 
Sol tibia Ender 

Exitus 

Lokal nüks 

·-•H•-··------·----------··-··-·-··•HO ____________ ••··--·•••••••••oOOO ... •-•••••••••••••--•••>•o••••••••••-••••OOO•••+ .. o•• •O•O•• ' •. , ................. 

11 K 22 Anevrizma! So1 femur alt uç + Küretaj-Gref. 2 LokaJl nüks 
kemik kisti Küıretaö-M.M. 

Rush pin 
Amputasyon 2 

fı-ı, cnırııam J muc ....,.,,,_ wwww ~ nrv?rnm.......r,.,,... ummı -rm ıs =-=•~~~,-----
'11 c.o 
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Gençlerde Akut Talo-Fibular Ligament Yırtıklarının 
Cerrahi Tedavisi 

SPQI!' yaparken ortaya çıkan 3. derece ıta
lo-fibular 1igament yırtıklaırı, çoğunlukla 

konservatif olarak tedavisi ve bunun sonu
cunda da önemli ayak bileği laksitesi ortaya 
çıkmaktadır. Anaıtomik yapıyı sağlamak ve 
olası laksiteyi önlemek için cenrahi gi:rıişim 
önerillmektedir. Ortalama yaşı 23,5 olan top
lam 28 hastaya erken primer tamiır uygulan
dı. Bu olgulaırın ortalama takibi 5,4 yıldır 
toplam 28 olgunun iki tanesinde hafif dere
cede llaksite gelimiş olup, 26 olguda sonuç
laır çok ıiyd olup, olguların tümü daha önce 
uyguladıkları spora aktif olaırak döndüller. 
Bu makalede uyguladığımız primer bağ ona
nm.laırının sonuçlarını verip, kendi deneyim
lerimizi sunuyoruz. 

Ayak bileği eklemi üstte tibia ve fibula 
i.le aıltta talus ve bunları saıran bağlar ve yu
muşak dokulardan oluşmaktadıır. Medıialde 

stablliteyi sağlayan deltoiıt ligament konumuz 
dışındadır. Ekil.em lateralinde ıise sırası ıile 
antero ıtalo-fibular ligament, calcaneo-fibu
lar ligament ve posteTo talo-fibulaır ligament 
bulunuır. Bu üç lateral bağ içerusinde en 
zayıf anaıtomik yapıya sahip olan antero ta
lo-fibular 1ıigamenttıiır. Bu ligament anatomik 
yapısı ve travma oluş mekanizması nedeni 
ile en sık yaırallanan 1igament1ıir. Bu ligament 
2,5 mm. kalınlığında talus boynu ile ffüu1a'
nın ön kenarı arasında uzanır. Geri kalan iki 
ligament oldukça kalın yapıda olup, kuvvetli 
{!tlgamentlerdir. 

Antero talo - fibular O:igament yırtığı 

planter fıleksiyon pozıisyonundakıi ayağın zor
lu inversiyona gelmesi sonucu ortaya çıkar. 
Bu pozisyon daha zıiyade sıçrama gerekti!ren 
spor dallarından basketbol ve voleybolda gö
rülür. Ayağın ekinus poz.isyonunda bu liga-

* Dr. İlker ÖZSÜT 

ment vert.ikal pozisyona gelir. Bu şu açıdan 
önemlidi!r: Antero talo-fibular ligament yır
tıldıktan sonıra, kişinin ayağı üzerine yığıl
ması şeklıinde travma devam ederse callcaneo
fibulaır 'ligament de yırtılabilir. Postero ta
lo-fıibular lıigament :ise sadece ayak bileğdnin 
kırıklı çıkıJğında yırtılır. (5) 

Broström 321 ayak bileği yaralanmasının 
% 85'inde biır veya bi!rkaç ligament yırtığı 
o1duğunu aırtrogırafik olarak saptadı (2). 
Broström'ün saptamalaırına göre bağ yara
lanmalarının % 00'1 antero tallo-fübular liga
menti içerıip, 1/4'ü paırsiyel veya tam calca
neo-fibular ligamenıt yaıralanınası ile birlikte
dir. Antero talo~ibular ligament yıntığı, bu 
ligamentin ıintra kapsüler olmasından dola
yı, daima kapsül yıırtığı ile birliktedir. Call
caneo-fibulaır 1igament yırtığı ıise peronea:ı. 

tendon kılıfı yıırtığı ile birlikte görülüır. 

Yaralanmadan sonırakıi birkaç saat için
de ayak bileğıimn antero-lateral bölümünde 
aşırı şişlik, ağrı ve duyarlılık ortaya çık~. 
Özelilikle talo-fübular 'ligamentin her iki ya
pışma ye!rinde aığırılı duyarlılık vardıır. Bu 
olgularda ayak bileğıi 90°' de iken eklem sta
bil görünür fakat ayak bileğıinin · planter 
fleksiyona gelmesi .i'le talusta öne subluksas
yon ortaya çıkaır. Klinik tanıda çekmece testi 
önemli yer tutar. Lindstrand akut antero ıta-
1o-fibular ligament total rüptfulerinde 87 
olgunun 71'inde çekmece testinin pozitif ol
duğunu saptamıştır (2) . 

Çekmece testinde hasta supin pozisyo
nunda kalça ve dıizler fleksiyonda yatan has
tada bi!r elle tibia ayak bileği üzerinden tes
pit edilirken diğer elle topuk tutulaırak, eki
nus pozisyonunda ani biır hareketle öne doğ-

"' Serbest Hekim, Ortopedi ve Trav. Uzm. Alsancak-İZMİR 
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ru çekilir. CŞekil-2). Belirgin öne yer değiş
tiırnıe testıi.n pozitif olduğunun bulgusudur. 

Akut devrede radyollojik tetkik yapılır
ken eldem lateraline lokal anestezi verilerek 
ayak kuvvetli planter fleksiyona getiri'lip la
teral grafi çekilir ve talusun öne yer değiş
tirilmeSıi araştınl:ıu. Antero-posterior grafö.ler 
ıise ayağın ekıinus pozisyonunda inversiyona 
getirilmesi ille alınır ve lateral mortisteki ay
ırılma gözlenir. Bu grafiler mutlaka saığlam 

tarafla mukayese edilmelidir. Ön-aırka gıra
filerde 3 mm. ve daha üzerindeki genıişleme
ler bağ yırtıiğı açısından anlamlıdır. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

1979- 1988 yılları arasında 7'si kadın, 21'i 
erkek olmak üzere toplam 28 hastaya erken 
dönemde pırimer bağ tamiıri uyguıJ.andı. Has
talaınmızın yazı 16-34 arasında olup, ortala
ma yaş 23,5'dıir. Hasta.lardakıi takip süresi, 8 
ay ile 8,5 y,ıl arasındadır ve ortalama takıip 
süresi 5,4 yıldıT. 

Hastalarımızın 25'i aktif spc.rcu olup, t,e

ıri kalan 3 hastada kendi !işleri dışındakıi spor
tif aktivitelerıi sırnsında yaralanma ortaya 
çıkmış1ıır. Hastalarımızı spor dallarına görn 
sınıflandırdığımızda, en yüksek yaıraflanma
mn 11 yaıra:lanma ne basketbolda olduğu, bu
nu 7 yara'lanma ile voleybolun izlediği gö
ııiilınüştüır. Futbol yaralanmaları sadece 5 
olup üçüncü sıTada görüldüğü gibıi yaraılan
ma daha SıJ.klıkla sıçrayıp yere düşen spor 
dallarında ollmaktadıır. 

Aktıif spor yaşamı olan olgulaırın tümü, 
yaptıkları spoır dalına aktif olarak geri dön
düler. Hiçbiır olguda cerrahi ıtedavıi sonucu 
gelıişen hareket sınırlılığı görülmedıi. 28 olgu
nun ikıisinde Antibiyotikle kontrol edilebillen 
yüzeysel enfeksiyon ortaya çıktı. 

Cerrahi teknikte, fübula ön yüzüne paıra
lel fibula alt ucundan 2,5 cm dıistale kadar 
uzanan insizyon yap]l:ıu. Anterioır talo-ıfibular 
bağ oırıtaya konuır, öne ve rurkaya doğru yır
tık izlenerek kapsüJ. yaralanması ve calca
neo-ibular lliigamentin durumu değerlendiril
dikten sonıra, absorbe olan sütür materyali 
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ile, kapsülü de iiçine alan tek bir kontinü di
kiş yapılır CŞekil-3). Cdlt kapatıldıktan sonra, 
ayak bileği 90°'de, kısa bacak alçısı uygula
nır. Dikilişler alındıktan sonıra yüklenmeye 
izin vwen yeni kısa bacak a:lçısı yapılır ve 
topflam olarak 6 hafta alçdı tespitte tutulur. 
Postoperatif 3. ayda aktif spor yapmaya izin 
verıiliır. 

TARTIŞMA: 

Sağlam ligamentler eklem stabiilitesinde 
katkıda bulunurlaır. Yırtılmış ve anatomdk 
ıiyileşmenin ollmadığı olgulaırda eklemde dns
tabi1ite kaçınılmazdır. Bu hastalaırda ilerıle

yen dönemlerde ağrılı degeneratif değişik

likler görülür. Özellikle sporculaırda en iyıi. 
sonuc elde etmek için ligamentler anatomik 
olarak iyileşmefld, normal eklem haıreketliliği 
sağlanmalı eski adele gücü elde edilmelidir. 
Bunun içinde klinıik radyolojik olaırak bağ 

yıırtığı saptanan olgularda cerrahi tedavi uy
gulanmalıdır. Ceır.ralhi tedavi genç akıtıif kim~ 
selerde tercih edilirken konservatıif tedavi 
ise yaşlı ollgulaırda tercih eddlir. Cerrahi te
davide en iyi zaman, yaralanmanın hemen. 
sonrasındaki erken dönemde ödem ve doku
lardaki nedbe formasyonu gel.işmeden evvelki 
dönemdir. Eğer erken cerrahi birkaç saat 
içinde olası değıi.lse cerraılıi <tedavi ödem re
zoırpisyonundan sonra uygula!Ilmalıdır. 

KAYNAKLAR: 

ı. Bonnin, J. G. : Injury to the ligaments of 
ıthe ankle. J. B. J. S. 47 B : 609, 1965. 

2. Chapchal, G. : Injurdes of ıthe liigaments 
and theiır Tepaiır. GeOTg Thıieme Publis
hers Stuttgart 1977. 

3. Freeman, M. A. R. : Treatmenıt of ruptu
l'esof tfrıe lateral iligament of the ankle J. 
B. J. S. 47 B: 661, 1965. 

4. Ruth, C. J. : Surgicafl treatment of inöu
r.ies of füe fibulaır collateral ligaments of 
ıthe ankle J. B. J. 43 A: 229, 1961. 

5. TuTek, L, Samuel : Orthopaedics Pırincip
les and Theh' Application Lippincott 1977. 



Subtalar Açık Oislokasyon (Yaka Tak dimi) 
* Dr. I. Metin TÜRKMEN ** Dr. Melih HEPDOKUYUCU ** Dr. A1i MACİT 

Subtalar dislokasyon, belki daha doğru 
şekli ile perirtalar dislokasyon, talonaviküler 
ve talokalkaneal eklemde talusun dista;l aa-
tiküllasyonunun eş zamanlı çıkığıdır. Çok 
seyırek olarak görülür. 

Subtalar dislokasyonda tibio -talar ek
iem salıim olup, çıkık her yönde olabilir. An
cak ante:rıior ve posterior dislokasyonlaa- gö
rü1üır ise de, bunlaa-ın hepsinde medial veya 
~aterale deplasman ollacağı 5.içn, medial ve 
lateral subtalaır dislokasyonlar olaa-ak değer
lendiriilirler. 

Ayak bileğinin subtalar ve peıı:-.italaır çı

kikftarı genellıikle talus'un ciddi kırıkları ile 
birlik!tediır (3). Nadiren minimal kınk olur 
veya kınk olmadan göırülebilir. Çıkık, talo
navô.kular ve talokalkaneal eklemde rtalusun 
dıistal aıriıikülasyonunun eş zamanlı çıkığı

dır. Tibiotalaır eklem sağüamclır. 

Subtalar çıkık :ilk olarak 1811 YQlında Ju
dey (12) ve Dufaurets (7) tarafından tamm
Janmıştır. Smith (17) 535 dislokasyon ara'ı
tırmasında sadece 7 vaka <% 1,3), Leitner 
(14) 4215 akurt dislokasyonda 42 vaka < % 1) 
rastladı. Pennal (2) , serisinde tüm talar an
jur:ilerin % 15'i olaırak be1i.ıı.ıtilınişıtiır. 

Subtalar dislokasyonlların Ç060u erken 
erişkıin yaşlarda ve erkeklerde C6/1) oıranın

da görülür. V aka'laır.ın çoğu yüksek!ten düş
me ve motorlu aıraç kazalaırından sonra oluş
masına ;rağm.en önemllıi. bir bölümü de Atle
tik injurilerden sonra oırtaya çıkar. 

Grantham yeni bir rterim olaırak «Basket
ball Foot» terimini ku'llanmıştır. (9). Bu, me
dıial dislokasyonlaırı tanı:mlar. 5 hastanın 4 
ünde basketbol sahasındaki düşme sonrası 

oluşması bunu destekler. 

İnjuri mekanizmasında, ayağın inversi
yonunda mediale, eversiyonunda ıise laterale 
subtalar dislokasyon oluşur. Kuvvetli kalka
neo - navd.k-ular ligaman ayrışmaya karşı ko
yar C4l. Medial dislokasyonda Sustentaku
lum tali dayanma noktası gibi davranır ve 
ayakta talus ille kalkaneus ayn ayırı irotas~ 

yon yaparlar. Lateral dislokasyonda ise ayak 
kalkaneusun anterıi.oc kısmında döner ve ta
lus ilekalkaneusun ayrılmasına neden olur. 
Subtalar çık!ıklaırında % 85 inde ayak, kalka
neus ile mediale, % 15 vakada laterale dep
lase ollur kıi (6, 9, 11, 15); bu tedavinin (re
düksiyon yönetiminin) belirlenmesıinde önem
lidiır. 

Medial dislokasyonun dall:ıa sıkı göırülıne
si, Jateral dislokasyona nazaran daha az bir 
güçle oluşmasıclır. Uzun süreli tak!iplerde 
lateral dislokasyonlann kötü sonuçüar ver
diği gözlenmiştir. 

Subtalar çıkık vakalarımn % 45 inde ıta
!l.okalkaneal ve talonavd.kular eklem yüzle
:rıinde osteochondJral Iaırıklar görülür (6). Çı~ 
kıkla biırilikte sıklıkla her iki malleolde, 5 ci 
metataırs bas.isinde, kuboid ve navikulaır rtu
berositasında kırık görülür (5). 

filinik olarak; tüm vakalarda belirgin 
bir deformite vardıır. Medial dislokasyon 
edinilmiş «Club Foot», lateral disllokasyon 
ise edıinilmiş cflat Foot> olarak tanımlanır 
(18). 

Şiş!lik, dislokasyondan hemen sonıra or
taya çıkaır ve bazan kemiksel defornıiteyi 
maskeleyebilir. 

Talus üzerinde, ayağın aşın deplasmanı 
ve ağır inıiuriler nedeniyle % 10 - 15 ocanın
da açık yara görülür. Ayağın aşıırı distorsi-

,.: Haydarpaşa Numune Hastahanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Şeıfi, Doçent 
Haydarpaşa Numune Hastahanesi Ortopedi ve Tıravmatoloji Kil. Asistanı. 
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yonuna rağmen 
yon'lar azdıır. 

nöıro-vasküler komplıikas- İyi sonuç allınamayan olgularda aşağı-

Ayağın distorsiyoıiu nedeniyle standart 
mıtero-postemior, lateral ve oblik grafileri çe
kebilmek güçtür ve genellikle yetersıiz gıra

fıiler çekiliir. Bu duıı'um ise teşhiste yanılma 
ve gecikmeye neden olabilir. Teşhis için en 
yararlı gıraif; tallonavikular dislokasyonu 
gösteren, ayaığın antero-posterioır görüntüsü
dür. Injuri nokıtası ayak bileğıi eklemıinin 

distalinde olduğu için X ıray'da ıtalus, fübula 
ve tibia ile normaıl ilişkıi.sini süırdürür C18l . 

Subtalar çıkıkların tedavisinde tedavi il
kesi, genel veya spinal anestezıi altında hızlı 
ve nazıik kapalı redüksüyondur (18). 

Açık dislokasyonda mevctit yara ayı 
debride edilip açık bırakılmalıdır. Redüksü
yon diz eklemi fleksiyonda füen, çıkık aya
ğın medıiale çıkıkta eversıiyona, laterale çı

kıkta ise dnversiyona zoırlanarak uygulanır. 
Redüksüyonun başarısı, ayağın normal ana
tomik dizilimi dile görülür, Röntgen ile kont
rol edilir. 

Redüksüyon sonırası, başlangıçta kısa 

ba,ciak posteıior alçı aıteli .i.le tespit uygula
nır. Sonra 3 - 4 h~ta süreyle kısa bacak sir
küler alçısı ile immobilıizasyon sağlanır. Al
çı çıkaırıldıktan sonra kuvvetlıi aktif ekser
Bıiz programlanır Cl, 6l . 

Sadece Leron ıtaırafından yetersiz tespite 
bağllı olarak bir habituel çıkık vakası bildi
ırdlmiştir (13). 

Medial dislokasyon vakalannın % 10 un
da, lateral dislokasyon vakalarının % 15-20 
sinde kapalı redüksüyon sağlanamaz. Bu ol
gularda açık redüksüyon gereklidiır (10, 11, 
14). 

Laıteral dislokasyonda, en sık kapalı re
düksüyon engeli posterior tibial tendonun 
ıinterpozıisyonudur (14, 16). Nadiren, redük
süyonun sağllanması için posterior tibial ten
donun kesiıffiesi gerekıir (13). 

Kapalı veya açık yöntemlerle acil ola
rak · ıredükte edilen basit veya komplike ol
mayan subtalar dislokasyonlu olguların 

uzun takıi.pler sonunda tamamen iyileştikleri 
göırülüır. 

164 

dakıi faktörüer ırol oynar : 

I - Açık yaralar ve sekonder enfeksd
yon. 

II - İnjurd mekan:izması <kuvvetli me
kanizmalaırla olan ağıır dnjurilerde sonuçlar 
daha kötüdür.) 

III - Lateral subtalaır dislokasyonlar 
medial dislokasyonlara göre daha kötü so
nuçlar doğurur Cl, 11). 

IV - Kırıklar veya çıkık ekil.em yüzleri
nin Osteokondral kıırrk!lan kö~ü sonuç ihti
malini aıntıtıırır. 

V - Teşhis koymada· gecikme .sıklıkla 
kötü sonuç gösterdır. 

Geç ıredüksüyon (bir aydan sonra yapı
lanı güçtür ve çoğu zaman ayak stabilite
sıini temin dçin Tıipl artrodez ile kombö.ne 
edilmelidiır. 

Subtalar çıkıklardan sonra avasküler 
nekroz çok ender görülür (5, 8, 11) Büyük 
serilemn çoğunda bu komplikasyon yoktur. 
Çünkü tallus, ayak bileği moırtisLıı.de zarar 
göırmemdştir. 

Tekırarlayan çakıklar da çok ender bir 
komplikasyon olarak be1iırtilmiştir C13l . 

VAKA TAKDİMİ : 

İ. G., 40 yaşında erkek !hasta, hastahane 
protokolü 15209. 10.10.1007 taııihinde geçir
diği traifk kazası sonrası kliniğdnıiz acil po
likliniğl!ne getıiırilen hasta yatırıldı. Yapılan 
klinik muayene ve mdyolojik tetkdkler sonu
cu hastada genel beden travması, soll. aseta-

. bulum santral kırığı, sağ ayak medialinde 
k:İirli dekole açık yara ile sağ medial subta
lar ddslokasyon teşhis edildi. 

SAT, SAG ve Antibiotik tedavdsdni ıta
kiben hastanın genel durumu düzeltilerek 
genel anestezei altında hasta acil ameliyaıta 
allındı. Saığ ayak medialindeki kirli dekole 
yara dyice debride edilereek açık Csekonder 
tamire) bı;rakıldı, ıtalokalkaneal ve talona
vdkular eklemlerdeki dislokasyon redükte 
edıilerek diz altı posterioır alçı atel tespiti uy-



gulandı. So1 asetabulum kmğı için suprakon
diler Femw dske!let ıtraksiyonu uygulandı. 

Postoperatif çekilen sağ ayağın iki yön
lü kontrol radyografisinde ayak taırsal ke
m:ikleııinin normal anaıtomik dizilimi gözlen
dd. Normal bir post op. tedavıi per.iyodunun 
sonunda, hasta 26.10.1987 tarihinde mevcut 
yüzeye! yara yeo:ıinde pencere aç1lmak sure
tiyle sirküler diz altı a:lçı tespiti ile evine 
taburcu edildi, pdlıikliniğimdzde ayaktan ıta

lcibe alındı. 

4 cü postopeıratif hafta sonunda yara ta
mam.en ô.yileştd, alçı çıkarılarak hastanın 

ayak bileğinde aktdf ekzersizlere başlaması
na dzdn varildi. Post op. 6 cı haftanın sonunda 
hasıta tam vücut ağırlığı ile bastı. Hastanın 
postoperatif 2 cd ve 4 cü aylarada yapılan 
kon1ırol muayene!lerinde subjektif hiçbiır şi

kayeti yoktu. 

Son olarak Haziran 1989 da yapılan 
kon1ırol muayenesinde hastanın subjektif şi
kayem yok. Röntgen ve kem:ik Sintigrafisin
de ıtallus ve diğer taırsal keıniklerde avask.ü
ler nekroz bulgusuna rastlaıı:ımadı. 

Bizim vakamızda aldığımız ıiyi sonuç, 
sekelsdz şifa ve avasküler nekrozun görül
meyişi i1iteratüır bilgilerini desteklemektedi;r. 
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Sert Veya Geç Kalmış Clubfoot'un Rotasyon Flep'i ve Geniş 

Yumuşak Doku Gevşetmesi İle Tedavisi 
* Dr. Ömer ÇELİKER ** Dr. Ethem F. MUMCU *** Dr. Fatih PESTİLCİ 

*** Dr. Tanju UCA 

KonjenitaJl clubfoot sık rastlanmasına 

rağmen tedav.isinde sorunlaır vardır. Patolo
jik anatomdsi halen tart'lşmalıdır. Cerrahi 
tedavJ.sdnde çeritli yazarlar tarafından tarif 
edilmiş değişik metodlaır vardır. Konserva
tif ve cenrahl yolla tedavi edilmiş clubfoot 
vakailaırında % 36-68 arasında rekürrens var
dır. Cl, 3, 6) 

Gelişmekte ,olan ülkellerde çocuk hasta
neye geç getirilmektedıir. Bu nedenle kon
servatif tedavi şansı büyük oranda kaybol
maktadtr. Bu dUırUmda cenrahi tedavi ge
rekmektedir. İleri yaşlarda getirilen hasta
larda dse plantaır posterior ve lateral kon
tarktürler ile taırsal ve metataırsal ek!lemıler
de vaurus deformiesJ. görülmektedir. Bu tür 
vakalarda en önemli sorun ayak deformitesd 
düzeltndJ.kten sonra medıialde görülen cilt 
poblemforj.ditr. Posteıromedial cilt kontıraktür
leri rekünrens olluşumunda ana elementler
dıir. Anatominin düzeltilmesi için çeşitli ame-
1iya tekndkleri ıtaırif edilmiştJ.r. C2, 4, 7, 8, 9). 
Ancak posteromedialdeki deri kontraktürleri 
ihmal edilmiştitr. 

Bu makalenin amacı ıresistant clubfoot 
deformitesdnin düze1tilmesdnde patoloöik ana
tominin i[e birllıi.kte medJ.aldeki deri kontrak
türlerinin gevşetilmesinin önemini ortaya 
koymaktadır, 

MATERYAL VE METOD: 

S.S.K. Ankaıra Hastane&i ı. Ortopedi va 
Tıravmaolojıi Kliniğıinde 1987 yılından beri 23 

hasanın 26 ayağındaki clubfoot deformite&i 
için ırotasyonlu deri flepi yöntemi uyguladık. 
Hastaların yaşları 9 ay ile 8 yaş arasında 
idi. Ameliyat sadece şiddetld ve orta dere
celli deformitelerde uygulanmıştır. 20 hasta
nın tek, 3 hastanın çift ayağında idi. Hasta
ların 15'i eırkek Cl9 ayak), 5'ıi. (7 ayakl kız 

idi. 

Preopeıratif olarak tüm hastaların A-P 
ve. yan ayak gırafHeri alındı. A-P görünüm
de calcaneometatarsal, A-P ve lateral görü
nümde ise talocalcaneal açı ölçüldü. Bu 
açıkca disseksiyon miktarında yol gösterici 
oldu. 

CERRAHİ TEKNİK : 

Genel anestezi ve turnike aJlında çaJlışıl

dı. önce metilen mavisi dle insdzyon yerli üşa
retlendi. İnsizyon lateıral malleol altından 
başlayil.p, ayak dorsumunda 5. metatars basi
sinin arkasından ellipsoid biır biçimde uza
narak ayak medialine geçeır. Meddal ma'leol 
aJltından ve aş:ill tendonunun meddal kenaırı. 
boyunca ve 10 cm. yukaırıya doğru uzanır. 

Patolojıik anatomıinin düzeltilmesi için yapı
lan işlem öteki tekniklerde olduğu gibidir. 
Patolojik anatomıi düzeltildikten sonra ddstal
deki cilt medıiale ve posteriora doğı.ru kaydı
nhr. 

Postoperatife uygun bacak . alçısına alı

nıır. 3 haftada Kirchneır ıtellleri, 6 haftada ise 
aJlçı çıkaırıhr. 

* S.S.K. Ankaıra Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmaıtoloji Kl. Şef Yard. 
** S.S.K. Ankaıra Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Şefi 

*** S.S.K. Ankaıra Hastanesd ı. Ortopedi ve 'I'ravmatolojıi. Kl. Asistanlaırı 
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SONUÇLAR: 

Deformiteılln düzeltilme docecesdne gö
re sonuçlar değerlendirildi. 

ÇOK IİYİ : Skar yok, defoırmite tamamen 
düzelmiş, Ayak tam olarak yere basabiliyor. 
Gizlıi ekin deformitesıi yok. 

İYİ : Ska;r yok. Ayak tam olarak yeıre 
basabiliyor, hafif metatarrsus va;rus var. 

KÖTÜ : Valgus ayak. Deri kontraktürü 
mevcut. 

24 'ayakta çok iyi ve dyıi, 2 ayakta J.se 
kö.tü sonuçlar aldık. Kötü sonuç alınan bu 
iki ayakta yüzeye! cillt enfeksiyonu gelişti. 

Uygun antibiyotik veya yara pansumanı ille 
iydleştirilmesine rağmen sonuç kötü idi. Hiç
bıir hastada fazla düzeltilmeden dolayı bir 
komplikasyon görülmedi. 

TARTIŞMA: 

Orta ve Şiddetli deformitelerin tümün
de posteromedial derd kontraktürlerinin dü
zeltilmesi gerekir. Bu teknikte yara iyileş

mesa sorun Değildir: Geıllş yumuşak doku 
gevşetmeSıi file birlikte rotasyonlu deri flep' -
inin birlikte yapılması gerekıir. Bu teknikle 
tendon 1ırasferlerinin yapılmasına gerek yok
tur. Posterior tibial ıtendonun ayak :ıateral.i

nd transferi yapılırsa fazla düzelme veya 
v::ıJgus deformitesd gelişir. 

Bu teknikte en önemli sorun oilt insizyo
nunun doğru bir şelcillde yapılmasıdır. 

Bu teknik genelllikle 1 yaşın üzerinde 
yapılmalıdır. Ancak şiddetli. vakalarda 1 ya
şın altında uygulanabfliır. (5) 

KAYNAKLAR: 

ı. Beaıtson TR, Pearrson JR (1966), A method 
of assessing correction in clubfoot JBJS 
CBrJ 48 : 4()...50. 

2. Berman A, Gartland SS Cl971) : Metatar
sal osteotomies for the correction of ad
duction o fhe forepaır of foot :in chdldren. 
JBJS CAmJ 53 : 498 - 506. 

3. Bertelsen A (1957) : Treatment of conge
nital clubfoot. JBJS CBr) 39 : 599. 

4. Kendmick RE, Schurma NK, Hassiler W, 
Herndon CH (1970) : Tarsometarasal mo
bilisation for resistant adduction of fore
part of the foot. JBJS CAmJ 52: 61-70 

5. Mittaü R. L. (1988) : Kişisel görüşme, St
COT Kongresi - YUGOSLAVYA 

6. Singer M, FrJ.pp AT Cl958) : Tıibialis ari
terio:r transplant in congendtal culbfoot. 
JBJS CBrJ 40: 252-255. 

7. Steytler JCS, Vonder Wolt ID (1966) : 
Corırection of resistant adduction of the 
forefoot dn congenital metarsus varus by 
matarsal osteotomy JBJS CBr) 53 : 558-
560. 

8. Tayton K. Khompson P (1979) : Relap&i.ng 
clufboot. JBJS CBrJ 61 : 474-480. 

e. Turco VS (1971) : Suırgical correction of 
ıresistant clubfoot. JBJS CAmJ 53 : 477-
497 .. 
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Modifiye MoBride Metoduyla Düzeltilen Hallux Valgus'tan 
Alınan Sonuçlar 

* Cihangir TETİK ** Behçet SEPİCİ *** Kubilay KARALEZI.Jİ 

Ha111ux valgus bayanlaırda daha fazla gö
rülen, toplumda sıkça rastlanan ayak defor
mitelerinden biridir. Sebebi tam bilinme
mekle beraber ailesel eğ.ilim gösterir ve dar 
buırunlu ayakkabı gıiyillmesdnin etkili olduğu 
bildirilmiştiır. (1, 3) 

Hallux vaılgus teşhisıinde üç temel klinik 
bulgu vaırdır. 1. 1. falanksın valLgusu 2. buni

. 'On 3. 1. metataırsın varusu, bu klinik bulgu
ları oluşturur. (2) 

Radyolojik olarak I-II. metataırs!laır ara
sındaki açının 10° den fazJJ.a olması, I. me
taıtaırsofalangial eklem açısunın CI. metatars 
ekseni ile proksiınail falanks ekseni arasın
daki açı) 15° den fazla olması hallux valgus 
teşhıisi İçin yeteırli kabul edilir. 

Hallux valgus aşağıdaki kemik ve yu-
muşak doku patolojillerıini .içerir. (1) 

ı - 1. falanksın valgusu, 
2 ---.., I. metataırsın varusu, 
3 - Metaıtarsokuneiform eklem yüzeyi

nin oblik ollması, 
4 -..,. 1. metatars başında yeni kemik olu

şumu, 

5 - Lateral sesamoidin yer değiştirmesi, 
8 - MetatarsofaJ.angial eklem medialin

dekd kapsül ve lıigamentin gevşemesıi buna 
kaırşın lateraldeki aynı yapıların gerginliği, 

7 - Buradakd. bursanın hipertroifsi, 
8 - Abduktör halllusis tendonunun plan-

taıra kayması, 

9 - ı. metatarsın internal rotasyonu, 
10 - Adduktör hallusisıin gergıinliğıi, 
11 - Uzun ekstansör ve fleksöır tendon

laırın laıterale deplasmanı, 

12 .,-- Eklemde dejeneratif değişiklikler, 
13 - Ön ayakataki diğer defoıı:mite ve 

patolojiler. 

· Bütün bu patolloj.i.ler ame!liyat cinsin.i ta
y.in etmekte önemli rol oynar. Şimdiye ka
dar 130 kadar çeşıit ameliyat önenilmdştir. Cı> 
Her klinik ve operatör bu genel bilgiler ve 
kendi teorübeleni ışığında bu tekniklerden 
bir.ini kullanmış ve kullanmaktadırlaır. Biz 
kUrııiğimizde çoğunllukla modifiye McBride, 
Mitcıhell ve Kelller operasyonlarını kulllan
makla birlikte bu çalışmamızda sadece Mc 
Brıide yaptığımız vakaların sonuçlarını ince
ledik ve değerlendiırdik. 

MATERYAL ve METOD : 

Uygulaclığımız modifüye McBride operas
yonunda ilk ins.izyonla 1. inetatarsofallangial 
eklem medialinden longitudinal iıns.izyonla 

girip kapsülü «H» insizyonla açtık ve bunio
nektomi yaptık. Kapsülü «H» illsizyonunun 
flepler.ini dublıike edip, gererek diktik. İkin
ci .insizyonla ı.. ve 2. metatarsofalangia;I ek
lem arasından longitudinall insizyonla gıire

ırek adduktör hallusisi yapıştığı yerden ayı
rarak 1. metataırs başına dik,tik. 

1980 - 1988 yılları arasında 36 vakada 40 
ayağa modifdye McBıride amelliyatı yaptık. Bu 
hastaların 8 tanesi kontırole geldi. Bu hasta
ların postoperatıi.f ıradyollojdk ve klinik bulgu
ları şu şekilde değerlendirildi. ı. metatarso
falangial eklem haıreketi, ağrı, uzun yolda 
çı,ğrı, hastanın şimdiki şikayeti,. I-II. metataırs 
arasındaki açı, 1. metatarsofalangial eklem 
açısı değeıilendıiırme kıriterleri olarak beliır
lendi. 

* S. B. Ankara Hastanesi Ortopedi ve 'I'ravmaıtoloji Kilin. Asistanı 
** S. B. Ankara Hastanesi Ortopedi ve 'I'ravmatoloıii Klin. Şef. Muav.inıi. 

"** S. B. Ankara Hastanesi Oı:ıtopedi ve 'I'ravmatoloj.i Kilin. Asistanı 
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TABLO -1 

Ağrı Uzun Yol Şiikayet 1-II. met/1. MP 
Vaka Yaş Cdns Taraf Hareket Ağrıısı Açılar 

1-A.T 21 K Sağ Hat.sın lO 31 

2-H.Ö 38 K Sol serbest 13 40 

3-A.K 74 E Sağ serbest görünüm 19 46 

4-Ş.G 38 K Sağ serbest lO 37 

5-S.E 32, K Sağ serbest vaır var uyuşma 12 27 

6-A.A 27 K Sol Haf.sın var vaır fi O 19 

7-A.E 60 E Sağ serbest 

8-E.G 32 K Sağ serbest 

Ameliyat öncelikle hastanın ağrı şikaye
ti ve daha sonra deformite dikkate allınarak 
yapıldı. BelirgJ.n eklem dejeneırasyonu yok
tu. 

Kontrole gelen vakalann sayısı 8 olup 
bunların 2'sd erkek 6'sı kadındı. Ameliyat 
yapılan ayaklaırın 2'sd sol 6'sı sağ ayaktı. Yi
ne bu grupta en küçük yaş 21 en büyük yaş 
74 idıi. Ortalama yaş 37 idi. 

Değeıilendfur.me hastalaırın ağrılarının olup 
olmamasına uzun yoıl yürümekle ağrı mev
<mdiyetine postoperatif son kontrol grafdle
rinde öçlülen 1-II metatars eksenleri arasın
dakd açıyla 1. metaıtaırsofalangia:l eklem açı
sının normallden faırkına göre yapıldı. Vaka
lann ıtafilp süo:-esi en az 1,5 ay en fazla 74 ay 
olup ortalama 33 ay ddi. 

SONUÇLAR: 

Vakalların 6'$1Ilda <% 75) ağrı şikayeti 

kalmamıştı. 2 vakaıda C % 25) ağn şikayeti 

tespit edilldi. ı. metatarsofalangdal eklem ha
reketi dse 6 vakaıda ( % 75) serbest, 2 vaka
da C% 25) hafdf sınırlı olarak bulundu. Bun
laıhn haricinde birr vakaıda C % 12,5) ayaığın 

görünümünden şikayet varken yine bir vaka
daıda C % 12,5) iinsizyondan ve etırafındakd 
uyuşmaıdan şikayet vardı. 

Radiolojik olaırak 5 vakada I-II. metatars 
eksenleri arasındaki açı C % 62,5) lif ve al
tındayken 3 vakaıda <% 37,5) normal kabul 

9 2G 

10 30 

edilen 10° ndn üzerindeydi. Vakalaırın :tü
münde ı. metataırsofalangeal açı normal ka
bul edHen 15° nin üzerıindeydi. 

TARTIŞMA: 

McBrdde operasyonunun gençlerde ve 
fazJla deforme olmamış ayaklarda uygulan
masının daha uygun olacağının bildirrilme
sdyle <ı, 3) birlikte ruz klindğimizde çeşitli 

yaşlardakd vakalaıra bu operasyonu uygula
dık. Bunu yaparken düşüncemiz saıdece a
yaktaki deformite değilll. hastanın sosyokül
türel düzeyi, kooperasyon durumunu da dik
kate almaktı. Amacımız hastayı daha ağrı
sız birr ayağa kavuşturmaktı. 

Kontrole gelen ihastalann hepsdnde 
ı. metatarsofalangiail açının yüksek olması
na karşın I-II. metataırs eksenleri arasında
ki açının % 62,5 .c:xraruında normal ve % 25 
oranmda normale yakın olması aıdduktör 
hallusis kasının ı. metatars başına dikilme
siniin inteırmetatarsal açının düzelmesine yar
dım ettiği ancak ı. metataırsofalangdail ekle
min valgusuna engel olmadığı sonucuna va
nldı. ı. falaınksın vallgusu ı. metataırsofalan

gial eklem 'laıteraliindeki bağların ve kapsü
lün kontraktüo:-üne bağlandı. Vakaların % 
75inde ağrı şikayetinin olmaması ise bunio
nektominin ve intermetatarsal açının büyük 
öilçüde düzelmesi sonucudur. Vakalann % 
75'inde 1. metatarsofalangJ.al eklem !lıareket
lerindn seırbest olması % 25'inde dse hafif 
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sınıırlı olması bu tip am.elıiyaıtta, eklemle ilgıi
ll ciddi bir müdahalenin yapılmaması ve va

, kalaxımızda eklem dejenerasyonunun bulun
maması nedeniyle ollduğu sonucuna varıldı. 

SONUÇ: 

Tüm bu bilgiler ıışığında modifiye Mc
Bıride operasyonunun hastanın günlük yaşan
tısını fazJJ.a etkilemeden çabuk mobilizasyo
nunun saığlanması, ağınlı ayakta ağrının gi
deıri!lmesi ve dntermetataırsal açının düzeltill
mesd yönünden genç hastalaır yanında za
man daha ileri yaşlarda da uygulanabileceği 
ikanısına vardık. 
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Halluks Valgus'un Reverdin Osteotonıisi İle Tedavisi ve Sonuçları 
* Dr. Nuri GÜLTEKİN ** Dr. Mehmet ALTINMAKAS 

**** Dr. Metin BAYDAR 
*** Dr. Hilmi ULUS 

Ônce1eri latince dönmek yada yön de
ğJ.ştirmek anlamına gelen cBonıion» kelime
si ile tarif edilen başpaırınağın lateırale de
viasyonu ve metatarso falengeal eklemin 
statik subluksasyon ile karakterize olan de
formiteye Haliluks valgus adını· ilk kez 1871 
yılında Caiil Hueter vermiştir (5) • 

Bu deformite genellikle genç yaşlarda 
ortaya çıkar. Ayakta durma ve yürüme dş

levleırJ.ni olumsuz yönde etkiler. Özellikle 
ayakta görev yapan dinamik toplumlarda 
görevlerin aksamasına neden olur C6l. 

Etyo!lojik nedenler (4,5); 

1) Ekstrensek : Sivri burunllu ve dar 
ayakkabı giyme alışkanlığı, 

2) · İntrensek : 

al Heredite, 

b) Pes planusa bağlı I metatars uzun 
aksı boyunca gelişen pronasyon deormitesd 

c) Metataırsus primus varus deformitesi 

d) Metatars boyunun uzun olması 

el II parmağın amputasyonu olarak sa
yabilirrJ.z. 

Halluks valgus deformıite komponenıtle
rJ şunlardır jş). 

1) Metataırsus primus vaırus, 

2) Metatars dıi&ta'l ucunda meclıial emi
nencede egzofıtık genişleme ve bunun kom
pansasyonu :için üzer.indeki bursanın ıinfla
masyonu CBonıion) 

3) Metatarso fallengiall eklemde statik 
subluksasyon, 

4) Metaıtarso falengeal eklem lateıral 

kapsülünde kontrakıtür, 

5) Başpaırınak proksima'l falanks latera
line japışan lateral konjuan ligamentin çek
me kuvveti yanında, başparmak uzun flek
soır ve ekstensorr ligamentlerinıin aksının [a

teraile kayması sonucu baş parmağın latera
le deviasyonu ve pronasyonu. 

6l Metatars başı altındaki sesomoidle
lerün subluksasyonu, 

7) % 15-20 oraı:ıında ıikinci parmakta 
hammertoe deformitesd gelişmesi, 

Klinik ve radyolojik muayene ile has
tada bu komponentlerrden kaç tanesinin bu
lunduğu saptanır ve buna göre tablo - 1 den 
faydalanılarak deformitenin şdddeti be[iırle

nir. Radyolojik muayenede metaıtarsofalan

gıiall eklem açısı ve · intermetataırsal açının 

değerlendiırilmesdnde Hardy ve Clapham ta
rafından 1952 yılında yapılmış çalışmada 

saptanan MP eklem açısının 15° yada daha 
az, :intermetaıtarsal açının ise 90° yada daha 
az o!lması kniterleırJ.nden faydalanılır (2) • 

Hastalaır klinik ve ıradyolojik değerlen

dirilmeden sonra defoırrnıitenin şdddetıne gö
ıre ıtedavi edilirilerr. Hafif vakalarda konser
va1ıif yöntemlerden diğer iiki gruptaki vaka
larda ise cerrahi yöntemlerden faydalanılır. 

KONSERVATİF TEDAVİ : Büyük ve ge
niş ayakkabı giymek, bonion yastıklaırı ve 
gece aıteınerri kullanmaktır. 

* G.A.T.A. AS. Tıp Fak. Ort. ve Trav. A.B.D. Ôğ. Üyesi, Doçent 
** G.A.T.A. AS. Tıp Fak. Ort. ve Trav. A.B.D. Ôğ. Üyesi, Yard. Doç. 

*** G.A.T.A. AS. Tıp Fak. Ort. ve Trav. A.B.D. Ôğ. Üyesi, Yard. Doç. 
**** G.A.T.A. AS. Tıp Fak. Ort. ve Trav. A.B.D. Uzm. Ôğır. 
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CERRAHİ TEDAVİ: Bu konuda lOO'den 
fazla ameliyat tarıif edilmiştir. Bu ameliyat
ları kısaca şu ana başlıklaır alltında özetle
yebi!liriz (5). 

1) Yalnız bonion ve eminence eksdzyo-
nu, 

2) Yumuşak doku ame'l.iyatlaırı, 

3) Proksıimal metatarsal osteotomiler, 

4) Distal metatarsall osteotomiler, 

5) Rezeksiyon arıtroplastileri, 

6) Pıroksimal falengial osteotomi!ler ve 
yumuşak doku gevşetmelerıi, 

7) Metatarso falengial eklem artrodez-
lemi, 

Biz bu araştıırmamızda orta yaşlı, orta 
şiddeıtli halluks valgus olgu!larında distal 
metataırsal osteotomi ve metatarso falangeall 
eklem kapsülünde dedublikasyon yöntemi 
ile tedavi ettiğıimiz vaka:ların sonuçlaırını dn
celedik. 

GEREÇ YE YÖNTEM : 

GATA Ortopedi ve Travmş,toloji A.B.D.'
na 1987 - 1989 yıllaırı arasında hall:luks val
gus tamsı ile müıracaaıt eden 56 hastadan 4 
tanesine bilaıteral ollmak üzere toplam 28 kıi

şiye reverdıin osteotomisi + MP eklem kapsü
llü dedublikasyonu uygulandı. 

Hastalarımızın en genci 19, en yaş'lısı 34 
yaşında olup, yaş ortalaması 2l'dir. 

4 olguya osteotomi 6 ay aralıldaxfla bila
teral uygulandı. Olgull.aırımızın 22 C% 78,5J'sıi 

erkek 6 (% 21,5J'sı kadındı. Deformite 4 (% 
12,5) o~guda bilaıteral, 20 (% 62,5) olguda 
sol, 8 ( % 25) olguda ise sağ taırafta idi. Has
talaıruınızın bazılaırının askerlik sürelerinin 
bitmesi nedeniyle takip süremiz 3 ay ıille 17 
ay arasında değıişmeMe olup ortalama 9 ay
dıır. 

Olgull.arımız klinik ve radyolojik olarak 
değerlendirilip tablo-l'e göre sınıflandırıldı
nldı·ğ:ında orta derecede şiddetli grupta yer 
alıyordu. Olgularımıza 1972 yıllınra Funk ve 
V ells'dn tarif ettiği klasik Reverdin osteoto
misdne kliniğimizce modifi.ye edilen Cptrok-
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simal ve distall) fragmaınların geç absorbe 
olan sütürle ıtespitini uyguladık (1). 

Ameliyatlar spinal anestezi yardımıyla. 

turııike alltında gerçekleştirildi. Bonion üze
rinden eğıniliğıi dorsa mediale bakan ve I. m&
tatars boyunca uzanan yaklaşık 4 cm. uzun
luğunda cilt insıizyonu yapıldı. en, ciil.taltı 

geçildikten sonra kapsül ve I. metataırs, pe
riostu "Y » şeklinde insıizyon :ile açıldı~ Me
dıial eminence osteotom yada oscilating saw 
ile eksize edildi. Daha sonıra I. metatars Ja
teral korteksini zedelemiyecek şekilde tabari 
uzunluğu 6 mm.yi geçmeyen, tepesi latral de 
tabanı medialde wedge osteotomi yapıldı. Os
teotomi sonra I. metatarsın distaJ fragmanın 
uzunluğunun en az ı cm. kalınasına özen 
gösterıildi. Pıroksimal ve distal fragmanların 
osteotomi haıttına yakın yerlerinden açtığı

mız deliklerden geç absoırbe olan sütürler 
geçirildi. Başparmak varusa zorlanıp, sağlam 
bıraktığımız llateral korteks osteoklaziye uğ
ıratıılıp metatarsafalengeal eklem açısı düzel
tildi, geç absorbe olan sütürler sıkıca bağ
lanıp, eksıtensor ve fleksör tendonlar noırmal 
aksına getiırildd. "Y,, şeklinde açılınış ıtabanı 
proksimall faılanksta olan üçgen şeklindeki 

kapsüler flabın tepesi de, deformitey:i dü
zeltecek şekilde gerildp proksimal kapsfil 
üzerine dedublike edilerek geç absorb olan 
sütüırlerle tesbit edıildi. Kontrol gı:rafi.si çeki
ldp pozisyon uygun göriillünce, katlar usulü
ne uygun olarak kapatıldı. Başparmak noıt
ıral pozisyonda kısa bacak sıırküler a1çı uy~ 
gulandı. Turnike açılıp dolanım kontrolüne 
müteakdp ameliyata son verildi. 

Ameliyattan 10 gün sonra hastalar ope
re olan taıraflanna basmamak üzere koltuk 
değneğıi yaırdımı ille ayağa kaldırıldı. 6. hafta 
sonunda alçıılan çıkarıldı. Fakat klinik ve 
radyolojik muayene sonucu; kaynama görü 
lüp, şişlik tamamen inip normal e,yakkabı 

giyebilecek duruma gelmeden hastalar bas
tırılmaıdı. 

BULGULAR: 

Hastalarımızın ortalama takip süresi 9 
aydıır. Bu süre içinde preoperatif ve postope
ratif AP ayak gı:rafileri çekilerek radyollojik 
olarak, şikayetleri ve muayene bulgulan dle 



TABLO I : Hallın:: Valgus Deformitesinin Şiddetinin Değer!lendirilmesü 

Hafif Orta Şiddetli. 

l'il:'oksimal falanksta valgus deforınitesi + ++ +++ 
·---- .. -·--·------------·-·-·----·---------

Başpaırınakta pronasyon defonnite&i + ++ +++ 
Bonion + + + 

1. metatars distal uçta medial eıninencede 
egzofitıik genişleme + + + 

--
Sesomoidıieııin sublluksasyonu yerinde % 50-% 100 % lOO'den fazla 

---
İkinci parmakta ihammeırtoe yok yok var 

----------- --- ---·-----
MP eklem açısı 20° den az 20°-4.0° 40°den fazla 

IM açı 90°411° 11°-20° 20°den fazla 

TABLO II : Hallın:: Valgus AmeMyatlannm Klliruik ve Radyolojıik Olaırak 
Değerlendirme Tabilosu 

ÇOK İYİ İYıi KÖTÜ 

MEP Eklem Açısı 0-20° 20-30° 30-400 

İM Açı 0-12° 12-16° 16° den büyük 

DorsofleksJ.yon Tüm hareketlerde 
MP Eklem Haıreketi Tam 

Kısıtlı M be!lfa·gin kısıtlı!lık . 
Ağrı Yok Miruimal Var 

Bizim 27 4 L 

Seırimizde (% 84} (% 13} (% 3} 

klinik olaırak değerlendir.ildi. Klinik ve rad
yolojıik değerlendirmede Boney ve Macnab'
un değerlendirme yöntemlerinden faydalla
nıldı CTablo-I,D (3) . 

Ameliyat esnasıında başparmak anato
mik ye.ır:ine getirilince, flekso:r ve eksıtenson 
tendonlarda normal akslarına geldileG:' ve 
gerıildiler. Adductor adelelerin etkisi ille I ve 
II metatars aırası mesafe daraldı böylece 
IM açı azaltıldı. Preoperatif graf:i'lerle orta
lama 38° ölçfüen MP eklem açısı· ameliyat 
sonrası ortalama 17°'ye 1ndirilldıi. Preoperatif 

dönemde ortalama 15° bulunan IM açı ise 
postoperatıif dönemde ortalama 10,5°'ye indi
rildi (1). 

2 vakamızda ( % 6) yüzeye! enfeksiyon 
gözlendi ve bu da bir hafta süre ile uygula
dığımız sefalosporin grubu antibiyotıik ile 
tedavi edildi. 

Geç kaynama yada kaynama yokil.uğu 

görülmedi. 

1 vakamızda ( % 3l erken basmaya baığ
lı deforınitenin tekrarladığı görüldü. Tüm 
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vakalanmızda ameliyattan ortalama 5 ay 
sonıra M.P eklemlerinde tama. yakın hareket 
gözledik. 4 vakamız ( % 12. normal ayakka
bı giymelerine B:"ağmen metatarsaljıiden şika
yetçi idiler. 

TARTIŞMA VE SONUÇ: 

Hallın: valgus cer.ram ıtedavisıinde 100 den 
fazla yöntem tarif edilmiştir. Bu yöntemller
den hastaya ve hastalığın şiddetine göre en 
uygununu seçmek en önem1i olanıdıtr (7_. 

V akalarıınızın seçiminde hastaların ya
şı ve deformitelerinin şiddeti gözönüne alın
dı. Yaş OB:"talaması 21 olan vakalarımız, şid
detler.ine göıre değerlendirildiğıinde orıta de
recede ki gruptan ıidiler. Aynca hiçbir va
kamıızda osteopmoz, romotoid artrid ve MP 
ekllem de dejeneratif değdşiklik gdbi predis
pozan faktfu söz konusu değildi. Bu şekilde 
oldukça ıi.yi seçtıiğıimiz vakalara bu ceıı:rahi 

tekniğıimizi iyi uygulayarak % 87'lik başa1·ı 
oranını sağladık C7l . 

Kliniğıimizce 1981 - 1986 yıllan arasında 
yapılan 19 o'lguluk Mitchell amelıi.yaıtındaki 

% 84.3 ve 26 ollguluk lapd.dus ameliyatında
ki % 94.3 luk sonuçlarla bu serimizdeki so
nuçlar mukayese edildiğıinde Mitchell ame
liyatına göre daha 5.yd, Lapidus ameliyatları
na göıre fae benzer sonuçlar elde ettik (6) . 

S. DasDe ve Hamblenin 1973 ve 1977 yıl
lan arasında distaıl ınetatarsaD. osteotomiler
le ıtedavi ettikleri 38 hastalık serilerrindeki 
% 52.6 başarı ve Funk ve Wells':in 1970 yıl
larında Bonionektomi ve distal osteotoıni 

ile tedavıi ettikleri 72 hastalık serilerindeki 
sonuçlaıila mukayese etıtiğimdzde sonuçlan
mızm daha ıi.yi olduğunu gördük. Fakat bu 
iyi sonuçta vakalanmızın belirtilen aıraştl["ffia
cılarınkdne göıre daha selektif seçilmesdne 
bağlı olduğunu gördük Cl, 7). 
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Sonuçta Hallux valgus tedavisi için ha.sı
tanın tiyi bi:r klinik ve radyolojıik muayene
den geçirilip, deformite komponentlerinden 
makstimumu saptandıktan sonra cerrahi ıte

davinıin bu komponentlere göre seçilmesinıi, 
cerırahi teknik ne kadar :iyi seçıillse ve ne ka
dar iyi yapılsa; ciddi defmmdıtenin, osteopo
rozun, MP eklemdeki dejeneratif değıişiklik
lerıin sonuçlaırı kötü yönde etkıilemeyeceği 
unutulmamalıdıır .. Hasta cerrahi tedavıiye is
teklıi olmalı, Cerrahta hiç bir tedavinin tüm 
olgular ıiçin iyi olmadığını fakat erken ope
rasyonun geç op&asyondan daha kolay ve 
faydalı olacağını billmelidir. 
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Halluks Valgusun Cerrahi Tedavisinde Distal ve Proksimal 
Metatarsal Osteotomi Sonuçları 

Halluks va1gusun cerrahd tedavisıi dçin 
ıoo'ün üzerinde ameldyaıt tarif edıiJ.miştiır. 

İsimleri farklı olmakla birlikte bu ameliyat
ların büyük kısmmda biırbirine benzer yön
temlerin kullarulldığı dikkat çekmektediır. De
f oırmitenin başlıca sorumlusu olarak göste
tilen metatarsus primus vaırusun gdderilme
si.nde sıklıkla metataırsal osteotomıilere, bi
ninci parmağın valgus deforınitesinin gide
rilmesinde ise I. metataırsofalanıjeal (MfF) 

ekleme yöneılik yumuşak doku ameliyatlan
na başvuırulmakıtadır. Baııı yazarlar bu ame
liyatlaırın kombine edilmesini savunurken 
dıiığeırleri ek&trakapsüler osteotom1leırin de
foırmitenıin düzeltillmes.inde tek ba:;ına ye
terli olduğunu vurgulamaktadıırlar. 

Bu çalışma proksimal metatarsall. osteo
tomi dle kombine edilıniş yumuşak doku 
ameliyatılarımn ve eks1ırakapsüüer ddstal me
tatarsal osteotomilerin sonuçlaırını kaır.şı

laşıtırmak amacı ıiJJ.e yapılmıştır. Marmara 
Üniveırsitesi Tıp Fakültesd Ortopedi ve Trav
matolo.jd kliniğinde halluk valgus nedenli ile 
cerırahi tedavi uygulanan 112 kadın 6 erkek 
hastanın 28 ayağı randomize olarak ikd gıru
rak ikıi gruba ayınıldı. Birinci gruptakd has
tara pıroksimal metataırsal osteotomi ve yu
muşak doku girişiıni, ikinci gruptaki hasta-
18.ıra :ise Lindgıren ve 1\ın'an tarafından taırif 
edilen distal metatarsal osteotomi uygullan-

. dı. Bu hastalara ameldyattan önce ve ortala
ma 6 ay sonra ayrıntılı bir klim.ik ve radyo
loj!i.k inceleme yapıldı. Kldn:ik değerJendir

mede I. MTF eklemde pasif dorsifleksiyon 
ölçüldü, ağrı şikayeti oılup olmadığı, varsa 

* Dr. Tanıl ESEMENLİ 

** 'Dr. Sefan YALÇIN 

ağ:rırnn yeri beliırlendi ve hastaların ayakka
bı giymedeki soırunları kaydedildi. 

Radyolojik .inceleme için ayak basarak 
ön aırka ve yan graiflerıi çekildt Bu filmler 
üzerinde I. MTF eklemdeki valgus açısı, I. 
inteırmetatarsal açı, I. metatars orta ekseni 
arasındaki mesafe ölçüüdü. 

Yaş ortalaması 40.8 olan 7 kadın, 2 er
kek hastanın 114 ayağına proksimaıl metataır
sal osteotomi :i'le birlikte medyal kapsülo
rafi, abdüktör tenotomıi, lateral kapsülotomıi 
ve bunyonektomi yapıldı. Bu hastalar pos,to
peratif 6 hafta süre ne atel içerıisıinde takip 
edildi, bu süre sonunda normall. yürümeye 
izin veırildi. 

Yaş ortalaması 44,4 olan s'i kadın, 4'ü 
erkek 9 hastanın 14 ayağına ise Lindgren 
ve Turan tarafında:ı-ı tarif edilen distal me
taıtarsal osteotomıi uygulandı. Bu ameliyatta 
metataırs distalinden kısa oblik bdr osteotomıi 
yapılmakta ve distal fıragman laıteırale kay
dıınılarak ı adet v.ida ile tespit edıillmektedir. 
CResim D Ameliyattan sonra ayağa bandaj 
uygulanmakta, atel ile tespit yapılmamakta
dır. Hastanın aynı gün topuğuna basaırak, 

4 hafta sonra normal yürümesine izin veril
mektedir. Her .ikd gruptakd 'hastaların baş

vu:ru sıırasındakd ve 8 aylık takip süıresi so
nundaki radyolojik ve klinıik bulgular tablo 
I ve II'de gösteır:ilıniş,tir. 

Hall.luks valgusun cerrahi tedavisi için 
tarif edilen ameliyatların endıikasyon sırnr

ları üzer.inde görüş birliğine varılamamıştır. 

* Marmara Ünd. Tıp Fak. Ort. ve Trav. Yar. Doç. 
** Marmara Ünd. Tıp Fak. Ort. ve Trav. Aır. Gör. 
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Taırif edıilen ameılıiyatıaır: arasında metatarsal 
osteotomiler ve I. MTF ekleme yönelik yu
muşak doku gilr.işim1eri önemli biır yer tut
maktadır. Birçok çalışmada distal metatar
sall osteotOmilerle yumuşak doku amelıiyat

[arına gereksinim duymaksazın yeterli . bir 
düzelme sağlanabildiğıi gösteııilmıi.ştir. Yu
muşak doku ameliyaıtlaırında amaçlanan gev
şemeye distal osteotomilarde distal fragma
nın proksıimal ve laıteırale yer değişttrmesi 
ile ulaşılldığı savunulmaktadıır. Bu ça:lışma
da da distal metatarsal osteotomdlerin defor
mitenin giderilmesinde tek başına yeterlıi ol
duğu görülmüştür. 

Medya! kapsülorafdıııin I. MTF eklem ha
reketler.inde kısıtlılığa neden olduğu bilin
mektedir. Oysa çeşitıli çalışmalarda distal 
metaıtaırsal osteotomilerin eklem haıreketleni 
üzerinde olumlu etkileri olduğu gösterilmiş-

tir. Tablo II ıinceılendiğinde her iki ameliyat 
grubunun I. MTF eklem hareketleri üzerkı.
dekıi etkilerinin lıiteratüırle uyumD.u olduğu 
görülmektedir. 

Halluks va'lgusta sekondeır bir patoloji 
olan bunyonun defarmite g,idemldiğinde ken
dıilıiğinden ortadan kalkacağı bildirrilm.iŞıtir. 

Lindgren ve Turan ameliyatı yapılan vaka
larda bunyonektomi uy~anmaması herhan
gi bir soıruna neden olmamıştır. Bu ameliya
tın diğeır avantajları kısa sürede ve tek bir 
insizyon kullanılarak yapılabilmesıi.dir. 

Sonuç olaırak deformiteleırin oluşumunda 
rol oynayan patoloıjilerün daha az doku tah
ribaıtı yaparak giderilmesinde, etkıin bir 
ameliyaıt oııan Lindgren ve Turan ameliyatı
nın halluks valgus tedavisinde tercih edil
mesıi. gereken yöntemlerden biıri olduğu gö
rüşüne varılmıştır. 

Resim I : Lindgren ve Turan ameldyatı 
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Bulgular 

Yaş· ortalaması 

Cinsiyet (Kadın) 

Aile hikayesi 

Semptomların süıresi (yıD 

* Başvuru nedeni 
Ağırı 

Deformite 

Ayakkabı giyme soTUnlaın 

I. MTF eklemde 
paE'ıtI don:ifleksiyon açısı 

Hallluks valgllil açısı 

I. 1.ıı.termetataırsa1 açı 

Medyal sesamoidin I. metatau-s 
eksenine uzaklığı (mm) 

Distall Osteotomi 

44,4 (30- e.3) 

% 58 

% 64 

7,4 ( 3-15) 

% 100 

% 100 

% 72 

45,1 

27,6 (19 - 34) 

11,4 ( 6-15) 

2,5 ( 5- 1) 

:Aroksimal Osteotomi 

4C,8 (23 - 65) 

% 72 

% 78 

10,e c 3-20l 

o/ı? 100 

% 100 

c;o 86 

43,8 

SD,8 (21-40) 

111,8 (10-13) 

2,6 ( 5~ Ol 

TABLO 1 : Hastaların, Başvurusunda KMn:iik Tablo 

Bulgullar . 

Ağrı 

Deformite 

Ayakkabı giyme sorunları 

I. MTF ek!lemde pasif 
doırsifileksiyon açısı 

Halluks valgus açısı 

I. intermetatarsaı açı 

Medya! sesamoidin I. metatau-s 
eksenine uzaklığı (mm) 

I. metatars boyunda kısalına <mml 

Distall Osteotomi 

47,5 

% 7 

%0 

%0 

(56-40) 

9,9 ( 3-14) 

6,7 ( 3-13) 

0,4 ( 0-(-1) ) 

2,2 ( 1- 5), 

P:roksimal Osteoto:ınd 

36,2 

:10,6 

1,8 

% o 
% o 

(25-43) 

( 2-18) 

(O- 3) 

0,4 (5-(-1) ) 

2,6 (1- 6) 

TABLO 2 : Ortalama 6 Ay!lık Takip Süresi Sç.nundakıi Builgular 
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Elin Geniş Yumuşak Doku Kayıplarmm Örtülnıelerinde 
Kullandığımız Flapler 

Bilindiğ.i. gibi ıiş kazası ve tırafik kazası
na bağlı elde geniş yumuşak doku ve cilt 
kayıplarına oldukça sık rastlanır. Bu vaka
ların sekonder yara iyHeştirilmesine bıırakıl
ması çok uzun zaman alır ve sonuç olarak 
se:rıt eklemleri olan ve çoğunlukla Sudeck At
;rofisine varan ell deformiteleri meydana ge
Jıiır. Bu hastalara iki.ine.il ameliyatları yapmak 
yeterli ve sağlıklı oillt örtüsünün olmadığın
dan dolayı ·oldukça güçtür. Biz bu yüzzden 
toplam 15 olguya acil veya ilk bir hafta için
de Mc-Gregor ameliyatını uyguladık. Bu ça
lışmada özellikle gen.iş yuı:nuşak doku kayıp
larında bu flabin iyıi., güveniılir ve sağlıklı 

bir öırtü sağladığı, aymıca sekonder ameliyat
lar ô.çllin de elveıişld bir cilt örtüsü sağladığı 
bel:iırtilmek i&tenmiştiT. 

Groin Flap : Axial patern'Ji distant fllap 
olan ve ilk kez Mc-Gregor ve J ackson tara
fmdan tanımfianan bu flap rutin olarak kul
lanılmaya 1946 dan dtibaren Shaw taırafın
dan başlanm!Lştır. Axial pateırı:ı'lıi flap büyük
çe bir damanın geniş bir doku bloğunu ô.yi 
bir şekilde perfüze etmesô. esasına dayanır. 
Groin flap, axial patern'li kutanöz bir flap
tir ve füıbin aırteri SuperficiaJl c:iırcumflex 

iliac arter'ddir. Bu damar oldukça sabitt:iır ve 
anjiografô. ça;iışmalarında % 96 oranında 
saptannu;ıtır. Bu arter femoral arteırd6i!l Sar
torô.us adalesinin medial kenarrından perin 
facia altına doğıru ayrılır. Bu da k1inik ola
rak ingu;inal Jigamentin !hemen 2 cm. altında 
ve femoıral aırterin üzerindedir. Arter SIAS'd 
geçince ıilliak kanadın altındaki cilde daha 

* Saıit ADA 
**Yalçın ADEMOGLU 

fazla olmak üzere yönlenir ve dallara ay;n
lır. Flabin venöz dreneji dki sô.stemli olur, yü
zel sistemde supeırior epigastni.k vene dökü
lüır, derin sistem ise aıı:ıteıre eşlik eden co
minican venler ô.le flabin innervasyonu yok
tuır. Ancak subcostal sıinirin llateral cutane
us dalı ile ondkinci torasiks sinirin diseksi
yonu ve eldeki cutaneus sinirlere anastomo
zu ile innervasyon sağianabilıir. 

F'lebin ·Örttüğü Alan : E1deki her türlü 
defektin kapaıtılması, ön kol 1/3 distal.inde

. k·i defektlerin kapatılmam. Fllap massif ka
yıpların örtülmeSıi.nde emniyetli bir şekilde 
gendş olarak ve distale doğru 12 cm. uza
tılaırak uygulanabilir. Kemik kayıplarının 

bıirlikte olduğu olgularda ise kemikle birlik
ıte uygulanabildr. 

Teknik : Hasta boyanır ve hazırlanıır. 

Fllabin orıta hattı inguinal ligamentin 2 cm. 
di~«talid:iır. Flebin distel uzantısı tabanından 
daha geniş olabilin:. Bu axie1 petern'li filebin 
rendom flaplare göre avantajıdır. Flap dds
talde 12 hatta 15 cm.ye kadar uzatılabildr. 

Flabin sımrlaırı bellli olduktan sonra cilt 2 
yandan derin facianın yüzeye! . rtabakasına 
kadaır keSıi.lir .Flabin distal kısmı subkutan 
planda proksô.male doğıru bistüni. dle ayınlır. 
Bu ayırma işleınd SİAS'ye kadaır devam eder. 
Flap ayrıldıktan sonra derin facia sartoırius 
adelesinm yapışıtığı yerô.n hemen distalinden 
başlayarak aşağıya doğru ay;n[ır. Derin fa
cianın bu bölgede mutlaka kesilmesi gerekiır. 
Circumfleks iliac aırter derin faciadan sub-

* Buca S.S.K. Ortopedi ve Tıravmatoloji Klin.i.ği Operatör Dokrtoru. 
u :Suca S.S.K. Ortopedi ve Travmatoloji Klindği Asdstam. 

Not: Bu çalışma Buca S.S.K. Hastanesi Ortopedi ve Tırav. Kliniği Şef:i. Doç. Dr. Ahmet 
Sebik'in ô.Zillıi. dle yapılmıştır. 
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kutan bölgeye giırdikten sonra flabin kaldı
rılması ile eğer derin fasya bu bölgede ke
sHmemiş ıise sıkışır ve flabin dolaşımı bozu
lllir. F'lap ayrıldıktan önce kenarüardan baş
il.amak üzere flap üzerindeki lobüle yağ par
çaları temizlenir. Derin facia bölgesıine doku
nulmaz. Flap SİAS'nin hemen altında ve ar
kasında tüp iha1ine getirilir. Tüpün uzunlu
ğu mümkün olduğu kadar fazlla bırakılıır ve 
bununla elin pronasyon ve supinasyonu sağ
lan:ıır. Flap el üzeırine gevşek sütürler ile di
kıillıir ve flap :konveks yüzleri daha iyi örter. 
Bu yüzden el sırtında daha kolay uygulanır, 
el s:ıırtına konan flapte tüm e!lin radial kıs
mından getirilir. Flap ele gevşek sütürler ile 
dikiliır. F'labin ayrılldığı sekonder defektli 
alan o numaıra dekson veya vd.cryl kullanıla
rak kapatılır. CiO.t elde ve .inguinal bölgede 
mutlaka ethilon ile dikıilir. Hasta ameliyat 
masasından kalkmadan koltuk altına yerleş
iıirilen gaz ve pamu~tan oluşan bir yastık ile 
omuzdan desteklenir, temiz biır çamaş:ıır ile 
velpau bandajına benzer bir bandaıi ile sı

kıca tespit edil1ir. Anestezi sonrası çok yavaş 
uyanması anesteziste öğütlenir. Kontrolu açı
lan bir pencere yardımı ile yapılır. Flap ge
nellikle 3 haftada ayrıl:ıır. 

MATERYEL - METOD VE SONUÇLAR : 

İzmıir Buca S.S.K. Hastanesi ve İzmir 
Özel Sağlık Hastanesinde Nisan 1986 - Nisan 
1989 toplam 15 olguya Mc-Gregor flabıi uy
gulandı. Bu olguilardan dokuzunda el sırtın
da geniş yumuşak doku kaybı mevcut ıidi. 

Bir olguda total eıl avulsdyonu vardı ve bu 
hastaya aynı seansta Mc-Gregor flabi ile 
Çin flab:trui biırlıi~e uyguladık. <İki olguda 
başparmak rekons1ırüksıiyonu için Mc-Gregor 
flabi dle beraber Nörovaskuler Ada flabi 
flap ayrılmasından sonra uygulandı. İki ol
guda dse Stage II Ring İnjury mevcut ıidi. 
Bu hastalar kozmetik nedenler i!le pa.rmak
laırımn korunmasını istedil€ir ve bunlara Mc~ 

Greg& flabi dle rekonstrüksiyon uygulandı. 
Bir olguda ise, ıiki yaşında 2, 3 ve 4. parmak
laırını kıyma makinasına kaptıran bıir ço
cukta kopan par,çaların repılantasyon olana
ğı olmaclığı iç.in hasta yakın'l.arırun aşın is
teği ile kopan paırçadaki kemıikleri kullana
ırak Mc-Gregor flabi ile ırekonstrüksiyon uy
gulandı. 

El sırtında doku kaybı olan 9 hastanın 
5'şine acil olarak primer Mc-Gregor flabıi, 

3 hastaya 1 hafta içinde, 1 hastaya ise yara
lanmadan 6 ay sonra flap uygulandı. Hasta
ların en küçüğü 2 yaşında, en büyüğü 44 ya
şında, ortalama yaş 28'dir. Hastalaırın 13 ta
nesi ıiş kazas!l, 1 tanesi trafik kazası, ı tane
si de ev yaıralanmasıdır. Postoperatif dönem
de sargı ile 3 günden dtibaren hastaları aya
ğa kaldıırmışlardır. 2 olguda flap distalinde 
kısım nekroz saptandı. Bu olgulaırdan 1 ta
nesi yüzük yaralanması nedeni ıile yapıllan 

Mc-Gregoır flabi idi. Bu hastaya flap iç.ine 
gömülen distal fa:lanksın rezeksiyonu 'O'e 
flap revizyonu ile yıine yeterli cilt örtüsü 
sağlandı. Bu hasıta ki.inik olarak halıinden 
çok memnun iidi. Diğer yüzük yaralanmalı 
hasta ise bdr işçi ollup, elinde sık yaıralanma
lar ve enfeksiyon gelişmesıi. nedeni He ream
putasyon uygulandı. 

Flap uygulanan hastalaırdan hiçbirinde 
duyunun saığlanmadığı görüldü. Sonuç olla
rak Axıial Paternli Mc-Gregor flabi özelldkle 
el sırtındaki defektllerdn örtülınesi ve gerek
tiğinde o:ekonstrüktif amaçlı o1arak başpaır
mak ve diğer pannaklaıra tüp flap şeklinde 
ıraı'hatl!!kla uygulanabilen güvenilir bıir flap
tir. Sekonder ameliyatlar için iyi bir cilt ör
tüsü sağlar. Bizde keneli olguilanmızdan 7'si
ne flabin defelıizasyonu ıile birlikte .MP doır
sal kapsu'.lotomi, kemik gırefü.ıi yerleştiiırlmesıi.. 
tendon onarımı, sinir onaırımı gibi sekonder 
ameliyatlaırı uyguladık. Bu ameliyatlar sonu
cunda ciltte herhangibir nekıroz görülmedi. 
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Karpometakarpal Boss 

Kaırpometakarpal boss, el bileğinlıı dor
salıinde II ve III. karpometakaırpal eklemle
ır:in üzerinde yer alan 0.5-1.5 cm. çapında 
ağrılı bir kemıik Qıkıntısıc:lıır. Sıklıkla gangli
on ile kanştIIT'llır _{3, 5, 7) . 

Carpe Bossu, Carpal Bossing, Styloid bo
ne, Hunchback caırpal bone olarak da isim-
1enc:1lııillmektediır. 

İlk defa 1723 yılında Saltzmann tarafın
clan «Dokuzuncu Karpal Kemik» olarak ta
ni.f edillmiştiır (2, 6) . Bugün de bazı yazarlar
ca II ve III. metakarp basdsi, kapıitatum ve 
trapezoid kemıikleri arasında yer alan faz
lal!ık bir kemik COS Styloideum) olarak ka
bul edilmektediır. 

GEREÇ YE YÖNTEM : 

Bu çalışmamızda Ege Üniversitesi Tıp 
Fak-nıı.tesi Ortopedi ve Travmato'loji Ana Bi
lim Dalına başvuran karpometakarpal Boss' 
lu 28 olgudan opere edilen 12 olgu sunul
muştur. 

Ha.c;talanmızın ll'i kadın, 1'i erkek olup 
ortalama yaş 24.2 ddr. En genç iki· hasta 19, 
en yaşlı hasta 40 yaşındadır. 

Kadın hastalaırımızda belirgdn bir 1ıravma 
öyküsü bulunmayıp çoğu ev hammıc:lıır. Er
kek hastamız ise .biı:r yumruk vurma olayı 
t~ etmektedir. 

7 alguda sağ eıı tutuluşu, 2 olguda ise 
bilateıra:l tutuluş gözlenmiştir. 

3 olgumuzda karpal boss bir ganglion ile 
birlikteydi. 

Hastalarımızın hepsi elbileğ;i üzerindeki 
şişlıik ve elbileği' hareketleri, özeillıikle ağı;r 

* Dr. İsmail ÇALLI 

** Dl'. Sinan KARA 

dşlerden sonıra ortaya çıkan ağrııdan şikayet
çiydi. Tipik osteoartrit aığrısı tarif ediycxrlar
dı. 

2 hastamız daha önce gangliOJ:L tanısı ile 
aynı bölgeden, başka klıiniklerde tedava edil
mişti. 

CERRAHİ GIİRİŞİM : 

Uyguladığımız operaston'larda, aksilller 
blok anestezisi ve turnike altında, çıkıntı 

üzerJnde yapılan 3 cm.lik .transve.rs bir şak
la boss bölgesane girildi. Ganglion mevcut 
olan:laırda önce dJkkatlıi bıir disseksiyonla 
ganglion çıkarıldı. Aırdından ECRE ve ECRL 
tendonları .cxrtaya kondu. KemJk Qikıntı üze
rindeki yapışık!lıklar sıyırılarak tendonlar 
ekaırte edildi ve boss'a Ulaşıldı. Dm-sal yüz
den, dudaklanmayı ıiç:Lne · alacak genişlik ve 
normal eklem kıkıirdağma uzanacak derin
likte kama rezek&iyonu yapıldı. 

Olgularımız, ameliyat sonrası 14 yıl ile 
1 yı'l aırası takip edillmiştir. 2 hastamızda Şıi
kayetleıııin ayın şekllde devam ettiği ve bun
larda yeterli rezeksiyonun yapılamadığı sap
tanmıştl!T. Bu !hastalardan bini tekrar tedavi 
edilmiş ve olumlu sonuç alınmış, diğeri ise 
yeDıi biır ameliyatı kabul etmemıiştir. 10 ha&
tamızda bugüne kadar hiçbiT şikayete rast
lanmamış, bilek hareketleri, yakallama gücü 
ve kontrol grafHerıi normal bulunmuştur. 

TARTIŞMA: 

Karpometakarpal boss'un etyolojisi hak
kında bugüne kadar· kesin biır açıklama yar 
pılamamıştır. En çok kabul edıilen goruş, 

Thompson'un 1904 ve Dwıight'ın 1910 yılında 

* Ege Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Pırofesörü. 
** Ege Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmaıtolojıi. A.B.D. Uzmanlık Öğrencisi. 
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öne süırdüğü şekilde, erken embryoner dö
nemde aksesuaır bir kemikleşme merkezinin 
(p:oimordium) bullunmasıdır (2,3,5,6). Styloid 
pnimordium iiçn 3 ihtimal vaırdıır : 

1 - II veya III. metakarp dle birleşir. 

2 - Capitatum veya Trapezoıideuem ile 
biıde:;dr. 

3 - Ayrı biır kemik oflaırak kalır ve OS 
styloideum adı verü1ir CDwight, 1910). 

Diğer nedenlerü arasında, dorsal bağlaT
da mikrorüptürlere neden olan aşırı zoırla

malaır ve extensor carpi ıradiallis tendonları
nın insersiyon bölgeleırinde ossdfdkasyon ile 
sonuçlanan kronıik peıriosıtitis sayılabilir (5). 

Olgulaırımızda OS styloideum diyebileceği

ınıiz bir oluşum saptayamadık. Sadece bir 
hastamız belirgin travma öyküsü verdi. Ka
dın hastalarımızın çoğu ise ev hanımıdıır. 

Boss'un normal popülasyonda görü!lme 
oıranı % 1-4 tüır _(5). Kadınlarda daha sık gö
rülüır (3). Tedavd. ettiğimiz 12 hastanın ll'i 
kadındır. Sağ elde yaklaşık 2 kat daha sık
t:ırr (3). Olgularımızm 7'sinde sağ el tutulu
şu saptandı, bunlardan 2 tanesi bilateraldir. 

Gelişıim yeri kuadırangüler eklem Ckapi
tatotrapezidometakaırpal eklem) diır. Gang1i
oIJiların sık olarak görüldüğü skafoid ve lu
natum kemikleri arasındaki bölge ile karış
tmlmamalııdır !5). 

Kaırpometakarpal boss asemptomatik şe
kilde bulunabi1ir. Semptomatik boss ağır ve 
uzun çallışmalardan sonra ortaya çıkaır (3, 
4, 5). II. ve III. metakarpların tabanında has
sas ve kemdk sertliğinde bir çıkıntı bulunur 

· (2, 3, 4, 5, 6,7). Ağını, günlük çalışmaları ile 
artar (3, 4, 5, 6 7), d!inlenme ile azalır (3) 
ve tipik olarak dejeneratif eklem ağrısına 

benzeır (3) . Olgulaınmızın hepsi ağır el bile
ği haıreketlleri ile ortaya çıkan ağrı şikaye
tiyle başvurdu. Şişlikten ış!ikayetleıi. yoktu, 
afkaıt bu bölgenin basmakla hassas olduğu 
görüldü. 

Kaırakterisıtik olarak, bilek haıreketıerin
de kısıtlılık yoktur (3). 

Beraberinde ganglion, enflame bursa ve
ya sıinovit bulunabilir. Bunlların verdiği 

flüktüasyon hissıi tanıyı zorlaştırabilir (5). 
Olgulaırımızın 3 tanesinde be1irgin ganglion 
mevcuttu, bunlaır operasyon sırasında ayrı
.ca çıkarıldı. 

Boss bulunan bölge derisinde ödem ve 
kıırmızılık saptanabilir (4). 

El biileğini;n deviasyon hareketleri sıra

sında ekstensor lmrpi rad!ialis tendonilaırının 
kem1k çıkıntıya takılmasıyla «Snapping" fe
nomeni gelişebiliır (6). 

Kaırpometakaırpal boss kllasik grafilerde 
görülemeyebiliır ve kolayca atlanabilir (2, 3, 

5, 6). Kemdk çıkıntının en .iyi görüldüğü ve 
iyi görülldüğü ve eklem ilişkilerinin en dyıi 
incelendiği pozisyon, el bileğinin 30-40° lik 
fleksiyon ve supinasyon, 20-30° lik ulnar de
vdasyonunda alınan lateral grafüsddir CCu
ono' s viewl (2, 3, 5, 6). Bu pozisyon, oblik 
şekilde uzanan kapitometakarpal eklemi m-
taya çıkaırmada çok faydalıdır (3). 

Tanıda bilgisarayflı tomog;raf.i ve kemik 
sintigrafisinden yaırarlamlabilir (2). Apple, 
karpal boss bulunan bir ihastada, Tc-99 m 
methylene diphosphonate CMDP> kullanarak 
el bileğdnıin dorsal yüzünde fokal uptake ar
tışını göstermiştir cı, 2) . Fakat aynı bulgu
laıra osteoid osteoma'da da rastllanmaktadır 
(2). 

Kaırpal boss'un ayımıcı tanısında gangli
on, lokalize fibrozis, subkuta,.n kalsifikasyon, 
bnk ve tümörler göz önünde bu:Iunduırul

malıdır C2, 4). Olgularımızdan 2 tanesi baş
ka k1iniklerde ganglion tanısı konarak teda
vi edilmişllerdir. 

Klasik tedavıi şemasında, dlk olarak non
r.teroid anti-enflamatuar !ilaçlar verilir. Şi
kayetler geçmezse 3-4 hafta süreyle, 2-5. me
takaırpofalangeal ekllemlerü tutan bir atel ya
Pl!lır. Ağrı gene devam ederse cerrahi teda
viye başvuruJlur (2). Biz hiçbir hastamızda 
koırtikosteıroid kullanmadık, sadece atele' ala
rak antienflamatuar ilaç verdik. Şdkayeti de
vam edenleri operasyona aldık. Postoperatif 
dönemde yakınmalaırı devam eden iki olgu
muzda yeterli rezeksiyon yapılmadığı sap
tandı ve biri telcrar tedaw edildi. 
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SONUÇ: 

El bileği aığrılarının bir nedeni, ell sıınıtın
da II-Ill. kaırpometakarpal eklem üzeııinde 
yerleşen karpometakaırpal boss'tur. Çok kez 
biır gang1ion ile birlikte bulunabilir. Tanısı 
dikkatli izik bakı ve uygun radyolojik in
celemeyle kollayca konur. Kesin tedavisıi cer
ırahidir ve dejenere kıkırdaklar bir kama 
şeklinde tamamen çıkaırılmalıdır. 
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Konıpartnıan Basıncı Ölçmede Uyguladığımız Yöntem 

Kompaırtman içıi basıncın öllçülmesi ama
cı ile birçok yöntem taırif edilmiştir. Bunla-· 
rın hemen hepsinde Hct veya daha fazla ay
gıta gerek vaırdır. Pahalıdırlar ve eğitilmiş 
personel gerektiriırler. Sunduğumuz bu çalışc 
manın amacı basit, ucuz, pratıik, güvenli bir 
tekniğıi tanıtmaktıır. 

Dokuz deney tavşanın sağ alt ekstremi
tee!lerinde venöz dönüş duırduruldu. Kom
partman basıncı; ibreli manometre, puaır, 

serum fizyoloj.ik ve 18 gauge iğne ile olluşan 
bas:iıt düzenek ile ölçüldü. Cıva manometreli 
sistem ile de ayni başmçlaır ölçüldü. Kaırşı
la.:;tırma yapıldı. Yakın değerler bulundu. 
TanStiyon aleti manometresıi, serum seti, 18 
gauge iğne tile oluşan basit sistemin, kom
partman sendromu problleminde faydalı bi:r 
yol göstmıici olduğu anlaşıldı. 

B:radley 1973 de yaptı.ığı literatür tarama
sında 137 olguyu değe:rlendirmiş ve % 38 
oıranda iskemi sonırası gelişen ödeı:ruin so
rumlu olduğunu, % 19 oranda kıırık sonrası 
kompartman sendromu geeliştiğıini yayınla

mıştıır (1) 1980 de Mubarek ve Hargens'in 
yaptığı 80 olguluk. prospektif çalışmada gö
rülme sıklığı o:ranlar : % 15 kıırık sorurası, % 
13 iskeıni sonırası ödem % 11 uyuşturucu 
alanlaır, % 5 yanıklar, % 10 ddğerlerıi olarak 
bildirıilıniştir (2). 1966 da Seddon erıişkinler
de dallıa sık olarak kompaırıtman sendromu 
görülldüğünü belirtmi.,">tir. (3) Çocuklarda gö
rülme oram. konusunda Mubarak ve Car
roll'un 1979 daki yayınlan, femur kırıkları
nın % 36 oranda, suprakondile:r humerus kı-

* Dr. Tank YAZAR 

** Dr. Bııdvan EGE 

rıklarının % 19 oıranda, ön kol kmıklarının 
% 19 oranda sorumlu olduğunu ortaya koy
muştur (4) . Literatürde etyopatogenezıi oluş
tuıran görüşler vaırdıır v~ sınıflandırılmışlar

dır. CEroğlu 1981) C5l. 

I:.iteratürde kompaırtman basıncını öllçme 
ve izleme amacı :ile birçok teknik yer alınış
tIT. Bunların tamamında ikd veya daha fazla 
aygıta gerek vardır, her zaman he:ryerde 
bulunmayabilirler. 

Bu çalışmamızın amacı, lheır zaman her 
klıinikte bulunabilen basit, pratik, güvenilir, 
ucuz ve hızlı bir sistem ile kompartman ba
sıncını izlemek ve .i.lgilli hayvan deneylerini 
yapmaktır. 

MATERYEL: 

- Yeni Zelanda cinsi, kırmızı gözlü, oır

talama 3100 grr ağırrlık tavşanlar deney hay
vanı olaırak kullanıldı.< 1 l 

- Sfingmomanometrenin ıibreli manomet
resi CErka). En az ikd mmHg basıncı okuya
biliır. 

- Sıvı infüzyon seti teflon borusu CBax
ter). Bu borunun dış çapı 3,30 mm, iç çapı· 
2,20 mm <lir .. 30 cm uzunluklu boruda 1,139 
cm3 sıvı varclır. 40 cm uzunlukllu boruda l, 
516 cm3 sıvı vardır. 50 cm uzunluklu boıruda 
1,8953 sıvı vardıır. 

- 18 Gauge :iğne, 21 gauge iğne, 

- Cıvalı manometre, 

* A.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı Uzmanı. 
** A.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmaıtoloji Ana Bilim Dalı Ôğ, Üyesıi, Profesör. 
(1) Deney hayvanları, A. Ü. T. F. Deneysel Araştıırma Laboıratuao:ından temin edillm:Lş ve 

laboratuarda deneylea- yapılmıştır. 
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METOD: 

ı. Aşama : 50 mg /kg olarak Pentotal 
He dn.tra perıitoeal anestezi uygulandı. Deney 
hayvanlaırı prone durumda deney masasına 
bağlandı. 

2. Aşama : Pılastdk T dreni i1işkili hava
lı turnike sağ alt ekstremıiteye uygulandı 

venöz staz yapıldı. Turnikenin basıncı biır 

manometre ile kontrol edıildi. 
3. Aşama : Supinasyon poz,isyonunun 

daha uygun olacağı anlaşılldı. Gelişen kom
paı:ıtman basıncı dkinci biır ibreli manometre 
ıille ölçüldü. .Bu işlem içdn : Sıvı transfüzyon 
setinde 50 cm uzunluklu serum fizyolojik 
sütunu hazırlandı. Hava kabaırcıklarının ol
mamasına dikkat edildi. 21 gauge'Jıik iğne 

takıldı. Diğer ucuna dbreli manometre uygu
landı .. İğne kompartmana yerleştirildi. Puvaır 
yaırdımı ii.le sıvının dokuya olan basıncı yük
seltildi. Manometrendn dbresinden basınç dz
D.endıi. Sıvı basıncı dokudaki hidrostatik ba
sıncı aşıncaya kadar puar sıkıştırıldı. Den
genin, settekıi sıvımn lehine . bozulduğu anda 
sıvının dokuya !hareketi görüldü. Sıvıruın ha
reketinden önceki ibre basıncı, kompartman 
basıncı olaırak değerılendirildi. Sonuçlar Tab
lo ı dedir. 

4. Aşama : :İbreli manometrede okıinu
lan değerlenin doğıruluğunu anlamak, yapı

lan Cllçmendn hata oranını belirlemek amacı 
ile şekil 3 deki sdstem die deney tekırar.landı. 
Sonuçlar Tablo ı dedir. Hata kaynakları ola
rak, dokudakd iğnenin çapı ve sıvı sütunu
nun uzunluğu düşünüldü. 

5. Aşama : Şekil 4 de görülen, 30 cm, 
40 cm, 50 cm lik sıvı sütunları hazırlandı. 

18 gauge lik iğne kuD.lanıldı. Sonuçlaır Tablo 
2 dedir. 

SONUÇLAR: 

TABLO: 1 

'İbreli manometırenin 
Ölçtüğü basınç 

Cıvalı manometırendn 

Ölçtüğü basınç 

Bu tablo incelendıiğıinde, 21 gauge iğne
li, ibreli manometre ile yapılan ölçülerin, or
talama 20 mm.Hg basınç Cllçme ihatası yap
tıklaırı görülür. Gerçek ölçüleri cıvalı mano
metre yapmaktadır. 

184 

TABLO: 2 

50 cm sıvı 40 cm sıvı 30 cm sıvı cıvalı -
ibreli ibreli ibreli manometre 

Bu ıtablo incelendıiğinde, 18 gauge agne
nin ve 30 cm sıvı sütununun kullanılması iı1e 
cıvalı manomeüreye en ya:kın değeıilerin el
de edildiği görülüır. 

TARTIŞMA - SONUÇ 

İğneli tekniklerin üstünlüğü CWhiıte&i
des tekndği örnektir 

1 - Basit aygıtlar gerektirir. 2 - Akut 
kompartman sendromunu beJ.irrller. 3 - De
kompresyonun yeterlıiliğıini izler1ler. 4 - U

cuzduırlar. 5 - Beş mm Hg basıncı hata tile 
çalışırlar. 

Sakınçalan : 

1 - Sürekli monitorizasyon yapmazlaır. 

2 - Teknikler arası ölçme farkı olabilir. 

Sunduğumuz bu deneysel çalışmanın so-
nucunda 18 gauge iğne ve 30 cm sıvı sütu
nu kul!lanaırak, cıvalı manometreyle yapılan 
ölçümlere çok yakın değerler bulunmuştur. 
Cıvalı manometreye göre en farklı ölçme 5 
mmHg basıncının altında olmuştur. Bu hoş
görülebilir bir sapmadır. Tedaviyd etkilemez. 
Bu sistem ile kompaırtman sendromu takib 
edilebilıir. 

Sakıncaları : ı - İbreli manomeıtreler 
ile 20 mm Hg basıncın altında doğıru de
ğerlendirrme yapılamaz, aslında bu değe
rin altında kompartman sendromu gelişme
mektedir. 2 - Her ölçüde ortalama 0,5 cm 
sıv~nın dokuya verildiği düşünülürse; 16 

mm3 sıvının kompaırtmana girdiığd anlaşılıır. 

ı mc3 sıvının 1000 mms olduğu düşünülür
se 18 mm sıvının çok olmadığı anllaşılıır •.. ~
cak bu sakınca iğneld tekniklerde vardl.1". 
Bu nedenle sürekli ölçüde kontrendikedir. 

ÜSTÜN YÖNLER : 

ı _, İnandrurıcıdır, 2 - Heryerde bu~u
nabilen basit malzemelerden yapılabiliır, 3 -
Eğitimlıi personel gerekmez. 4 - Kolay uy-



gulanı.r 5 - Hastayı uzun süre hastaneye 
bağflamaz 6 -., Ucuz bir yöntemdiT. 

Sonuç olarak; Bu önerdiğdmiz ve uygu
ladığrnıız yöntemin üstün taratııaırı göz ö
nünde alındığında, bu basit sistemin kom
partman sandromu şüphesinde kıymetli 

biır değeırlendıirrıne aıracı olduğu anlaşılır 

Bu çalışmamızda Şekil 6 da görüldüğü gibi 
cıvalı manometre ile biz.dm önerdiğimiz yön
temi aynı anda kullanmakta ve heır ikisi ara
sında fark gönnediğiınizden kendi uygula
dımız basit yöntemin kompartman sendro
munun değeril.endirilmesinde kolay yapılabi
len ucuz ve zahmetsiz biır yöntem ola
rak uygulanabileceğıi sonucuna varıldı. Bu
nun sonucu olaırak oıvalı manometre olma
dan da yalnız tansiyon ölçme cihazı mano
metresi, puan, serum seti ve 18 gauge dğne 
ile komportman basıncının doğ;ru olarak öl
çülebileceği anı.a',şıll.mıştır. 

Teşekkür : Bu deneysel çalışmanın ger
çekleştirilmesdnde önemli yardımları olan 
A.Ü. Tıp Fakültesd Deneysel Araştırma La
boratuaırı ilgililerdne, Ana Bilim Dalımız 

Araştırma Görevt1ileırinden Dr. U. Işıklar'a, 

Dr. Kemal Us'a, Dr. Yalım Ateş'e teşekküır 
ederiz. 
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El Bileği ve Parmak Eklemi Hareketlerinin Goniometrik ve Radyografik 
Ölçümlerinin Karşılaştırllması 

* İsmail KURAN ** Banu .KURAN *** Gür AKANSEL **** Hülya Aydın KUT 

El kompleks yapısı ile mükemmel blır or
gandır (5). Fonksiyonları; hareket, güç, be
ceriklilik ve motivasyon başlıkları altında 

toplanabillir (5). 

Bu fonksiyonların klinik değerlendiril

mesdnde, aktif ve pasif haıreket açıklığı öl
çümünden, volümetrik ölçümleıre, iki nokta 
ay~rım testinden beceriklilik testlerine kadar 
değişen çok sayıda yöntem kullanılıır (4, 8). 
Ku[lanılan yöntemlerin yaxarlı olabilmesıi 

için, güvenilir, standartları olan, uygulana
bilir, yorumlanabilir ve 'tektraırfanabilıir yön
temler olması gerekir (3). Eklemlerdn aktif 
ve pasif haıreket açıklığının goniometrik öl
çümler ile değerilendirilmesıi el cenrahisi uy
gulamalaııında sıkça kullanılıır (6, 8). Bu ça
lışmada, golliometırik ölçümün el bileği ve 
parmak eklemlerdnde, iskelet sisteınini ve 
eklem haıreket açıklığını ne oranda yansıt
tığının saptanması amaçlandı. 

GEREÇ YE YÖNTEM : 

Yaşfla:m 15 ile 40 arasında değişen, trav
ma ye romaıtizmal hastalık geçınişi olmayan 
toplam 60 denek incelendi. Astenik, atletik 
ve pikruik tipte ylırmişer kıi.şilik üç grupta, 
sağ el bileği ve ıikineıi parmak interfalengeal 
eklemlerinin fleksiyon ve ekstansiyon değeu-
leri iki ayın araştırmacı tarafından, birbi
rinden habersiz olarak iki kez goniometrıi.k 
ölçüme, daha sonra aynı zaman dıiıliminde, 
standaırdize ıradyografıik ölçüme tabi tutul
du. İnterfalengeal eklemler için Polk paır
mak goniometresi kullanıldı. Radyografik öl
çü:ınder sefalometrik analiz için düzenlenmiş 

CElema, Schonander, Sweden) standart öl
çüm yapabilen röntgen makinesi ile 18X24 
cm'a,ik röntgen filminde, diafdz eksenine uyan 
çdzgiler arasındakıi. açıların goniometre ile öl
çülmesi ile yapıldı. Elde edilen değeu-leu-, her 
denek için düzenlenen ayn bir kartta biır 

aıraya getirildi. Aynı denekteki iki ayn goni
ometrik ölçümler aırasındaki ve goniometrik 
ölçümleır dle ıradyografik öllçümler arasında
ki füşkıi. aynılı!k oranlan ve ortalama sapma 
değerleri hesaplanarak değerlendirildi. 

SONUÇLAR: 

Tablo l'de iki kere üstüste yapılan goni
ometrdk ölçümleır aırasındaki ill.işkıi. gösteril
mekteddr. El bileğıi ekstansiyonu ölçümlerin
de % 70 oranında 5-10 derece fark olmasa. 
dikkat çekieıiydi. P:roksimal interfa1engeal ek
lem ve distal interfalengeal eklem eksıtansi
yonlarının ölçümü % 95 oramnda aynıllık 

gösteırıirken fleksiyon ölçümleri aırasında % 
70'i bulan. oıranlaırda 5-10 derecelik farklar 
saptandı. 

Goniometrik ölçüm ortalamaları ıi:le ırad
yografik ölçümler arası ıilişki Tablo 2'de gös
terdllmektediT. Deneklerin tipti.ne göre yapı

lan değerlendirmede, ortalama sapma değer
leri arasında beliırgin farklılıklar olmamakla 
birlikte, obes deneklerin oırtalama sapma de
ğ0rleni ıtüm guruplarda en yüksek sapma 
değerleri olarak bullundu. 

Distal dnterfalengeal eklem dışında eks
tansiyon değerleri birbdırine çok yaklaşıırken. 
fleksiyonda ortalama sapma değerleri 5,6 ila 
9,76 derece arasındaydı. 

* Şişli Etfal Hastanesıi Plastik ve Rekonstrüktü Ce:nrahi Kliniği, Asistan. 
** Şdşli Etfall Hastanesıi Fizik Tedavıi. Kliniği, Asistan. 

*** Şişli Etfal Hastanesıi Radyoloji Asistanı. 
**** Şişli Etfal Hasıtanesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Kliniğıi, Şef. 
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TABLO ı : !İkıi Kez Üstüste Yapıilan Goniometrik Ölçümler 
Arası [İlişki 

EKSTANSİYO~ 

1 

FLEKSİYON 

El Bileği % 30 Aynı % 45 Aynı 
% 50 5 derece % 45 5 derece 
% 20 10 > % 10 10 ,. 

sapma sapma 

Prokslınal % 95 Ayın % 25 Aynı 
İnterfalengeal Eklem %5 10 derece 

1 

% 40 5 derece 
sapma % 30 10 » 

% 5 15 ,. 
sapma 

- 1 

Distal % 95 Aynı 1 % 40 Aynı 
İnterfalengeal Eklem % 5 10 derece 

1 

% 40 5 derece 
sapma % I5 10 derece 

1 

% 5 15derece 
<>apma 

TABLO 2 : Goniınetrıik Ölçüm Ortalamaları rifo Radyogıı:afü.k Ölçüm Arası İl:Şkıi 

EKSTANSİYO:N FLEKSIİYON 

ASTENİK ATLETİK OBES ASTENİK ATLETİK OBES 
-------~ -"·---·-------·-- -- ---~- ~ 

EL A 20 15 10 15 15 15 
EİLEGİ m 7,5 7,2 9,2 s.1 8,2 9,76 

(1-30) (1-20) Cl-25) (2,5-22) (1-20) (2-27,5) 

P.I.P A 80 80 70 20 20 30 
EKLEM m 2,2 2,5 3,2 5,6 5,5 7,2 

c1-ıoı Cl-10) (1-10) (2-20) (2-20) (2-20) 
, ___ ,_ 

P.I.P A 40 35 30 15 15 10 
E:KLEM m 5,6 5,7 7,7 8,6 9,2 9,5 

(1-20) (1-20) (1-20) (2-12) (2-115) (2-15) 

A : Aynı Değer yüzdeS!i. m Ortalama sapma değeri 

TARTIŞMA: 

Eldn klinik muayenesinde 2 temel amaç 
vardır. Biırincisi lezyonun en doğru şekilde 
saptanması, dkincisi ise sağlam olan fonksi
yonların değerlendirilmesddir. (8). Kantita
tif ölçümler, altta yatan patolojinin yol aç-

tığı kayaplaxı saptarken, aynı zamanda cre
habilitasyon potanffiyeli, ·tedavi programının 
planlanmasını ve değerlendirilmesini sağlar, 
rehabilitasyon çabalan sona erdiğinde ulaşı
aan fonksiyonel kapasitenin tanımı yapar (1, 

4). Literatürde, biırbirinden faırklı çok sayıda 
objefotif ölçüm testleri tanımlanmıştır (2, 5). 
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Pasif veya aktıif eklem haıreket açıklığının 

ölçfü.mesinde gonıiometreler kullan.ılır Cl, 2, 
8). 

Elde goniometrik ölçüm için gonıiometre 
yerleştıirilirken, d.skelet yapışım en iy.i yansı
tacak şekiJJ.de yerleştirilmelidir. Thomine 
(8) 'e göre bu parmakta dorsal yüz dken, 
Soheider C7l 'e göre ödem veya mevcut bir 
deformitenin yanlışlığa yol açmaması ıiçin go
niometrenin midlateral hatta yerleştmlmesi 
daha doğru sonuç veırmektediır. Ol:ııiektif bir 
ölçüm sistemi olmasına kaırşın bu yöntem 
iskelet sistemini yansıtması açısından dnd.i
rek bir yöntemdir. Bu çalışmada, doğırudan 
:radyog;rafük ölçümler ile goniometr.ik ölçüm
ler He yüksek doğrulluk oranlamnda sapta
nabildiği, fleksiyon ölçümlerindeki ortalama 
sapma değerlerinin obes kişilerde daha çok 
olmakla biırlikte anlamlı bir fark gösterme
diği ortadadır. Bu nedenle, goniometr.:i.k öl
çümlerin, eılin akıtıi:f eklem hareket açıklığı
nın değerlendiirlmesıinde gerekli olan, güv:e
niliır, uygulanabilıir, tekırar edHebiltr ve stan
darddze edilebilrir olma özelliklerine sahip ol
duğu söyllenebilıiır. Fakat, bu çahşmada, de
neklerin sağlıklı kiş.iler arasından seçilıniş 

olması ve gonimetrik ölçümler ile, radyog
ra,f:ik değerlenddırınenin her denek için tek 
btr zaman di1imıinde yapılmış olması, gonio
metrik ölçümler.in klıinik uygulama koşullla
rını yansıtmaktan uzaktır. 

El ceı:ırahisıi uygulamalarında; aynı ek
lemde farklı -zaman dilimlerinde, ödem, at
rofi gibi nedenlerle yumuşak doku karak
terleri çok fraklı olabilıir. Bu çallışmada elde 
eddlen sonuçlaır, aynı zaman dilimıinde, sta
tik olaırak iskelet sisteminin gerçek durumu
nu ortaya koyan radyogırafdk ölçüm ile dn-
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direk biır ölçüm oian goniometr.ik ölçüm ara
sındaki pozitif .:i.lişkiyıi ortaya koyması açı

sından önemliilir. Fakat, bu sonuçların, fark
h zaman ddlıimlerinden, farklı yumuşak doku 
kaırak:terleri kazandırılabilecek bir modelden 
elde edilecek sonuçlar ile geliştirilmesi ya
rarlı olacaktın'. 
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El Tümörleri 

Eı1 tümörleri oldukça sık görülmekte ve 
çok çeşitli olmak:tadır. Özellikle ganglionlar 
elde oluşan tümörlerin yaklaşık üçte bi!rini 
oluşıturmak:tadır. Habis kemik tümörleni, li
pom ve sebase kıist gibi tümörleır ise elde çok 
az görülmektedir. Gılomus tümörü, im.plan
tasyon kistleri, ganglion ve dev hücreli :ten
don tümörleri dse genellikle elde görülmek
tedıiır (1, 3, 6, 9). 

El tümörlerinin çoğunda etyoloji bilin
memekle birlik:te heredite, metabolik bozuk
nuklar ve travma sorumlu tutulmaktadır 
(3). 

Çok çeşitli olan el tümörleru genelde : 
Selim tümörler, habis tümörler ve tümöre 
benzer olu~umlaır olarak sınıflai:ıdınlmakta

. dıır (1,8, 9). 

El tümörlerinin teşhisıi. önemli bıiır sorun 
ya.raJtmaktadır. Teşhiste iyi biır anamnez, 
klinik muayenede ende eritem, şişlıik, ağrı, 

hassasıi.yet, fluktuasyon, mobilite ve adeno
pati gibi bulgular aranmalıdır. 

Röntgen tetkikleri direkt grafıiler, billgi
sayaırlı tomografi ve mağnetik ırezonans ile 
yapılıır. Lezyonun yeni, büyüklüğü, yayılımı 
ve metastazların araştırılmasında en· önemıı 
muayene şekilidir. Akc:iığer grafisi ve ıtomog
rafıisıi ile sintigrafide teşhiste yardımcı me
todlaır olarak akılda bulunduTUlmalıdrr. 

Labratuar tetkıikleru olaırak serum kal
siyum, fosfor, alkali fosfatazı, immünoelekt
ıroforezi, hemogram, üre, kreatdnin, sedimen
tasyon gerek ıteşhiste, gerekse ayıırıoı tanıda 
yardımcı olmaktadır. 

Biırçok selim el tümörleri kilinik olarak 
kolaylıkla teşhis edilebilmektedıiır. Eğer 

* Dır. ıİrfan ÖZTÜRK 
** Dr. Yavuz KABUKÇUOGLU 

önemli bir semptom yoksa tedavide gerektir
meyebilmektedir. Klinik olarak açıkça teşhds 
edilemeyen el tümörlerinde ise teşhis biopsi 
ile yapılmakıtadır (3, 5 , 8). Biopsiye karar 
verilldikten sonra çok dikkatli bıiır planlama 
yapılmalıclır. Selim kaırakterdekıi lezyonlaır 

için eksizyonel biopsi hem teşhis hemde te
davi amacıyla yapılır .. Klinik ve radyolojik 
olaırak malignite düşünülen lezyonGarda dse 
te~~his amacı ile ıins.izyonel biopsi yapılır (5, 
8). 

HistopatoGojdk sonuçta habis biir tümör 
teşhls edilmişse tedavinin devamı yeniden 
dikkatli olarak planlanmalıdır. El tümörleri
nin tedavisinde radyoterapi ve kemoterapi 
literatürde çok sınırlı tutulmaktadır (3, 5, 8) . 

Habis el tümörlenindn tedavisJ.nde radikal 
eksizyonlar ve geniş ırezeksiyonlaır daha çok 
tercih edilmekteilir. Gene!llikle tercih edilen 
eldn fonksiyonlarını tam olaırak bozmayacak 
optimal tümör rezeksiyonu tavsiye eddlmek
tedir <2, 4, 5, 8, 10, 11). 

MATERYAL VE METOD 

Sağlık Bakanlığı, Şiş'Li Etfal Hastahanesi, 
Ortopedd ve Tıravmatol~ıi Kliniğinde 1982-
1989 yıllan arasında 28 hasta el tümörü ne
deniyle tedavi edildi. Habis cillt tümörleri, 
gang1ion, epidermoıi.d kist, spina ventoza, gut, 
siğil ve granülom gibd cilde ait tümörler dle 
tümöre benzer oluşumlar bu çalışmaya dahil 
eclilmeındştir. 

El tümörü nedeniyle tedavi ettiğimiz 28 
olgunun 25'i _(% 89.3) seldm, 3'ü <% 10.7) ha
bis kemik tümörü idi. 

* Sağlık Bakanlığı, Şişli Etfal Hastahanesi Ortopedi ve Tıravmatoloji Kliniğıi. Başasistanı 
** Sağlık Bakanlığı, Şişli Etfal Hastahanesi Oırtopern ve Travmatoloji Kliniği Aistanı 
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Olgulaırıımzın dağılımı Tablo 1 de görül
düğü gibidir. Dev hücreli terdon tümörü 7 

( % 25} olgu ve Enkondrom 6 C % 21.4} olgu 
ile serimizde en fazla görülen tümörler ol
muştur. 

TABLO 1 : Olgularımızın Dağıılımıı. ve 
Yüzdeleri 

Tümöır Tipi Olgu Sayısı % 

Dev !hüc. tendon tümörü 7 25 

Enkondrom 6 21.4 

Kondrom 3 10.7 

Glomus tümörü 3 10.7 

Lipom 3 10.7 

Kondırosaırkom 2 7.1 

Soliter kemik kisti 1 36. 

Hemanjiiom 1 3.6 

Fibrosarkom 1 3.6 

İskelet dışı kondromatozis 1 3.6 

TOPLAM 28 

Selim yumuşak doku ıtümörleııinde total 
ekstdrpasyon, selim kemik tümörlerinde ise 
küretaj + gırefonaj uyguladık. Hiçbir selim 
el ıtümörü olgumuzda ameliyat sonrası takıip
lerinde nüks tesbit etmedik. 

İki kondırosaırkom Qllgumuzdan birinde 
lokal rezeksiyon + grefonaj yaptık. Bu ol
gunun 18 ay ronrakıi kontrolünde nüks tes
btt etmedik. Diğer kondrosaırkomlu olgu
muzda ise metakarpofalengeal eklemden de
zartikülasyon yaptık. Fdbrosaırkom olan üçün
cü habis el ıtümörfuide de proksdmal interfa
lengeal eldemden dezartikülasyon yaptık. 

TARTIŞMA: 

El tümörleri sanıldığından daha mk ola
rak rastlanmasından ziyade, çok çeşıitli ol
maları ile dikkat çekmektedirler. Hemen he
men hepsii vücudun diğer bölgelerinde de gö
rülen eıı. ıtümöırleıi hakkında yayınlar ise kı-
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sıtlıdır. Genellikle elde nadir görüllen tümör
ler ile ilg.i.li yaymlaıra rastlamaktayız (1, 2, 
1, 10, 11>. 

En çok rastlanılan el tümörlerıi gangli
on, epidermoid kist ve habis cilt tümöı:ile

ridir (3, 8}. Butlar 437 o1guluk serisinde 146 
ganglion, 104 cilt karsinomu, 37 epidermoid 
kist, Posch 2113 olguluk seraisnde 1211 gang-
1ion, 110 epidermoid kist ve 16 oilt kars!İno
mu bildirmiışleırdllr. Bizim serimizde bu tü
mörler çalışmaya daihi'l eddlınediğinden ke
sin rakam bildirememekıteyiz. Buna rağmen 
kfiıinik çalışmarrıIBda özeılıJ.ikle ganglion mı 
sık kaırşılaştığımız el tümörü olmaktadır. 

Literatürde el tümörlennin % 95'inin se
lim, % 5'inin habis olduğu bildirilmekteddr. 
Habis kemik tümörleri ise çok daha nadir 
görülmektedir (7, 8, ıs>. 

Selim tümörlerden 1ipomlar elde az rast
lanmaktadır. Booher 1965 yııllındakıi literatür 
taramasında elde 27 lipom olgusu olduğunu 
bildirmiştdr. Kendisinde bunlaıra 19 olgu dla
ve etmiştir (1} . Butler'in 237 olguluk serisin
de sadece 6 lipom olgusu mevcuttuır (3}. Bi
zim ser.i.mizde 28 olgunun 3'ü lipomdur <% 
10,7}. Lipom oranımızın yüksek görülmesinıin 
nedeni hıi.ç şüphesiz, çallışmaya dahil etme
dıiğ:imiz diğer el tümörlerine bağlı olınuştur. 

Dev hücreli tendon tümörü CXantoma} 
elde en çok görülen tümörlerdendllr. Dev 
hüCo:'eli tümörler elde tendon dışında nadir 
olsada eklemlerde ve kemikte de görülınek
tedir (3, 6, 8}. Posch 2113 olguluk etl tümö
o:ii sensinde 246 olgu C% 11.9}, Butler 437 ol
gusunda 32 ( % 7.4). Boguınd.11 120 olguluk 
serisıinde 13 < % 10.8} olgu ile dev hücreli 
tendon tümörlerini en çok görülen el tümö
rü olarak bi:ldiiı:ilmişlerddr. 

Elde görülen kemik tümörlennin !içinde 
ise enkondromlar en sık görülen tümör ol
maktadır J3, 5, 8, 9}. Bu tümörletin tedavisi 
kolay ve yüzgüldüırücü olınaktadır. Uygun 
bir küretaj + grefonaj He tedavi edilebdlir
lcr ve iyi tedavi edilen Qllgularda nüks oranı 
% ı den daha az olmaktadır. Bu tümörlerin 
habisleştıiğini ilerıi süren yazarlaır olduğu gi
bi (8, 9}, bu riskin oluşmadığınıda iileri sü
renler de olmaktadır (6} • 
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Lunatum Nekrozlarmın Değişik Tedavi Metodları ve Pediküllü 
Kemik Grefi Uygulaması 

Vücutta en sık görülen nekıroz lunatum 
nekrozudur. Bu Kemiğin nekrozu 15 ile 40 

yaş arasında daha ziyade erkeklerde gOOiil
mektectir. 

Bu hastalığın etyologisi Kienböck' e gö
re kapsül-bağ sisteminin bir travma sonucu, 
zedelenmesi He kemıikte ortaya çıkan bir 
beslenme bozukluğuduır. 

Bu kemiğin besllenmes.i değişiktir. Beslen
mesi zayıf olan kemiklerde travma sonucu 
nekiroz görülebifilır. 

Hulteilıin 1928 deki açıklamalaınndan son
ra biliyoruz ki lunatum nekrosu minus va 
riyatlarda sıklıkla görülmektec:lıi!r Çeşitld ya
şitli yazarlar değişik klasif.ikasyonllaır yap
mışlardır. Biz Decuelx tarafından açıklanan 
kılasifikasyonu tercih ediyoruz. 

Dönem 1 : Kemıiğ:in formu bozulmamış 

fakat yapısı değişmıişıtir. 

Dönem il : Kemikte mozaik tarzında 

beyazlaşmalaır görülür. 

Dönem 111 : Kem.iğin d!Nalması ve çök
mesi. 

Dönem iV : Sekonder artrosun meyda
na çıkması. 

Lunatuın nekıro:zJJ.annın hepsinde başla.n
gıçda. röntgende bulgu yoktur. 

Biir başka. teoni.ye göıre ırötngende nekroz 
belirtisi ortaya çıktıığıı zaman kflinıikıte el bi
leğinde şişme ye ağrılar da görülür. İlerle
miş vakalarda. el bıileği kemiklerinde hasta 
devamlı rahatsızlıklardan bahseder. 

* Dr. Faruk DURBİN 

TEDAVİ : 

ı. Konservaıtıiıf : ı. Dönemde alçıya al
ma yukarda ·bahsedilen şişme ve ağın duru
munu ortadan kaldırabillir. 

2. Ameliyat : Burada çok çeşitli amelıi
yat metodlanndan bahsedıilmektedir. Bizleıre 
en aktüel olanlarından kısaca örnekler vere
ceğim. 

a) Gerilimi azaltıcı ameeliya.Uar 

Erken vakalaırda ıretinakulum fllexo
rum kesilir, hatta Segmüller ayırıca kapsüil.de 
bir pencere açmaktadır. 

b) Sevıiye farkım gider.i.ci ameliyatlar; 

Radi usu kısaltıcı· veya u1nayı uzatıcı 
ameleiyatlar uygulanır. Bu ameliyatın gayesi 
lunatum üzerine, nokta şeklindeki. basıncı 

kaldınp, kemikte kanlanmayı sağ:ıamaktır. 

Minus variyan1ılaırda. 2mm veya daha fazla 
bir fark varsa bu ameliyat yapılmalıdıır. 

c) Yenıiden kanlanmayı sağlayıcı ameli
yatlaır; 

Pedikülsüz spongiosa grefleni. için 
literatürler çeşitli görüşler bildıiır:mekıtedir. 

Biz eğer bir kemıi.k k.isti varsa ve rröntgend6 
kıırık yoksa, ~u ameliyatı yapıyoruz. 

Kuhlmann distal ıradius epifıi:zıinden pe
diküllllü bir kemik gırefi nakli yaptı. 

Hori ve arkadaşlaırı ıi.se A. interossea doo:
salisin nekırosa naklini açıkladıUar. 

dl Lunatumun çıkarı1.'llası_ ameliyatları; 

Lunatumun sadece çıkaırtılıp yerine 
hiç bir şey konulmamasını biz pek kabulle-

* Gdessen Üniveırsite Ortopedi· Kliniği Şef Muav. Doçent. 
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nenıiyoruz, çünkü el bileği kemdkleıinin ya
pı sistemd bozulmaktadır. Lunatumun çıkaır
tılması III veya IV dönemlerde olabiliır. Ye
ri yumuşak doku ile doldunıluır. 

Örneğin : Kapsül-bağ dokusu veya M. 
carpi ıradialis veya M. palmaris. Kuhlmann 
pediküllilü os psiform'un transplantasyonun
dan bahsetmiştir. Buırada os lunatumu çı

kartmış yerine pediküllü g.ref olarak os psıi
formu M. flexor. carpi ulnaris ii.le yeırleştiır

miştirr. 

3. Protez Metodlan : 

İlk Lunatum protezi 1963 de Ager
holın taırafından tarif edildi. Daha sonralaırı 
Swanson protezler hakkında bildi.niller sundu. 
Biz kliniğimizde 1980 den beri 17 Swanson 
protezi implante ettik. Takip süıremiz oııtala
ma 5-6 senedıir. Bu protellerimdzin neticeleııi 
bize ağrısız, kuvvetli ve daha fazla haıreket 
kabilLiyeti olan bir eklem kazandırdı. 

4. İnterkarpal artrodeze ve eı bileğiıün 
total artırodezi : 

Bizce bu riı.etod başarrlı olmamış protez
lerden sonra kullanılabilirr. Bu metodun lha
len dndikasyonu bazı hallerde vardıır. 

Şimdi size os psiformun pedıiküllü trans
ferinden bahsetmek dstiyorum. 

Bu transfer I. veya II. stadyumun baş
la.rında çok iyi netice vermektedar. 

Os psifoırm sesam kemik ollarak os tni
guetrumun palınar taırafında, bu kemik ile 
bdr eklem vasııtası ile bağlantfü olarak bulu
nur ve M. flexor caırpi ulnarisdn yapıışma ye
ridir, 

Os psiform A. ulnarıisden beslenirr, genel
likle küçük biır arter, aırteria palınar ve iki 
dorsal tarwtan geçen arteır os psiofrmu bes
ller. Hatta küçük damarlarda rntinakulum 
flexorum üzeninden M. carpi ulnarise oıra

dan da os psifoırma ulaşırlaır. 

Ameliyat tekniği : Genel veya lokal 
anestezi altında linea vitalis' e deni sakkı ya
pılrıır, retinakulum flexorum kesdlir. Os psi-

form, M. flexor ca:rpd ulnaris, lldg. pso hama
tum ve pso metacaırpum ve abduktor digiti 
quinti den ayrılır. Os psdform ıradial taraf 
hariç her yönden küçültülür. Pedikülün kal
ması sağlanır. Daha sonra os psifoırm hazır
lanan os lunatuma yerleştıirilirr ve kesilen 
elementler tekırar yerler.ine dikillıir. 

K1inik muayenede 14 hastadan hiç biri 
ağrıdan şikayet etmedi, 12 sinde hareket 
serbestti. Bir hastada oldukça hafif hareket
siz1ik görüldü. 

Röntgende os lunatum tekraır canlılığını 
kazanmıştıır. CResim ll Bizce bu ame1iyat 
CResim 2l 1. dönem için ideal olmakla be
ıraber III. ve IV. dönemler için bir şey ka
zandırmaz. 

Bu ameliyat ıçın os lunatumun dış gö
rünümü kaybollmamalı ve fissur veya kırık 
olmamalı. Bu şartlar altında iyi neticeler alı
nacağına inanıyoruz. 

Rearm ı : Lunatuın ma1asisinin pediküllü 
kemdk gref~ naiklinden 6 hafta sonraki 

neticesi. 
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Resim 2 : Lunatum ma1asisıinıin pediküllü 
kemik grefıi ille radıius kıı.saltmasımn kombdne 

şekli ve 3 ay sonrakıi neticesi 
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Volkmann lskemik Kontraktüründe Mikronörovasküler Anastanıozlu 
Serbest Kas Transferiyle Elde Edilen Neticeler 

GiiRiş : 

Volkmann İskemik kontraktürünün !ha
fif dereclerinde dnfarkt eksizyonu (5), kas 
kaydırma operasyonu (6) gibi tekniklerle iyi 
neticeler almabilir. Bütün ön kol fleksörle
rıinin fibrozise uğradığı veya kaybediıldiği 
ağın' vakalarda ise mikronörovasküleı:r anas
tamozılu serbest kas transferi (4) en etkili 
tedavidir. 

MATERYEL: 

Kliniğıimizde 1964 - 1988 senelerıi arasın
da ağır Volkmann iskemik kontrakıtürü için 
15 vakarla serbest, mikronörovasküler anas
ıtamozlu kas transferıi yapıldı. Bunlardan iki 
tanesinde damar ıtrombozu sebebiyle başa
rısız olundu, bu tebliğde başarıla 13 vakanın 
netice!leri veı:ıi.lecektir. 

Başaınlı 13 vakamn ll'i gıracilıis, akıisi la-
- tissimus dorsi kasıyla yapıldı. Tenoliz, flap 
ırevizyonu, radius osteototomisi g.ibi ikinci ve 
üçüncü amelıiyatlar eklendiğıinde 13 vakaya 
toplam 38 ameliyat yap1ldı. En az takıip sü
resa bir ytı.ldıir. 

SONUÇLAR: 

1 - Kas Kuvveti : 13 vakamn hepsinde 
transfer eddlen kas ıreinnerve oldu ve par
makları bükecek kuvvet gelişti. Yakalama 
kuvveti (Grip Strength) ölçümünde noırmal 

tarafın % 20 % 40'ı arasında bir kuvvet bu
lundu. 

2 - Tendon Ekskürzliyonu: Üç vakarla 
ameliyat esnasında orta parmak fleksör di
gitorum profundus tendonuna b.ir tel dikô.ş 

konularak, kas reinnervasyonundan sonra 

* Dr. Ömer ERÇETİN 

fleksiyon ye ekstansıiyonda çekilen grafiler
de tendon eksküırziyonu ,tayinedildi. Yaşları 
altı, yedi ve dokuz olan bu hastalaırda, 18, 
19 ve 20 mm ekskürziyon mevcuttu. Normall 
bir erişk.inde 85 mm olarak verilen (8) orta 
parmak FDP ekskürziyonu için literatürde 
çocuklara ait rakam bulunamadı. Ameliyaıt
lar esnasındaki gözlemlerime göıre 6-9 yaş 

grubunda orta parmak FDP ekskürziyonu
nun 40-50 mm olacağınrı. tahmin ediyorum. 
Gracılıs ekskürziyonunun daha fazla olma
sı (7) bekleniır. Yine ameliyat gözlemleri ha
reketi sınuilayan başlıca etkenin tendon-kas 
birleşimindeki yapışıklıklar olduğunu dü
şündürmektedıiır. 

3- Sinir Lezyonu: Ağır Volkmann kont
raktüründe hem fleksor digitorum profun
dus hem fleksor digd.torum şublimisı kasla
rnnda nekroz mevcuttur. Bu dki kasın ara
sında seyreden median siniırin de uzunca 
biır segmenti tamamen iskemiktir. Böyle bdr 
sindrde Wallerian dejenerasyonla beraber 
axonotimesds olur ve kondüksiyon durur (2). 
Bu iskemik lezyonun direkt trauma'ya bağlı 
sinir felcdnden ayrrdediilmesi tedavinin plaın-
lanması yönünden önemYdiır. Serbest vaskü
larize kas transferinin vasküler bir yatak 
oluşturarak sindr reinnervasyonuna etki yap
tığı tezdni araştliI'lllak iiçin vakalar iki gruba 
ayrıldı : Birinci gıruptakıi yedi vakarla ame
liyat, inıiürıi taırihinden sonıraki dlk altı ay 
içıinde yapılmıştı. İkıinci gruba ise injüriden 
ikô. sene ve daha sonra yapılan ameldyatlar 
Caltı vaka> dahil edilldi. İki nokta diskrimi
nasyon, Abductor Pollicis Brevis fonksiyon
laırı gözlenerek median siniır rejenerasyonu 
değerlendirildi. En az bdır sene takip sonu
cunda : İlk altı ay d.çinde amelıiyat edilen bi-

* SSK Ankaıra Hastanesd Çocuk ümopedi Bölümü Uzm. 
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ıinci gruptaki yedıi vakanın hepsinde tam 
hissd ve motor median sinir rejenerasyonu 
gözlendi. Buna mukabil geç ameliyat edıilı;:n 

ikinci gruptakıi altı hastadan ikıisinde kıs:rnd. 

hissıiyet dönüşü oildu, dört vakada hissi dö
nüş olmadı ve hiçbirinde motor CAPBl reje
nerasyon gözlenmedi. Özetle ıinjüriden sonra
kıi ilk altı ay içinde serbest kas transferi. 
median sdnirdekıi segmentin rrevaskülarizas
yonunu sağlamaktadır. 

TARTIŞMA: 

Teortk olarak mikronörovash."Üler anastamoz
la transfer edilen kasm kuvvet ve kontrakti
litesinin normal değerlere çok yakın olması 
beklenir. Deney hayvanlarında aynı yöntem
fie transfer edilen kasın bütün özellikleri ve 
kuvveti nocmaüe yakın olmaktadır Cl, 3l. Bu 
seride transfer edilen kasların kuvvet ve 
eksküırziyon olarak normalin yarısı kadaır ol
ması kanımca büyük ölçüde eklemlerdeki 
seırtlik, İntrinsik kasların gerginliği, ve ka
sın tendonlara tesbit edildiği bölgede daima 
görüllen yapLŞıklıklardır. Ameliyat öncesi ve 
sonrasında daha tesir1i fizik tedavi ve cihaz
lama, neticelerin daha da iyi olmasını sağ
layacaktıır. 

İske:rnd.k medıian sinir segmentinin ser
best kas transferinden sonra düzeldiğıi yu
kamdakıi verilerle anlaşılmış ve siniırıin re
vaskülar.izasyonu üç vakada ameliyat esna
sında çekıilen resimlerle belgelendirillmiştir. 
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Bildiğim kadarıyla bu husus daha evvel lite
ratürde yayınlanmamıştır ve serbest kas 
transefırinin bu vakalardakıi etkinliğinıi daha 
da kuvvetlendirmektedir. 
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Diahetik Anıputasyonlarda Klinik Sonuçlarımız 
* Dr. Özer ÜLKÜ ** Dr. O. Refik ÇETİN ** Dr. Tayfun BEYATLI 

1980 He 1989 yıllaırı aırasında !z:ınıın. Dev
let Hastanesi Ortopedi servislerinde 304 ol
guya çeşitli nedenlerle amputasyon uygulan
mıştır. Bu olgulların 66'sı (% 22) kaclın, 238'i 
C% 78) erkektir. Olguların 113'ü C% 37.ll ar
teı"iosclerosıis obliterans, 82'si C % 26.!)l Dia
betes Mellitus, 36'sı (% 11.8) travınatik, ll'i 
(% 3.6) tromboembolizm, 9'u C% 2.9l rtümö
iral, 9'u C% 2.9) osteomye1it, 8'i C% 2.6) açık 
kırık, 5'd (% 1.6) pseudoaırtroz, 3'ü (% ü.9l 
yanık, 3'ü (% 0.9) kompaırtman sendromu
dken polidaktili, gazlıı. gangren, anevrizma 
2'şer C % 0.6); frost bite, aıtonik yara ve ilen
födeın l'er (% 0.3) olguda saptanmıştır. 

Tüm olguların yaş ortalaması 53.27 iken 
kadınların 60.33, erkeklerdn 51.31'dir. Diabe
tik olgulaırın yaş ortalaması 58.46, arteriosc
lerosis obliterans olgularının yaş ortalaması 
6057'dir. 

304 olgudan 37'si C% 12.17) reamputasyo
na giıtmiştiır. 16 olguya C% 5.26) sempatekıto
mi, 18 oilguya ( % 5.92) daınaü operasyonu 
uygulanmQŞ, 8 olguya (% 2.63) embolektomd 
yaprlmı<;:tır. 

Diabeti olgulaırın 29'u (% 9.53) kadın, 53'ü 
{ % 1740) erketir. Bu olguların 12'si ( % 3.94) 
Teaınputasyona gdıtmiştiır. 

Biz bu çalışmamızda özellikle diabetik 
ampuıtasyonlar üzerinde duracağız. Diabetes 
Mellitus temelde bazall membranı tutan kü
çük damarların hastafağı olduğu haade ate
rosklecroz sekonder maijor vasküler oklüz
yona da yol açmaktadIT. Extreıniıtede ödem 
bulunup bulunmayışı, kıllanma, der~delci. tro
fik değişikl:iklecr, nabazanilaır ve deııideki da
markasyon hattı bize exıtremitenin vasküller 

durumu \hakkında önemli bilgdler verdr. En
fekf,iyon gangüen bölgesine sıçramışsa en
feksiyon kontrolu için önce açık aınputas
yon sonra sekonder onarım yapılır. (2l 

Diabete bağlı üst extremite gangrem 
uzun sfuen hastahğın geç komp1ikasyonu
dur. Fakat bu hastalarda gelişen üst e:xıtre

mite gangrenlerdnin morbidite ve morıtalitesi 
korkutucu derecede yüksektir. Böyle olgu
laırda sınırlı amputasyonlar terapötik değil

diT. Pre-operatdf olarak kan akımının sapta
naırak aınputasyon düzeyine karar veTilme
~-i gereklidir. (3) 

Büyük alt extreınite amputasyonlarını 

olabildiğince düşük ene.rjili protez kullanımı 
için reamputasyona gitmeyecek kadar dis
talden yapmak geıreklidir. (1) 

Juvenil Diabetes Mefilitus olgularında 

enfeksiyon çok ağır seyrettiği i~n konseır

vatif mb:ıor amputasyonlar yeırine acilen 
yüksek aınputasyonlar yapılmalıdır. Aksd 
halde mortalite ır:iski aı:ıtınaktadıir. Kronik 
ddabetlıileırde nöroartropati ve hissiyet kaybı 
olduğu Jçin dekubiıtus meydana gelmekte ve 
konservatdf tedavfiler başarılı olınamaktadır. 

Diabetik gangrenlerde gazlı gangreru 
takld edilen anaerobik s.treptokoksik gang
renler meydana gelmektediT. Bunların ayırıcı 
tanısı için kültür ve antibiyogıram yapılarak 
hem lezyonun kesin ıtanısı hem de tedavisi
ne yön verilıneldddr. 

Sonuç olarak diabetik aınputasyonlarda 

düzey tay~ni hala kaırşınuzda bdr problem 
ollarak durmaktadıır. 

* İzmiT Devlet Hastanesi. ı. Ortopedi ve Travmatoloji Klinik Şefi 
** İzmir Devlet Hastanesi ı. Ortopedi ve Tirovınatoloji Klıinik Asistanı 
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Amputasyon Büdüklerinin Kapatılnıasmda Doku 
Genişletici Uygulaması 

Geleneksel flap ve greft tekniklleri re
konstrüktif cerrahide sıklıklla donör bölge
de ve alıcı bölgede biır takım değdşikliklere 
neden olur. Bu nedenle epidermal m:i:totik ak
tiviterun arttınlınası esasına dayanan doku 
genişleticilerin kullanılması kni1ıik bölgelerde 
deİofotlenin kapatillmasında yeni bir çığın' aç
mıştJT. Bilindiği gibi flap ve greftlerde donöır 
bölgede estetik olmayan, duyusuz bir skar 
dokusu kalır, alıcı salhada :ise kenarları dü-_, 
zeltinıiş bir saha fonkSıiyonel açıdan zorluk
lara yol açabilıir. Yine alıcı sahadaki renk 
ve doku yapısı çok az oıranda istenilen kalli
tecledir. İlk kez 1957'de Noeuman kulak re
kons1ırüksiyonu dçin kauçuk balon kullana
rak cilt ve cilt altı ekspensiyonunu sağla
mıştır. 20 yıl sonra ıise Radowan 1976 ve 
1978'de ve Austad - Rose 1979 ve 1982'de do
ku geruşletici slikon ekspanderllar He uygu
lamışlardır. Bu süırede en sık göğüs rekonst
rüksıiyonu için uygullanmıştır. Son zamanlar
da bu ıtekniğdn çok popüler olmasına kaırşın 
hala dnsan ci1t ve cilt altı dokusunun slikon 
ekspanderlar ile nasıl biır hdstopatolojli.k de
ğişikfüğe yol açtığı bilinmemekteclir. Domuz
laırda yapılan çalışmallarda doku genişleti

ciler ilk 1 hafıta içinde epidermiste bir ka
lınlaşmaya yol açaır, 18 haftadan sonra ise 
epidermdste !herhangli.bir değişiklik olınaz. 

DNA sentezi keratinositlarde özellikle mito
tıik figürrlerinde aırtar. İnsanlaırda da ilk 24 
saat içinde implantın şişıirillmesi ile epider
mal mıitotli.k aldıivite aırtar 2 ila 5 gün içinde 
eskıi haline döner. ihnplantın söndilirülmesi 
ile epidermal mitotik akıtiv.itede geçici bir 

* Sadt ADA 

** Yusuf Ziya ÖNAL 

azalma olur. Doku genişletici kullanılmasın
da en sık aastlanan komplikasyon aşırı şi

şirmeye bağlı doku nekrozu ve implantın 
çıkmasıdır. Burada ağrı ve capilller dolgun
luk ekspansüyon derecesıi hakkında çok faz
la bilgi vermez. Bu yüzden iyi takip edıilme
Sıi gereki;r. 

OLGU SUNUMU : 

Tren kazasına bağlı sol diz altı ve sağ 
diz üstü amputasyonlaırı nedeni ıile klliniği

rnizde tedavi gören 1 olgu nedeni ile bu ya
yını hazı'.1.'ladık Bu hastada sol dıiz altı a..m
putasyon güdüğünde gelişen geniş yumuşak 
doku kaybı ve enfeksiyon amputasyon güdü
ğünün kısaltılması He yanıi sol ddz üstü am
putasyonu ile tedavisi mümkün olabilirdi. 
Ancak her :iki eliz üstü amputasyonu olan 
biır hastanın protez kulJlanmadaki daha fazla 
enerıii kaybı ve buna bağlı yilirüme güçlüğü 
düşünülerek hastanın amputasyon güdüiPi
nün korunmasına karar V<?rildi. Bu amaçla 
Dow: Co.rnli.ng marka yuvarlak oo:ta boy doku 
gel1Jişletici amputasyon güdüğünün ön yüzü
ne yerleştir.ildli.. Doku genli.ışletici hergün ağ
ırı kontrolu ile yaklaşık 10 cc. kadaa se.rum 
fizyolojik ile şişirildi. Yete:rlli bi;r cilt sağla
nınca doku genişletici çıkartılıp, genişlemıiş 

cilt He güdüğün kapatılması dşlerni yapıldı. 

Güdük ucunda ge1i'Şen küçük bir nekroz ala
nı ırotasyonel bir flap ile kapatıldı ve hasta
nın amputasyon güdüğü proteze uygun bio:' 
ci1t ile kısaltma yapmadan örtülmüş oldu. 
Bu da hastanım protez kullanmasında daha 
rahat ve uygun protezler sağlamıştır. 

* Buca S.S.K. Hastanesi Orıtopedi ve Travmatoloji Kliniği Operatör Doktoru. 
** Buca S.S.K. Hastanesi Orıtopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı. 
Not : Bu Çalışma Buca S.S.K. Hastanesd Ortopedli. ve Tırav. Kliniği Şefi Doç. Dr. Ahmet 

Sebik'in izni dle yapıl:rmştır. 
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Sonuç olaırak Doku GenişiJ.eti.oisi kulla
nılarak defektin örtillmesinıin sağlanması ve 
iyi bir güdük oluşturulması bizdm dçin bir 
başarı .idi. Hastaya protez uygulandı. Hasta 
biır süre protezleri kullandı. Ancak hastanın 
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bu konuda biraz kdl.aya kaçarak tekerlekli 
sandalyeyi sürekli yeğlemesi bir endikaptır. 
Biz hastaya uygun olam yaptığımız ve bu 
konuda da başarılı olduğumtizu düşünüyo

ruz. 



Exstrophy Vesioa'da Pelvis Yapısmm incelenmesi ve Yeni Bir 
Eksternal Fiksatör Yönteminin Gelistirilmesi 

' 
** Dr. Sefa MÜEZZİNOGLU * Dr. Talat GÖ(iÜŞ ** Dr. Aydiun YÜCETÜRK 

Exstırophy vesica'da pelvik dıiastaz.i.si ıgi

dermek amacı ille gelişti:rdiğtlmiz biır plaklı 
sistem kadavra üzerinde denendi. Sistemin 
rij:i.d ve alçısız bir tespitle, Hiak kanatların 
tedr.ieıi. olarak yaklaşaıtırı:lmasında kullanıla

bileceği görüldü. 

Exstrophy vesica 30 000-50.000 doğumda 
bir görülen ve genitoüriner, kas-iskelet sis
temleı"ini · :i.lgilendıiren kleft benzeri bir ano
malidıiır. Tam Exstrophy'de umbilikustan baş
layıp eksternal genitalya boyunca uzanan 
gen.ıiş btlr fissür vardır. Hipogastrik bölgede 
everte olınuş mesane göze çarpar. Hastala
rın ıtümünde pelviz yapıda anatomik malfoır
masyon vaırdır. Her ikıi iillium, pubisler bk-i
biırinden ayrrlacak şekilde laterale açılmıştır. 

Genitoüriner &istemin tamiri yapılmadığo. 
taktirde piyelonefrıit nedenıiyle 15 yaşında % 
70 mortalite bildiırıilmiştir. Kemiğe dokunma
dan diversiyon amel:iyatlaırı ıtanımlanmasına 
kaırşın kontinansı sağlayacak bir ırekonstrük
siyon için pubtlk diastaz.i.&i gddermek gerek
mektedir. Her ne kadar O'PHBLAN 1963'de 
popüllarize ettiği postemior iliak osteotomi ve 
anteriordan bağlama yöntemi ile iiy:i. sonuçlar 
bildıirsede, hastanemizde yapılan geniş seride 
ve yuırtdışında. yayarııJ.anan serıilerde ıtel kop
ması ve pubis kınlınasına bağlı başaırısızlık
lar sık izlenmiştir. Bu problemi çözmek içiin 
geliştirıilen çeşitli bağlama yöntemlerıide ba
şarısız olmuştur. Yapı.ilan osteotominin alçı 
ile dıştan kontrolunun getirdiğıi güçlükler ye
ni yöntemler.in geıreklilliğıini ortaya çıkarmış
tıır. Bu nedenle Kliniğimizde gelıişti.ırilen An
ter:ior Osteotomi ve Eksternal Fiksatör yön-

temi 1985 de sonuçları ile sunulınuştu. 3 yaş 
altında zayıf dlliak kemikte görülen yırtılına 
nedeniyle yöntemin geliiştirıilınesl amaçlandı. 

Bu çalışmada amaç rıiiid bir eksternal 
füksatör sistemi geliişıtirerek, osteotomi yapa
lan pelvisi alçıya gerek duymadan tedrici. 
ola.rak yaklaştırıp anterior rekonsrtırüksiyon 
sonrası kaynama tamamlanıncaya kadar fik
sasyonu korumaktır. 

M.'\.TERYAL - METOD : 

Fiksasyon materyahl olarak bir taırafı 
plak halline getirilmiş Steinmann pini ile bu
na karşılık gelerek vidalanan biır sistem kul
lanıldı CResim Il . Bununla dliak kanat sand
viiş şeklinde tutarak rijid ve kontrollu bir 
fiksasyon planlandı. Çalışmada anatomi :la
boratuarından elde edilen 4, 5, 9 yaşlaırında 
üç adet çocuk kadavrası kullanıldı. 

Kadavralaırın iliak kanatlan ve pubis kol
ları disseke eclildi, simfıizis pubislerıi kesildi. 
PelvJ.s :fJikse edildikten sonra önce bir pubis 
kolu telle çevriillerek telin pubisJ. kestiği kuv
vet elektronik dinamometre ;ile ölçüldü CŞe
kil I al . İkincıi aşamada anterior osteotomi 
yönteınıinde tarıif edildiği şekilde pin yerleş
mrilerek pinin kemiği yıırtıp gevşedıiği güç 
kaydedildi.· (Şekil 1 bl. Daha sonra pil.ak uy
gulanaırak sistemin bozulduğu güç ve olası 

. bozullma şekilleri araştıırıldı (Şekil I el . De-
. neyler üç kadavranın her iki i/Jıia:k kanatlaırı-
na ıtekrarlandı. Anteriordan plak yerleştir
dikten sonra başka bir disseksiiyona geırek 
duymadan yapılabilecek osteot.omi lhatlaın 

çalışıldı. 

* Haceıttepe Üniversitesi Ortopedi ve Travmatdloji Anabiliim Dalı, Profesör. 
** H. Ü. Ortopedi ve Tıravmatoloji Anabilim Dalı. 
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Resim-1 

Şekil - ı 

Üç sistemde kuvvet uygulama yönleri 
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SONUÇLAR: 

Kuvvet ölçümü sonucunda çıkan değer
derin istatistiksel karşılaştırması yapıldı <Tab
lo D. Tel ile yapılan yaklaştırmanın pin ile 
yapılandan daha fazla kuvvete dayandığı 

bulundu. Ancak burada pratikte sık uygu
landığı gibi rtek kat tel kullanılıırsa daha da 
az bir güce dayanacağı hatıırlanmalıdır. Plak 
sistemi file yapılan ölçümler belirgin olarak 
daha fazla bulundu. Ayrıca bulunan değerler 
öllçü aletinin güvenirüilik sınwlarını aşma

mak için 37.5 kg'ı geçmeyecek şeroilde uy-

gulanarak bulunmuştur. Plak sisteminde bu 
sımrlara ulaşılmasına karşılık, bir illiak ka
nat haıriç diğerlerinde bozulma olmadı. 5 Ya
şmdaki kadavranın bir tarafında oluşan yır
tığın sıistemin iyıi sıkılmaması sonucu geliş
tiğıi izlendi. 

Plak uygulamak içıin yapılan disseksi
ymı:la ıiliak kanadın ortalarına rahat uJlaşıl
dığı ve sakroiliak ekleme paralel osteotomi 
yapıfabildiğıi izlendi. Bilateıral osteotomi son
rası ırezeksiyon yapılarak açılmış pubis kol
laırmın plaküı sisteml~imetnik olarak yak
la:.:tığı görüldü. 

TABLO 1 : Kuvvet Ölçüm Değerleni 

Kadavra No. Sağ-TEL-sol 

1- (4 yaş) 8.33 15.83 

2- (5 yaş) 20 15 

3·- C9 yaş> 23.33 22.5 

Ortalama 17.49 

X2=4.5 

TARTIŞMA: 

Exstırophy vesica'da osteotonııi sonrası 

lliak kanatlaııın yaklaştırılması sorunlar içe
rir. Yaklaştıırma günler içinde yapılmalı ve 
yapılan ıtespit kaynama sonllanıncaya kadaır 
sürekli olabilme'lıidir. 

Tek seansta kapama karın ıiçıi basıncının 

hızlı arrıtışı ile cıiddi sistemik soırurılara neden 
olur. Ayınca kullanılan yöntem yeterince 
kuvvet1ıi değilse yine karın içi basınç ve pel
vis dışı kasların _çekimi ıile sistemde erken 
gevşemeller oluır. 

Tekrarlanan alçılaır ıile tedrici yaklaştır
malar bu konuda başamlı olmamıştıır. Tel dle 
bağlamada ıtedrıici kapama olanağı yoktur. 
Ancak bu yöntem iliak kanatlaırın yaklaştı
nlmasından sonra ürogenıital rekonstırüksi

yon sıTasında pubis koUlarını ucuca getirme
de kıymetlidıiır. Tel ile bağlamanın pine göre 
daha kuvvetli görünmesıi telin kortekse sarıl
masından olabilir. Ancak bebekte kıkırdak 
yapının fazlalığı nedeniyle pubis kollaırının 
daha zayıf olacağı hatıırlanmalıilir. 

Sağ PİN-sol sağ-PLAK-sol 

9.16 11.25 37.5 37.5 

16.86 13.33 37.5 37.5 

10.41 16.66 37.5 33.33 

12.91 36.8 

x2=2.19 x2=0.76 

PJ.n yöntenııinde tedrici yaküaştrrma o'la
nağı vardır. İliak kanatların alçı yapmadan 
dışarıdan kontrolu mümkündür. Uygulaması 
ve çıkaınlması basittir. Buna karşın daha za
yıftır, kaynama sonlanıncaya kadar koruma 
olanağı yoktur. 

Plak sıi&temi ile pelvıisin simetırik olaırak 
kuvvetli bir şekHde yaklaştırılabildiği göste
rfilmiştir. Tespıitıin diploid veya spongioz ke
miğin içıinde olmayıp, her iki korıtexte genıi.ş 
yüzeyde kompresyonla yapılması, sistemin 
kuvvetli olmasına neden olduğunu dü')ündür
mektedir. Bu yöntemle aynca bir plak çı

kartma ame1ıiyatı ortaya çıkmış görünmekle 
beraber, önceden ek biır posterıior osteotoıni 
yapılmasına gerek kalmamaktailir. 

Sunulan yöntem osteotomi sonrası iliak 
kanatların alçısız, tednicıi olarak yaklaştıTtlıP, 
ırijid oılarak ıtespit ederek, kaynayıncaya ka
dar korunabileceğini göstermektedir. 

Bu çaO.ışmalar paralelinde planlanan pu
bis kolu osteotoınisi sonuçlan ilerde sunula-
caktır. 
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Konjenital Tibia Psödoartrozunun Serbest, Vaskülarize Fibula 
Transferiyle Tedavisi Sonuçları 

GİRİŞ 

Konjeni:taJ. ıtıibia psödoaırtrozunun tedavisıi 
oırtopedirun güç problemlerinden biri olma
ya devam etmektediır Kaynamanın temin 
edillebildiği vakalarda bile bacakta kısalık, 

ayak bileğinde deformit~ gibi problemler ne
tıiceye gölge düşürmektediır. Cll Konge:nıital 

t:ibia psödoaırtrozunun çeşitli tipleri tarif 
edilmiştir cı, 3, 13) . Özellikle nöırofıi.broma
tozisle beraber görülen "atırofıik' tipte psödo
artrozun en kötü prognozu taşıdığı Cl, 3, 15) 

bil diırilmıişt:ir. 

MATERYEL: 

Bu senide vaskülarize fibuler gırefıt :i!le 
tedavi edilen ve hepsi nörofübromatozıise · 
bağlı, atroifk tipte Boyd tip ID olan ıliibia 

psödoaır.1ırozu takdim eddlecekti.T., Bu vakalar
da;n binincisi CSGJ, hastanemiz ve başka yer
lerde beş ameliyat geçirmiş, kaynama temin 
edilememiş, ikinci vaka CAAl , evvelce bi.T 
kecre ameliyat edilmişti. Üçüncü vakaya 
CAPJ ise dlk tedavi olarak vaskülanize fibu
ler gıreft uyguil.andı. 

SG ve AA ameliyat tanihinde üç yaşında 
AP dse altı yaşındaydı. 

AMELİYAT TEKNİGıi: 

Psödoartrozun kaırşı taırafındaki fibula 
Gilbert (8) tekniğiyle alındı. Her üç vakada 
da ya ufak ·bir 'duba' flebi, yahuıt daha bü
yük bir septokuıtanöz flap (7) kemikle bera
ber taşına.ırak dolaşım monitörü olarak kulla
nıldı. Bütün flapleır canllı kaldı. 

Dr. Ömer ERÇE11İN 

NETİCELER: 

Her üç vakada da transfer edilen fibula 
bir ay içinde tibiaya kaynadı. İkinci vakada 
CAAl aile, tavsdyelerin aksine çocuğu alçının 
üzerinde yürUtüp alçıyı kN'ınca distal uçta 
kaynamış kıırık tekrar kıırıldı. Dört ay sonrra 
yapılan ·· .'ikinci biır ameliyatla bölgeye spon
jiyöz gıreftler yerleşıtirilldi ve ikd ay daha al
çıda 'tutularak kaynama yine sağlandı. Bir 
ve üçüncü hastalaır ameliyattan s9nra ıi.kinci 
ayın sonunda, ıi.kdnci hasta ise yedıi.nci ayda 
PTB cihazla yürüyorlardı. Yapılan takipte 
bütün vakalarda transfer edilen fıibulamn sü
il"aıtle hipeıı:ıtrofiye olduğu ve medül'ler kana
lı oılan, norrmal göırünüş1ü bir kemiğe dönüş
tüğü gözlendıi.. 

TARTIŞMA: 

Kongenıi.tal tibia psödoaırtrozunda yapıla
bilecek tedaviler ve bunlaırın özellikleri şöy
le özetlenebilir : 

Konvansiyonel kemik grefıtıi ve mternal/ 
ektıternal ıtesbiıt : Çeşiıtld kortikall ve sponji
yöz greftleme teknikleri (4, 8,18) taırif edil
miştir. Büyük seırilerrde Morissy (14) % 45, 
Andersen (ll % 89.6 kaynama rapor etmiş
lerdir. 

Bu ıtekniğıi.n mahzuru, kaynamanın temi
ni için çok sayıda ameliyat gerekmesd, ge
nellikle ancak ilerıi. yaşlarda başaırıh olması, 
literatürdeki büyük seırilerde başarı oıranının 
% 70 :in üzerine çıkmaması, çok uzun süre 
.tesbit gerektirmesi, ayakta ciddi kısallık ve 
deformite kalabıi.Qmesıiddr. 

Elektrik Stimülasyonu : Pulsasyonlu man
yetik alan stıimülasyonuC 2, 17) ve direekt 
akım stimülasyonu (5) kongenita1 ıtibia psö-
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doaırtrozunun tedavisinde kullanılmıştır. Ge
nellikle konvansiyonel kemik grr-ef1fteme ve 
tesbit yöntemleriyle biraırada uygulanan bu 
tekniklerde % 70.2 (19) ıile % 71 (2) başarı 

oranı rapor edilmiştir. İ1ginç olanı bu raka
mın sadece grefletme yapılan bazı serıiler

den daha iyi olmamasıdır cıı. 

İlizarov Tekniği : Baıtı !literatüründe ne
ticeleri hakkında yazılı neşriyatı olmaması
na ırağmen İlizarovun fiksatör tatbiki (12) 
ve bipoler uzatma He ıiyi neticeler alabilddğıi 
bilinmektedir. Travmatik .nonunionlaırda % 
100 e yaklaşan başarı oranları bildii:dmiş

tiır (16). Mahzuırları çok uzun Cl-2 senel sü
ren bir tedavi gerektirmesi ve çok küçük 
çocuklarda fiksatörün ne ölçüde kullamla
bildiğinin henüz bilinmemesddir. hizarov'un 
takdim ettiği vakların en küçğü 7-8 yaşla

ır:ındadıır. 

Vaskü1araize Kemik Transfelii : Paıtolojik 
kemik segmeniıinin geniş rezeksiyonu ve ye
ırdne canlı kemik konulmasına imkan tanı
yan bu teknikle küçük serillerde % ıoo ba
şaırı rapor edilmiştir (10) . 

SONUÇ: 

Vakalarımın sonuçlarına bakarak kon
genital tibia psödoaırtnozunun seırbest vaskü
larize fibula transferiyle •tedavisıinin avan
tajları şunlardıır : 

ı - Erken yaşta, çok süraıtli kaynama 
saığlanmakıtadır. 

2 - Medüller - kanalı olan, 'kalitellıi, ke
mik elde. edilmekte, özellikle elektrik siıimü
lasyonu ile sağlanan sklerotik kemik köprü
sünde mevcut uzun vadede .refraktüır pırob
lemi (3) ortadan kalkmaktadır. 

3 - Erken yaşta kaynama ve iyi kalliteli 
kemik sağlanması ,kısalık, deformite, atrofi 
gibi diğer metodlarda tedavinin başarılı . ol
duğu hallerde bile sık görülen problemlerıi 

en aza indiımektediır. 

Tekniğin mahzurları ıise şöyle sıırallanabi
ıınr . 

ı - Donör saha problemi : Periostuyla 
rezeke edilen fibula rejenere olmamaktadıır. 
Buna ırağmen bugüne kadar sağlam CDonör) 
bacakta bıiır problem bildirilmemiştir, 
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2 - Vakalarımızda görülmemekle bera
ber ameliyat soUTasında vasküleır ıtromboz 

sonuncu kemiğin can!lılığını kaybetmesi ris
ki mevcuttur. 

3 - Uzun süren ve özel beceri gerekti
ıren bir ameliyattıır. 

Sonuç olarak bazı mahzurlarına rağmen 
bugün için kongenital tibia psödoartrozunun 
en süratli ve başarılı tedavisi vaskülarize fii
bula ıtransferiyle saığlanabilmektediır. 
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Ayak Başparmağı Dorsumunun Fasya Flepi İle Onarımı 

Alt ekstremitedeki onarım prensıipUeri ve 
yöntemleri, vucudun diğer bölgelerıi.ndekine 
benzeıilikler gösterir (2). Fakat, bu bölgenin 
bazı anatomdk karakteris:itklem, oluşan de
fekt veya defoır:ın5.telerin tedavisinde, · stan
daırıt rekonstrüktif g&rişimler dışında uygu
ıı.amalar geırektixebiUr Ayak başparmağı dor
sumu, tibia önünde olduğu gibi minimal bir 
subkutan dokuya ve dnce b:ix deriye sahıip

tir (2) . Bu bölgede oluşan bir defektin ka
patılmasında seçenekleır oldukça sınırlıdır. 
Onartmda amaç, travmaya dayanıklı, dollaşı
mı :iyii, \duyaırlı ve ince bir örtü sağlamaktır 

Deri ve yumuşak dokuların vasküler ya
pısını daha ayrıntılı olarak ortaya koyan 
yeni tekniklerle fasyanın zengin damarlan
ması ve bunun derinin kan dolaşımındaki 
önemi daha iyii anlaşılmış ve bu bilgiler ışı
ğında, çeşitli bölgeleırden ihazırlanan fasya ve 
fasya-deri flepleri onaırım yönternıleri arasın
dakıi yerdni bulmuştur cı, 5, 7). Kulak ıre

konstrüksiyonundan, el ayası onarımına, ma-· 
nör: yüz rekonstrüks:iyonundan ayak bileği 
çewesindekii defektlere kadar onaır.ım geırek
tiren birçok sorun, fasya ve fas;ya-deri flep
lem ile başaırılı bir şekilde tedavi edilmiş

tir .(1, 9, 10). Vasküleır pediiküil'(in korunma
sıyla hazırlanan flepleır dışında, başta tem
poıroparietal fasya ve baldır fasyası olmak 
üzere beldrgiin vasküler paterni olan fasya 
flepleri, serbest flep olaırak mikırocerrahi 

yöntemleri ille uzak bölgelere taşınabilmiş

W'. (1, 10). 

OLGU: 

40 yaşında, erkek hasta CNGJ, soı ayak 
başpaırmağ,ı. üzerıi.nde, 8 yıldır mevcut olan 
aıtonik yara nedeniyle kliniğmize başvurdu. 

* İsmail !\URAN 
** Hülya Aydın KUT 

DaJ;ıa önce 2 kez greftleme uygulanan, fakat 
bir sonuç alamayan hasta ocak 1989 tanilhin
de ameliyaıt edildi. Yaıranın debridmanı ıi!le 

ı. parmak, proksiimal falanksın dOTsal yüzü 
oırtaya çıMı. Sağ posterior crural bölgede 
yapılan 1azzy S deri dnsizyonu ile meddal 
gastrekne:m.dus kası üzertrıdeki fasyaya ula
şıldı. Pedikülün korunabilmesi için medial 
mallleolden 10 cm proksıimalde, flep tabanı 
oluşturulacak şekilde, 4xlO cm boyutlarında, 
distal pediküllü fasya flepi hazırlandı. Paır
mak üzeırdndeki defekte, flep 4/0 polıi.dioksa
non atravmatik malzeme dle diikildi. Üzerine 
sağ uylluktan alınan kısmi ka1ınlıklı deri 
grertıi uygulandı. Çap;raz ba<:::ak prensipleri
ne uygun olarak, immobilizasyonu sağ1landı. 
5. gün açılan gref1ıin tutmuş olduğu göırüldü. 
14'üncü günde flep pedikülü :klempUenerek 
lokal anestezi alltında flep . kesildi. Hastaya 
b:iır ay süreyle baskılı saırgı uygulandı, ı, 3 
ve 6. ayllaırdaki kontrollerde fonksiyonel ve 
kozmetik sonuç tamin ediciydi, donör bölge 
morbiditesıi minimaldi. 

TARTIŞMA: 

Plastik ve rekonstrüktif cerrahinin en 
önemli uygulamalarından biri, alt ekstremi
ıtedeki yumuşak doku defektlerinin kapaıtıll

masıdır (2, 6). Deri greftlerıi, lokal ıranclom 
flepler, çap;raz bacak fleplerıi., kas, kas~derıi., 

fasya ve fasya-deri filepleri, aynca serbest 
flepleır uygulanan yöntemler arasındadıır (2, 
4). Cormack (5) ve Lamberty (5) ndn anato
:m.dk çalışmallaırı fasyaların zengin kan dola
şırnı ve bunun fasya-deri fleplerindeki rolü 
konusunda ayırıntılı bilgiler sağlamış ve bir
çok klinik sorun yenli. gelişıtirilen fasya ve 
fasya-deri flepleri tile çözülmüştür. 

* Şişli Eıtafl Hastanesi Plastik Rek. Cerrahıi Klinik Asıistanı. 
"'* Şişli Etafl Hastanesi Plastik Rek. Cerrahl Klinik ş·efö, Doçent. 
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Baş parmak dorsuınunun yumuşak doku
sunun ıince karakterde ve travmaya açık ol
ması, bu böilge defektlerinin onarımında in
ce bıir örtü sağlanmasıını gerektiriır. Serbest 
deri greftleri uygun, dolaşımı iyi bir alıcı 
alan olduğunda yeterli olabi1irken, olgumuz
da da olduğu gibıi kemiğin açığa çıktığı du
rumlaırda zengıin kan dolaşımına sahip bir 
örtü gereklıidi.ır. Ayak bileği distalinde, vas
küller anastomozların azlığı ve donör bölge 
morbıidttesinin fazla oluşu, lokal deri fleple
rinin kullanılması iiçin engel teşkil eder (2l . 
Çapraz bacak fasya-deri veya sadece derd 
flepleri, gerektiğinden çok daha hacimli do
kulaır sağlayarak fonksiyone!l ve estetik so
rua:ılaT yaratırlar C4J. 

İnce karakterde, zengin kan dolaşımı 
olan örtü ·sağlanması gereken olgularda, ak
siye! pediküllü veya serbest fasya fleplerinin 
kullanımı giderek yaygın!lık kazanmaktadır 

(1, 4, 8, 9). Fasyanın heır ikıi yüzü de greft
lenebi1iır. Donör bölge morbıiditesd yapılan 

deri :insı:izyonu He sımrlıd!!r. 

Gasıtrekneınius kası fasyası . dolaşımını 
proksimalde popliteal arter dallarından, dis
talde ise tibialıis posterior arter daıllarından 
alıır (4). Fasyadan deriye uzanan septokuta
nöz damarlaır, fasya ve deminin birlikte 
transfer.ine izin verir (3). Fasyamn tek başı
na kullanılması duıruınunda da aynı pedikül
lerden birinin korunması gerekıir (4) . Distal 
pediküllü fasya flepi, kendd üzerinde katla
naırak; aşil tendonu üzerindeki defekt!lerin 
kapatılmasında kullanılmıştlfr (8). Flepin :ııa
zıTlamşında flep tabanın ıiçmalleolden itıiba

ren en az ıo cm proksimalde o:ımasına dik
kat edi:1ir (4). Bu prensdpler ışığında, litera
türde rast!lamadığımız bd:r yöntemle, distal 
pediküllü çapraz bacak fasya flepi kullana
rak yaptığımız başparmak dorsumu onarı
mı, sağladığı dnce kaırakterde, 1ıravmaya da
yanıklı, zengin kan dolaşımına salıip örtü dle 
bu bölgenin onarım amaçlaırına uygunluk 
gösterdi. Donör bölgede fonksiyonel bir ka
yıp olmadı. Teknıiğin tek dezavantajı, 14 gün 
süre He çapraz bacak pozisyonunda immo
biilıize edilmesiydi. 

Özetle, başparmak dosumunda, kemiğe 
kadar va:ran yumuşak doku def ektlerinde, 

uyguladığımız yöntem, kabul edi1ir fonksd
yonel ve kozmetik suç veren, donör bölge 
morbiclitesinin minimal, ceııralıi teknıiğin ko
lay olduğu bir onaırım yönıteınıidir. 

K A Y N "A K L A R : 

ı. Brent, B., et al : Experience wiith the 
tempOil'.'oparıieta!l fascial free flap. Plast 
Reconstır Surg, 78 : 177, 1985. 

2. Cannon, B., t al : Reconstıructive Sur
gery of tlıe IT..ower Extreınıity in Reconst
ructive Plastic Surgery ed. by J. M. Con
verse, W. B. Saunders Compan)'.» Phdla
delphia, 1977. 

3. Caırıriquiıry, C., et al : An anatomic study 
of the septocutaneous vessels of the ıeg. 
Plast Reconstr Surg. 76 : 35A, 1985. 

4. Casey, A. : Les lambeaux fascio-cutanes 
peddcules a la jambe, Encycl. Med. Chiır. 

CPa:risl, Techniques ohinıTgicales, chıirur
g:ie rnpara1ırice, 45850, 4.11.11. 2p. 

5. Cormack, G. C. Lamberty, B. G. H. : A 
classdfication of fascicutaneous fllaps· .ac
cording to their patteırııs of vascularisa
ıfıion, Br J Plast Surg, 37 : 80, 1984. 

6. Given, K. S. Carson, L. V. : Basic Prin
ciples involving the management of tis
sue Ioss ıin the lower extremity dn Es
senıfıials of Plastic Ma.xillofacial and Re
contructive SU'rgery ed. by N. Gecıırgiade 
Wmiams Wilkins, Baltımore, P : 1088, 
1987. 

7. Sınıith, R. A. : The free fascia!l scalp flap. 
Plast Recoruitır Surg, 66 : 204, 1980. 

8. Thette, R. L., Laud, N. : The use of tııe 
· fascia of the lower leg as a roll over 
ıfilap : ıts c1inical applications in reconst
ruotive surgery. Br. J Plast Surg, 37 : 
88 - 94, 1984. 

9. Tegtmeier, R., et al : The use of fasai.al 
flap :in eaır Teconstruction. Plast Reconstır 
Surg. 60 : 406, 1977. 

ıo. W alton, R. et al : The posterioır ca!lf fas
cial free flap. Rlast Recons1ır Surg, 76 : 
OC.4, 1985. 

209 



Alt Ekstrenıite Defektlerinin Fasya -Deri flepleriyle Onarımı 
* Dr. Selahattin YAMAN * Dr. Beyhan KANMAZ ** Dr. Hülya Aydım KUT 

Alt ekstremiteler vücudun en sık y~a
lanan bölgeUeridir. Yaıralanmaların etyoloji
sinde; rtrafik kazaları, iş kazaları, spor ve 
aıteşli silah yaıralanmaları başta gelir C4l. 

Tuavmanın şiddetine ve şekline göre sa
dece yumuşak dokulaır, sadece kemik doku 
veya hetr Hctsi birden yaralanabtldr. Bu ne
denle alt eks1ıremite yaralanma[arının teda
vıis:i plastik cerrahlar, ortapedistler, damar 
ceırrahlaırı ve fizik tedavi uzmanlaırının kom
bine çalışmalarıyla başaırıya ulaşır. 

Alt eksıtıremite yaralanmalarında deırd ve 
yumuşak doku onarımının önceliklle yapıl

ması gerekir. Deri bütünlüğünün sağlanma
sı enefksdyon ırisk.inil. azaltrr, kemik, sinir ve 
tendon onaırımlarını kolaylaştıırır. Eklem 
bölgele:rıindekd erken onarım kontraktür olu
şumunu önleır, eklemlerde fonksiyon kayıp

larını azaltarak hastanın erken mobiilizasyo
nunu sağlaır (4, 5l. 

Alt eks1ıremiıteler tüm vücut ağırlığını 

taşımaları, güçlü kas[ara sahip olmaları, ifik
sasyon güçlükleri, kanlanmalaırının diğer vü
cut bölgelerine göıre daha az olmaları gdbi 
özellikler gösterir. Komplike yaralanmalarda 
osteomyelit gdbi enfeksiyonların sık görülme
sıi. nederıdyle bu bölgede yumuşak doku yara
lanmaları özenle tedaviyi gerek:tırtr (4, 5). 

Ddz, po:Plitea, pıretibial bölge, malleol 
bölgeleri, topuk, aşil ·tendonu üzeni. ve ayak 
tabanı yumuşak doku onaırımında zorluk 
gösteren bölgelerdir (4, 5l. Bu bölgelerin ya
ralanma:laırında eskiden greftler, tüp flepler 
ve cıros-leg random deri flepleri kuillanılırdı. 
Kullanılan bu yöntemlerin kom:Plikasyonlaırı 
fazla olup, hastanın uzun süıre yatmasını ge
rektıi.ni:r. Son yılllarda alt ekstremdtelerin 

kanlanmallarının daha iyi bilinmesi, fasya
dri fleplerıi.nin klinik kullanılmaya başlan

ması alt ekstremite dafektleırinin onarımına 
büyük aşamalar getirmiştir (1, 2, 5l. 

Fleple onarımı gereken alt eks1ıremite 
defekıtlerinde gastroknemius fasya-de.r.i flebi 
kulllanarak elde ettiğimiz sonuçlar sunulacak
tır. 

MATERYEL VE METOD : 

Son iki yılda Şişli Etfal Hastanesi Plas
tıik ve Rekonstrük:tif Cerırahi Kliniği'nde 15 
alt ekstremi:te defekti olan olguda gastırok
nenıius fasya-deri flebiyle onaırım yapıldı. 

Olgulardan lO'unda sadece yumuşak do
ku yaralanması, 5'dnde kemik ve yumuşak 
doku yaıralanması bdrlikteydi. Olguların e'sı 
kadın, 9'u erkektdr. Olguların etyolojisi tab
!lo - I de görülmektedir. 

TABLO 1 : Olguların Etyolojisi 

Trafik Kazası !İş Kazası Diğer 

Olgu Sayısı 9 4 2 

Olguların yaş gıruplarına göre dağılımı 
tablo Ll'deki gdbidiır. 

TABLO il : Olgularrın Yaş Gruplarına Göre 
Dağıılmıı 

0-10 ıo-20 20-3(} 30-46 4U ve üzeri 

Kadın 3 2 1 

Brkek 3 3 1 1 1 
~~~~~~~~~~~~-

Top l aın 6 5 2 1 1 

* Şişli Etfal Hastanesi Plastdk ve Rekonstrüldif Ceııraihıi Kld.nik Asistanı 
"* Şişli Etfal Hastanesi Plastik ve Rekonstırüktif Ceıırahi Klinik Şefü, Doçent. 
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Defektin bölgesel dağıllımı tablo III'te göa:üldüğü gibidir. 

TABLO III : Defektin Bölgesel Dağılımı 

Pretibial bölge A.,"liıl tendonu Üzerıi. 
ve topuk 

Mallleol Bölge 
ve ayak bileği 

Ayak Tabanı 

---------·----·- --
2 5 

Gastroknemius fasya-derıi. flebi vasküle.r 
anaıtomi açısından fasya-deıri flepıerinin I. 
grubuna girer. Proksıimal ve distalde ii.kıişer 

pedikülü vardır. Flebin medial ve lateral 
gasroknemius üzerindekii. kısımları ayrı ayrı 
kuillamlabildır. 

Olgularımızda kullanılan onaırım yöntem
leri tablo IV'te görüldüğü gibidir. 

TABLO IV : Ollgularda kullanılan Onaııım 
Yöntemleıri. 

Disıtal pediküllü Cros-leg 
Gastroknemius gastroknemiİ.us 

fasya-deıri flebi fasya-deri flebi 
~-----------

4 11 

Tüm olgularda flep hazırlanırken fasya
nın flepten aynlnıamasına özen gösterildi. 
Bu amaçila fasya deri altına sütüre edildd. 

BULGULAR: 

Gastroknemius fasya-deri flebinin distal 
pediküllü olaırak kullanıldıığı olgulaırda 3. 
günden itibaıren ayakta dolaşmalaırına izin 
verıi:ldi. Bu flebin crosleg olarak kulllanıldığı 
olgularda flep peddkülü 2 ile 3. haftalar ara
sında aynldı. Olgularımızda enfeksiyon ve 
flep nelıozu gibi kompMkasyoniar görüılme
di. AıŞil tendonu üzeri, topuk, malleol bölge
leri ve ayak tabanındakıi defektlerde bu flep 
kalımık olarak çevre dokuyla uyumlu olldu
ğundan hastaların ameliyat sonrası geç dö
nemde ayakkabı giymelerinde problem ol
madı. 

TARTIŞMA: 

Alt ekstremd·telerin yumuşak doku kayıp
ilannda basit kapama, serbest deri greftleri, 
deri fleplerıi, kas ve kas-deri fleplerıi., fasya-

6 2 

deri flepleri ve serbest filepler gibi klasik 
onarım yöntemleri kullanılabilir. Alt ekstre
mite yaralanmalaırında yaklaşım, mevcut 
onanın yöntemleri arasından en uygun ola
nını seçmek ve hastayı en kısa süırede iyHeş
ıtiırmektir. Rekonsta:üktif yöntemi seçerken, 
fleplerin özellikleri, defektin etyolojisi yanın
da, defektin yeri de dikkatle alınır. (3, 4, 5). 

Son 20-30 yılda rekonstrüktif yöntem ola
rak kas ve kas-deri fleplerıi:ııin yaygın kulla
nımı, bu fleplerden daha emniyetli olan fas
ya-deri fleplerinin gözden kaçmasına neden 
ollmuştuır. 

Fasya-deri flepleıri ilk ·kez 1980 yılında 

Pontein tar.rafından tanımlandı Ci, 2l. Fasya
deri fleplerıinin kldnik kullanımı alt ekstre
mite defektlerinin onarımına büyük kolaylık
lar getirdıi. 

Allt ekstremite yMalanmalarında serbest 
derıi grefti sıklıkla kullanılıır. ancak pretibial 
bölge, aşil tendonu üzeri, topuk, malleol böl
geleri ve ayak tabanı gibi basıya ve travma
ya sıkça uğrayan bölgelerde serbest deri 
grefti sadece yarayı biran evveell kapatmak 
amacıyla veya biyolojik pansuman olarak 
kullanılır. Bu bölgelerdekd. defektlerin deni 
grefıtiyle onarımı sonrası sıkça ülserler açı
lır. Aynca bu bölgelerde illerıide tendon, si
nir ve kemik ameliyatları yapılacaksa defek
tin kanlanmaları !iyi kalın bir dokuyla kapa
tılması gerekir. Fasya-deri flepleri bu ama
ca çok uygundur Cll. 

Alt ekstremitelerde !lokal flepler iyi bir 
seçenek olmasına :rağmen, kullanımı kısıtlı

dın'. Sadece küçük deefktlerde kullanrlabili.r 
(4, 5). 

Basıya ve travmaya sıkça uğrayan ayak
taki bölgelerde eskıiden uyluk ve bacak ar
ka yüzden hazırlanan cros-fieg ırandom deri 
flepleri kullanıllırdı. Bunlların en boy ocanının 
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ve kanlanmalannın yetersıiz oluşu flep nek
rozu gibi komplikasyonların sıkça görülme
sıine neden olurdu. Fasya-deri fileplerinıin 

kullanımı alt eksıtremitelerdeki büyük de
fektlerin rahatlıkla onar:ımını sağlamıştır. Bu 
flepler:in kanlanmaları iyi olup en boy oranı 
1/3 büyüklükte haznilanabilir (1). 

Ayak bileği, aşıil tendonu üzeıri ve malle
ol bölgelerindeki defektlerde distal pedikül
lü gastroknemius fasya-deri flebiyle onaırım
la başaırıllı sonuçlar elde edilir Aş.il tendonu 
üzeıri ve malleol bölgesinde defekti olan 4 
olgumuzda distal pediküllü gasroknemdus 
fasya-deri flebiyle onaırım yapıldı. Flep pedi
külü hasar görmüşse veya defekt büyükse 
bu flep cros-leg olarak ku1llanılır. 

Ayak bileği ve ayaktaki defektlerde has
tanın rahat ayakkabı giymesıi için onarımda 
kullanılan fleplerıin çevre dokuyla uyumlu ol
ması gerekir. Gastıroknemius fasya-derd fle
bi ayak bileği ve ayaktaki defektlerde kalın
lık o~aırak çevıre dokuyla uyum sağlar. 

Alt ekstremite defektlerinin onarımında 

kas .ve kas-deri flepleri de kullanılabilir. Kas 
ve kas-derıi flebi. kullanılırken dönör kasın 
motoır fonksiyonlaırı kaybolur. Ayrıca bu 
:tllepler kalınlıkları nedeniyle alıcı ve verici 
alanda kontüır bozukluğu yaparlaır .. Cros-leg 
olarak kullanıldıklarında fasya-deri d'lebi. ka
dar emDıiyetli deği'ldirler (1) . 
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Fleple onarımı gerekıt:üren oO.gularda dis
tal ve proksdmal peddküllü gasıtroknemius 

fasya deri flebiyle fonksiyonel ve kozmetik 
açıdan başarılı sonuçlaır elde ettik. 
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Klavikula Psödoartrozu (Non Unionu) 
Eşlik Eden Komplikasyonlar ve Cerrahi Girişim Sonuçları 

Klavikulanın kınklaırı en sık karşılaşılan 
kıırıklardan biri olmasına l~arşın, kaynama
maları ve açık ıredüksiyona gerekSıiniın gös
teırmesi nadirdiır cı, 2, 3, 6l. Neer (3, 4, 5l 
2235 kınktan sadece 3 tanesinde C % O.ll non
union ıile karşılaştığını; buna karşın priıner 
açık redüksiyonla tedavi edi:len 45 hastalık 
seride 2 hastada C % 4.4) non-union ille kar
şılaştığını bildi:rnıftştiır. Benzer şekilde Rowe 
(5) kapalı metodla tedavd edilen kırıklarda 
% 0.8, açık redüktion ile tedavi edilenlerde 
% 3.7 oranında non unionla karşılaştıklannı 
yayınllamıştır. Aslında dlavdculamn 1/3 orta 
kısım kırıklarında proksinmal fragmanın yu
karı ve arkaya, distal fragmamn ise öne ve 
aşağıya yer değiştirmesd ile rr'edüksiyon güç
leşir. Distal fragman, coracoid ve aoromiona 
ligamentler .ile bağlı olması nedeniyle scapu
[anın herhangi bir hareketi dle rotasyona uğ
rar (6). Bu tdp kınkllaırda ilk anda Tedüksi
yon sağlansa bile bu rr'edüksiyonun korun
ması sorrun oluır (2, 3, 6l. Clavicula kırıkla
nnda, kozmotik görünüşte bozukluk haırdoin
de omuz eklemi haıreketlerinde kısıtlılı:k ve 
ağrı, subclavian damarlaır ve plexus bırachi
ailiis üzerine bası gfüi komplikasyonllarla na
dirde olsa karşılaştlıır. 

MATERYAL VE METOD 

1987-1989 yılları aırasında klavikula kırı
ğı nedeniyle tedavi edilen 115 erişkdn hasta
run 3 tanesinde C % 2.60) non-union He kar
şılaşıldı. Hastaların üçü de erkektd ve yaş
ları 22 - 32 aırasında idi. 

Üç hastanın da kmğı travma sonucuy
du ve dlaviculanın 1/3 oı:ıta kısmında çok 
parçallı kırıklaır tarzındaydı. Radyoloj:ik ola
rak her 3 hastada da fibröz veya atrofik ge-

* İnegol Devlet Hastanes:i Ortopedi Uzmanı. 

* Op. Dr. Müjdat ENGİNSU 

lişme (görülebilir callus yok veya çok az) 

mevcuttu. Hastaların, hepsine dlk yaralan
madan sonra 8 bandajı uygulanmıştı. Yara 
lanmadan ameliyata kadar geçen süre 6-12 
haftaydı. Hastalann tümünde non-union rta
rafından ağrı, ağır yumuşak doku kontrak
türü ve omuz haıreket!lerdnde ileri derecede 
kısıtlılık mevcuttu: 

Hastalların 2 tanesinde non-union bölge
sinde plexus braclıialiste lokal bası, 1 rtane-
9inde ise torasic outlet sendromuna benzeır 
bulgu ve semptomlar mevcuttu. Bu hastada 
sub::lavian arterdn pozisyonel kompresyonu
na baığlı olarak Ckol abduction ve dış ırotas
yona getinilldiğinde C +) wıright manevrası) 

ön kol ve elin medial kısmında parestezi ve 
duygusuzJluk vaırdı. 

TEDAVİ : 

Kırığa neden. olan ilk dnjury He ameliyat 
arasında geçen süre 6-12 haf.ta idi. Hastalların 
hepsinde DCP taırzı plak ve mini kortikal vd

dalar osteosentez aracı olarak kullanıldı ve 
pıak olguların tümünde üst yüze uygulandı. 
2 hastada iliak kanattan alınan kortikokan
selloz grr-eftleır, ı hastada gene iliak kanat
tan alınan bicortical greftleır kullanıldı. 

Operasyon esnasında sadece 1 hastada 
non-union bölgesinde adele interpozıisyonu 

saptandı. Diğer 2 hastada fibröz doku tesbit 
edildi. 

Post-op dönemde her hastaya kol-boyun 
askısı uyyuD.andı. İmmobilizasyon süresd 3-6 
hafta arasında id!i. Hasta!lann heps:ine 3. haf
tadan sonra, kol boyun askısında iken, pan
düler ve daiıresel harr-eketlere başlandı. 
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Resim - 1 

SONUÇLAR: 

8-20 ay süreyle izlediğimiz hastalrurın 

üçünden de mükemmel sonuç alındı Hasta
[arın hiç biirnde ağrı ve eklem hareketlerin
de kıs~tlanma yoktu. Hastaların 2 tanesinde 
non-union bölgesinde ollan pleksus brakicalis 
lokal basısına bağlı semptomlaır, clavicula
nın redüksdyonu sonrasında tamamen düzel
di. Preop thorasic outlet syndromu olan ı 
hastada egzersiz progıramı dle semptomlar 
geriledi Bununla beraber, semptomların tam 
düzelmemesi ve hastanın dsteği üzerine, pllak
vıida çıkartıilırken 1. kot'a transaxiHer rezek
siyon yapıldı. 

Post-op yaıra iiyileşmesi ve enfeksiyon 
problemi ile karşılaşılmadı Sadece ı hasta
da Ctransaxıi:ller kot rezeksiyonu uygulanan) 
ıia:ı.sizyon üzerinde hıipersensitivite görüldü. 

TARTIŞMA: 

Clavıicula kınkllaırımn kaynamaması ö
nemli fonksiyonel defisitlere neden ollur. 

Clavıiculanın anatomisinii bilmek non-uni
on ve tedavisinin planlanması ıiçin zorunlu
dua:. Clavicu'lanın 1/3 orta kısmı 2 curve'nin; 
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medial kısımda anteriora doğru konveksite; 
birleşme yerıidir. Bu birlleşme yerinden az 
miktarda cancellous kemik vaırdır. İskelet 
kasllaırı kortikal kemiğin sadece bilr kısmını 
örter ve bu bölgedekd adele hacmi çok az
dır. Clavıicula, scapula elevasyonda iken yak
laşık 40° ilik rntasyon hareketi yapar. Rotas
yonun büyük kısmı, kol horizontal seviyeyi 
geçtikten sonra olur. Germe ve kıvıırma mo
mentler:ine illave olaırak, claviculamn 1/3 oı
ta kısmı normal olarak t-0rsinel kuvvetlerle 
ve karşı karşıyadır (6, 10). 

Klavdcula non-unionllaırının tedavıisinde 

Neer (3, 4, 5) ve Neviaser (7) gıreftlemeYi 

takiben kıirsohner teıli veya non-absorbal, 
non-metallıik sütürleı ile tesbiti önermişlerdir. 
Zenni ve arkadaşlları (8) ise ıredüksiyondan 
sonra Steinmann te1i veya Knowles pinler 
ile stabi1izasyonu önermişlerdıiır. AO grubu 
(9), Jupiıter ve Leffert (10) i'le Lucas (J.1) 
greftlemeyi takiben plak vdda kullanımının 
daha sağlam bilr stabilizasyon yöntemıi oldu
ğunu bildıirmiş1erdıiır. 

Kanımızca klavikula non-uniionlarının te
dav.isinde ıintramedüller çiV'i veya rodların 
kullanılmasını savunmak güçtür. Çünkü teli 



veya ırodu in1ıramedüller olarak yerleştir
mek, olaviculanın kurvu yüzünden teknik 
oı'.la:rak zordur. Ayrıca kemiğin 1/3 orta kıs
mında, rotasyonel kuvvetleııi bu çivillerle 
kontrol etmek olanaksızdır. Bunlara ek ola
rak, post-op dönemde eksternal tesbiti gerek
tiırdıiği dçin, irehabdldtasyonun gecikmesine ve 
glenohumeral eklemde sert1iğe neden olur. 
Plak-vida kulllanıllmasında ise daha stabil bir 
tesbit elde ediliif, eklem haireketlerine daha 
erken başlanabildr. 
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Diz Artritinin Artroskopik Oebridman ve Diz Protezi İle Tedavisi 

Diz artritinıin cerrahi tedavisinde; sino
vektomi, artrotomi ile eklem tuvaleti, osıteo
ıtomıi. ve ao:iırodez yıllardır kullanılmakta olan 
yöntemlerdir. Burill.aıra son yıllaırda, aırtros

kopik debridman Cll ve diz protezleri (2) 
uygUlamaları eklenmıi.ştir. Her yöntemin 
olumlu ve olumsuz yanlaırı vardır. Amaç has
taya ağırısız, haıreketli ve dayanıklı diz ek
lemi sağlamaktır. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

1987 - 1989' da diz aırtriıti o1an 72 hasta 
cerrahi olarak, artroskopik debridman veya 
dıiz protezi ıiJle <tedavi edildi. Ameliyat sıra

sında ortalama yaş 56 (42-76) ıidıi. Hastaların 

59'u kadındı. Biır hastada tam romatoid art
rit, dıiğeırlerinde .ise osteoaırtrit ·idi. 

Artroskopik debridman sırasında; menis
küsün dejeneraıtif yırtıkları eksize edildi, os
teoiftler ve gevşek artıiküler kıkıırdak 1Jraş

landı, eklem 'lavaıiı yapılarak eklem içindeki 
serbest parçacık[aır uzaklaştırıldı. İkıi türlü 
protez kulllamldı; 25 hastada Kinematic 
Condylar (arka çapraz bağın korunduğu tipl 
ve 5 hastada PCA Unicompartmental. Biır 

hasta dışında, bütün protezler kemik çimen
tosu ıile implante edildi. Hiçbir hastada pa
tella değ.iştirilmedıi, Sadece osteofitler traş
lanru. Gereken durumlarda laıtera'l gevşetme 
yapıldı. 

Gerek artroskopi gerekse ar1ıroplasti son
rası 1-3 günde lhastallar tam ağırlık vererek 
ayağa kalktılar. 

BULGULAR: 

Ortalama takip süıresi ıo <2-20ı aydıır. 

Hospital ıfor Special Suırgery değerlen

dirme Skorlaiı uygulandığında (100 puan 

* Dr. O, Sahap ATİK 

üzerinden) ; ameliyat öncesi 45 puan Ckötül 
olan ortalama değerlerm ameliyat sonrası 82 
puana CiyD yükseldiğ·i görüldü. Ameldyattan 
sonra ortallama fleksiyon ıoo0 (70° - 130°) idi. 
Ekstanffiyon ya tamdı, ya da 5°'1ik btr kayıp 
vardı. Ameliyattan sonrra ·istiırahatte ağırısı 

olan hasta yoktu. Ağrısız yürüme uzaklığı 
artmıştı. 

Bir hastada yüzeysel y&"a enfeks·iyonu 
oiuştu; drenaj ve antibiyotik tedavisi dle .iy:i
leşti. Başkı;ı. bir hastada meydana gelen pa
tellar mallalignment, laıteral gevşetme ile te
davi ediıldıi. 

1974'de Jackson (3), aı:troskopi scırasın

da yıkamanın aır1ırıitli dıi:zıi.n tedavisinde ya
ıraJI'lı olduğunu Herıi sürdü. Özellikle, osteo
fitlerin ve subkondral sklerozun olmadığı de
jenere menisküs vakalaırında, anstabil deje
nere menisküs parçallanmn uzaklaştırıld:ığı 

durumllarda iyf sonuçlaır elde edilmektedir 
(4). Bizim küçük serıimizde de uzun süreli 
iyHik hali bu tüır vakalaırda gözlenmiştir. 

Yapılan cerralııi işlemin daha az travmatik. 
oluşu, rehabilitasyonun daha kolay ve kısa 
sürede oluşu gibi nedenlerlle, artroskopik 
debridman; yaşı genç ve patolojisi hafif de
ırecede olan hastalar ıiçin uygun bir seçenek
tir. Son yı!llarda diz protezlerin.in uzun sü
ırelıi. .takiplerinde kalçada olduğu kadar ba
şarılı sonuçlar rapor edilmektedir (5). Men
teşesdz tipte, dizin biyomekanik özelelikleri
ni taşıyan protezler, gelişmiş klavuz sistem
lerıin.in kullanması iıle cerırahi tekllik hatala
rın azalması bu başarı oranının yükselme
sinde rol oynamaktadıır (2). Çimentosuz pro
tezlerde de; protez kemik arasında, çimento
lu protezlerde çimento-kemik arasında gö
rülen fibröz doku Czaırl (6) o[uştuğu gözlen
mektediır. Çimentosuz- uygulamada özellikle 
tibiall komponentde göçme, gevşeme sorun-

* Gazi Ünri. Tıp Fak. Ortopedi ve Tıravmatoloji A.B.D, Doçent. 
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laırı görüldüğü dçin; vakalanmızda 9imentolu 
implantçı,,syonu tercih ediyoruz. 

Y:ine uzun süreli takiplerde; patellanın 

da değıiştirilddğıi vakallarda, patellar kompo
nentde komplikasyon C7, 8) oranı yüksek ol
·duğu için !hastalarımızda sadece patelladaki 
osteofitleri traşlamakla yetiniyoruz. Bu ne
denle % 15-20 hastada patella etrafında ağrı 
görülmektedıir. 

.A!ııtrrit sadece medıial ya da lateral 1föio
femorall eklemde ise unikompartmantal diz 
protezleni tavsiye edilmektedir (9). Daha az 
kemik rezeksıiyonu yapıllması nedeni ile re
vizyona daha çok kumaş kalmaktadır. Ancak 
ön çapraz bağ:ın kopuk olduğu hastalaırda 

unikompartmantal yerine total diz protezi 
tavsiye edıilmektedir (15). 

Romatoid aırtırıitli hastalarda total diz 
protezi tercih edilen tedavi yöntemidir. Os
teoaırtnitli hastallarda tavsiye edilen cerrahi 
tedavi yöntemllerı:i şöyle özeiıenebil1ır : 

1 - Eklem tuvaletd : Mümkünse arhros
kopik olarak yapılmaktadır. 

- 2 - Osteotoıni : Patoloji medıial kom
paIDf;manda ve Ahlböck sınıflandırmasına Cll) 
gare I-III. devredeyse; hasta genç ve kırsal 
yörede yaşıyorsa yükscek tibial osıteoto

md (12) ıteroih ettiğimiz tedavi yöntemidir. -3 .,..- Patoloji mediaıl veya lateraıl kom-
pantmanda ve hasta yaşlı ise unikompart
mantal protez tercih edilmelidıir. 

4 - Patoloıii yaygın ve hasta yaşlı dse 
total diz protezi en uygun tedaVıidir. 
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Total Diz Protezi ~rken Sonuçları 

İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji 
ABD.da, 1988 - 1989 yıllarında, 13 hastanın 
18 dizine, posterior cruciate retaining tipi 
kinematik konddler diz protezi uygulandı. 

Ortalama 8 ay takip edilen olgularda, Hun
gerford ve ark.mu diz değerlJ.endirme kriter
ler:ine göre, % 77,7 sinde (14 diz) mükemmel, 
% 16,6 sında iyi (3 diz), % 5,5 inde (1 diz) 
orta sonuç alındı. Varus veya valgus defor
mıitesi olan 15 etiz dahil hepsinde ekstremite 
normal eksenıine getirjjldi. Ağrı bütün olgu
larda azaltıldı. İnstabilite olan 10 diz stabil 
dUıruma getirildi. Ameliyat sonrası fleksiyon 
derecesi 30 olan bir olgu dışında hepsi 90 
dereceden fazla ve ortalama, 106,6 derece idL 
Yürüyemeyen veya çok güçlükle yürüyebilen 
7 olgu rahatlıkla yürüyebilir duruma getJril
di. Ameliyat öncesi ortalama puanı 44,7 iken 
bu ameliyat sonrası 00,2 ye çıkarılldı. 

GİRİŞ : 

Total diz protezleri ülkemizde son bir iki 
yıldıır geniş olarak kulllanılmağa başlanmış
tır (2). Dünyada ise oldukça uzun birr geç
mıi~d olan diz protezleri; son yıllarda ideal 
şekline henüz ulaşmamış olsa bfile gelişmiş 

bir duruma gelmiş ve diz protezlerinde ol
ması gereken özelllıikler ortaya konmuştur 
(4, 5, 8). Bugün :için bu özel1ikler şöyle sı

ıralanabfür : 

1 - Her üç planda (yani fleksiyon ve 
ekstansiyona, abduksiyon ve adduksiyon, içe 
ve dışa ırotasyon) hemen hemen noırmal diz 
hrureketine izin veı.."Illelidir. 

2 - Pırotezde, normail dizdekıi gibi, de
vamlı değişen rotasyon merkezi olmalı böyle
ce kayma ve yuvarllanma hareketi ile otoma
tik abduksiyon-adduksiyon ve otomatik ro
tasyon hareketine izin vermelidiir 

* Dr. Mehmet ÇAKMAK 

3 - Dizin normal anatomdsine uygun ol
malı ve dizin füzyolojdk valgus açısını ver
melıi.diır. 

4 - Pırotezin yerleştirilmesi esnasında 

minimal rezeksiyona gerek olmalıclır. 

5 - Diz bağlarını muhafaza etmeli ve 
hareketin her bölümünde normal gergiTu'lik
lerin!i simetrik olarak sağlamalıdır. Bu özel
likleri olan ve dizin noırmal anatomi ve fıiz

yolojisıini verdiğine :inanföğımız kinematik 
diz protez!lerini son iki yıldır k1inıiğimizde 

uygula~aktayız. Bu çallişmanın amacı bu 
protezlerle elde ettiğim<iz erken sonuçları 

sunmaktır. 

MATERYEL VE METOD 

İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji 
ABD. da 1988 - 1989 yıllarında 13 hastanın 18 
dizine poo;terior oruciote l!'etaining tipi kdne
matik kondıiler dıiz protezi uygulandı. Hasta
ların 11 i kadın, 2 si erkek idi. En küçük yaş 
35, en büyük yaş 80,ortalama yaş :ise 60,6 idi. 

Gonoartrozun nedeni 6 ollguda primer os
teoartroz, 5 ollguda :roma;toid arrtnt, 1 olguda 
travmatik artrit, ı olguda septik artr:it sekeli 
idi. Ameliyat için :indikasyon bütün olgular~ 
ela diğerr yöntemlerle · gdde:rô.lemeyen ağrı ve 
yürüme güçlüğü idi. Hiçbir olguya daha önce 
cerırahi bjjr işlem yapılmamıştı. Romatoıid 

artritli 5 olgu iki tarraflı idi ve ameliyat ön
cesi ve esnasında sistemik kortizon tndavio:d 
görüyordu. 

Olguların 5 ine dki ta;raflı protez uygu
landı. iiı-J. taraflı protez uygulanan olguların 
4 ünde ıromatoid artrıt, 1 inde primer osteo
aırtroz vardı. Romatoid artritli ı olgunun di
ğer dizine de daha sorn:·a total diz protezi 
yapıllması planlandı. 

* İst. Ün. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Trravmatoloji Ana Bilim Dalı, Doçenti. 

218 



Primer osteoarrtrozlu 6 olgunun 4 ü iki 
tarafllı, 2 si tek taraflı iidi. İki taraflı olan bir 
~unun her iki dıiz1ne total protez yapıldı, 
diğer ikisine ise ıi~erde high-tibial osteoto
mi, ı ine de total protez yapılması planlandı. 

Dize anterior longıitüdinall insizyonla gi
rileli. Ön çapraz bağ vaa:sa kesildii, aa:ka çap
raz baığ korundu. Paıtellanın kenaıiilan ve os
teoiftler.i rezeke edilerek yeniden şekillendi
rildi, Patellar protez hiçbiır hastaya uygulan
madı, Fikse vaırus veya valgus deformite&i 
olan ollgularda medial veya laterall yumuşak 
doku gevşetmesi yapıldı. Patellanın laterali
zasyonu olan bir olguda lateral ıretinaküler 

gevşetme yapıldı. Tıibiall platoda geniş kemik 
defekti olan olguilara, femllir rezeksiyonun
dan elde ed!ilen kemiiklerden yaırarlanarak 

kemiik grefi yerleştiırildi. Bütün olgulaa:da se
ment ile tesbit yapıldı. Ameliyat 8 saat önce, 
ameliyaıt esnasında ve ameliyat sonrasında ilk 
iiki gün geniş spektrum!lu antibiotik kullanıl
dı. Flebotromboza karşı aspiırin verildi. Yaıra 
kapatılmadan önce tuırrııike açılıp hemostaz 
yapıldı ve şift dren kondu. 

Ameliyat sonrası dizler 3 gün atelde tu
tuldu. Biırıinci günden başlanarak rehabili
tasyona baş!landı. İlk 2 gün yan yaıtar du
rumda yerçekıimi octadan kaldırılarak flek
siyon-ekstansiyon eksersizileri, daha sonraki 
2 gün yerçemiine kaırşı kuadrıiseps eksersiz
leri ver.ildii. 4 cü günden ı:i.tibaren kısmı ağır
lık taşımaya izin verildi. Büyük kemik de
fektler.i. greftle dolduırulan olgularda tam 
ağırlık taşıma 1,5 ayda, diğerlerinde dse ıo. 

günden sonra baış1atıldı. 

BULGULAR: 

Orıtalama takip süresi en az 1, en çok 19, 
orta1ama 8 ay idi. 6,5 ayın sonunda bütün 
hastallar koltuk değneksiz yürür duruma 
geldiler. Hiçbiır hastada ıinfeksiyon, pulmoneır 
embold, ölüm ve protez dislokasyonu gibi 
komplikasyonlar görülmedi. 2 olguda komp
likasyonla karşıllaşıldı. 1 olguda ameliyat es
nasında tüberosttas kopma kırığı olldu, yerıi
ne vidalandı, 1 ayda kaynama elde edildi, re
habilitasyonu gecikti, ancak yeterLi diz flek
siyonu elde edildi. Diğeır bir olguda ameliyaıt 

sonrası aşıırı yapışıklıklar nedendyle diz ha
rekeiJleıri 0-30 derece oldu. Reoperasyon ya
pıldı. 

Olgufürda ameliyat öncesi ve sonrası ağ
rı, stabıi1ite, deformite, hareket ve kuadri
seps kuvveti karşılaştırıldı. Ağrı bütün ol
gulaırda azaltıldı veya giderildi. Ameliyat ön
cesi 13 dizde vaırus, 2 dizde valgus olmak 
üzere 0-30 dereceler aırasında deformite var
dı. Ame!liyat sonrası ise hiçbıir olguda defor
ınite yoktu. Ameldyat öncesi 10 dizde varus 
veya valgus instabillitesi vardı. ·Ameldyat 
sonrası ise sadece 1 olguda valgus instabili
tesi vardı. Ameliyat öncesi ortalama 70 de
ırece olan fleksiyon, ameldyat sonrası ortaila
ma lCô,6 deırece idii. Ameliyat öncesi 7 olgu 
yürüyemiyor veya çit kolltuk değneği ile bir
kaç adım atabiliyordu. Ameliyat sonrası bü
tün olgular desteksiz rahatlıkla yürüyebihl
yordu. Quadriseps kuvvetinde ameliyat snn
rası a;rtma tesbit edildıi. 

Hungerford ve arkadaşları taırafından be
lirtilen diz değerlendirme tablosuna göre diz
ler değerlendirilldi (7). Ameliyat öncesi d.i.z
lerin puanları 25-60 aTasında ortalama 44,7 
idi. Ameldyat sonrası puanlaırı ise 70-95 aıra

sında ortalama 90,2 idi. 80 puanın altında
yalnız 1 ollgu vardı: Ameliyat önce&i 55 olan 
bu olgunun puanı ameliyat sonrası 70 idi. 
Bu olgu orta 3 olgu dya, 14 oılgu mükemmel 
olarak değerlendirildi. 

TARTIŞMA: 

Olgularımızın % 95 ünde çokiyi ve iyi 
sonuç alınmıştır. InsaH Scott ve Ranavat'ın 
serisinde % 90, Bcxrden ve aırkada~larının se
risıinde % 89, OJ.outier'in serisinde % 89 çok
ftyi ve iyi sonuç alınmıştır cı, 4, ô, 8). Bizdm. 
elde et1ıiğimı:i.z sonuç uteratüre yakın, ancak 
onlardan biraz daha yüksektir. Bu duırum 
takip süıremizin kısa olması ve protezde gev
şeme gibi geç komplikasyoniJ.ann henüz oluş
mamasına bağlanmıştır. Elde ettiğimiiz başa
rılı sonuçlaır bize ıiQerisi için oldukça fazla 
cesaıret vermiiştir. 

Patelilo - femoral ekleme gelen büyük 
makaslama ve kompresyon stres!leri patellar 
protezde kısa zamanda gevşeme ve kırılma 
gibi komplikasyonlara yol açmaktadır (3, 9). 
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Bu komplikasyonla karşılaşmamak için hiç
bir olgumuza paıtellar protez yapmadık. Pa
telJlayı yeniden şekillendıirınekle yetindik. Bu
nun da retropatelllaır ağrıya neden olduğu 
belirtiliyorsa da bizim olgularımızda belir
ginbir ıretropatellar ağrı yokt.u. Belkıi bu du
ırum da takip süresinin kısalığı nedeniyle idi. 

Olgularımızda ellde edilen fleksiyon de
ırecesi 106,6 derecedk. Bu Cloutieır'in serJ.sin
de 102, 8, Scott'un ser.isinde 106, Borden ve 
aırkadaşllannın seriisnde 101 derecedir C4, 6, 
12). Bu sonucumuz da 'Literatürle uyumludur 
ve ırehabilitasyonumuzun da yeterli olduğu

nu göstermektecllir. Rehabilitasyonda devam
lı pasıif haıreket makıinası kullanmıyoruz. 

Aktif hareketin daha yararlı olduğuna ina
myoruz. Pek çok yazar da bunun kulllanılma
sını gereksiz bulmaktadır (2, 10, 11) . 

KAYNAKLAR: 

ı. Andersen, P. K., Hvid, I., Wetheilund, J. 
and Sneppen, O. : Total Condylar Knee 
Artroplasty :in Osteoarthır.itis, Clin. Oırt

hop., 238 : 167-173, 1989. 

2. Atili:, O. Ş., Doral, M. N., Uslu, M., Şe

ner, E. : Total diz protezi erken sonuç
lan, Artroplasti ve artroskopi dergisi, 1 : 
8-11, 1989. 

8. Ba.yley, C. J., Scott, R. D., et al. : Faıilu
ıre of the metal-backed pate11ar compo
nent afteır total knee ırep1acement, J. Bo
ne Joıint Surg., 70-A: 668-674, 1988. 

4. Borden, L. Set al : Total Condylar Prost
!hesis, Orthop. Olin. North Amer., 13 (1) : 

123-130, 1982. 
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Arothıropllasty with a Non-Constrained 
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8. InsaO.l, J., Scott, W. N. and Ranawat, C. 
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Surg., 70·A : 675-879 1988. 

ıo. Lynch, A. F., Bouırne, R. B., Rorabeck, C. 
H., Rankin, R D and Donald A : Deep
vein Thı:rombosis and Continouos Passıive 
Motıon after Total Knee Arthropılasty, J. 
Bone Joint Surg., 70-A: 11-14, 1988 

ıı. Romnes, D. W., Rand, J. A. : The role of 
Continous passive motion following total 
knee arthroplasty, C1in. Orthop., 226 : 34-
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12. Scott, R. D. : Duopatellar Total Knee 
Replacement, The Bı:ı:igham Experıience, 
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A. G. C. Diz Protezleri Uygulamalarımız 

S.S.K. Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğıi.'nde 1988-1989 yıllarında 
23 hastanın 26 dizine A.G.C. Diz Protezd uygu
nandı. Hastaların 18'd kadın, 5'i erkek idi. 
En genç hasta 50, en yaşlı hasta 74 yaşın

daydı. Yaş ovtallaması 62 idi. Ortalama takip 
sÜiresi 7.5 ay tidi (12-3 ay). Hastaların tü
münde sement dle fiksasyon yapıldı. Post 
operatif flekstiyon derecesi 90° ntin üzeI'inde 
idi. 

Total diz artroplastıisini takiben dizdeki 
deformite ve instatiilitenin düzelmesi. ile 
preoperatif ağrının kaybolması memnuniyet 
var:ici ddi 

Bu makalede 50 yaşın üzerindekti hasta
larda uyguladığınuz A.G.C. diz protezlerinin 
erken sonuçlarını sunduk. 

GİBlİŞ : 

«Yaşara Hareketti<r, Hareket Yaşamdır" 
özdeyişinden insan[arın günlük aktivateleri 
için ağnsız ve lher eklemde, !her düzlemde 
tam haırekete ge.reksin:imlar:i olduğunu anlı
yoruz. 

20. yüz yıllın sonlaırına gelrnğimdz bu ha
reket özgürlüğünü verebilmek açin teknoloji 
tüm olanakftarını zorlamaktadı<r. Bunun so
nucu olarak da günümüzde hemen bütün 
eklem1ere, replasman yapılabdlmektedir. Biz 
de burada kliniğıi.mizde uyguladı.ığımız A.G. 
C. protezlerinıin erkene sonuçlaırını sunmayı 
anı~adık. 

* Dr. Ethem Faruk MUMCU 
"* Dr. Mert TÜZÜNER 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

1988 - 1989 yıllarında S.S.K. Ankaıra Has
tanesi 1. Ortopeda Kliniğinde 23 hastanın 26 
diz.ine A.G.C. protezi uygulandı (20 hastada 
unillateral, 3 hastada bilaterall Hastaların 

18'i kadın ve 5'ti erkek idi. En genç hasta 50, 
en yaşlı hasta 74 yaşındaydı. Yaş ortalaması 
62 idti. Ortalama takip süresti 7.5 ay idi (12-3 
ay) Hastaların tümünde sement tile tesbit ya
pıldı. 

1 hastada kontrlateıall kalçada doğuştan 
kalça çıkığı mevcuttu. 23 hastadan, 19'na 
pr:iınar osteoaırtrit, l'ne post ıtravmatik se
konder. osteoartrdt ve 3'ne romatoid artrit 
tanısı kondu. 

Bütün hastalarda pre-operatif ağrı, hare
ket sınırlılığı vaırdı. Günlük aktiviteleri azal
mıştı. Yürüme güçllüğü vaırdı. 1 hasta hiç yü
aiiyenıiycxrdu, 2 hasta koltuk değneği ve 8 

hasta baston yaırdımı ille yürüyebiliyorlardı. 

Kalan 12 hasta baston kullanmıyordu ancak 
çok aığrı!lı ve zorlukla yürüyebdliyorlaırdı. 

Anamnezde ii.laç kullandıklarını, fizik te
daw gördükılerini ıifade ediyoı1aırdı. Bu kon
servatif tedawden çok kısa sÜireli yararlan
dıklarını ii.fade ediyorlardı:· Hastalardan 3 ta
nesi fiztik tedavi kliniğinden devıralındı. 

Preoperatif 10 hasta 12 dizde diz fleks1-
yonu 90° nın üstünde idi. 8 hostada 8 dizde 
diz fleksiyonu 70° de sınırlı ddti. 5 hastada 6 

dizde diz fllekstiyonu 70° nin altında idi. 

* S.S.K. Ankara Hast. 1 Ortopedii. Klinik Şefi . 
.,.. S.S.K. Ankara Hast. 1 Ortopedii. Klinik Asista.nıı. 
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Anatomik aks'a göre yapılan preoperatif 
varus - valgus öçünıle;rine göre, 

2 dizde 
3 dizde 

3 dizde 

4 dizde 

5 dizde 

2 dizde 

2 dizde 

4 dizde 

1 dizde 

10° Valgus 

9° Valgus 

8° Valgus 

6° Valgus 

0° Valgus - Vaırus Yok. 

10° Varus 

8° Vaırus 

7° Vaırus 

5° Varus 
deformitesi mevcuttu. 

Bütün hastalar ıin1ıra operam{ Insall Knee 
Skalası'na göre değerlendıirildi. 

10 dizde Grade 1 kondromalasi 

11 dizde Grade 2 kondromalasi 

5 dizde Grade 3 kondromallas.i. 
mevcuttu. 

Post operatif anotomik aks 8-10° Valgus
ta idi (Ortalama 9° Valgus} Bu da normal 
vallgus derecesidir. 

PoS't operatif 8 dizde fleksiyon 110° 

10 dıizde fleksıiyon 100° 

8 dıizde fleksiyon 95° 

1 dıizde fleksiyon 90° 
idıi. 

Post opeıratif komponentılerde gevşeme ve 
enfeksiyon görülmedıi. Hastalar bastonsuz 
yürüyehi1iyordu. Sadece ı hastada ki bunda 

222 

da fleksiyon 90° idi. Ağrı ameliyat öncesine 
göre azalmı<ştı ancak devam ediyordu. 

TARTIŞMA: 

..A...ı:rtroplasti!lerde uzun süıreli başaırı alt 
ekstremitenıin normal düzleminin sağftanması
na bağlıdır. Bu da dıizıin transvers eksenini 
yere paralel hale getirmek, anotomik aksı 
vePtikal aksa göre 9° valgusa getirmekle sağ
lanır. (1) Post operatif sonuçlaırımızla bu val
gus derecesine elde etmiş bu:J.unuyoruz. 

Artroplasti!lerde amaç ağrıyı kaldırmak, 
deformiteyi düzeletmek, haıreket genişlijP 

sağlamak, statik ve dinamik stabiliteyi sağ
lamaktır. (2, 3) 

A.G.C. protezleninde iç ve dış yan bağ
larla, posterioc çaırpraz bağ korunmaktadır, 
böylece dizin stabi1itesi. de korunmaktadır. 

Post opera1ıif sonuçlarımızda ameliyat 
öncesine göre haıreket geniŞ!:iği kazanıldı. 

Ağrı kaldırıJldı ve statik ve dinamik stabilite 
sağlandı. 

KAYNAKLAR: 

ı. Crenshaw, A. H. : Campbe1l's Opern,t;ivo 
Orthopaedics, the C. V. Mosby Co., St 
Loius, 1987. 

2. Evaırst, C. M. : Surgery of Musculosk1etal 
System, Ohurchilll Livingstone, Newyork, 
1983. 

3. Smilllie, I. S. : Injuıries of the knee joint, 
E. S. Livingstone,

0

[.ondon, 1980. 



Total Diz Protezlerinin Erken Sonuçları 

Ankara üniversitesi Tıp Fakililtesi Orto
pedi ve Travmatoloji KJ1i.niğinde Mayıs 1988 
ile Temmuz 1989 tarilılerıi arasında 26 hasta
nın 27 diz.ine Kıinematik Condylar t-0tal diz 
pıotezJ. uygulanmıştır. Hastaların % 16 sında 
priimeır patoloji ıromatoid artırit, % 78 inde 
osteoa:rıtrit, % 3 ünde hemofilik aı:rtrnpati, % 
3 ünde hemofülik artropati, % 3 ünde osteo
nelcrozdu. Ayrıca primer patolojisi osteonek
roz olan 1 hasıtayada PCA unikompartman
tal diz pıotezJ. uygulanmıştıa: Hastaların pre
opeıraıl:ıif diz skorllaın ortaflama 47, postopera
tif ise 84 olaırak saptandı. Ortalama takip süre
mıiz 8 ay olup en kısa takip 3 ay en uzun ise 17 
ay arasında değişmekte idi. Erken postopera
tif komplıikasyon 3 hastada gözlendi cı yü
zeyel yara enefksiyonu, 1 postoperatif kana
ma, 1 postopeıatif eXıitusl, Kısa sürel~ takip
larde 3 hastadakıi fleksiyon deformitesi dışın
da önemli komplikasyon gözlenmedi. Hasta

süırellerinin kısallığı nedeni ile rad
yolojik olarak gevşeme saptanmadı. Sonuç 
ola,rak total diz artroplastisi uygulanan has
taların büyük çoğunluğunda fonksiyonel ka
pasitelerinde belıirgin artış saptadık. 

Diz eklemini dlgilendlı·en ve hastayı ha
rekeıtsiz killacak derecede yaşantısını etkille, 
yen patoloıiô.lerde eklem yüzeylerinin değişti
ıilmes.i veya dki yüzey arasına yabancı biır 

madde yerleştirilmesi fikri yend değildir. Re
zoıu-,iyon artroplastisinin ilk uygulayıcısı ola
rak 1863 yılında Verneuil belirtiılınektedir. 

1940 yıllında Smith Peterson'un cup artrplas
tis:i fikirinden yola çıkan Campbell ve Boyd 
femuır kondilleni için yüzey replasmanı uy
gulamıştır. Ancak total diz: protez;lerinıin gü
nümüz;de kullanı!lan ölçüde başarılı olması 
1971 yılında Gunston'un çallJıŞmalanm yayın-

* Dr. İlker ÇETİN 

** Dr. Uğuır 4ılclar 

lamasından sonra gerçekleşmiştiır. Hunger
ford ve arkadaşları yeter1i ve hassas biir inse 
türmentasyon sistemi ile, doğru uygulandı

ğında hatayı en aza indiren cerrahi sonuçlar 
elde etmek amacı ile Üniversal Total Diz 
ArtropJ.asisi Sistemini CUnive;rsal Total Knee 
Insturmentation System) geliştinni~llerdir. Biz 
27 total 1 unikomparmantel diz artroplastisi 
uygulanan serimizde bu sdstemi ı:e total kon
dillar, kinemamk diz protezJ.ni uyguladık. 

MATERYAL ve l\1ETOD : 

Mayıs 1988 ile Temmuz 1989 arasında 

AÜTF Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 
26 hastanın 27 dizine Kinematik Condylar to
tal diz !replasmanı uygulanmıştıır. Bir hasta
da ise osteonekroz nedend :file PCA unikom
partmantal diz protezi uygulanmıştır. Hasta
laırımızın ortalama yaşı 58 olarak saptandı, 
ya,7 dağılımı 42 ile 67 yaş arasında değişmek

te idi. Hastalaırmızın % 87 si kadın % 13 ise 
erkekti. Totall diz protezi uygulanan dizlerin 
% 78 inde dejeneratif osteoartrıit, % 16 sında 
ıromatOıid aırtrit, % 3 ünde .ise 'hemofilıik art
ropati primer patoloji olarak saptanmıştır. 

Total diz protezi uygu1anan 6 hastada pri
mer patolojinin romatoid aırtrit olması nedeni 
ile uzun stemli protez kullanılmış bir hastada 
ise tibial komponent stemıin medüller ka.TJ.ala 
uyumsuz:luğu nedeni He yerleşti<rilememiştir. 
Bütün hastaların değerlendirmesi tarafımızc 

dan yapılmıştır. 

Klinik Değerlendirme 

Bütün hastalar ameliyat öncesinde ve 
sonrasında David S. Hungerford Cll tarafın
dan taırif edilen 100 puanlık değerlendiırme 

* Ankara Ünıivernitesi İbni-Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Profesürü. 
** Ankara Üniversitesi İbnicSina Hastanesi Oırtopedi ve Travmatoloçi KQiniği Ara<]tırma 

Görevlisd. 
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sistemi ile değerlendirildıi CŞekH 1). Bu sis
temde değeril.endirme ·50 puan ağrı, 20 puan 
hareket, 10 puan anaıtomik uygunluk Calign
ment), 10 puan stabilite, 10 puan kuvvet ol
mak üzere top'.lam 100 puan üzerinden yapıl
malct;adır. 

Hastamn fonksiyonu diğer eklemleri ile 
ilgilıi olduğundan fonksiyonel değerlendirme 
100 puan sistemine dahil edilmemiştir. Biz 
eğer diz ağirısızsa, stabillse, anatomik uyumu 
iyi ise, hareketli ve kuvvefili ise, amel1iyat 
edilen eklem dışındaki sorurıllar sebebi ile 
hastanın fonksiyonları sınıTlı bile olsa cer
rahıinin amacına ulaşmış olduğunu kabul 
ediyoruz. 

Bu değerlendinne yönteminde : 

100 - 90 puan çok dyi 

89-80 puan iyi 
79 - 70 puan orta 
70 in altı dse kötü dlarak kabul edilmek

tedir. 

Radyoiojik Değerlenddrme : 

Radyo!lojik değerlendtrme, ameliyat önce
si ve ameliyat sonırası kontroller sırasında 
çekdlen grafilerle yapıldı. Standart pozisyon
lar, hasta yatarak yan ve ayakta ön aırka 
olarak alındı. Komponentüeııin pozisyonu, 
dizin anatomik uygunluğu ve kemik çimen-

l At1TF -ORTOl?EDt ve TRAVMATOLOJİ KL1N11li TOTAL D:tZ PROTEZ± l RADYOLOJiK DEGERLENDiRME FORMU 

heoperatif: Poetoı>ı:ıı:ati:f! ı 
TA!Ull: I /19 

DOKTOR iSMt: 

nASTANIN ADI SOYADI: 

AMELiYAT öNCESi: AMELIYAT SONRASI: 

OPERATöRUN :!:SMi: PROTOKOL NO: 

DiZ EKLi\Hiı SM SOL 

EADYOLOn·ıt Dl\öERI.END±RME 

., '"'' ,,,,~~ ~~ ,.. '" '"'~< ~--' , ,, , 

~ (Wj 
PP.OTEZ/ KEMi~ YOZEY 

f.rotea tara:f!llldan kaplana~ ~ibial ~nzey: " . 
lll\D/OLOSES~ SAF.Al.AR 

~· 
1 •• l ıııııı. 
2 2 
3 3 

·~ 4 4 
S' ~ ~ 

• 2. ı, 

3 
rEaORAL 1.0MPON!!NT(1-5) ~'İlli'At KOMPONENT( 1-5) 

224 



uo (interface) temas yüzeyımn durumu şe
kil 2 de görülen standart formlarla değer
lendiııilldi. Tıibial komponent ön aırka grafide 
kemlik çimento yüzlerindekei mdyolüsent çiz
giler 5 bölgede mm. oinsinden ölçüldü, aynı 
&,şnem femoral komponent için yan grafülerde 
yapıldı. Elde edilen sayıların her komponent 
için her bölgedeki radyolüsent çizgi genıiş

liıkleıri toplanması He sonuca gidildi. Hem fe
moral, hem tibial komponentte 4 veya daha 
az değerleır anlamsız kabul edfüdıi. 

Ameliyaıt öncesıi mekanik anatomik 
uyum ve hareket genıişldğıi : 

Hastalaırdan 6 sında dizde varus defor
ınitesi gözlendi (ortalama 10 derece, 3-20 de
rece), bunlardan 3 ünde deformite 15 dere
ceden fazla idi. 6 hastada valgus deformitesi 
vardı (ortalama 8, 5-15 derece>. Ame1iyat ön
cesinde 7 ihastada fıikse fileksiyon kontraktü
rü izlendi (oırtailama 18, 5-70 derece. Ame
liyat öncesi hareket sınırı 10-100 derece ara
sında ıidi. 

Ameliyat Sonrası Bakım : 

Ameldyat sonrası tüm hasıtalara tki adet 
Hemovac dren konup Jones bandajı uygu
landı. 48 saat sonra drenler çıkarılıp aktif 
ve pasif hareketler başlanır. Continious pas
sive motion cihazı rutin olarak 4. günden iti
baıren kullanıll!I'. 28 dizden 20 sinde kulllanıl
mıştır. Eğer postoperaıtif 14. günde hasıta 85 
derece fleksiyona eırişmeınişse manüp1asyon 
uygulanır. Hastalara ikıi koltuk değneğıi ile 
nasıl kullanacağı öğretilir. Hastalar rutin 
olaırak 6 hafta, 3. ay ve 6. ayda, daha sonra 
ı yılllık aıralaırla kontırole çağırıllır. 

SONUÇLAR: 

100 puan değeıılendirme sistemine göre 
ameliyat öncesıi ortalama değerler 46 idi Cs
·60), ortalama ameliyat sonrası değerler ise 
84 ~dıi (70-95) . Ameliyat sonu ortalama ha
reket genişliğıi 5-110 (30-130) derece olarak 
saptandı, ortaJ.ama 105 derecelik pasıif hare
ket genıişliği vardı. 

Ame!1iyat sonrasında yalnız 3 hastada fik
se fleksiyon kontraktürrü vardı, ortalama 11 
derece ıidi (5-30). Biır hastada ameliyat önce-

sinde 70 derece fleksıiyon kontraktüııii vardı, 
ameliyat sırasında düzeltildi fakat ameliyat 
sonu takiplerde yeniden 30 derece o1arak or
taya çıktı. 

Ameliyat öncesinde 6 hastada fleksi
yon 90 dereceden azdı. Ameldyat sonrasında 
ise 2 hastada fileksiyon 90 derecenin altında 
ddıi, bu hastalarda ameldyat öncesinde pasif 
!haıreket sının 90 derecenin alltında idi. 22 

hastada ameliyaıt sonrasında pasif hareket sı
mrında artış saptandı, 3 hastada ise pasdf 
hareket sınırında azalma saptandı. Bu seri
mizde ameldyat sonrası dönemde ortalama 
fleksiyon kazancı 18 derece idi. 1 hastaya 
amelıiyattan sonra 6. haftada manüplasyon 
yapıldı ve ileri ıtakipde bu hastanın 95 de
ırece fleksiyon yapabildiği gözlendi. 1 has
tada hemofili A nedeni d!le postoperatif dö
nemde kanama kontrolü güçleşti ve bu has
taya 8. haftada artırodez uyguJlandı. Pateller 
komponent her hastada uygulanmaya çalışıl
dı bazı teknik imkansızlıklaır nedeni ile 5 

hasıtada patelladakd osteofitleır temizlenerek 
patellla yüzey artıroplasti.si uygulanmadı. He
nüz takiplerimdz yeterince uzun süreye da
yanmadığından hiç bir hastaya revizyon 
yapmaya mecbw kalmadık. 

Radyolojik Değerlenddrme 

Anatomik uyum; komponent pozisyonu 
ve diz anatomıik uyumu şekil 2 de görüldüğü 
gibi ölçüldü. Ortalama alpha 96.5 + 3.7 de
rece, beta 89.2 + 2.7 derece, gama 4.1 + 6.0 

derece, delta 8.6 + 4.7 derece ve valgus 4.8 

+ 3.8 deırece. Bu açıllaırın anlamı : Ortalama 
femoral komponentin 6.5 derece vallgusta, 
tibial komponentıin ıise 1.8 derece varusa, la
teral planda femoral komponentin 4.1 derece 
fleksiyonda ve tibial komponentin ise 2,9 de
rece postenior eğim gösterdiğidir. ,Dizde or
talama toplam valgus 4.8 derecedir. Buna 
ilaveten tibial komponentin kesilen tibda yü
zeyinıi kaplama oranı dse % 88 + 8.8 ollaa:-ak 
hesaplanmıştır. 

Henüz· radyolüsent çizgilerin değerlendi
rilmesi anlamlı olmadığından bu durum 
uzun takipllerle aynca beliırıtilecekıtıir. 
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AÜTF ~BNİ-SİNA HASTANESİ ORTOPEDİ ve TRAVMATOLOJİ KLİNİGİ TOTAL DİZ 

PROTEZii TAKİP FORMU 

ll AG:ij,I : 

A. İstirahat ağırısı. Egzersiz sırasında şiddetli ağırı Aspi.ırinden etkili analjezik 
ku11lammı. Günlük ah:i;iviteye engel ollan ağırı. O 

B. Sık istirahaıt ağrısı. Günlük aktivite ile orta şiddette ağırı Yürüırken destek 
kullanma ihtiyacı, Çalışmaya engeU olan diz ağrısı. Günlük aktivitede kısıt-

lanma. lD 
C. Nadir istirahat ağrısı. Günlük aktivitelerde minimal kısıtllılık. Analjezik ge-

rnktirr'en aığn. 25 

D. Güııllük aktivitelerde dayanılır şiddette ağrı. Arasıra analjezik kullanımı. 40 
E. Günlük aktivite sırasında ağrı olmaması. Aşın aktive sırasında ağrı. Nad\r 

analjezik kulllanımı. 
E. Günlük aktivite sırasında ağrı olmamosı. 45 

F. Hiç bir !hareket ve eğsersiz s:ıırasında ağırı ollmaması. 50 

21 STABLİTE 

A. 0-5 Derece 
B. 5-15 Derece 
C. 15 Dereceden fazla 

31 DEFORMİTE C3-8 valgus normal) 

A. V arus valgus deformitesi 

1. 0-5 derece + 10 

2. 6-10 derece + 5 

3. 11-15 derece + 2 

4. l&-20 derece +o 
5. > 20 derece - 5 

41 P ASIF HAREKET SINIRI 

A. 1-30 derece 
B. 31--BO derece 
C. 61-90 derece 
D. 91-105 derece 
E. > 105 derece 

51 QUADRICEPS KUVVETİ 

A. % 75' den fazla 
B. % 50-75 
c. % 50 

PREOPERATİF DEGERLENDİRME 
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B. F11eksiyon kontraktürü 
1. 5-15 derece 
2. 15-30 derece 
3. 30-45 derece 
4. > 45 derece 

TOPLAM: 
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Atltı olgumuzda stabilizer tip protez ku1l
lanıllınıştır. Bu protezi kullandığımız hasta
laırda hareket genişliğ·i diğer hastalaıra ne
zaran daha faz1a olmuştur. Tibianın poste
ııior subluksasyonuna engel olduğu için has
talara merdiven çıkmakta kdlaylık sağla

maktadır. Bu protezlerin uzun stemli tipleri 
özelllikle kemik kalitesinıin ayıi olmadığı ro
matOıid artııitli hastalarda daha iyi bir fik
sasyon elde etmek için kullanılmaktadıT. Ti
bial komponentin posteııiora ye:rfl.eştiİi.lmesi 
idealdir, bu durum eksıtansör mekamzmanın 
moment kolunu uzatır, böylece kuadriseps 
aynı işi yapmak için daha az kasılıT ve pa
tellofemoral kontakt streste aza[[ma olw:- (2), 
bu durum tibial tüberkülü öne alarak patel
lofemoıral kompresif lruvvetJleııi azaltmak tiçin 
uyguladığımız ameliyatlardaki etkiye benzer. 
(3) 

TARTIŞMA: 

Çimentosuz protez tiplerinin çok yaygın 
olduğu günümüzde ha[len bütün olgularda çi
mentolu protez kullanmamız bu konuda bir 
mdktaır geri kalmış olduğumuzu yansıtır. 

Açıkça bildnmekıtedirki öğrenme eğrisininde 

deney:imimdzde bir yeri vardlT. Mesella olgu
larımızı gözden geçirdiğimizde dki tibial 
komponentin bilir boy küçük kullanılmış ol
duğunu farkettik. Bu olgullarda Berideki yıl
larda biırıim alana birden fa:zJla yük nedeniy
le çökme ve gevşeme beklenebiliır. 

Ritter ve arkadaşlaırı uzun tak.iplerde di
ğer fiksasyon yöntemleriı.Un daha üstün ol
duğu dspatlanıncaya kadar çimentolu ıtotal 

diz artroplastisinin kulllanılmasının uygun 
olacagını beliirtmektediTler. Henüz bu ameli
yatı birbuçuk yıl önce yapmaya başladığı
mızdan bu konudaki değerlendirme ve ta
kdp1eriııllz ileride daha sağlıklı ve gerçekçii 
olacaktır. 

KAYNAKLAR: 

ı. Davıid S. Hungerford, MD., Robert V. Ken
na, MD., Kenneth A. Krackow, MD. : The 
Porous Coaıted Anatomic Total Knee, 
North Am. Clin. Orthop, 13 : 1, 103-122, 
1982. 

2. Figgie HE., Golldberg VM., Heiple KG., et 
al : The dnfluence of tibia[l patello femo
ıral location on function of the knee in 
patients with the posterior stabilized 
condylar knee prothesis. J. Bone Joint 
Suırg. 68A : 1035 - 1986. 

3. InsaJıl J. : Paıtelllaır pain. J. Bone Joint 
Surg. 64A : 147-1982. 

4. Ritler :MA., Thomberry AL., Silver JM. : 
Total knee replacement and total hip art
roplasty : A comparison of results. Com
temp Oırtop. 10: 73-77, 1985. 
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Bonartrozun Cerrahi Tedavi Yöntemlerinden Düzeltici Osteotomilerin 
(Yüksek Tibial Osteotomi) Önemi 

* Dr. Melıih BOYACIOGLU 
** Dr. Turgay ER 

GONARTROZLARDA CERRAHİ TEDAVİ İMKANLARI 

!LLERLEMEMİŞ artrozlarda 
CMenisektoı:nd., Sinovektomi, 
Eklem tuvaleti) 

STATİK bozukluklara bağlı 
değişiklik.il er 

GENÇ hastalarda 
monoartrotik deği
şik1ikler, iltihabi 
durum!larda, felçler 
de. 

CVarus, Va:lgus) 

/ 

DÜZELTİCİ Osteotomiler 

YAŞLI hastalar, bütün diz 
eklemini dçine alan deje
neratif değ.işiklikler 

1 
ARTRODEZ 

l ENDOPROTEZ ı 

/ l ~ eklem bağlaınnın "' Eklem bağüarının sağlam 
olması, hareketliliğin tam bozukluğu 
bir dereceye kadar mua
faza edilmiş hali 

c;rta derecede eklem 
bağları bozukluğu 

ı .ı 
KLA.StK. STABİL 

KIZAK PROTEZİ KIZAK PROTEZİ 

TOtAL 

PROTEZ 

Sık olarak Gonartırozllar bacağın konıje

nıital ve sonradan olan varus ve valgus du
rumuna bağlı ve yine patello-femoral ek!le
min kayma yüzünün dejeneratif bozuk.lluğu
na bağlı artroz öncesi deformiteler olaırak 
adlandırılan durumlar sonucu ortaya çıkar. 

Optimall. olmıyan yük taşımasına bağlı, 
genu varum durumunda dizin iç, genu val
gum durumunda dizin dış gonartrozuna ne
den olur. Bu durum!laırda eksen düzeltici 
ameliyatlar uygulanın-, bu ameliyatların ga
yesi yük dağı'lmasının düzenlenmesidir, ge
nellikle düzeltme tibia başında yapılan oste
otomi ille gerçekleştirilir. 

Baltalimanı keı:nd.k hasıtalıklan ll:ıastaha

nesinde 1986 - 1989 yıllan arasında gonaırt
roz nedeni dle başvuıran ve cerrahi müdaha
le önerilen hastalardan 36 tanesine yüksek 
t'.biall. osteotomi ame1iyatı uygu!landı. 

Hasta Gurubu : 

29'u % 80,5 Kadın 

7 si % 19,5 Eırkek 

Ameliyat oldukları zaman yaş ortalama
sı 50,5. 

En genoi 12 yaşında bayan, en yaşlısı 61 
yaşında yine bayan. 

* Baltalimanı Keı:nd.k Hastanesi Ortopedi ve T:ravmatolojıi Uzmanı, Doçent. 
** Ball.talimanı Kemik Hastanesi Ortopedi Travmaıtoloji Uzmanı. 
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İndikasyonlaırı : 

19 Vakada Genu Varum % 52,7 

8 Genu Valgum % 22,2 

2 Genu Vaırum+Femora 
patelller artroz % 5,5 

5 Post travmatik Genu 
Vaırum % 13,8 

2 Konjenitall. Genu 
Valgum % 5,5 

Ortalama vaırus açısı : 113,3, Ortalama 
va1gus açısı : 16,2 idi. 

Teknik : Yüksek 1ıibial Osteotomi, 2 va
k.ada Y.T.O+Bandi effetıi ile. Osteotomi spon- · 
giioz metaf.iz bölgesinden yapıldı ve U çivisi 
ve Coventry çivıisıi ile füksasyon sağÜandı. 

Postoperativ 6 haftalık uzun bacak alçı
sıı uygulandı, ikinci günden itibaren aktiv 
Quadıniceps eksersizlerine başlaruJldı. 

Neticeler : 

Ortalama gözlem süresi ı yıl 6 ay, Maxi
mal gözlem süresJ. 2 yıl 8 ay, denebilir ki bu 
gözı1em süresô. oldukça kısadır, erken netice
ler olarak göze alınmalıdıT. 

Neticelleri şu şekilde özetlemek müm
kündür. 

a) Amelliyaıttan önce, hastanın taburcu 
olduğu zamandaki ve son kontrolda eklem 
hareketlilıiğinin kamşılaştıırılması. 

b) Ameliyattan önce ve sonra duyulan 
subjektiv şikayetlerin karşılaştırılması. 

Ameliyat öncesi maximal fleksiyon va· 
kallarda 75°-135° arasında öllçülmüştü, ortala
ma: 105°. 

Bu değer post operativ 5 vakada C % 131 
5" -10° aırasında düzelm.iştir. 

% 87'sinde fleksiyonda değişiklik saptan
madı. 

Ameliyat öncesi 36 vakanın 29'unda ( % 
80,5) mevcUıt olan yüklenme ve hareket es
nasında olan ağn 9 vakada C % 25'inde) kıs

men düzelmiştir. 

Komplikasyonlar : 

4 vakada <% 11,1) Yüzeye! cilt süpfuas
yonu. ı vakaya tekrar sekonder dikiş atıldı, 
bu hasta diabetli idi. 

1 vakada Fibular pauezi <Post operativ 
uygullanan allçıya bağlı) bu hastanın kontrol 
muayenelerinde fibular paırezinin geııHediği 

tesbit edildd.. 

3 vakada C % 8,3) Hafif laıteral bağ dnsta
bi1itesi tesbit edildi. 

Tartışma: 

Total d.iz protezi uygulanmamasının baş
lıca nedenleri, Pırotez maliyetindn yüksekliği, 
dnfeksiyon ıriski, başarısızlık olasılığında art
rodez işlem.ine geçmekteki zorluk ve en 
önemlisi hastalauın protezi kırsal kesim ko
şullaırında kullanmalarındaki güçllük idi. 

Diz ekleminin statik bozukluklarında 

Cvarus, valgus deformitelerinde( eldem bağ
larının sağlam olması, ve eklemin haıreket
füiğini bir dereceye kadaır muhafaza etm.iş 

duırumlarında, Üllrnmizin sosyo ekonomik ko
şulları göz önüne alındığında, Totall diz pro
teıJlerine alt&nativ olarak, yüksek .tibial os
teotom.i indikasyonlarının gen.iş tutulması ka
nısına vardık. 

KAYNAKLAR: 

ı. BlautJ.1, W : Zuır Technik der valgisde
renden, kniegelenksnahen Tıibiakoposteoto
mie. Unfallheilkunde 87 (1984) 397. 

2. Coventry, M. B. Osteotomy of the upper 
por1ıion of the tibia for degenerative a.rth

ritis of the knee. J. Bone Joint Surg. 
47-A (1965) 984. 

3. Insalll, J. n.i., M. J. Douglas, Ch. Msika :
High 1ıibial osteotomy fo;r varusgonarhro
sis. J. Bone Joint Surg. 66-A (1984) 1040. 

4. Morscher, E., L. Jani : Korırekıturosteoto
m.ien bei posttraumatischen Wachstumss
ıtörüngen Orthopade 6 (1977) 113. 

5. Viernstein ,K., W., W. Keyl : Die opeıra
tive Behandlung der Kndeartharthrose bd
em alten Menschen. Münch. Med. Wschr. 
116 (1974) 243. 
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Gonartrozların Maquet Tipi Semi- Silindirik Yüksek Tibial 
Osteotomi ile Tedavisi 

* Hakkı SUR ** Semıilı AYDOGDU ** El11!in TAŞKIRAN 

Ülkemizde gonaırtrozlu hastalar, çoğun
lukla geç dönemde, ileri derecede varus de
formitelerıi. ve subluksasyonlar oluştuktan 

sonra Ortopedıistlere başvurmak!tadır. Ça!lış

mamızın amacı bu tip olgularda iyi planlan
mış ve doğru uygulanmış· yüksek tibial os,te
otominin yüksek oranda iyi ve çok iyi sonuç
fiar verebileceğini göstermekıtedir. 

MATERYEL VE METOD : 

1985 - 1988 yıl!ları arasında kliniğimizde 

yüksek tibial osteotol11!i. uygulanmış 23 o[gu 
(2S dizl incelenmiştir. Olguların yaş ortala
ması 59 Cen küçük 47, en büyük 66), ortala
ma :izlem süre&i 21.2 ay Cen kısa 8 ay, en 
uzun 48 ayl'dıır, 4 olgu erkek, 19 olgu kadın
dıır. Tüm olguların preoperatif planllaması 

tek ayak üzerinde çekd.len anterior-posterior 
telemetrik alt ekstremıite graiflerinde belir
lenen mekanik eksene· göre yaprlmıştır. Ope
rasyon Maquet tipi semıisilindirrik osteotomi 
tekniğıi. .ile uygullanmıştır (14l. Dikkat edil
mesi gereken önem1i noktalaır : TTomboem
bo.1.ik komplikasyonları önlemek için tuırruike 
kullanılmaması proksimal steinman çivisinin 
skopıi altında ekleme tam paralel ve yakın 
olarak geçdrillmesi, 1/3 orta· - 1/3 distal bi
leşkeden fibuler osteotomıi yapılması Cfibu
ler sıinini korumak içinl diır. Tespit materyeli 
Charı:ıııey eksternal fiksatörüdür. Bu mater
yal, anestezi etkisi geçer geçmez erken ak.Uf 
dıiz hareketine i.Zıin verir. Postoperaıtif 8. gün
de olgular çift koltuk değneği He paırsiyel 

yüklenme verilerek yürütüll.ürler. 6. haftada 
X-Ray ıi.le kaynama kontrolü yapılarak stein
man çivdleri çıkarılır. 2.5 ay sonunda tam 
yüklenmeye ıizin verillir. 

BULGULAR: 

Postoperatif mekanik eksen sapması Cva
rus derecesıi.l ortalama 19 derece (en az 10 
derece, en çok 32 derece) ddi. 25 dizin 16'sı 
( % 64) 15 derecenıin üzerinde vaırus derece
sine sahlp idi. Olguların değerlendirilmesi 

Merle D'aubigne kr~terlerine göre yapı!ldı 
CTablo ll. Buna göre 9 olguda çok iyi (% 
16), 3 olguda kötü ( % 12) sonuç alınmıştır. 
Preoperatıif vaırus dereceleri ile sonuçlar ara
sındaki illişki Tablo II'de gösterilmiştir. Orta 
ve kötü sonuç alınan tüm olguların preope
ratif varus derecesi 18 derecenin üzerinde 
idi. Postopemtif geç kontrolde 16 o!lgunun 
gonaırtrozu gerilemiş C % 84), 8 olgunun aynı 
kalmış ( % 32), r olgunun ıise ilerlemiştir. Bu 
radyolojik evreleme, Vadnıiopaa cıaı kriter
lerine göre yapılmıştlil" (17l. 

KOMPLİKASYONLAR : 

für olguda enfeksiyon, bir ollguda pos
toperatif 1. ayda düşmeye bağlı ıkoııreksıiyon 
kaybı, biır olguda da aşın obesite nedeni He 
tekırar varusa dönüş olluşmuştur. Bu üç ol
gu ayın zamanda 3 kötü sonucu oluşturmak
tadır. 

TARTIŞMA: 

Son yıllarda çeşitli yazaırlar goİıartrozda 
diz protezlerindeki · gelişme nedeni tile yük
sek tibial osteotol11!i uygulanma ailanının gi
derek daraldığım belirtmektedirler C7l . An
cak biz çalışmamızda; dyi p1anilanmış ve uy
gulanmış yüksek 1dbial osteotominin, çoğun
luğu yüksek varus açısına sahip .ve yaş or
talaması yüksek olgulaırda bile d.yd ve çok iyi 

* E.Ü.T.F. Ortopedi ve Tırav. A.B. Dalı Öğretim Üyesi, Doçent. 
** E.Ü.T.F. Ortopedi ve Tlrav. A.B. Dalı Uzmanlık Öğrencisi. 
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TABLO I : Merle D'aubigne Krlıterlleri. 

Bulgular Puanl.ama Değeırlendıirme 

* Ağrı 

* Yürüme Fonksiyonu, 
Yürüme uzaklığı, 
Topallama, 
Yürüme desteği 

5 

12 

28 - 30 = Çok !yi 

25 - 27 = İyi 
22 - 24 = 0rta 

21 ve aşağısı = Kötü . 
---------~-----------·'• ___ , ____ ....... . 

* Hareket Kısıtlılığı 4 
-----···--·---.--~. 

* Subjektif ıİnstabilite 3 

* K1inik Laksite 3 

* Merdivan dnme-çıkma 3 

TOPLAM 30 

TABLO II : Preoperatif Varus Derecesi ile Sonuçları arasındaki İlişkiler. 

Sonuçlar m-14 15-19 20-29 30 ve Yıukarısı:ı Toplam % 
·-- ---·---·---·------------

Çok jyi 

İyd 

Orta 

Kötü 

Toplam 

4 

5 

2 

1 

3 

1 

7 

sonuç verecegını gördük. Pre-operatif plan
:ıamada mekanik eksendn esas alınması (5, 17) 
mbio-femoral açıriın geniş vaıryasyona sahip 
olmasındandır (7, 18) : 

Semisilindirik osteotoınide pateHar ten
don mecİıi.ale gevşeyerek ve tuberositas tibia
mn ventrale alınması dle olguların çoğunda 
birilikte varo1an patello-femoral artroz te
davi ecliD.miş olur (10, 13l. Bazı cerrahlar ka
pallı kama osteotomdsini kullanırlar C7, 17, 

18). 01gulaırımızın çoğunda olduğu gibi Heri 
defoırmiteli dizlerde, bu korreksiyonu sağla
mak için tuberositas tibda dle diz eklemi aıra
sında yeterli kemik kama bulunmaz. Tube
rosttas tibianın ddstalinde yapıilan osteotomıi
ler ise patello-femwall artroza etkisizdir. Oy
sa kullandığımız teknik biomekaniğe daha 
uygun bir düzeltme sağlar (15). 

2 

2 

1 

5 

1 

1 

1 

1 

4 

1 ............................. ··-· 

9 

9 

4 

3 

25 

% 36 

% 36. 

% 16 

% 12 

% wo 

Charnley Eksternal Fdksatörü erken-ak
tif diz hareketine izin verir. Çivi yolu en
feksiyonu dezavantajına rnğmen, sağladığı 

kompresyon ve erken yüklenme olanağı ne
denli ile, kaynamama riski minimalle iner. 
Uygulanan diğer internall fiksasyonlardan 
sonra alçılı tespit yapılması gerektiğıinden, 

bu artrozlu ddzde hareket genişliğini önem
li ölçüde azaltacaktır C9, 18). 

Yüksek tibial osteotomiden başaırılı so
nuç almak için tam bir korıreksiyonun sağ
lanması zorunlludur C3, 6, 17, 18). 

Bizim de uyguladığımız gibi bir çok ya
zar 3-5 derecelik aşıırı düze1tmey:i preopera
tif planlamaktadır (3, 12, 16). Bu, va.<rus de
formitesinin en önemli nedenlerinden olan 
ve yaşlılıkta gelıişen lateral kas güçsüzlüğü
nü telafi etmek içindir (14). 
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İlleri derecede Gonaırtrozlarda diz pro
tezleri yaygın ollarak kullanılmakta ise de, 
protez tiplerinıin adedi ve sık sık çıkan yeni 
modeller bazı problemleııin çözümlenmediği
ni göstermefütedi!r. Bu durum osteotomileırin 

öneminıi arttırmaktadır (8, 11, 16). 

Olgulaırımızın çoğunda da gördüğümüz 
gibi 90 der.ecenin üzerindeki bir fleksiyon 
olanağını lhangıi en yeni yüküenmesiz diz 
protezi sağlayabiliri. 

Aşın deformitelerde uygullanan osteoto
ınıiden kalıcı iyi sonuç elde edilmese bile, da
ha sonra diz protezi uygulamasını kolaylaş
tııracak ,gevşeme riskini de azaltacaktır Cl8). 

Sonuç olarak, Maquet tipi semisilindirik 
osteotomi, ileri gonaırtrozllar da bile uygun ve 
güvenilir sonuçları ille, diz protezi gereksıini
ınıini geciktirnıekte hatta ortadan kaldırabH
mektediT. 
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lmk Tedavisinde Fiksatör Ekstern Uygulaması 

Uzun kemiklerin 2 ve 3 derecedekô. açık 
'.kırıkları eksternal füksasyonun en yaygın bQ
çimde kullanıldığı ve bu tedavi yönteminin 
gelişmesinde ıitiCıi güç rnllü oynayan olgulaır
dır Bu tür olguiları karakterize eden yumu
şak doku onarımı, yara bakımı ve enfeksiyon 
gelişmesinin önlenmesi gıibi sorun1arın çözü
münde, eksternal fıiksasyonun alçılama ve 
hacim1i materyaller dle interrıal fiksasyona 
göre önemli üstünlükleri vaırdıT. Eksternall 
fiksa.syon; uzun kemiklerin enfeksiyona bağ
lı patoloHk kırıkllarının tedavisinde de, en
feksiyonla mücadele ve emin bir tesbit sağ
laması açısından ayrıcalıklı biır yere sahip
tir. (6). 

Ancak; .kırığın, kırığın yeraldığı anato
mik bölgenin ve tedavide kuiıanılan ekster
nal fiksatörün yapısal özelliklerine bağlı ola
rak, eksternaıı. fiksasyonun da belir1i bazı so
runları ve yetersiz1ikleri sözkonusudur. Bu 
sorunlaırın başında - her olguda - kırık böl
gesinde yeterl:i stabilıitenıin sağlanamaması 

gelmektedir. Heır ne kadar, ri{jdt fiksasyonun 
kırık iyileşmesi ıiçin en uygun mekandk oırta
mı yaraıtıp yaratmadığı tartışmalı olsa da, 
eksternal fdksasyonun gerek zedeleıimiş yu
muşak dokuların, gerekse kaynama süıreci 
içinde kırık bölgesinde oO.uşan ara basamak 
onaırım dokulaırının genleme toleransını aşan 
-Oi'lumsuz mekandk . etkô.leıri önleyecek yetkin
lli!kte olması taırtışmasız bıir zorunluluktmr 
{4, 5, 7). 

Kırık fragmanları Masındaki makrosko
pik düzeydeki ·hareketlerin yalnızca ekster
nal fiksaıtörle başaırılamad:ığı oO.gulaırda, fük
satörün mekanik performansının yardımcı 

yöntemlerle desteklenmesi mümkündüır. Bu 
amaçla kortikal vida, Kdrschner telli gibi kü-

" Dr. Selim ULUGTEKİN 

** Dr. Ünal KUZGUN 

çük hacinrli materjrallerden yararlanılabilir 

(3, 8). 

MATERYAL VE METOD : 

1982 - 1989 yıl1aır1 arasında, S.S.Y.B. Şiş
ild Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 
K1iniğinde, 2. ve 3. derece açık ya da enfek
siyona Costeomiyelit) bağlı patolOjjik uzun 
kemik kıırığı nedend ille 33 olgu eksternal fıik
sasyon yöntemi kullanılaırak tedavi edilmiş
tir Hastalarımızın yaş1aırı 5 ila 61 aırasında 
değişmektedir 3 olgu osteomiyelite bağlı pa
tc~laojıik kırık, 30 olgu ise travmaya bağlı 2. 
ya da 3. derecede açık kırık nedeni ıile teda
vi edilen hastalarımızın 3'ünde eksternal fik
r.asyon ıfile tedavıi edilen kemiğin dışında bir 
ya da birden çok kemik bnk saptanmıştıır. 
Hastalarımızın kırık böllgesi esas alınarak, 
patoloji ortalama yaş, cinsiyet ve tedavide 
kullanıllan eksternal · füksatör rbipine göre da
ğılımı tabloda görülmekteddır : 

Tedavide, kırık böllgesinin mekandk te
mizliği, avitaldze dokuların ve yabancı cisim
laTin ortamdan uzaklaştıırılması ilkelerine 
ıtam olaırak uyulmuştur. F;ragmanlaır arasın

da anatomik repozisyonun sağfl.anasına özen 
gösterilmiş, uygun olgularda kırık bölgesin
de kompresyon yaratılmıştır. Çok parçallı1ık 
nedeni ile tam anatomik crepozisyonun sağla
madığı olgulMda ise fiksatöT, eksenel ku'V
vetleri nötTalize edecek biçimde :uygulanmış
tıır. Açık kırıklaırda yumuşak doku ona.nn:u 
yara primer olarak kapatıllarak ya da ru;:ık 
yara tedavisi ve gıref uygulaması ile gerçek
leştirilmişrbicr. Bu tüır o'lgullann hepsine siste
mik, kombine antıibiyoterapi uygulanmıştıır. 
Osteomiyelite bağlı patolojıik kırık olguların
da, enfekte alandan allınan materyaldn mik-

* S.S.Y.B .. Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatol0ıii Kıl. Asistanı 
** S.S.Y.B. Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Tıravmatoloji m. Şefi, Doçent. 
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Kıınk Bölge Patoloji Olgu Sayısıı. Ort. Yaşı Eleternal Fiksat. 
··-- ----- -- . ----- - ---- ·-· ~--~-----·--

Açık 
21 C18E,3KJ 31.9 AO tipi yıivli barılı 

~arık 
Tıibia 

Pa·tolojik 
1 CKl 

kırık 

Açık 
7 C6E, lKJ 

kırık 
Feriı.llU." ------ ------

Patolojik 
kınk 

2 ClE, lK) 

Humerus Açık 
1 ClEl 

kırık 

Radi us Açık 

kırık 
1 (El 

roJ?iyolojik sonuçüarına uygun antibıiyoterapıi 
ve sürekli funıigasyon uygulaması yapılmış
rtır. 

AO .tipıi, yer1i yapım eksterna1 füksatörün 
kulllaruldığı olguların lô'sında kmk bölgesin-· 
de yeterli stabilitenıin sağlanamadığı ameli
yat sıırasında belir!lenıniş ve bu olguların 
6'sına sirküler alçı, ıo'una ıise bir ya da iki 
adet kortil<al vida ~le interfıragmanter osteo
sentez uygulanarak, fiksasyon mekanik açı
dan desteklenmiştiT 3. derece açık ıradius kı
rığı ve kapalı ulna kırığı nedeni ile tedavıi 
ettiğimıiz bir olgunıuzda, ulnaya açık repo
zisyon ve plakla osteosentez, ıradiusa ıise ge
lıiştıirmiş olduğumuz unilateraıl Hill düzlemli 
eksternal füksatör uygullanmıştır. 

Olgulaırımızın eri kısa izleme süresi 6 ay, 
en uzun izleme süıresi 7 yıl ortalama dzleme 
süresi ise 4 yıl 8 ayd:ıır. Olgularımızda, erken 
ya da geç dönemde tedavi yöntemıine bağlı 
ciddi bir komplikasyon giıilenmeıniştdr. An
cak fıiksasyonun mekanik açıdan desteklen
mesô. amac.ı ıile siırküler aılçı uygulanan olgu
larda geçici eklem sertliğıi saptanniıştır. 

Olgulanmızın tümünde kaynama sağlan
mıştrr. En kısa kaynama süıresi 12 hafıta, en 
uzun kaynama süıresi 32 ihafta, ortalama kay
nama sfuresi ise 27 haftadır. 
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17.0 AO tipi yıivli barJ.ı 

22.0 
AO tipi yıivli barlı 
Wagner 

AO tipi yıivli barlı 
29.0 Wagner 

36.0 Wagner 

36.0 
AO tipi yıivlıi barılı 
çift düzlemli 

TARTIŞMA ve SONUÇ : 

Uzun keınıikleTin 2. ve 3. derece açık ve 
osteoınıiyelite bağlı patolojik kırıklarında 

eksternal fiksatör uygulaması güvenilir ve 
iyi sonuç veren bir tedavıi yönteınıidir. Açık 
kmk ıtedavıisinde pllakla primeır internal fik
sasyon bazı araştırmacılar taırafından · öneri
len bir yöntem olmaktadır. Ancak bu yöntem 
gerek mevcut yumuşak doku zedelenmesıini 
ağırlaştırması gerekse enfeksdyon gelişmesi 

riskini aırttıırrrıası açısından önemli sakınca
lar taşımaktad:ıır. C2l 

Tedavide kulllanılan eksterı:ıal :füksatöırün 
mekanıik performansının onanın dokular.mm 
genleme toleransım aşan kuvvetlemi önleye
cek düzeyde o!lması gerekir. Yumuşak doku 
iyileşmesi ve kırık kaynamasının gerçekleş
mesinin bu temel koşulu sağlanamadiğında; . 
fiksasyon minimal interf'ragmanter osteosen
tez ile desteklenmelidir. (3, 8) Eksteırnaıl fik
sasyonun sirküJler alçı uygulaması ıile meka
nik açıdan desteklenmesd, yönteınıin sağladı
ğı birçok avantajdan vazgeçmek anlamına· 

gellınek!te ve eklem sertliği gibi önemli bir 
komplikasyonun ortaya çıkmasına neden ol
maktadır. 

Olgularımızda da· gözlendiği gibi ekster
nal fdksasyonla tedavıi edilen kınklaırda, kay
nama süresi ri.jit internal fıiksasyon uygulla-



nan olgulaıra nisbetle uzundur. Ancak budu
rumun eksternal fiksasyonun kendine özgü 
yeteraizliğinden değil, eksternall f:iksasyon uy
gulanan olguların doğasından kaynaklandı
ğım söylemek yanlış olmaz (1). 
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Alt Ekstrenıita Kırıkları ve Kırık Komplikasyonlarının Tedavisinde 
Dinamik Aksiye! Fiksasyon Sağlayan Eksternal Fiksatör Sistemleri 

* Dr. Asını KAYAALP ** Dr. Nevzat HEPDOGAN u Dr. Ersan BOYSAN 

* Dr. Şükrü SOLAK 

Pek çok cerırah özeıllikle geniş yumuşak 
doku lezyonu ile birlikte o[an hrıklarda eks
teırnal füksatör kullanmayı önerınişlerdir. (7, 
10) 

Tip I ve II açık kınklar için te:rcih edi
len tedavi yöntemlerinden biri olan eksternal 
fiksatörlerin, Tip III açık kırıMaır !için kesin 
endikasyonu olduğu illeri sıniilmüştür. (16) 

Deneyiın[er eksternaıl fiksatörlerin açık 
kınklar dışında kapalı kırıklar, kaynama ge
cikmesi, kaynama yokluğu, yanlış kaynama 
eklem distraksiyonu, artrodez, eklem içi kı
rıklaır gibi durilll1-laırda da kullanılabileceğini 
göstennektedir. (1, 9, 11, 13, 14, 15) 

Verona Ünivers!itesinde Hoffmann tip!i 
eksterna[ fiksatör ile 174 hastada yapılan ça
hşmallardan sonra eksternal iskelet fiksasyo
nunun biyomekanik ve biyoloıjik p:rensipleri 
yeniden beliırlenerek buna uygun orthofix
DAF geliştiTilıni:;.tiır. Bu fiksatör geliştiırrnr

ken amaçlanan özellikler şunlardır. (6) 

ı. Minimum paırça sayısı i'le maksimum 
kullanış[üık, 

2. Kallus formasyonundan sonra bir tek 
aksiyal bar ve bir tek vida ile kontrollu i:list
raksiyon, koml)['esyon ve dinamik aks!iyal 
yüklenme olanağı sağlaması, 

4. Maksimal stabilıizasyon, yumuşak do
kuda minimal travma ve uzun dönemde 
kompl1ikasyon oramnda aza;lma sağ[ayan ye
nii bir çivi dizaynı. 

5. Ağııtlığımn azlığı ve eklem ha;reket
lerine izin vermesi, 

6. Hastanın erken mobilizasyonu, 

7. Kolayca çıkaırılabilmesıi, 

MATERYAL VE METOD : 

SSK Ankaıra Hastanes!i Ortopedi ve Trav
matoloji klinıikleırinde 24.5.1988 ile 24.3.1989 
tarihleri arasında 24 hastanın 27 ekstreınitesi 
Or1ıho!ifx-DAF dile tedavi edHdi. 22 eırkek, 2 
kadın hastada en düşük yaş 16, en yüksek 
yaş 70, ortallama yaş 35,9 olarak beJdırlendi. 
Olguların dağılımı 8 tanesi açık, 4 tanesi 
kapalı, toplam 12 tane taze kırık ve 8 tanesi 
enfekte olmayan 15 kaynama yokluğu şek
lindeydi. 

15 kaynama yokluğu olgusundan 4 tanesi 
kapalı redüksiyon ve alçı, 4 tanesi dntrame
dü:111er çivi, 7 tanesi ise plak ve vida ile te
davi edilmeye çallı.şılmış olgulardı. 

Cerrahi prosedür : Olguların tümü sko
pi konhrolünde amelıi.yat edildi. Rutin yön
temlerle ameliyat bölgesi hazırrlanıp, kınğın 
kabaca redüksiyonundan soma fragmanlar
dan kısa cilan flk çivi yerleştirildi. Template 
ya:-dımıyila distal ve proksimal ~ragmanlara 

diğer çivdler yeırleştirilerek, fiksatör takıldı. 

Yeterlô. redüksiyon sağlandıktan sorura föksa
törün tüm hareketli parçaları sıkıştırıldı. Ta
ze kırıklarda kompresyon uygulanmadı. Kay
n:::.mada yokluğu olgu[aTda ise 2-5 mm komp
reseyon yapıldı. Kaynama yokluğu olgu[aırın
da vaırsa, internal fiksasyon aıraçları çıka;rı

hp klasik kaynama yokluğu tedavisi uygu
landı. 

Bütün cilgulaırıda postoperatif ı. gün ya
tak ıiçi hareketlere başlandı. 2-7 günde has
talar çift kclltuk değneği d'le ayağa kaldırıila
rak paırs'.iyel yüklenmeye izin verildi ve yük
lenme gıideırek artırılarak 4-6 hafta aırası tam 
yük verildi. Postopera1ıif 3, 4. [haftada radyo-

* SSK Ankara Hastanesi II. Ort. ve Trav. Kliniğıi Asisitanı. 
** SSK Ankara Hastanesi II. Ort. ve Trav. Kliniği Uzmanı 
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loıiik kallus oluşumuyla bklikte dinamik ak
siyal fiksasyon uygullanmasına başlandı. Çi
vıl. pansumanları hasta taburcu ecli!ldikten 
sonra, hasta tarafından, 3 günde bk batti
con solusyon ile yapıldı. Kaynamadan sonra 
fiksatoc ve vıl.dalar poliklinikte anestezi yap
maksızın çıkarıldı. 

SONUÇLAR: 

Opere edilen hastaların tümünde kayna
ma gOCüldü. ( % 100) Kaynama süresi femur 
için 6-8 ay, ortalama 7,1 ay, tibia için 3-6 ay, 
ortalama 4,2 ay olarak saptandı. Hiç bir has
tada kaynama yoklluğu görülmedi. 

TABLO I 

Lezyon 

Kapa:li tibi.a kırığı 
Kapalı femur kınğı 
Açık tibi.a kırığı 
Açık femur kırığı 
Tıi.biada kaynama yokluğu • Femurda kaynama yokluğu 

Hastalarda kuilllanıiJ.an toplam 142 çividen 
6 tanesıi.nde enfeksiyon görüldü. C % 4,2) Bu 
çivilerden biır tanesi tedavi edilemeyen derin 
enfeksiyon nedeniyle çıkarıtıldı. Diğer çivıi

lerdeki pin track enfek&iyon antıifıiyotıik ve 

Hasta Sayıısı !İyileşme Süres:! 

l 3,5 ay 

3 6,0 ay 
7 4,0 ay 

1 7,0 ay 

8 4,5 ay 

7 7,5 ay 

pansumanla düzeledi. HiçbiD:' vıi.dada kırılma 
olmadı. 3 vidada eğilme görüldü. 15 vidada 
stabilizasyonu bozmayacak şekıi'lde gevşeme 
görülldü. 15 vidada stabillizasyonu bozmaya
cak şekilde gevşeme oldu. 

TABLO il 

Komplikasyon Taze krurık Kaynama yokluğu Ortalama 
-- -

Pin-track enfeksiyon O-% O 6- % 8 % 4,2 

Fiksatör instabilitesd O-% O o-% o % o 

Denin ıinfeksiyon O-% O 1-%1,3 % 0,5 
Eklem haıreket kısıtlığı o-% o O-% O %0 

Yeniden kırık oluşumu o-% o o-% o %0 

Nörovasküler komplıikasyon o-% o O-% O %0 

Hiç biD:' olguda osteomyelıit gıöriilmedi. 

Enfekte kaynama yokluğu olan hastalarda 
operasyondan sonra enfeksdyon belıirtileri 

kayboldu. Olguların ihriçbirıinde fiksatoc çıka
rıldıktan sonra yeniden kıırık oluşmadı. Bir 
hastada femuırda 30" dollayında varus angu
ilasyonu gelişti. Angulasyon operasyon sıra
sındaki yanlış ıredüksiyonun gözden kaçma
sına ve hastanın uzun süre kontrole gelme
mesdne bağlıydı. Hıiçbir hastada di1?traksiyon 
ya da kayma gOCülmedi. 

Taze kınkların hiçbirinde fonksiyon kı
fütlılığı oluşmadı. Kaynama yokluğu olan has-
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talarda ıise komşu eldernllerde önceden geliş
miş fonksdyon kayıplarında düz~e görüldü. 

Prim.er olay sıırasında gelıi.şmiş kompli
kasyonlar dışında DAF uygulaması sıırasın

da nörovasküler komp1ikasyon görülmedi. 

TARTIŞMA: 

Bu çalışmanın amacı DAF sistemlerinin 
kınk ve kırık komplikasyon!larının tedavisdn
de etkinllıik ve güvenifuliğinıin kanıtilanması
dıır. Si&temıin biyomekanik ve biyolojik avan
tajları daha önceki çalışmalar ile ortaya ko
nulmuştuır. (6) T. H. Bırokıhaudzen ve arka-



d~aırımn femur :kıırıklarının eksteırnal fik
satörlerle tedavisi konusunda yaptıkllan kar
şılaştliI'lllallı çalışmalarda 12 ana eksternal 
fdksatör tipi dçinde ıtridimensional Hoffman 
femoral fırame, AO-ASIF tubulaT frame ve 
mon~:füksatör ile birlikte Orthofix-DAF sis
teml.erindn maksimal stabi1izasyon sağladığı
nı saptamıştl.['. Bununıla birlikte Orthofüc -
DAF sistemlerinin totail fiksatör ağıırlığının 

daha. az olması, dep!lasmana daha az dzb ver
diğ;i de belirtilmiştir. (2) 

Bizıim 24 olguluk küçük serimizde kay
nama oranı % 100 oQarak bulundu. De Bas
ıtia.ni ve arkadaşlarının 288 olguluk serilerin
de ıi.se bu oran % 95 olarak bildirilmiştir. 
(6, 7) 

Diğer eksternal füksatörlerle yapılan ça
lışmallarda pin-track enfeksiyon % 27-42 ara
sında. bildirilmiştir. 4, 5, 8l De Bastianıi. bu 
oram Orthofix-DAF i~e % 1 olarak bfildiırmiş
tir. Biz ise serıimizde bu OTanı % 4,2 olarak 
saptadık. Bu oranın yüksekliğ}ini olguların 

çoğunun primer olarak enfekte olmalarına 

bağladık. 

Kaynama süresi açısından bizıim bulduğu
muz süreleri literatürlle uyumlu bulundu. (7) 
DAF kulllandığımız hastalardan hiçbirinde 
opeırasyondan sonra redüksiyon kaybı görül
medi. Dıi.ğer eksternal fiksatörlerle yapılan 
çalışmalarda ise % 37,5 - % 55 arasında yan
lış kaynama bildıi.rilmiştir. (5-8) 

DAF sisteminin uygulanması, erken ağır
lık verme ve dinamik yükllenme yoluyla ye
nd kemik oluşumunu uyardığından lliteratür
de belirti~diıği gibi bizim olgularımızda da 
minimal osteopoıroz ve vida kaybına a:-astlan
:rmştıır. (12, 3) 

Sonuç olarak DAF sistemlerinin kırık ve 
kırık komplikasyonlarının ıtedavıisinde seçkin 
bir tedavi yöntemi olduğu kabul edilmiştir. 
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Çok Amaçlı Eksternal Fiksatör Klinik Uygulamalar ve 
Erken Sonucları 

' 
* Dr. Mahir GÜLŞEN ** Dr. Gürbüz BAYTOK *** Dr. Mustafa HERDEM 

*** Dr. Yaman SARPEL 

Tarafımızdan gelişti!l1i.len çok amaçlı eks
ternal fıiksatör, ayarlanabi:lir çivi fıiksatörü 

tipinde o'lup tüm eksternaıl fiksasyon endi
kasyonları:nda kullanılabilecek şekilde tasax
lanmıştır. 

Fıiksatöriin çeşitli klinik durumlar ıiçin 
kullanıllabillirrliğ:i:ni ve mekanik verimini gös
teren çalışmaları daha önce yayınlamıştık 
Cl-3). Bu yazıda; Çok amaçlı eksternal fik
satörü:n travmatik olgularda klıinik uygula
maları ve erken sonuçlarını sunacağız. 

MATERYEL VE METOD: 

MATERYEL: 

Çok amaçlı eksternal fiksatör 20 hasta
nın 26 kırığında kuilllanıldı. Hastalrurın 17 C% 
85) isi erkek, 3 C % 15) 'ü kadın olup, en küçük 
yaş 13, en büyük yaş 66, oo:1alama yaş 34 idi. 
Filı:satör; ı midtarsal kırıklı çıkık, 12 tibia, 
7 pelvis, 2 femur, 2 asetabulum, 2 malleolar 
kırıkta kullanıldı. Kırık tipleri ve sayılan 
Tablo I'de gösterillmiştir. Pe!lvis yaralanmala
nnın hepsi de pelvik halKanın bütünlüğünü 
bozan tipte idi. Kapalı tibia kırığında kom: 
partman sendromu sonırası yapılan fasyoto
mi nedeniyle fiksatör uygulanmıştı. 

METOD: 

Fiksaıtörün teknıik özellikleri : 

Tüm eksternaı föksasyon endikasyonla
rı:nda kulla:nıllabillecek şekıilde tasarladığımız 

fiksatör, ayarlanabilir çivi fiksatörü tipinde 
olup şu parçalrurdan oluşmaktadır : Oluklu 
çubuk, bu çubuk üzerinde haraket edebilen 
kayıcı parça, kayıçı parçaya üniversal ek-

lemle bağlanmış ve çeşitli çaplarda 5 adet 
çivi takıfiabilen çivi taşıyıcı, takılıp çıkarıla
bilen kompresyon-distraksıiyon parçası ve ara 
fragman tesbite veya fa;rklı ıiki fiksasyon 
sistemim birrb:i:rlerine çivi veya çubuklarla 
bağlayabilen bağlayıcı parça. Üniversaıl to
puz yuva trurzı eklem yerleı:ıi sayesinde tes
bitli kemikte her yöne döndürüp yer değıiş
tirme mümkün olur. Topuzyuva eklemi vida
lar ile sıkıştırıilarak kıilitlenir. Tek veya çok 
planlı, ünilateraıl veya bilateral sıistemler ku
rulabilir. Baığlayıcı parça ile farklı iki fik
sasyon sistemli b:iırleştirilebillir. 

TABLO 1 : Kırık Tipleı:ıi ve Sayıları 

Kıınk Açık 

yeır 1° 11° 111° 
Tibia 
Femur 
Pelvis 

Asetabulum 
Midtarsal 
kırıklı çıkık 

İç malleol 
Bima~leo[ar 

Toplam 

Uygulama : , 

2 9 

2 

1 

1 

1 

4 İ.2 

Kapalı Toplam 

1 12 

2 

7 7 

2 2 

1 

1 

1 

26 

ı - Drill klavuzu 1."Ulllanılarak kemik 
delindL 

2 - T matkabı kullanılarak Sohanz vi
dası yerleşUı:ıildi. 

* Çukurova. Ü. Tıp F. Ortop. ve Travmatoloji ABD Y["d. Doçent 
** ÇukUüova Ü. Tıp F. Or.top. ve Travmatoloji ABD Profesörü 

*** Çuktın"ova Ü. Tıp F. Ortop. ve Travmatoloji ABD .Ao:aştınna Görevlisi 
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3 - Diğer vidalar da yerleşti'rildikten 

sonra ç;ivi taşıyıcı monte edildi. 

4 - Fiksatör çubuğu yerleştirıildi. Topuz 
yuva ekil.eminin somunu sıkıştırılıp önce çivi 
taşıyıcının altındaki, sonra somun kenarnda
kıi vida sıkıştırrılarak kilitleme yapıldı. 

5 - Kayıcı parçanın vidası sıkıştırıldı. 

6 - Takılıp çkarrtılabilen kompresyon -
distraksiyon parçası :ile gerekili olgulaırda 

kompresyon veya distraksiyon uygulandı. 

Tüm olgularda 5 veya 6 mm çapında 

Schanz vidaları ve ünilateral sistem kullanıl
mı~.tır. Fiksatörün özelliği nedeniyle unilate
ral sistemde bile tek veya çok planlı kullanım 
mümkün olmaktad:ıır. Başka nedenlerle engeli 
olmayan hastalar amel1iyat sonrası 1. gün 

ayağa kaldırılıp yük vermeden yürütülmüş
leırdirr. 

BULGULAR 

Ortalama, kaza sonrası 13. gün uygula
nan fiiksatör 15 hastanın 19 kırığında en az 
4, en çok 10, ortalama 7 hafta tak:illı kaldı. 

Diğer olgularda fiksatör halen ·takılı durum.
dadıır. Tüm olgullar göz önüne alınırsa, ilk 8 
haftallık dewede 1 çivide cilt altı apsesi Cl/ 
102 çivıil, 1 olguda credüksdyon kaybı oldu. 
Cilt altı apsesi gelişen olgu da dahil hiçb.h:' 
olguda çivi gevşemesi ve fıiksatörrün çıkaırıl

masını gerektirecek bıir komplikasyon sap
tanmadı. Tüm . olgularda fiksatörden bekle
nen verim elde edildi. Resim 1-3 de olgular
dan örnekler görülmektedir. 

Resim 1 : Üçüncü derece açık tibia kırığı ve ayak bileği kırıklı çıkığı ollan bir 
hastada f:iksatör uyı;,ulaması. 
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a : Ameleiyaıt öncesi yan radyografi, 
b : Amelıiyat sonrası yan radyografi, 



Resim 2 : Üçüncü derece açık subtrokanterik femur kırıgı olan hastada fiksatör 
uygulaması. Ünilateral sisteme kullanılmış; kırığın yeri ne !eniyle iliak çiviler 
geçirilip çubuklar bağ !ayıcı parça ile bağlanarak kalça eklemi de immobilize 
edilmiı,; ve ktrık hattına etkıin "<lan kuvvetler en aza indinilmeye çalı:~ılmıştır. 
a Ame!liyat öncesi ön-arka mdyografi 
b : Ameliyat sonrası ön-arka radyografi 

TARTIŞMA: 

Eksteırnal füksatörlerte tedavıi, yöntemin 
kullanışlı olması ve problem kJLrık olgula
rında büyük kolaylıklar sağlanması nedeniy
le giderek yaygınlaşmaktad:ıır. Ayarlanabillir 
çivii füksatörü tipinde olan fiksatörümüzü, 
eksternal ffr.satör dle tedavi endikasyonu 
koyduğumuz tüm ollgularda kullanabildik. Bu 
da fiksatörün klinik uygulanabilıiırliğinin bir 
kanatıdıır. 

Tüm olgullaırda unilateral sistem kullan
dık. Etkin çivd ve çubuk uzunluğunun müm
kün olduğunca kısa tutulması ve kalın çivi
ler kulJlanarak sıkıhğı daha az olan bu sis
tem ile yeterld klinik stabili1e sağlanabilir 

(4, 5). Bdr oilguda Tedüksiyon kaybı oldu. Bu 
da kafa travması ve açık tibia kırığı olan ve 
yük vererek yürümesine engel olamadığımız 

bir kadın hasta idi. Haıreketleri ko.ntırol al
tına allınamayan hastalaırda bilateral veya 
multiplanar sistemler Ue daha sıkı tesbi1; ya
pılmasının uygun olacağı kanaatindeyiz. 

Çiviler travmatik olarak y€Ule:JiıI'illdr ve 
mümkün olduğunca kısa ve kalın çivıi kulla
nımına izıin veren çerçeve şekilleri kullanı

lıırsa septik veya aseptik çivi gev~emeleri en 
aza incliırilebilir (4, 6). Biz hıiç bir olgumuz
da gevşeme saptamadık. Bir olguda çivi gd

ı:ıiş yeriinde cilt altı apsesi gelişti ancak çivi 
gevşemesi yoktu. 

Çok amaçlı eksternal fiksatör ile trav
matik olgularda e!lde ettiğimiz erken sonuç
lar fiksatörden beklenen veriıniin sağlandı

ğını göstermektedir. Bu sonuçlaır, f.iksatörün 
diğer endikasyonlarda da kullanılması konu
sunda cesaret vericidir. 
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Girgin Tipi Epifiz Uzatma Cihazlarında Epifize Uygulanan 
Distraksiyon Kuvvetlerinin Ölçülmesi ve Sonuçları 

* Dr. Orhan GİRGİN ** Dr. Sualp TURAN *** Dır. Ö. Gündüz BiİLİR 
**** Dr. Etel KAYIRAN 

Ankara Numune Hastanesi I. Ortopedi 
ve Travmatoloj.i. Kliniğinde 1983 yılından be
ri tıibia ve feniur epifizlerinden uzatma gi
:ııiışimleri yapılmaktadır. Bacak uzatma gir.i.
şimleri kısa olan kemıikten yapılır. Büyüme 
kıkırdaklaırı kapanmamış olgularda kendi 
oihazımız:J.a yaptığımız 169 uzatma işO.eminde 
de başarılı sonuçlaır alınmıştır. 

ÖN BİLGıİLER 

1983 - 1988 yıllarında yapılan 169 uzatma 
girişdmi. (epifizlerden) 154 olguya · uygulan
mıştıır. Kısalık nedenleri çokluk sırasına göre 
f.'·ÖYledıir. Po1iomyeleitis A. A. seke11i uzatma 
130 C% 77), Doğmalık kısalık nedeniyle 28 . 
( % ·rn,5J, Enfeksiyon sekeli 6 ( % 3,5), Tıravma 
sekeld sonucu 4 ( % 2,3) ve DKÇ ı ( % 05l 
uzatmadır. Bazı olgulaırda bir kez veya biır 
kemikten yapılan uzatma yeterli olmamak
tadır. O zaman biır kez daha uzatma gerek
mektedir. 1 olgumuzun aynı epifizi 3 kez, 13 
olgumuzunda 2 kez uzatıllmıştır. Uzatmaiların 
yapıldığı anatomdk bölgeler şöyledir ·: Tibia 
epifizinden 139, Cproksimall femur epifi
zinden 30 (dıistaD yapılmıştır. Birden fazla 
uzatma yapılan olgulaırın dağılımı : Aynı 
ta:raf tibia ve femu;nından 8 olgu, aynı fe
murdan 2 kez; 3 olgu, iki kez aynı tibiadan; 
2 00.gu ve aynı tibiadan 3 kez 1 oilgudur. Yaş 
ortalaması 11, uzaıtma ortalaması 3,1 cm dir. 

UZA1MA 'CİHAZININ ÖZELLİKLERİ 

Epdfiz uzatmaları Dr. Orhan Girr'gin tacr:a
fmdan geliştirilmiş oilhazlarla yapılınışıtır. Ci-

haz, 2 yivlli bar ve bu baırllar üzerinde monte 
ed.i.lmiş bird sabit diğeri kelebekli vidalarla 
ihareketli iki adet taşıyıcı bloktan oluşmuş
tur. Taşıyıcı bloklaırın epifizden uzak olanın
da dikey üç sıkıştıırılabilir delik, epifiz ta
rafındakinde ise yatay üç delik bullunmakta
dır. Bu delliklerden 3 mm lik steinmann çivtl
lerd geçebilmektectiT. CTibia uzatmalarında 

epifizden geçirilen çiviler aynı zamapda, la
teral kolleteral ligamenttende geçtiği dçin 
uzatma sırasında fibula proksıimaıl epifizi de 
ayrılıp uzamaktadıırl. Ydvli ba;rlar üzerinde 
hareket eden kellebek vJdaların her turu 1,2 
mm lik uzatma yapmaktadıır. 

TEKNİK: 

İ:;.lem genel anestezd altında ve C kollu 
TV rontgen cihazı kontırolunde uygulanmak
tadır. TV de büyüme kıkıırdağı görülınekte 

ve bu bölgeden 3 adet 3 mm ilik steinmaam 
çivisi geçirilmektedir. (yatay planda yan ya
na). Dikey 3 delikten ise uzak diafıiz bölge
~lnden 3 adet 3 mm lik steinmann çivis.i. ge
çfa:ıillerek allen anahtarları ile sıkıştırılınak
tadır. Uzatmaya 3 gün sonra başlanmakta~ 
dır. 

DENEY.SEL ÇALIŞMALARIMIZ 

Tibia proksimal epifizine uygulanan dist
Taksdyon Cayırılma - uzatma) güçllerdnin öl
çülmesi için ·ikdsi invivo, üçü dnvivo olmak 
üzere 5 deneysel çalışma yapılmıştır. 

* Ankara Numune Hst. I. Ort. ve Trav. Kli. Şefi. 
** Arık. Numune Hast. I. Ortop. ve Trav. Kl. Asistanı. 

*** Arık. Numune Rast. I. Ortop. ve T!rav. Kl. Uzmanı 
**"* ODTÜ Makdna Mühendislıiğıi Fakültesi ~etim Üyesd, Doçenti. 
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1, ÇALIŞMA 

ODTÜ makıina mühendisliği bölümü mal
zeme çekme laboratuarında yapılm1ştır. De
neyin amacı, :invHıro dlaırak epifizin metafıiz
den ayrılması için gereken kuvvetin saptan
masıdır. Bu amaçla 9 yaşında bir erkek ço
cuğa ait sağ tibia. kemJ.ği epifizi ile beraber 
disseke edildi. TV il."ontgen ailtında cihazımız 
uygulandı. Daha sonra bu prepaırat MOHR' 
and FEDERHAFF AG marka üniversal çek
me çihazına yerleştirildi. Deney Slil."a&ında 

kullanılan kapasd.te 2GO kg dı. Ölçme hassa
siyeiıi c+·) 5 k:g dfü', Yük - uzama eğırisinin 
doğrusal olduğu gözlenmiştir. Maksimaıl 129 
kg lık yük uygulandığında epifizin çiviler hıi
zasından koparak ıiki parçaya ayrııldığı ve 
ayrılmanın epifiz plağı hizasından olmadığı 

görülmfü;ıtür. (Bu tip aynlmanın epifilze kısa 
sürede fazla güçle distraksiyon yap1ması 
sonucu olduğu kanısındayız biil" seferde çok 
güç vererek uzatma işleminin bu deneyle sa
kıncalı olduğu kanıtlanmıştrrJ 

2, 3. 4. ÇALIŞMALAR 

Bu çalışmalar Ankara Numune Hastane
si I. ortopedi ve travmatolloj:i kliniğinde ya
pılmıştır. 

Sonuçlar şöyled1ır : 

Deneyler.in amacı, Girgıin tipi epid.fz uzat
ma cihazla:rında ·tibia proksimal epifizine uy
gulanan distraksiyon kuvvetlerinin !hasta 
üzerıi.nde ölçülmesidir. 

9, 12 ve 13 yaşlaiI'lnda poflıiomyelitis A. A. 
sekelli üç erkek hastada ortalama 3 cm kısa
lık mevcut ıidi ve Gıiil."gin epiiz uzatma cihaz-
ları uygu!l.andı. · 

İki gün sonra Chiç uzatma yapılmadan) 
uza;tma cihazının barları çıkarılaırak yerle
rine Üzerlerine distraksiyon güçlerini dist
raksiyon güçlerıi.ni ölçmeye mahsus yük hüc
relerinin monte edilldiğd biil" çd.ft yeni bar ta
kıldı. 

Distraksiyon kuvvetleriTiıin ölçülmesi için 
:için ODTÜ makine mühendisliği Fak:ülltesd.nce 
geeliştiiirlen cihaz, iki bölümden oluşmakta
dır. İkıinci bölüm, dıistraksiyon güçlerini gös
teren elektronik yük göstergeli cihazdır. Bu 
cıihazın iç ve dış baırlara giden ikii öllçüm 
ka;nalı vardlil". 

Uzatma başlamadan önce yükler "°" ola
rak kabul edillmıiştir. Hastanın bacağı günde 
iki kez 0,6 mm uzatılmıştır. 

1. Gün ............ ~:.~lgu 19 ~aş l ....................... ~:.~~~1~2k:aş 3, Olgu 13 Yı.t:ı 

............................... 16 kg., 

............................... 21 kg, 

............................... 15 kg. 
2. Gün .................. 14,6 kg .. .. .. .. .. .. . .. .. .. . .. . . . . .. .. . 26 kg 
3. Gün .. .. . .. .. .. . .. .. .. 18 kg .. .. .. .. .. .. . .. . ... .. .. .. .. .. . . 40 kg 
4. Gün .. .. .. .. .. .. . .. .. . 7 kg .. . .. .. . .. . .. .. .. .. .. .. . .. .. .. . 22 kg 

1 i~~!iü~~~~·~>f ~ ~/:2 Epifüzin yüz ölçüm : 8,36 cm2 Yüz Ölçüm : 22 cm2 

Ayrılma Gücü : 2,15 kg/cm2 Ayrılma Gücü : 1,85 kg/cm2 

5. ÇALIŞMA 

Femurdan ampute edilmiş 10 yaşında bir 
erkek çocuğun tibiası disseke edildi. TV 
ırontgen altında Girgln epifiz uzatma cihazı 
uygulandı. Yük ölçüm cihazı uygulandı. 

Yükller ·«O» ola:rak kalibre edildi. Deney uzat
ma cdhazı günde 2 kez 0,6 mm uza;tıldı. 5. 
gün 57,4 kg 1ik ayrıilma gücüne ulaşıldığın
da epifizin metafizden ayiI'lldığı ·gözlendi .. 
Epifıiz plağının yüz ölçümü 12,65 cm2 idi. 
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Epifüzyoliz ıiçin gerekli ku~vet 4,5 Kg/cm 
Olai!."ak ölçüldü. Ayrılmanın düzg,ün olup san.
ter Harris I tipine uymakta olup, makirosko
pik ve mikroskopıik olarak epifizlerde hasa;r 
dlmadığı saptandı. 

TARTIŞMA: 

Epifiz uzatmalarında, bugüne kadar en 
çok tartı:?ılan üç konu vaırdır. Blıinci&i, cihaz 
uygulanan epifizde uzatma hasta narkoz al
tında iken yükleme şeklıinde olabiılirmi? 



İkincisi ise uzatmalaır sırasında epifüzler 
ihasara uğrall).aktamıdır, 

Üçüncüsü ise epifüz ıuzatmalan (günlük) 
azını yoksa çokmu yapılmalıdır. 

SONUÇLAR 

Çalışmaların lliteratürle karşı!laştırılma

sında; Monticellıinin denemelerinde 7 hasta
nın epifiz ayrılması ölçülmüş ve 80 ile 150 
kg lık güçlerin gerekti~ yayınlanmış. Cm2 

ye düşen güçten bahse"dilmemiış. E. J. Craw
urd ise 8 bacakta aynı denemeyd yapmış gün
de 2 kez 0,25 mm uzatma) epiifzyoliz 8 gün
de olmuş ve ortalama birim allana düşen güç 
2,4 Kg/cm olarak saptanmış. Domaniç ve 
Çakmağın Kadavra çalışmalarında Tibia üst 
uç epifizinde ayn[ma 111 kg da olmuş uza
ma gücü 2,7 bulunmuştu;r, Gülşen M. nın ça
lışmalarında yavaş yavaş uzatmanın epifiz 
plağında bozulmaların olmadığına dair tav
şan deneylerindn çallı~mamızla uyumu da dik
kate alınmıştır. 

1. Çalışmamız Ckadawa tibiası) da hızlı 
uzatmanın epifüzin hemen altından kaparak 
açılma yapması (129 kg) uzatmanın kesin 
ollarak yavaş yavaş yapılması gerektiğini ve 
naırkoz altında iken yüklenHmemesini göster
mektedir. 

2, 3, 4. Çalışmalar yavaş yavaş uzatma
nın (günde 2 veya 3 kez) epifizde hasar yap
madan Harnis I tipi biır ayrılma sağladığını 

göstermd:;.. Ayrıca cihazımızın Cdüz yatay 
çıivilD çapraz çıivmi cihazlı:ırdan faırklı olma
dığını göstermiştir. 

5. Çalışmamızda kadavra tibiası üst uç 
epifizinin yavaş yavaş uzatılmasının epifizi 
bozmadığı bir kez daha kanıtlanmış, ayınca 
cihazımızın epifizi ayırma gücünün (57,4 kgl 
c:l.ıiğeü cihazllardan Cçapraz çivilil daha az 
güçle ayrım yaptığını göstermiştir. 
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Wagner ve Kallus Distraksiyonu Yöntemleri İle Alt 
Ekstrenıite Uzatmaları 

* Dr. Erbil AYDIN 
** Dr. Adıil SURAT 

2o'si Wagner, 15'd kallus distraksiyonu distrakctörünün kullanılması bunda etkendıir. 
metodu He olmak üzere 30 hastanın 35 alt 1930'0.ı yıJJla;rdan bu yana eksternal fiksasyon. 
ekstremitesinde uzatma işlemi uygulanmış- distraksiyon He uzatma ve uzatmanın biyolo
tıır. Etyo!loji 6 hastada konjenital, 24 hastada itik ve ifıizyolojdk prensipleri üzerinde çalış

(21,i poliomyelitis anterdoruri ırezidüel etkdü.e- lışmalar yapan Ilizarov'un sonuçlan ne ya
rine bağlı olmak üzere) edinsel nedenlere zık ld yayınları kendi dilinde yapıldığından 
bağlıdır. Erken sonuçlar kallota:zıiste kemik batıya çok geç ulaşmıştır. Bu çalışmaü.ar 
kaynamanın daha !hızlı olması yanında Wag- W agner ·metodunun uzatmann bazı biyoloıiik 
ner metoduna göre hastahanede kalış süre- prensipJ.erine ters düştüğünü göstermektedıir. 
si ve komp1ikasyonü.ann çok daha az 00.du- - De Bastiani ve aırkadaşlaırının tariflediği 
ğunu göstermektedir. Anahtar kelimeler: kortikotomd. ve kallus ilistraksdyonu Ilizarov
Alt ekstıremd.te uzatmaları, kallus distıraksi-

un çalışmalaırından modıifiye edilen -yeni bir yonu, W agner uzatma yöntemi. 

GİRİŞ VE GENEL BİLGİ 

Ekstıremite uzatmaları 1905'te Codivilla'
nın osteotomd. ve kalkaneustan traksiyon yo
lu ıile femoral uzatma yöntemini tarifleyişin
den bu yana heyecan verici bi!r cerrahd gi

rişim 00.age:J.miştir. 1920'lerde Putti özel ola
rak düzenllenmiş kıınk masasında kendi yön
temini tariflemd.ştiır. Tek aşamalı uzatma 
komplikasyon oranının yüksekliği nedeniyle 
rağbet görmezken, Anderson'un kademeU 
distraksiyon metodu uzatma operasyonlarına 
azalan ilgiyi tekraır artırması yanında bir 
çok yazaır taırafından modifiye edilerek uy
gulanmışt:ur. 1978'de tariflenilen Wagner 

yöntemdir. Bugüne dek yapılan tüm yayın-
lar yöntemin uzatma operasyonlaırında yeğ
lenecek tek seçenek 00.duğu savını destekler 
niteliktedık. 

MATERYEL ve :rvı:ETOD : 

Bu çaü.ışma Wagner metodu dle yapılan 
20 uzatma operasyonunu 15 kallus distrak
siyonu vakası ile karşılaştırmaktadır. Aralık 
1983 ve Şubat 1989 arasında Hacettepe Üni
versdte Hastaanesd'nde 15 kız, 15 erkek top-
lam 30 hastaya 35 uzatma operasyonu uygu
lanmıştır. UzatmaJaırın 23'ü tibial, 12'si fe-
moraldir. Mayıs 1988'de:q sonra tüm uzat
mao.aır kallus distraksiyQnu ıi.le yapılmıştır. 

uzatma yöntemd. son yıl!lara kadaır bir çok Uzunluk faırklaırının etyolojisi Tablo I'de 
yazar tarafından en dyi yöntem oilarak ka- özetlenmiştir. Uzatma sırasındakL ortalama 
bul edil:rniştir. Belli bir oranın altına inilird- yaş W agner yöntemi ile uzatılanlaır için 
lemese de komplikasyonların daha az oluşu 12.25 (8- 15), kallotazis ile uzatılanlar için 
yanında ırdjid ve uygulanımı kolay Wagner 15.50 (6-18) ddr. 

* Hacettepe Ündv. Tıp F. Or;top. ve Trav. ABD Aıraştırma Görevlisi. 
** Hacettepe Üniv. Tıp F. Ortop. ve Trav. ABD Pırofesörü. 
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TABLO I Uzun Farklılıklarının Etiyolojisi 

Poliomyelıitis 

Konjenital kısa femur CKKFl 

KKF + Konjenital koksa vara 

Proksimal fokal femoraO. yetmezlô.k 

Açık defektif femur kırığı 

Travmatik epifizeal aırrest 

Femuır cisim kl'nğı, malunion 

Toµlam 

W agner metodu iJ1e yapılan uzatmaliarda 
kemik uçları osteotomi sonrası 1 cm. ayrı

larak 1.5 - 2 mm/gün distı:--aksiyon uygu
lanmıştm·. 20 uzatmanın 18'inde kemik gref
ti ve plak ile internal fiksasyon gerekmiştir. 
Hastalar daha sonira kemik konsolidasyon 
oluşana dek ağı1rlık vermeden mobilize eclil
mişleı·dir. Bu süre sonunda tibial uzatmaJar 
için 6 - 1ü hafta süreyle uzun bacak aJlçışı 

uygulanmıştır. 11 hastada modifiye Wağ:ııer 
aföazı, 2 rr1astada orijinal Wagner distiraktö
uü, 6 hastada ddstraktör ola:rak kullanılan 

Hoffmann eksternal fiksatörü ve bir hastada 
Andı:ffson apareyi kullanılmıştır. Anderson 

· ap::Teyi daha soma stabilite kaybı nedeniyle 
bh· Hoffmai:ın elrnternall fiksatörü ile değiş
tiı'ilmiştıiır. 

Ka:1lotazıis ile yapılan uzatmalarda me-
penctre olmamaya yapı-

lan kortikotomi sonrası peııiosteum olabıil

diğlnce iyi onarılmıştır. Distraksiyon korti
kotomi sonrası 13 ila 17. günı1erde başlana

ırak 4x0.25 mm/gün uygulanmıştır. Tam ağır 
lık verilmesi po. 1 gün dle 7. hafta arasında 

c.mıA1<«,:,r·ıır. Kunantlan distraktör 7 has
tada Orthofix DJnamik Aksdyel Fiksatör 
6 hastada Orthofix uzatma cihazı, 1 hastada 
modifiye Wagner apereya, ı hastada ise Hoff
mann ek&ternal fiksatörüdür. Hoffmann fik
satörü daha sonra açılaşma ve uzatma dş

leminin güçlüğü nedeniyle biır Orthofix DAF 
ile değiştirıilmıiştir. 

Her iki grupta da değişik tipte distirak
tö:rilerin kullanılma nedeni hastaların mali 
sorunlarıdır. 

Yönteme göre hasta sayısı 

. 21 

3 

2 

1 

1 

1 

1 
----

30 

14 

3 

1 

1 

1 

2U 

Kallotazis 

1D 

2 

2 

1 

15 

Matüritede bek~enen uzunluk farkı Mo
f:eley cetveli ile hesaplanmış, pin bakımı hid
ırorjen peroksit ve polJvJdonicdin solüsyonları 
ile yapılmıştır. 

BULGULAR 

Hastahanede kalış süresi vVagner meto
du için 7 - 18 haf.ta (ortalama cıı.soı ve kal
lotaz.is ıiçin 3 - ııs (ortalama 6.50) haftadadır. 
Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulun
muştur. Cp<O.C05) Ortalama uzatma yüzde
si Wagner için % 13.82 (% 7.14 - % 26.66), 
kallotazıis jçin % 13.80 (% lü.CO - % 28.09J 
dır. 

TABLO II Ortalama % Uzatma 

Femoral 

Tibial 

Total 

14.08 

13.51 

13.82 

Kallotazis 

13,56 

13.94 

13.80 

süresi Vlfagner için 6 - 66 (ortala
ma 32.50), Kallotazis için 3 - 18 (ortalama 
4.50) aydır. 

I\.OMPiliKASYONLAR 

Ekin defornıi:tesô. özellikle tibial uzatma
larda sık karşılaşılan bir sorundur. Wagner 
metodu ıile uzatıla_ıı gruptcı, fleksibl ekinoval
gus deformitesi olan bir hastada uzatma 
sonrrası deformite ırijidleşmiş, bu da pasif eg
zersizlerin düzen'li yapılmayışı ve gece ate
linin kulılanımınm ô.hmal edilmiş olmasına 

bağlanmıştır. Kavovalgus defonnitesi olan iiki 
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ve kalkaneokavovalgus deformitesi olan bir 
hasta yalnız::a pasif egzersizlerle izlenmiş
ler ve ekin deformitesi her üçünde de geliş
miştir. Bu hastalara uzatma öncesinde de 
planlandığı gibi aşiicplasti + tn:ipl art.rodez 
uygulanmı,"•tıır. 'Ilravmatik epifizeal aHest ne
deni ile tibial uzatma uyı;;ulanan bir hastada 
da ekin deformitesi gelişmiştir. 

İnsizyon hattında cilt nekrozu üç hastada 
gözlenm,iş, uzatma sonlımdırılmıştır. 4 vaka
dı:ı, kaynamama, 7 vakada gecikmiş kayna
ma oluşmuş; bu 11 vakanın 9'u iç~n bir ırnz 
gn:ıftleme yeterli olurken diğer dkisi ıiçin bir
den fazla gefttleme gerekmiştir. 

13 vakada pin t;ract enfeksiyonu geli:;miş
tirr'. Burılann 7'si Grac1e I, 5'i Grado II, l'i de 
Grade III olarak değerlen'dirıilmiştir. 

TABLO UI : Pin Tract Eneksdyonu : 

Grade O - Enfeksiyon yok 
Grade I - Enfeksiyon yoğun pin bakımı 

ile kontro;l altında 

Grade II - Antibiyotik kullanımı gerekli 

Grado III - Persıistan inflamasyon yüzünden 
pinler çıkarılıır 

Grade IV - Finlerin çıkarı:lmasına rağmen 
enfek::.iyon vaırdır 

Plak çıkarılması sorurası 2 hastada oste
otomi hattında kırık, 3 hastada diz sertiliği, 
2 hastada uzatma sırasında ağrı, ı hastada 
varus an,sulasyonu gelişmiştir. 

Plak çıkarma sonrası kınk oluşan vaka
laırda uzatma bölgesinde yeni kemik oluşu" 
munun yavaş ve zayıf olduğu, böl.senin kı

nlma eğiliminin yüksek olduğu görülmüştür. 

KallotaZJis vakalarının hiçbirinde kemik 
gırefi gerekmemiş, gecikmiş kaynama ya cta 
kaynamamaya ırastlanmamıştrr. Distraksiy"o
na geç başlandığı takdirde erken kaynama 
riski vatrdır. Hastaha:gede kalma süresi kaıl

lotaziste çok daha az bulunmuştur (p<0.005). 
Bu maliyetin azalması yanında hastalarda 
hastanede uzun süı::'e k::::ilmanın yaratacağı 

etkileri de. azaltmaktadır. 

TABLO IV : Komplikasyonlar 

W agner Kallotazis 

Ekin deformitesi 

Cilt nekrozu 

Diz seriıliği 

Pin tract enfeksiyonu 

Grade I 

G;:ade II 

Grade III 

Ka.ynamama 

Ge·:::ikmdş kaynama 

Uzatma bölı;;esdnde kırık 

Angulasyon 

Diz ekstam:ıiyon kontraktürü 

İnsüzyonel hematom 

5 

3 

3 

2 

2 

8 

4 

3 

Kallotaziste komplikasyonlaır çok daıha Ağrı 

azdıır. 2 ekin deformitesi, 7 pin tract enfek-

7 

5 

1 

4 

7 

2 

1 

1 

1 

2 2 

&iyonu (3'ü Grade I, 4'ü Grade ID,, 2 dıiz sert
liığıi gözlenmiştdr. 3 femoral uzatmada angu
lasyon gelişmiştiD:. CTablo IV) 

TARTIŞMA 

Wagner metodu ile yapılan uzatmalarda 
kaynamama % 20, gecikmiş kaynama % 35 
bulunmuş, 20 vakanıı1 18'in de ( % 90) kemik 
grefti ve internall fiksasyon gerekmiştir. Diz 
sertliğü diğer sık komp1ikasyonlardan biri
ctir. 5 femoral uzatmada 3 diz sertliği gel1ş
miştir. 
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Kallotazis yöntemi file uzatılan bir hasta 
uzatma tamamlandıktan sonra 3. haftada 
ekstremitesinin üze:rine düşmüş ve uzatma 
hattında angulasyon + kazanılan uzunluk
ta 2.1 cm'lik azalma ile başvurmuştur. Plak
ilama sırasında yeni oluç.an kemiğin eskisin
den ,süçılükle ayırdedilebilcliği, sert ve yo
ğun olduğu gözlenmdştir. Diğer iki angulas
yon eksternal fiksatör vidalarının uygun 
yerleştirilmemesdne bağlıdır. Kemiğe tam 
dik ve uzun kemik eksenine tam paralel 
pin yerleştirimıinde hıi.ç bi!r angulasyon oll
mamaktadır. 



Toplam 20 pin tract enfeksiyonu vaka
'sının ıo'u (% 50) Grade I, 9'u (% 45l Gra
de II, 1'i ( % 5) Grade .III olarak değerlendi
rilmiştir. 

Ekin deformitesi ve diz serliği postope
ra,tif olarak hemen başlanılan pasif"aktif eg
zen:ıizler ve uzatma sırasında gece. atellerıi
ınin kullanımı ile önılenebilir. Özellikle poli
olu hastalarda paralitik kaslar ve denges.iz 
kas kuvvetleri nedeni ile kasların uzama ye
teneğindn de azalmış olması defotmitelerin 
gelişimiııd kolaylaştırmaktadır. 

Sonuç olarak Kallotazds Wagner'e göre 
tartıç.ılamayacak kadar daha iyi bir uzatma 
yöntemidir. Araştırmallar ilerleyip, uzatma 
operasyonlaırı biyolojik prensiplere daha uy
gun şekilde yapılmaya başlandıkça kompli
ı ,..,qyonların çok daha az olacağı kuşkusuz
dur. 
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Trokanterik Bölge Kırıklarında Eksternal Fiksatör Uygulaması 
* Dr. Orban GİRGİN '* Dr. S. Safa EKE ** D.r. Sualp TURAN 

** Cır. Mehmet ÖZAL 

Femurun trokanterik bölgesinin kırık!ları, Liteıratürde, konseı::vatif tedavi yapılan 
artopedıi ve travmatoloji kliniklerinde görül- hastailarda komplikasyon ve ölüm oranının 
me oram gittikçe artan kırıh."lardandır. ·Bu- cerrahi tedavi görenJlerin iki misline yakın 
nun nedeni trafik kazalarının artması ve ya- olduğu görülmek!ted1r Côrnek : Horowitz; 
şam süresinıin uzamasıdır. Kons. Ted. mort. % 34. 6 - Cer. Ted. mort. w 

Trokanterik bölge kırıklarını iki ayrı 
bölümde incelemenin ve değerlendirmenıin 
yerinde olduğu kanısındayız. Bunlaır genç ve 
olgun yaşlarda görüılenler ve ilt<i yaşlarda 
görülenlerdir. oııuş nedenlerinden ba,~lıyan 

faırklılık, tedavi seçimine kadar uzanmakta
dır. 

Genç ve olgunluk yaşlarında, büyük ve 
önemli travmalaır sonucu oluşan bu bölge 
kırık!lar,ı ilerii yaşlarda basit düşmeler sonu
cu görülebıi.Umektedir. 

Bu bölge kırıklarının özelliği anatomik 
yapısından gelmektedir. Şöyleki; tedavisiz 
bıırakılsala·r bile (özel bir engel yok ise) 
kaynamamaktad~rlaır. Çünkü bölge ekstra
kapsüler oO.up, spongioz kemikten O!lurmakta, 
kan dolanımı yönünden de zengıin bulunınak-
tadı!r. ' 

AmaÇ, kırığın anatomik düzgünlükte, kı
sa sürede ve kompHkasyonsuz kaynamasını 
sağlamaktır. 

Trokanter kırıklı hastaların yaı ortala
ması, literatüırde 69.6 ile 75 aıraısnda değiş
mektedtr. Bizde dse erkek ve kadında değiş
mekle beraber ortalama 64 dür U. ve II. Or
topedi ve Travmatoloıii J\liniklerD . 

Tedavi, konservatif ve cerrahi dlarak ya
pılmakta !ise de bizim ve tüm dünyanın gö
rüşü ceırrahl tedavidiin yanadır. Bu hal özel-
1ikle kıırık dışı komplikasyonların yaşamsal 

olması nedeni ile yaşlı hastalarda daha bü
yük önem kazanmaktaillr. 

17.5 gibi}. 

Biz de, hastanemizde bu bölge kırıkları
na öncelikle cerrahi tedavi yapmayı amaçlı
yoruz. Eğer türlü nedenlerle cernuhi tedavi 
uygulayamıyacak isek o zaman .konservatif 
tedavi yapmayı düşünüyoruz. 

Cerrahi tedavinin amacı, stabil olarak 
:redükte edilecek cilan kıırığın internal tespi
tidi<r. Böy~ece hastanın erken hareketli ve aya
ğa kalkması sağlanır. 

İnternal tespit seçıimi. kırığın durumuna, 
hac:tanın yaşına ve genel değerlendir.ilmesine 
.ı:..cre yapılır. Tedaviye yön vermek için pek 
çok sınıflandırmalar yapılmıştıır CBoyd ve 
Gıriffin-Evans-Touonzo-Ege, gibD. 

Bu güne kadar seçilen tespit vasıtaları 
iki bölgeden yapılan cerrahi girişim'lerle uy
gulanmaktadır. En çok kullanılanı, kırık böl
gesine yapılan cerrahıi giriş.imdir. Bu gıirişim
lerde; 1. Sabit açılı-çivili plaklaır (Jewett, 
Thm·nton, Holt çivileri gıibD, 2. Kompresyon
lu çivilli plaklar CRichard, Zimmer gibi) kul

' 1anılmaktadır. Her ilci. tür çıivi kufilanımında 
da Büyük biır Cerrahi girişim söz konusudur. 
Ya>;lı ve genel duırumu bozuk olan hastalar 
ıiçin, bu, riskli bir gL.ıişimdir. 

Bu hastalar için ne yapılabildr d!iye ya
pılan çalışmalar sonucunda kırık hattından 
uzaktan ve daha az kanama ıriskUi cerrahi gi
rişimler aıranmış ve ENDER çivilleri bulun
muştuır. tık bakış.ta ve uygulama düşüncesin
de çok .iyi- ve güzel olan bu çivilerin de ol-

* Ankara Numune Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Klinıiıği Şefi 
** Ankara Numune Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı. 
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dukça uzun süreli bir cerıraihıi girişim ve çok 
de11eyimli elemanların uygulaması gibi deza
vantajları vardır. 

Kliniğimiz Türkiye'nin bellkide ençok 
travmalı hasta kabul eden klıiniğidir. TifO
kanterik bölge kıırıkları da bu çoklukta ye
:rıni almaktadır. 

Olgu çok olduğu zaman komplıikasyon ve 
riskli durumlar da orantılı olarak çok ol
mak:tadır. 

Tüıil.ü nedenlerle ceıırahi tedavi edilme 
~~aruıı olmayan, konservatif tedavi yapıldığın
da da komplikasyonları nedeni He yaşamsal 
riski olan olgulaır bizi çok zor dururrıJlara 
düşürmektedir. Uzun zamandan beri düşün
düğümüz eksternal :füksatör ile ıtedavi ara
yışlaırımız, universal başlıklı CORTOFİKS 
TİPİ) eksterna[ fıiksatörlerin bulunması ve 
kliniğimizde diğer bölge kırıklarında başa

rılı bdır şekilllde uygulanıp, iyi sonuçların 

alınması ile yeni biır uygulama alam yarattı. 
<Şekil 1). 

Eksternal fiksatörlerin abartılmış şekilde 
bille olsa uygulama alanlarını gösteren tanı
tım belgelerıini incelediğimizde trokanterik 
bölf;e kırıklarında da uygulanm1ş olduğunu 
CYalnız Şekil Olarak) gördük. İlk uygulama
mız bize ümit ve cesaret verdi. Böylece cer
r2.hl ve konservatif tedavi şansları riskli o
lan ve zorun[u olduğumuz o1gulaırda bu te
davi türünü uygulamaya başladık. 

Bilindiği gibi eksternal fiksatör fıikri 19. 
yüzyılın ortalarında MALGAİGNE'nin çalış
malar ıile gelişmiştir. Dört aşaması vardı,r. 

Birinci bölüm KAVRAM devriddr. Malgaigne 
ve Rigaud 1843-1850 lli yıllarda bu kavramı 
dlw.ıturmuşlardıır. 

İkıincisi UYGULAMA DEVRİ dir. Park
bill ve Lambotte dlk eksternal fiksatörü yap
tılaır (1898) (1902). «Fiksatörün avantajları 

gerçekçidir ve sayısızdır, cihaz kolay ve ça
buk tatbik edıi1ir» dd.ye yayınladılar. 

Üçüncü devre Gehl.şme devresıidir. Eks
ternal fiksatörün I. Dünya savaşında olum
suz kullanımı, Amerika cerrahi cemiyetinin 
olayı geç kabullenmesi gelişimi engelleyen 
fakat durduramayan etkenlerdir. Fakat Ju-

vara 1914, Boveır 1931, Judet 1934, Anderson 
1935, Hoffmann 1938, Chari:ıley 1948 bu geli
şimin öncürreri oldurrar. Fıiksasyon'a, Komp
resyon, Distraksiyon gıibi önemli gelişmeler 

eklendi. Wagner tek taraflı, Ilizarow, Monti
celli ve Volkov, Toshiıro ise kendi eksternal 
fiksatörlerini yaptıla:r. Bu gelişmelere Türk 
ortopedisiller de kendi olanakiarı içinde yap
tıkları eksternal fiksatörlerle katıldılar. CGir-

~ 

g.in, Gazıi Tipi, Çalı:ıırgil gibD 

Şekil- ı 
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Dördüncü devıre Yeni Ufukların Açılma
sıdır. Bize göre bu ufuk açılımı universal 
başlıklı, hareketli açı verilebilen eksternaU 
fiksatörleTle başlamıştır. 

Yukanda beelirttiğimiz nedenlerden do
layı ceffahi ve konservatif tedavi şansfaırı 
çok triskli olan 10 olguya zorunlu oi1arak eks
ternal fiksatör uygulladık (14 aylık süre için
de). 

10 olgumuzun; 4'ü koroner ıiskemi. ve 
kalp. yetmezhlği, 2'si böbrek yetmezliği, 1'i 
karaciğer bozukluğu, l'i akciğer Ca hastalı
ğı, 1'i alkolizm ve l'i de narkoz komplikas: 

. yonu nedeilıiylle ceTTahi tedavi olamayıp, kar
diyoloji, dahihlye ve anestezıi~oloji uzmanla
rınca böylle girişimlere iz.in verilmeyen olgu
iar idi. En genci 40 (narkoz komplikasyonu 
olan olgu) en yaşlısı 82 · yaşında, ortalama 
yaş 68.2 dir. 

6 olguya kısa sürehl değişik anestezıiıler 
verilebıildi, 3 olguya ağrı kesici ve lokal 
anestezi He bıiır olguya narkoz komplikasyo
nu sonucu uyanH'ken eksternal fiksatpr uy
gulandı. 
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1 olguya klasik Orthofix, 9 olgumuza 
modifiye ettiğimiz OA eksternal füksatörü 
uygullandı. Uygulamalar C kollu TV li ront
gen cihazı ile yapıldı. 

Çok az şokan olması, uygulama süresi
nin kısa olması, gerektiğıinde lokal anestezıi 
ile bile yapılabilmesi hastanın kısa sürede 
yatağın da hareketllenip sonra ayağa kaUka
bilme~J., hastanede yatış süresıinin kısalığı 

Avantajlarıdır. Hiçbir zaman internal füksa
tör kadaT stabil olmaması, TV ırontgen iste
mesi, deneyimli ekıip ile yapılmasının gerek
liliği ise Dezavantaola:rıdı<r. 

(Örnek : Olgularımızdan akciğere Ca [[ı 
cilam, narkozitörler tarafından uyutulamadı. 
Rayoterapi süresi yakındı. Zorunlu olarak 
eksteırnal füksatÖT uygulandı. Kemikler tam 
E".ert olmadığı dçin düzgünlük iyi değildi. Bu
na ka<rşın hasta Tadyoterapi ve kemoterapi 
dçin hatreketlenebildi. Sonra başka bir hasta
nede inteırnal fiksasyon uygulandı.) 

Bu tedavi yöntemi, zorunlu haller dçin 
önerfilebilen bir tedavi yöntemi olup ilk ve 
yakın izleme sonuçlarımız . olumludur. 



Doğuştan Çarpık Ayak Yumuşak Doku 
Yeri 

*** Dr . .O. N. BIÇAKÇIOGLU * Dr. Mücahit GÖRGEÇ 

''
1
' De. Selahattin KUŞHAN 

DÇA ekinizm, inversiyon ve adduksiyon 
deformitellerinin oluşturduğu bileşik bir de
formitedtc (114). Temel anatomik bozukluk 
tcıJokalkaneonavıiküler eklemin medial ve 
plantaT yer değiştiTmesidir. Naviküler talus 
başının medial ve plantarma kayarken, kal
kaneum üçlü bir deplasmana uğrar· (4, 16). 
Se,gittall planda kalkaneumun ön ucu aşağı 
inmiş, arka uçu yukarı kalkmıştır. Korana! 
planda kendi etrafında' saat yelkovanı yö
nünde, horizontal planda yelkovanın ters yö
nünde dönmüştür. Ve bu dönme ile a,rka 
ucu ifibüleır maı1leole yakla,;mışt]r (7). Bu kö
tü eklemsel dizilim fikse yumuşak doku kont
raktürllerıi ile muhafaza edilir (16). 

Deformitenin flleksibl ve rijit olarak iki 
klıinik şek1i tarif ed,ilmiştir. Her ikisinde de 
başlan,sıçta manipülatif tedavi denenıir (14, 
16). Konservatif tedaviye direnç gösteren va~ 
kalarda iki >tip ceırıah:i tedavi uygulanmakta
dvr. İlki sınırlı cenrahi giri:~imlerdir. Defor
nıitenin düzelme~"ine ddrencin, en fazla ve be
lirgin ollduğu yumuşak dokularda gevşetme 
yapılır. Düzellmeyen deformite elemanları 

ikincil girişimlerle düzeltilir (2, 6) . İMncisi 
radikal cerrahi girdşdmlerdir. De.recesine ba
kılmaksızın bütün yumuşalc doku konta:aktür
leri gevşetilir (8, 11, 15, 16). 

Bu bildirJnin amacı, klliniğimizde uygula
nan sınırlı ve radikal giriş:imı1erin erken so
nuçlarını gözden geçirerek, DÇA tedavıisinde· 
yumuşak doku ameliyatla:rının etkinliğini ve 
indikasyonlarını, literatür bilgilerinden de 
faydalana:rak belirlemeye çalışmaktır. 

MATERYEL - METOD 

SSYB Şiş[i Etfal Hastahanesi Ortopedi ve 
Travmatclloji Kliniğıinde 1982 - 89 yıllaırı ara
sında DÇA'lı 49 hastaya PR CposteP.ior gev
şetme), PMR Cpostero-medial gevşetme} ve 
CSR (komplet subtalar gevşetme) ameliyat
ları uygulandı. Hastaların 44'ü erkek,· 5'i kız 
idi. 22 hastada her iki ayak, 17 hastada sağ 
ayak, 9 hastada sol ayak hastalıklıydı. 

PR ameliyatında; Asil tendonu Z plasti 
tekniği ile uzatılır, talolrnlkaneal ve talotibi
al eMeme kapsülotomi yapılır, medyalde yü
zeyel deiltoid ligaman, lateralde kelkaneofi
bülcrr" ligaman ekspojurun ızın verr"cliği 

oranda kısmen kesilir. Bu girişim 22 hasta
nın 33 ayağına yapılmıştır. Ortalama ameli
yat ya;;,ı 7.5 ay, ortalama takib 4 sene 2 ay
dır (2 sene 7 ay· - 6 sene) 

PMR ameliyatı Turco'nun tekniğine sa
dık kalınarak yapıUır. 1987 senesinden itiba
ren tibialis posterior tendonu malledl üze
rinde uzatılmaya ba;Jlandı. Bu girdşdm 18 
hastanın 23 ayağına yapıldı. Ortalama ame
liyat yaşı 1 sene 5 ay (4 ay - 5 yıD, ortalama 
takib 2 sene 5ay (12 ay 3 sene 1- ayl 

CSR ameliyatı ise Simons'un tekniğine 

sadık kalınarak yapılvr. Ameliyat ediJl:mıiş 

ayaklarda yapt]ğırnız alçılı tesbit üç ay de
vam ettiırHdi. Bu girişim 9 hastanın 14 aya
ğına yapıldı .. Orta'lama ameldyat yaşı 2 sene 
4 ay (4 ay - 4 senel, ortalama takib 10 ay 
CG ay - 17 ay) idi. 

* SSYB Şişli Etfall Hastahanesi Ortop. ve Travın. Klinik Başasdstanı. 
** SSYB Bitlis Devlet Hastahanesi Ortop. ve Travm. Uzman!. 

*** SSYB Şişli Etfall Hasta:haıiesi Ortop. ve Tıravm. Klıinik uzmanı. 
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Son kontrolleri yapılan hastalar Simons 
kriterlerine 5ıöıre değe:ıilendirilcti (12). PR ya
pılan ayaklarda 2 tatminkar, 31 tatminkar ol
mayan PMR yapılan ayaklarda 15 tatminkar, 
8 tatminkar olmayan, CSR yapılan hastailait'
da 11 tatminkar, 3 tatminkar olmayan sonuç 
alınmıştır. Tatminkar olmayan sonuçları or
taya çıkaıran klinik ve radyoloj·ik bulguUaır 

tablo'da sayılarla mukayeseli olarak veril
miştir. PR, 7 ayakta deformitey.i hiç düzeUte
memiş, 11 ayakta varusu düzeltmemiştir. 13 
«plantigreyt ayak» elde edilmiştıir, ama, ad
duksiyon, toein-ing, ve halt'eket kısıtlılıkları 

sebebiyle bu ayaklar da taıtminkar olmayan 
sonuç kabul ectilmiştir. PMR yapılmış ayak
lardan 15 ayakta klinik cllaırak adduksiyon 
defoırmitesi vairdı, ama, 5 tanesinde CMt2 açı

sı 30°nin üzerinde ddi. Yine 6 ayakta valigus 
deformitesi vardı ama, 4 tanesinde AP TC 
açı 50°nin, Lat. TC açı 60°nin üzer.indeydi. 7 
vakada addukşiyon ve valgus bidikteycti. Bir 
vakada nüks vardı. Bunlar tatminkar olma
yan sonuç kabuU edilmişlerdi:r. CSR yapılan 
hastaların 4'ünde valgus görüldü. Ama hep
sinde de AP TC açı 50°, Lat TC açı 60°nin al
tındaydı. Bu ayakların bilt'inde cavus-ha.reket 
kısıtlılığı, bkinde adduksiyon-hareket kısıtlı
ilığı, ve biriİ1de de sadece hareket kısıtlılığı 
tesbit edildi ve tatminkar olmayan sonuç 
kabul ectildiler. 

. TARTIŞMA : 

dorsaG. plantar fleksıi.-

yon, pronasyon ve supinasyonla birliktedir. 
Bu hareketler esnasında kalkaneum sagittal, 
koronal ve honizontaa planda üçlü bir yerde
ğişim gösterir, ve diğer tarsal kemikleride 
btrMkte süTü.k!ler cı, 3, 7, 17). Çarpık ayak
taki patolojd.k yapı, ayağın plantar flelrnii
yondaki kemiksel diziliminin abartılmış şek
line benzemektedir. Bu duruındakıi bir aya
ğı nötrale çevtrrnek için, kalkaneumun ön 
ve aırka ucunu hareketli bir hale gebirmek 
gerekmektedir Cl, 5, 8, 12, 13, 14, 15, 16l 

6 aydan küçük çocukla;rda PR yapilldığı 
zaman, kalkaneum derotasyonunu engelle
yen en rijd.t kontraktfü:iler gevşetilmiş olmak
tadır, ön kısımdaki kontraktürler ise mani
pülasyonla yenilmektedirler (2 ,ôl. Gıreen 
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ve Madn 24 haftanın, ama büyük çoğumuğu 
18 haftanın altında toplanan vakalarında 

uyguladıkları posterJor gevşetme ile % 59 ve 
% 50 ilik tatminkaır sonuç bilctirmektedirler. 
Bizim vakalarımızda ise ortalama ameliyat 
yaşı 7.5 aydir. Bu nedenle deformiteyi dü
zeltmek için sadece PR yeterli olmamıştır. 
PR 18 haftadan &ken yaş grublarında veya 
Simons'un bildirdiğıi gibJ, varus ve adduk
siyon deformitelerinin olmadığı Lat. TC açı
nın 35°den küçük, AP TC açısının 20°den bü
yük ve TMt1 açısının 0°den küçük olduğu 

vakalarda yapılmalıdır. 

TABLO : Tatminkar Olmayan Sonuçları 
Ortaya Çıkaran Bulguların Sayısal 

Mukayesesi 

PR PMR CSR 

.&ğrı 5 
Adduksiyon 29 15 1 
Va:rus 11 2 
Val5us 6 4 

Cavus 8 1 
Abduksiyon 1 
Nüks 7 1 
Toein-ing 26 10 
Dorsi-flex 10° / 31 4 3 
Plant-flex rı5° / 7 8 3 

Su btaı1ar hareket (-l 11 6 2 

Tcrtal hareket 25° / 31 4-- 3 

V arus TC-15° / 13 2 
Valgus TC-50° / 4 
Abd. CMt2-5° / 1 
Add. CMt2-30° / 27 5 1 

TNS.-M,L,. 13M 2M,lL 
Varus TC: 25° / 18 2 
Valgus TC : 60° / 4 
Cavus C:i\1t1 : 135° / 8 1 

Plan. CMT 1 : 170° / 4 

TNS. - Doırsal 1 1 

P1tffi, talonaviküler eklem subluksasyo
nunun CTNSl, yine Simons'un tabiiriyle 
«tight-sıkı» olmadığı ayaklarda, kalkaneum 
ön ve arka uçunu hareketli haı1e geti:rmek
tedir. Bu duırum ilerlemiş yaş ve defornıite
nin xiıiitlıiliği ile belirlenir. «Sıkı» TNS'lu 
ayaklarda ekllemin lat&al kapsülü menteşe 

etkisi ile adduksiyonun düzelmesini, hatta 



deformıitenin düze!lmesini engellemektedir. (9, 
12, 13). 15 ayakta bu durum görülmüştür. 

PMR kalkaneumun horizontal derotasyonu
nu da '.her zaman sağlayamamaktadır. Bu da 
ekspc~urun kalkaneofibüler ligamanın tam 
olarak görülmesine ve kesilmesine imkan 
vermemesinden doflayıdır. 10 ayakta bu du
ırum görülmüştür. Lat. TC açının 35°nin al
tında, AP TC açının 15°nin altında ve YM.t1 

açısının 15° nin üzerinde olduğu, klinik cıla

rak çok irijit olmayan CTNS sıkı değil) ayak-
. la;rda PMR yapılmalıdır. 

Kliniğimizde Simons'un SCR'i PR ve PMR 
indikasyonu olmayan vakalarda yapılmaya 
bı:ıf;.!lanmıştırr. Takib süremiz henüz çok kısa
dır. Simons'ın da en uzun takibi 30 aydır. 

Bu neden~e geç sonuçlar üzerinden tekniği 
tartışmak mümkün değildir. Ama erken dev
ırede, CSR, deformite komponentlerini tama
men düzelltmektedir. Subtalar horizontal ro
tasyonu da düzelttiğinden toein-ing görülme
miştir. Eırken devrede 6 aya kadar uzayan 
bi.r ödem görülmektedıir. Ama kalıcı değildir. 
Bir vakada yara kenarlarında minimal bir 
nekrnz olmuştur. Titiz bir teknik uygulama 

cilldi kapatmada ·israırlı olmamak nekro
zu örılemektedi.ır. Talı.ısta nekroz görülmeıniş
tir. Subtcılar ekllemde instabilite ve dejern:ıra-

değ;lşikliklerin 

nüz kaıranlıktadır. 
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Doğuştan Çarpık Ayağın Cerrahi Tedavisinde CSTR Yöntemi 
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GİRİŞ 

Ortalama 1000 doğumda bir görülen Do
ğuştan Çaırpık Ayak Ortopedinin önemlli şe
kil bozukluklarından biridir. Doğumda başlı
yan konservatif tedav.i yöntemlerinin % 50 
oıranında yetersiz kaldığı bu deformitenin 
tedavisinde cerrahi yöntemlerin önemi orta
ya çıkmaktadır. Defmıniteyi tek seansta 
düzelticisi radikal yumuşak doku yöntemi 
olarak fik defa TURCO tarafından p:·stero
med.ial ı;;evşetme yöntemi uygulanmış olup, 
yöntem günümüzde tüm dünyada yaygın olla
rak kullanılmaktadır (3, 14, 15, 16, 17l. Ana 
patolojinin kalkaneumun inte:rossöz ligaman 
aksı etrafında sagittal, fırontal ve özellikle 
horizontal plandaki rotasyonu olduğunu ile
ırıi süren McKay ve daha sonra Simons, kal
kaneumun bu üç pUandaki rotasyonunun 
tek başına postero-medial gevşetme yöntemi 
ile düzeltilemiyeceğini, bunun ancak CSTR 
CComplete Subtalar Releasel ile mümkün 
olabileceğ·ini billdirmişlerdir (5, G, 7, 9, 10, 
11, 12 13). Biz bu çalışmamızda İstanbul Tıp 
Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AnabiUıim 
Dalında Maıt 1987 - Mart 1989 yıllaın arasın
da uyguladığımız CSTR yöntemi ve sonuçlıc"· 
rım sunmayı amaçladık. 

MATERYAL. METOD 

Materyalimizi Maırt 1987 - Mart 1980 ta
rihleri arasında CSTR yöntemi ile tBdavi et
tiğimiz 16 hastanın 22 ayağı dluşturmakta

dır. 

Ameeliyat Tekndği : Hasta genel aneste
zi altında uyutulduktan sonra Turnike tatbik 
edillir ve yüzüstü çewilerek dizi açıkta bıra
kacak şekilde ameliyat hazırlığı yapılır. 3-35 

yaşından küçük hastalarda CINCINNATI in
sizyonu, bu yaşın üstündeki hastalara hem 
postero-medialJ., hem posterolateral çift ıin

sizyon, kullanmaktayız. İnsizyondan sonra 
~arası ıile ı - posterior, 2 - IJ.ateral, 3 - medial, 
4 - planter gevşetme yapılır. 

Bütün bu gevşetme ıişlemlerJni takiben 
CSTR tamamlandığında talusun ayakbileği 
eklemi geriye doğıru yuvarlanması ve arka
dan talus ortasına kadar görillınesi geırek

lidir. Talus bu :işlemden sonrn yeteri kadar 
yuvarlanmaz ise sırası ıilJ.e deltoidin derin 
dalının poste·rior kısmı, postemior talo föbullar 
!~gaman kesilir, o:"edülrniyon dçin kalkaneu
mun arka ucu mediale ve pof,teriorn iti1iT. 
Bu işlem Horizontaıı Totasyonu ve varusu dü
zeltir .. Eğer koııreksiyon sağlanamaz ise in
terosseöz 1igaman kesilir, bütün bu işlemli.er
den sollll'a ayakbileği uzun aksı 1le bimalleo
leır aks arasındaki açı 85° - ~0° olduğu tak
dirde korrek&iyonun tam olduğuna karar 
verilio:". 

Önce Talo-Naviküller ekleme ı adet, daıha 
sonra ise talo-kalkaneall eklem 2 adet KJTsch
ner teeli ile tespit edilir ve turnike açılana
;rak kanama· kontrolü yapılır. 

BULGULAR VE SONUÇLAR 

Materyalimizi oluşturan 16 olgu,.cıun en 
büyüğü 8,5 yaş ,en küçüğü 3,5 aylık idi. 01-
gulaırın ıo·u eırkek, 6'sı kızdfü-. Deforınite 8 dl
guda sağ, 6 olguda soll, 4 olf,uda ıiki taraflı 
idi. CSTR 2 ayakta daha önce yapılmış aşJ.

loplasti posterior kapsülotominin nüksü ne
deni ile, 20 ayakta ıise konservaıtif tedeavinin 
yetersiz kalmasını takiben yapılmıştır. Takip 
süremiz en az 6 ay, en fazla 26 ay, ortalama 
16 aydır. Olguların değerlenclirillmesıinde 

* İ. Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Uzmanı 
** İ. Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji AnabilJ.im Dalı Asistanı 

*** İ. Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloıjıi Anabilim Dalı Doçenti 
**** İ. Ü. 1st. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Profesörü 
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TURCO ve Thompsoıi taırafından kullannıllan 
kriterler kullanılmıştır. Alınan sonuçlar Tab
lo -ı'de görülmektedir. 

Çok J.yi 

İyi 

Orta 
Kötü 

TABLO 1: 

18 

4 

Olguların so~uçı'larının yaşlara göre de· 
ğerlendirilmesi Tabllo - 2'de görülmektedir. 

TABLO 2: 

Çok iyi İyi Orta Kötü 

0-1 yaş 

2 yaş 

14 

2 

8 yaş üstü 2 

3 

1 

Sonuçların daha önce görmüş olduğu 

tedavıi ile ilişlGleıri Tablo - 3'de görülmekte· 
d.iır 

TABLO 3: 

Çok iyi İyi Orta Kötü 
----~ ----------

Daha önce cerırahi 
tedavi gıörmüş 

Daha önce konser

vatif tedavi görmüş 

TARTIŞMA: 

2 

16 4 

Doğuştan çarpık ayak iedavi&i.nin başa
nsı, deformitenin patolojik anatomisinin ve 
mekaruiığh1ıin dyıi bilinmesine dayanır. Pato
lo.iik anatomıide iki ana görüş hakimddr. Bun
lardan birincisi primer patolojindn yumuşak 
dokula.ırda olduğunu ve kemik değişiltll.ikle

:rıi.nin sekonder ge1iştiğıi, d!Gncisi .ise primer 
patoloıiinin talo-kalkaneo-naviküler eklemde
ki subluksasyon olduğudur. 1953 yılında 

· BÖSCH Cll tarafından bildirilen ·ve daha 
sonra McKay ve Sıimons tarafından günü
müzde tekrar :ileri sfuüllen görüşe göre ise 
primer patolojdnin kailkaneumun üç ayn düz
lemde özel1i.kle horizontal düzlemdeki rotas
yonu olduğu şeklindedir (5, 6, 7, 10, 11, 12) . 
McKay ve Simons kalkaneumun fr·ontal, sa-

gittal ve horizonial Planda yaptığı ırotasyo
nun ve postero-/lateralde fibuJlayla yaptığı 
anormal eklemlenmenin düzeltilmesinin pos
ttı o me.jial gevfietme ile mümkün olmayaca
ğını ileri süırerek daha radikal bir yöntem 
olan ·csTR'yi savunmuşlaırdır. 

Her dki yazarda CSTR endikasyonu ola
r:.ık konservatif tedaviye rağmen nüks eden 
rijid doğuştan çaırpık ayak deformitellel"'inıi 

AP ve laterail grafilerde talus ve kalkaneu
sun parallik gösterdiği ve kalkaneum ırotas
yonunun devam ettıiıği olguları kabul etmek
temrler. McKay C5, 6, 7l ayak uzun aksı ile 
bimalleoller aks arasındaki açının 76° altın

da olduğu olE,u!lf,ıTI primer ameliyat endikas
ycnu olarak kabul etmektedir. 

Ame1iyat için kontrendikasyon olarak 
ko:.ıservatif tedavd sonucu flaıt top talus ve 
ayakbileği ön kapsül kontraktürü sonucu 
plantaır flleksiyon kıstlanması kabul edilmek
tediT. 

Amelli.yat için alt ve üst yaş sınırı bildi~ 
rilmemiş olup, SIMONS (11 ,12, 13) ameli
yat için ayağın minimum 4-8 cm. ve üzerin
de olması gerektiğıind b.ildirmektedir. 

Ameliyat ıinsizyonu olarak;her dki yazar
da CINCINNATI :insizyonu kullanmakta olup, 
bu insizyonun iyi bir görüş açısı ve eksplo
rasyon sağilaması, nedbe bırakmaması gıibi 

avantajlaırının yanında cilt ve özelilikle topuk 
nekrozu ıriski aşıi1in yeteııi kadar uzatılma
masi gibd . dezavantajları mevcuttur. Simons 
özellikle 3-3,1 yaşın üzerinde çift insizyon 
tavsiye etmektedir. Biz 20 ayakta CINCIN
NATI, 8 yaş ve üzerindeki ıiki ayakta çift 
dru-Jzyon kullandık. 3'ü yüzeyel ve küçük, l'ıi 

topuğun medialini kapsayan geniş ve derin 
ollmak üzere 4 nekroz olgusu tespit ettik. 
Çiıft insizyon kulllandıgımız ilG olguda nekroz 
tespit etmedik. McKay ve Simons esasında 
dntraoperattf ve postoperat.if bazı teknik ay
nlıklaır mevcuttur. Mc-Kay tüm olgularrda 
planter gevşetme yapmakta, poste:rıi.or talo 
fibular bağı kesmemekte, internssöz bağı du
ruma göre kesmekte ve kalkaneo kuboi.d kap
sülotomıi yapmaktadır. Simons ise tüm olgu
larda interosseoz ve posterior taıo.fibu1ar 

'hağı kesmekte planta.ır gevşetmeyi seçilmiş 

o1[.ularda Cpes ekino kavo va.ırus, ön ayak 
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adduksiyon devam ettiği ve kalkaneo kubo
id !redüksiyonu tam yapılmadığı durumlarda) 
kesmektedir. Biz olgularımızın tümünde me
dial plantar gevşetme uyguladık. 14 ayakta 
interossöz bağı kestik, postenior talo fibullar 
bağı ise üç olguda kesmek zorunda kaldık. 

Simons tüm. olgularda ıintraoperatif g.ra
fi çekmekte McKay ise çekmemektedi!I'. Biz 
tüm olgulanmızda intıraoperatif grafi çeke
rek tallo-kalkaneal açılar AP ve lateral plan
dadeğerlendirdrrk. Postoperatif dlarak M> 
Kay 7-10 ı;ünde Hing-Cast uygulamakta ve 
alçılı tespıit süresini 3-3,5 ay yapmaktadır. 
Simons Jse 6 hafta postoperamf tespit yap
mak.ta ve Hing-Cast uygulamamaktadır. Biz 
başlangıçta 4 ayağa Hrrng~Cast uyguladık. 

Sonra uygulama güçlüğünden dolayı 3 haf
tada bi!I' alçı değişimi yapamk toplam 3-3,5 
ay alçılı tespit yaptık. McKay (5, 6, 7l. Si
mons (12, 13) ve daha sonra Flugstad (2) 

CSTR sonuQ!aıımn postero-mediall release gö
re çok daha iyi olduklarını bild1rmişlerdir. 
Biz de 22 ayakta yaptığımız çalı:;malar so
nucunda ıs ayakta çok ıiyıi, 4 ayakta dy.i so
nuç elde ettik. Biz tekniğin iyi uygulandığı 
takdiırde deformitenin nüks ihtimalinin aza
lacağı ve ~iyi s5muçlar alınacağı kanısındayız. 
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Doğuştan Pesekinovarus Defornıitesi ve Tedavi ·Sonuçları 
* Dr. Abdurrahman KUTLU ** Dr. Necmettin REİS ** Dr. Erhan YILDIRIM 

Pesekinovarus CPEV} defonnites:i ii.skelet 
sisteminin en sık görülen konjenital defo;:
miteleninden biridi;: (1}. Doğumdan son;:a 
ameliyatsız korrektif iŞlemlede tedavi etme
ye çalışılırken daha sonraki aylarda ve yaş
larda cerrahi işlemlerle düzeltilme gereği 
vaırdır. Ceırrahii. iişlemlerin uygulama yaşı ve 
şekli konusunda çeşitli görüşler mevcuttur. 
(2, 3, 4, 5}. 

Bu yazıda k!liniiğimizde tedavi ve takıi.p 

ettiğimiz pesekinovarus deformiteli vakaları
mızı takdim etmeyi uygun bulduk. 

MATERYAL VE METOD : 

Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Orto
pedıi I&iniğinde Mart 1983 - Aralık 1988 ta
:rıihleri arasında 133 hastanın 198 ayağı PEV 
deformitesi sabebi ile tedavi edildi. Bunla~-

clan takiple;:i yeterli olan 45 hastanın 65 aya
ğı incelemeye alındı. Bunlla;:dan 14'ü C% 31} 
kız, 31'i C% 69} erkektii. Ayak tutulumu 25 
vakada tek taıraflı 20 vakada çift taraflı .idi. 
Hastalann en küçüğü 1 günlük en büyüğü 6 
yaşında olup ortafiama 31 aylıktı.· 

Tedavi pllanı olarak dlk aylar içerisinde 
müracaat edenlerde haftalık alçı korreksi
yonları ·ille tedaviye başlandı. Alçı korreksii
yonlan ile yeterli düzelmenin elde ediU.diği 
ayaklaırda önce vıitratenden yapılmış, ayağı 
düzeltihniş şekilde muhafaza eden tesbü 
aıracı verildıi, ayak yeterince büyüdükten 
sonıra ters bot giydirildi ve buna 2-3 yıl de
vam edıildi. 

Afçı korrekesiyonlarından istifade etmi
yenllere 6 aydan sonra yumuşak doku ame
liyatları Caşiloplasti, postemor ve mediali 

gev;:.etme, plantar.fasiatomi, tibialis posteri
or, fleksör hallusis longus tendonilarına z 
plasti, abduktor hallusis adelesirni gevşetme} 
yapıQdı. Müracaatları 6 aydan sonıra olan 
hastalarda yukarda belirtilen yumuşak doku 
ameliyatlan ve bir ayakta Ewans ameliyatı 
uygulandı. Ameliyattan sonra 6 hafta alçı 
tesbitinde tutuldu, daha sonra ayağı ıyı 

tesbit eden ortopedik bot verJldi. 

En az 3 ay, en fazla 50 ay Co;:talama 24 

c,y) takip edilen hastalaır Madn ve arkadaş
Qa;:ınm kriterlerine göre değerlendirildiler. 

BULGULAR: 

54 ayağa alçı korreksiyonları ile tedavi
ye ba:?landı. Bunlardan 28'inde C% 52} taıt

minkar neticeıler alındı ve çok iyi ve dyi ola
rak değerlenmrildi. 26 ayakta arzu edilen 
neticiler alınamadı ve cerrahi işlem tavsiye 
edildıi. 6 sı tedavıi için müracaat etmedii ve 
20 ayağa cerrahi işlem uygulandı. 19 ayak 
( % f)5} çok dyi ve iyi, biJ: ayak ( % 5) kötü 
olarak değerlendıirildi. 

Sadece cerrahd. tedavi uygulanan 11 aya
tın hepsinde de (% lCO} çok iyi ve iyi neti
celer elde edilmıiştiir. 

TARTIŞMA : 

Konjenitafi PEV konservatif ve cerrahi 
tedavi metodlarıyla tedavi edilir. Başanlı 

olabiilmenin ilk şartı tedaviye oilabildiğince 

erken ba:;.lanmasıdırr (5). 

Konservatif tedavi yöntemleri ile tedavi
de başarı % 19-90 olarak bildirilmektedir (2} . 
Başarı oranındaki farklillığın nedeni tedavi
nin uygulama yaşı, uygulayan kişinin bece-

* Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloı:iıi Anabilim Dalı Öğrntim 
Üyesi, Doçenti 

*·• Selçuk Üniv. Tıp F. GTtop. ve TQ·av. ABD. Aıra:,:tırma GörevlLieri 
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ııisi, aıilenin · sosyo kültüreel durumu ve de
formitenıin şiddeti o!lsa gerektiır. 

Manipulasyon ve alçılama ö.le başaırılı 
oranını .Kite % 90, Fırıpp ve Shaw % 71, Dan
gıelmajor % 40, Tümer ve arkadaşları hafta
lık aılçıilama ile % · 33 olarak bilddrmişlerdir 
(8). Bizim vakalaırıınızda alçı korreksiyon
laırı uygulaması ile % 52 başarı elde ettik. 

Sonuçlarımızdanda anlaşılacağı gibi kon
servatif tedavıiden yaıraırlapınayan vakalarda 
cerrahi tedaviye baş vurulması, konservatiıf 
tedavide ısırar edilmemesd ideal olanıdır. Böy
lece yumuşak dokuların aşıırı gerilmesi, neti
·ede :fü.brosis ve çoğunluğu kıkıırdak .yapıda 

olan kemiklerin deforme olması örıll.enebile

cektirr. 

Ceıırahi tedavi metodları He % 0-100 ora
nında başarılı neticeler bildimilmiştir (2). 
Cerrahi tedav.i. uygulama yaşı konusunda 
otörler arasında çeşitli görüşler mevcutturr 
(6, 8, 9). Turrco kendi tariflediği tekniğinde 
1.5-2 yaş cıvarında, Mc Kay 8. haf.tadan son
ra, Simons ise ayağın 8 cm'den büyük olma
sı halinde, Ryöppy ve Sairanen primer neo
naıtal cerrahi tedavi ile daha üyi netıiceller el
de ettiklerdni belirtmişlerdir (6) . Biz bu ça
lışmamızda 8 ay 6 yaş aırasında % 97 dyi ve 
çok iyi neticeler elde ettik. 

3 yaş üzerıiendeki çocuklarda deformite
n.i.n illerlemesd, sekonder kemik defO!ITllitele
rinin artması neden.i. ıile sadece yumuşak do
ku ameleiyaıtlannın yeterli dlmayacağı, bu 
yaştan sonra ayağın latera.1 kolonunun kısal
tılmasının gerekıtiği belirmlmiştiır (7, ıoı. Bi
zim cerralliıi. tedavi uyguladığımız vakaları
mız genelllkfle 3 yaşın altında ollması sebe
bi ile sadece bir vakada Ewans ameliyatı 
uy gulanm:ışıtır: 
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Konjenital Pes Ekino Varusta Cerrahi Tedavi Sonuçlarımız 

Konjenitall pes ekino vaırusta CPEVl 
cerrahi tedaviye; konservatif tedaviruin ye
tersiz ve başarısız kaldığı, deformitenin tek
rarladığı veya hiçbir tedavi görmemiş gecik
miş olgulaırda başvurmaktayız. Başarılı bir 
cerrahıi gkllişim talokalkaneonaviküler ekle
min tam bir redüksıiyoıiunu sağılamak ama
cıyla, kontrakte dokuların geniş bir şekilde 
gevşetilmesini ve geçici bir süre Kirschner 
teli ile tesbitini içe:nir. 

Turco tek safhallı posteromedial gevşet
me, talonavdküler tredüksıiyon ve internal tes
b'.•t ile kısa sürelıi takipte % 87, uzun sürreli 
takipte % 84 mükemmel ve dyi sonuç aldığı
nı billdirmiştllir Cl ,2) 

Konjenital PEV'un tedavisinde çok çeşitli 
operasyonlar ve deığişik ba:;arı oranları dik
kat çekdcıidir Cl.3.4.5.6.7.8.9.10). Somppi ve 
Sulamaa (3), % 34.5 ile en düşük, Franke ve 
Hein (9) % 94 ile en yüksek başarı oranı 
billdıinnişlerdtr. 

Ekim 1987 - Kasım 1988 tarihler.i arasın
da kliniğimizde yirrmi olgunun yirmiyedi 
ayağına Turco operasyonu ile tendon uzat
malarını ve gereken olgularda pilantaır gev
şetmeyi birlikte uyguladık. Kontrole gelen 
onbeş olgu (20 ayak). 10-28 ay takip edileli 
ve Brougham ve Nicol'un değerlendirrne kri
terilenine göre değerlendirildi (10). 

MATERYAL ve METOD : 

Çallıçşmamızda konıjenital PEV nedeniy
le operasyon geçirerek takipleri yapılabilen 

15 çocuğun 20 ayağı değerlendıirdlmiş ve su
nulmuştUQ'. Olgularımızın 4'ü kız, :ıı- 'i e:·kek
ti. Beşinde deformıite bilateral, 4'ünde sağda, 
6'sında solda idi. Operasyon sırasında en kü-

* Dr. Osman KÖRÜKLÜ 

** Dr. Bi.i.ılent ÖZMEN 

çük çocuk 4 aytlık, en büyük çocuk 6 yaşın
da olup octalama yaş 32 aydı. Olguiların ta
kip sürelen 10-28 ay arasında değişmekte 

olup ortalama 16 ay olarak bulundu. 

Olgulanmızın 4'ü (5 ayak) çeşitli hasta
nelerde eptreoperatif alçı korıreksiyonlaırım 

takiben değişik operasyonlar geçirmişılerdi. 

Sekıi.z ollguya Cll ayak) taırafımızdan 3-12 
kez ortalama 8 kez preoperatdf alçı uygulan
mı~ıLı. Üç olgu (4 ayak) daha önce herhan
gibir tedavi görmemeiş yütrümekte olan ço
cuklaırdı. 

Olgularımıza klasik Turco tekniğinin ya
nısııra, fleksör halluciis longus ve fleksör di
gitorum llone.usun Z plasti ile uzatılmasını 

uyguladık. Ayrıca radikal plarıtaır gevşet

me operasyonuna bu yapıların gergin ola
rak palpe edildi,ği, ekin ve metataırsus kom
ponentlerirıin düzelmeclıiği ·yedd ayakta ·baş
vurduk. Postoperatif diz 90 derece fleksiyon
da, ayak bileğini cilt nekrozu olasılığını 

mümkün ollduğunca azaltmak amacıyıla değ.i
ş ik derecelerde plantar fleksiyonda sdrküler 
alçıya aldık. Postope,ra1;if 2, hafta, sütüırler 

e.lındıktan sonra ayak bileğini nötrale geti
rerek alçıyı yenilleclıik. Ameldyat tarihinden 
6 hafta sonra Ki'rschner tellleri çıkarıldı ve 
dizaltı kısa bacak alçısı yapıldı. Oniki haf
ta sonra alçılar tamamiyle çıkaırıldı. Prona-
tc}ır ve <lorsa.ı ekstansör kaslaırı güçlendirici; 
plantar medial ve posterior yap~lan gerdiri
oi, metataTsus adduktusu ve topuğun vaıu

.i i1U düzeltici eğsersizleır alçının çıkarıllma

sını takiben ebeveynlere öğretildd. Olguları
mıza dıştan destekld ye dıştan çekmeeli ters 
kalıp ortopedik bot verildi-. Aktif ve kuvvet
li dorsifleksiyon ve eversiyon saptanılldığın
da normal ayakkabıya geçildi. 

* C.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., Yard. Doç. CSivas). 
** C.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., Araşt. Gurevldsi. 
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BULGULAR: 

Kllinik ve radyolojik değerlendirme kri
terlerine göre sonuçlarımız Tablo .!'de veril
miştir. Buna göre 20 ayaktan 15'inde (% 75) 
sonuçlarımız mükemmel ve iy,i olarak bulun
du. Zayıf olarak değerlendirdiğimiz bir ayak
ta ( % 5) aşın planovalgus deformitesi oluş
tu. Ayak bileğinin dm·siflehıiyonu 15, plan
tar ıflleksiyonu 30 dereceydi. Çocuğun ve ai
lenin herhangibir yakınması yoktu. Yine kö
tü olarak değerlendıirıilen 6 yaşında daha ön
ce tedavi görmemiş bir olgumuzun iki aya
ğında hareket kısıtlılığı saptandı ve topuk
ları da 5 derecenin üzerinde varus pozisyo
nundaydı. Diğer bir oUgumuzda, bir ayağın
da Talokalkaneal CTIO açıların 20 dereceden 
küçük olması ve sabit metatarsus adduktus 
deformitesi nedeniyle zayıf sonuç olarak de
ğerllendiıildi. İki taraflı PEV deformiteSıi o
lan 5 aylık hastamızın bir ayağında (% 5) 
cilt nekrozu geliş;:ti. Debritman ve greftleme
clen sonra düzeldi. Hiçbir oügumuzda yara 
dudaklarında ayrılma ve fonksiyonu bozabi
lecek kötü skar dokusu gelişmedi. 

TABLO I : Değerlendirme Kriterleri ve 
Sonuçlar 
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n (%) 

Mükemmel 
Normal fonksiyon ve görünüm 
Lateral Talokalkaneal açı>35 6/20 

Normal ıfonksiyon ve fükse 
deformitenin olmaması 
Darsifleksiyon ve/veya 
nötrale eversiyon yapabillme 9 /20 
Minimal skar 
Lateral Talokalkaneal açı 20-35 

Zayuf 

Aktivite kısıtlılığı, 
aşırı planovalgus, rezidüel 
fıikse deformite. 
Dorsifleksiyon ve/veya 
nö1ırale eversiyon yapamama. 

Hipertrofik veya keloid skaır 
oluşumu, laterall Talokalkaneal 
açı<20. 

5/20 

Kontrol muayenesindeki ayak bileği ha
reket açıları ve ayak deformiteleri Tablo II'de 
gösterillmişti:r. Ayakların 16' sın da ( % 80 l 
dorsiflek8'iyon açısı 10 derecenin üzerinde, 
14'ünde C % 70) plantar fleksiyon açısı or
talama 30 derecenin üzerinde bullundu. A
yakta duruırken topuk, 16 ayakta C % 80) O 5 
derece valgusta, biır ayakta (% 5) 5-10 de
rece valgusta, bir ayakta ( % 5) 10 dereceden 
fazla valgustaydı. İki ayakta ise topuk_ va
rustaydı. Ayağın ön bölümü aykta dururken; 
11 ayakta C% 55) nötral, 4 ayakta C% 201 1-5 
derece adduksiyonda ve 5 ayakta ise ( % 25) 
5 derecenin üzerinde adduksıiyon pozisyo
nundaydı. 

TABLO II : Bilek Hareketi ve Ayak 
Deforıniteleri 

Bilek hareketti, 
ayak deforınıiteleri. Ayak % - ------------
Dcırsifleksiyon ve/veya 

20 .t 9 45 
10-19 7 35 
0-9 2 10 

o 2 10 

Plantaır fleksiyon açısı 
40-45 2 10 
30-39 12 60 
20-29 4 20 
10-19 2 10 

Topuk 
0-5 Valgus 16 80 
5-10 Valgus 1 5 

ıo t Valgus 1 5 
Varus 2 10 

Ayağm ön bülümü 
Nö1ıral 11 55 
0-5 Add veya Abd. 4 20 
5 Add veya Abd. 5 25 

ıım:ııt,;mızıı==ıı 

TARTIŞMA: 

PEV'un cerrahi tedavıisinde düzgün, 
fonksiyonel ve aığrısız bir ayak elde edilıne
si amaçlanmaktadır. Turrco (1) bu amaca_ yö
nellldk posteromedıial gevşetme, talonaviküler 
redüksiyon ve ~nternall tesbiti içeren ameli.
yat metodunu tarif etmiştir. Turco operasyo-



nu ayağın arr-ka bölümünde ayak bileği ve 
talokalkaneonaviküler eklemdeki deformdteyi 
düzeltmekte ancak PEV'da .gelişen diğer de
farnıiteleri önleyememektediır. -Bu nedenle 
biz tüm olgularımıza bu operasyona ek oJa
rak ıtendon uzatmalarını ve yedi ayağa Pau
aos ve arkadaşlarının (4) tarif ettaği radikal 
plantar gev.şetmeyi uyguladık. Tümer (6) en 
başarr"Ilı sonuçları bu grupta elde etmiştir. 

Biçimoğlu (8} tüm olgula;rında radikal plan
tm' gevşetmeyi uygu:J.amıştır. Biz radikal 
plantar gevşetmeye metataırsus adduktus ve 
kavusu dil.zelmeyen sert (rijit} ve geç müra
caat eden olgullarda başvurduk. 

Laavege ve Ponseti (7) ayakta mevcut 
olan yapısal değişikliklerin yaşın Herlemef,ıi 

ile daha da artacağını belfrtmişlerdir. Bu 
B.odenle 8-10 alçılamada ıradyo1ojik olarak 
bir düzelme görmediğimiz ve biır yaşından 
yukan müracaat eden ollguları, aşırı manüp
lasyonlanri. ve alçı uygulamalarının ayağın 
kemiksel yapılarında ve eklemlerinde ona
rılması dmkansız hasaırllar oluşturduğuna 

inandıığımızdan ameliyatla tedav.i et1ıik. 

McKay (ll ve Simons (12} PEV'un pato
lojik anatomisinde kalkarnmsun rotasyonu
rrnn önemim vuırgu!lamışle.ır ve posterolateral
de ıfibulayla olan anormal füşkisinde poste
romedial gevşetmenin yeterfil olmayacağını 
ileri sürmü;lerdıir. İki yaş altında Turco, Z 
plas1ıi ve :radikal plantar gevşetme ile elde 
ettiğıimiz mükemmell ve iyi sonuçlaır <Tablo 
IID, böyle kombine bir operasyonun dki yaş 
altındaki konjeniıtaJ PEV'[u çocukların teda
vdsdnde başa;rı sağlayabileceği kanımsını u
yandıırmıştır. Ancak dki yaş üzerıindeki olgu
larda ise komplet bir subtalar gevşetme ya
pilmadan dyi sonuç alınabilmesinin de güç 
dlduğuna ıinanrnakıtayız. 

TABLO III : Sonuçların Yaşlara Göre 
Dağılımı 

Mükemmel İyd Zayııf 

0-2 yaş 

2-4 yaş 

4-6 yaş 

6 5 

1 

3 

2 

3 
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Pes Ekinovarusun CSTR (Complete Subtalar Release) Yöntemi İle 
Cerrahi Tedavisi 

* Dr. Ertan MERGEN ** Dr. Sinan ADIYAMAN *** Dr; Hakan ÖMEROGLU 

Doğuştan pes ekıinovarus'un cerrahi .te
davisdnde amaç, konservatif tedavide olldu
ğu gibi hem göırünüm hem de fonksiyonel 
olaırak normal bir ayak elde etmektir. Bu da 
ancak ayak kemiklerinin normal anatomik 
düzene getirilmesi ile sağ1lanr. 

Son zamanlaıra kadar posıteromedial gev
şetme, pesek.inovarusun cerrahi tedavisıinde 
standart giriş.im olaırak kabul edilirdi. Ancak 
1982 yılında Mc Kay pes ekinovarusta esas 
deformitenin ayağın talusun alltındaki ırotas
yonun primer olarak kalkaneusun ti.nıterosse
öz talokalkaneal ligamentin aksı etranda 
horizontall, saggital ve korona! planda olmak 

. üzere üç yönde olduğunu bildirdi. Postero
medial gevşetmenin bu patoloj.illeri tamamen 
düzeltemeyeceğini öne süıren Mc Kay, 1982 
yılında, daha sonra da Simons 1985 yılında 
CSTR yöntemini bildıirdiler. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

' Ocak 1986 - Nisan 1989 taırfilı.lerti. arasında 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbn-ıi Si
na Hastane@. Ortopedi ve Travmatolojti. Ana
bilim dalında 15 çocuğun 18 ayağına CSTR 
yöntemi uygulandı. Olgulaırın 12'si erkek 
3'ü kızdır. 15 olgunun en küçüğü 6 ay, en 
büyüğü 3 yaşındadır. Ortallama yaş 14.3 ay
dıır. Deformi.te, 7 olguda sol. 5 olguda/ saığ, 
3 olguda ise dki taraflıdır. 

Cerrahi yöntem : CSTR yöntemi uygula
nırken ikili insizyon kullanıldı, Önce poste
ıromedial gevşetmeyi yapabilmek için Turco 
yöntemdnde uygulanan ı. metatarsın prok&i.
mall ucundan başlayıp iç mallleolün hemen 
altından geçen ve aşdl tendonuna doğıru iler-

leyen posteromedial ıinsizyon yapıldı. Daıha 

sonı·a sıinüs taırsi üzerinden 3 cm.lik bir ob
lik insizyonla lateral gevşetme yapıldı. 

CSTR'de gel'Çetilen dokular şunlardıır : 

1) Posteromedti.al gevşetme : M. Tibiallis 
posterior tendonu ve aşil ıtendonu z plasti 
ile uzatılıır. Talokalkaneal eklem ve tibti.ota
lar eklemin posterdor kapsülleri, subtalaır 

ekllemin medial kapsüO.ü, talonaviküler ekle
min medıial kapsülü, dorsal talonaviküler li
yament, deltoid bağın yüzeye! lifleri, spring 
ligament kesti.lir, 

2) Laıteral gevşetme : Peroneal tendon 
kıJlılfarı, kallkaneofibular ligament, subtalar 
eklem kapsülünün lateırali, talonaviküler ek
lem kapsülünün laterali, Y ligaınent ,poste
rıior talofibular ligament, inteırosseöz tallo
kalkaneall ldgament kesilir. 

3) Planıtar gevşetme yapılıır. 

Bütün bu dokular gevşetilmesine rağmen 
M. fleksör hallusıis longus ve M. digitorum 
longus tendonlaırı hala geırgıinse ve ayaı,,Ouı 

korreksdyonunu engelhlyorsa bunlaır da Z 
plasti ille uzatılıır. 

Gevşetme ne kadar ıiyi olursa overkor
ıreksıiyon yani fazla düzelme ve planovalgus 
deformiıtesi oluşma olasılığı o kadar artmak
tadır. Bunu engelllemek amacıyla talonavikü
ler ekleme konulan Kirschner teilıine ek ola
ırak ıtalokalkaneal ekleme de bir adet hatta 
Mc Kay' a göre ikıi adet Kirschner telıi ko
nulmalıdır. 

Ameliyaıttan sonra hastaların ayaklan 
dizüstü s1rküller alçıya alındı. 8 haıfta sonun-

* Ankara Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. A.B.D. Öğıretim Üyesi, Profesoc. 
** Ankaıra Ünıiv. Tıp Fak. Ortopeili ve Trav. A.B.D. Uzmanı 

*** Ankaıra Üniv. Tıp Fak. Ortopeili ve Trav. A.B.D. Araştırma Gör. 
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da Kiırschner telller[ çıkarılarak alçıya 6 haf
ta daıha devam edHdi. Böylece toplam 3 aylık 
alçı tespiti uygulandı. Alçıdan sonra ıters bot 
uygulamasına geçildi ve hastalaır aktif dorsi
fleksiyon yapana kadar devam edildi. 

SONUÇLAR: 

Olgulaırımızı takip süresi en kısa 4 ay, 
en uzun 3 yıl 7 ay, ortalama 21 aydır. Oll
gulanmızın değerlendıirilmesıi şu kriterlere 
göıre yapılmışıtıır 

Çok iyıi : Klinıik ve ıradyolojik olarak tam 
düzelme, 

İyi : Ayağın arka bölümünün düzelip ön 
bölümüde metataırsus adduktus ve kavus de
formiıtesinin kalması, 

Orta : Ayağın aırka böllümünde tam o!l
mayışı ve ön bulümde adduksıiyon ve kavus 
defo~tesindn kalması, 

Kötü : Hiç düzelme olmayışı ve erken 
rekürrens, 

Değerlendirme yönteımmize göre alınan 
sonuçlaır şöylediır : 

Çok ıiyıi : 13 olgu 
ıİyıi 5 olgu 

Orta 
Kötü 

% 72.2 

% 27.7 

Hasta yaşının sonuçlarla Hişkisıi şöyledıiır: 

ÇQk iyi Iİyi Orta Kötü 

6 ay-1 yaş 8 olgu 1 olgu 
1 yaş-2 yaş 3 ol,gıu 1 olgu 
2 yaş-3 yaş 2 olgu 3 olgu 

Postoperatif komplıikasyon olarak 2 a
yakta posteromedial insizyon yerinde cilt 
nekrozu gelişti. Ancak alçı üzerinden açılan 
kapaktan yapılan pansumanıla kapanarak 
ikinci bir cerırahi girişime gerek duyulmadı. 
Takipler sıırasında hiçbir vakada overkorrek
siyon veya pes planovallgus deforn'ııitesi gör
medik. 

TARTIŞMA: 

Pes ekinovarus'un kemiksel yer değiştir
meforinde anahtar nokta talokalkaneonavikü-

ler eklem kompleksiddır. Pes ekinovarus'ta 
esas deformite, ayağın talusun altındaki ro
tasyonudur. Bu rotasyon prıimer olarak ta
lokallkaneal, talonavıiküler, kaılkaneoküboid 

eklemlerdedir ve horizontal, saggital ve ko
rona! planda olmak ·üzere üç yönde gelişir. 
Yumuşak doku ame1iyrutlan ile yapı'lan dü
zeltmede dzlenmesi gereken yol subtallarr ek
lem kompleksini bu rotasyonların ters yönü
ne döndüırmektir. Bu deformitenin düzeltile
bHmesi için subtalar eklem kompleksdnde 
anterior, meddall, plantar, posterior ve lateral 
yumuşak doku gevşetmellerinin yapılması ge- · 
rekmekteddır. 

Mc Kay ve Simons SCIB yöntemdnde ilk 
olarrak Crawofrd'un uyguladığı Cincinnati ıin
sizyonunu kullanmışlardır. Simons, 3 yaşın 

ü!".tünde nekroz ıriskinıi yükselttiği için bunun 
yerine ıikilıi insıizyonun kullanılması gerekti
ğıini savunmuştur. Biz tüm olgularımızda ikd
li insizyonu kulllandık ve yumuşak doku 
gevşetmellerlnin tümünü yapabildik. 

Simon&, CSIB yapılan ayaklarla postero
medial gevşetme yapılan kaırşılaştıırmış ve 
CSIB yapılan ayakların % 72'sinde, postero
medial gevşetme yapılan ayaklaırın ıise % 50 
:sinde yeterlıi sonuç elde etmiştıir. Mc Kay, 
ortallama 3 yıl 2 aylık takip sonunda 55 ayak
ta % 80'in üzerinde çok ıiyi ve ıiyi sonuç ekle 
etmiştir. Bizim sonuçlarımız da Mc Kay ve 
Simons'un sonuçlan J.le paralellik göstermek
tedir. 

Pes ekinovarus'ıta .yumu:;ak doku ameld
yatlarının uygulanmasında alt yaş sının kon
servatif tedavıi ile düzeltmeye dirençli oldu
ğu anlaşıllır an[aşılmaz başlaır. Mc Kay, ame
:tiyatıarın 6 haftadan sonıra uygulanabilece
ğıini, Simons ise ayağın 8 cm.den büyük ol
ması gerektiğini yazmaktadır. Biz çocuk 3 
aylık olana kadar konservatif tedavi uygu
lamaktayız. Bu süre 5çinde düzelme olmazsa 
tedaviye ddrençli kabul edilip cerrahi teda
vtiye geçmekteyiz. 

Sonuç olarak Mc Kay ve Simons pes 
ekinovaırusa tamamen değişik bir yapısal! 

açıkllama getirmişler ve ceTrahide kabul edil
miş biır metod ortaya koymuşlardır. Biz de 
bu metodun uygun teknikle yapıldığında çok 
iyi sonuçlar vereceğine inanmaktayız. 
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Konjenital Pesekuivarus'un Cerrahi Tedavisi 
* Dr. Refik ERSAN ** Dr. Mehmet ERENOGLU *** Dr. Kazım HÜSREVOGLU 

Doğrudan gözle görülebilme özel1i.ğıine 

sahip olması nedeniyle konjenitaJl PEV, Hi
poarates döneminden beri bilinen bir ortope
dik patolojıi.dirr. Tedavıisinde hedeflenen amaç 
.kozmetıi.k ve fonksiyonel olarak normaJl gö
ırünüm ve Işleve sahip, normal ayakkabı kul
lanabilen bir ayak sağlamak olmalıdrr. Ça- · 
hşmanpzm konusunu PEV'un ıidiopaıtik tipi 
oluşt'U!Dnuştur. Çalışmamız deformitenıin cer
rahi yöntemlerle ıtedavusinde yaş sınırı, seçi
len girıi:şimıin çeşidi ve alınan sonuçların de
ğeır!lendirrilmesıine yöne1i.k olmuştur. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

1984 - 1988 yıllan aırasındaki İzmirr Dr. 
Behçet Uz Çocuk Hastanesi Ortopedi ve 
Travmatoloji kliniğine 225 adet PEV'lu hasta 
başvurmuştur. Konsarvaıtif tedavi edilen has
taleırımız çalışmamızın konusunu oluşturma
dığı için sonuçları değerllendirmeye alınma
nuştıır. Bunlardan 81 hastanın 111 ayağı a
melıiyat edıilmiştıi.r. Amelliyat edilen hastaları
mız daha sonra mektupla kontrole çağnlaırak 
kliııik ve radyolojik olaırak değerlendirildi. 

Bu lhasıtalardan 39'u kontrolle gelmedi (27 
erkek, 12 kız), 42'si ise kontrole geldi (27 
erkek, 15 kız 24 bilaueraJl, 8'i sag, ıo sol 
ayak). 

Olgulaırımızda cerrahi endikasyon : Daha 
önce yapılan başarısız yumuşak doku ameli
yatlarından sonra nüks eden konserV-atif te
cla\'ıiye cevap vermiyen dirençli PEV, evvelce 
cerrahi veya konseırvatıi.f tedavi ile düzeltme
den sonra artan defoırmasyon gösteren olgu
lar ve Heni: yaşta olup o zamana kadar hiç 

tadavi görriıemiş hasıtalaır olarak saptanmış
tN'. 

ÇaJlışmamızın materyalinıi kontrole. gelen 
42 hastada yapılan ameliyatlar ve sonuçları 
oluşturmaktad:ın:-. 42 hastanın 22'&i ilk ı ay 
dollmadan, U'ıi ı ay dolduktan sonra alçılı 

konseırvatdf tedavi görürken, 9'u hiç alçılı 

konservatıi.f tedavi görmeden ileri yaşlarda 
başvurmuşlaırdı. Kontrole gellen 42 hastanın 
66 ayağına uygulanan ameliyatların dağılımı
r:::> gelince 25 ayağa C% 37,8) posteri0ır gev
şetme, 14 ayağa (% 21,2) Turco tipi posteıro
modial gevşetme, 19 ayağa C % 28,7) posıtero

med.ial gevşetme, 4 ayağa ( % $,3) postero
-meclial gevşetme-Evans, 2 ayağa C% 3,0) 
komple subtaJlar gevşetme, 2 ayağa ( % 3,0) 
trıiple aırtrodez uygulandığı görülür. 

Kontrol vakaJlaın aırasında yapılan dnce
leme sonucunda amelıi.yatlaınn % 90,7'ni yu
ıp.uşak doku ameliyatlarının oluşıtuırduğu gö
rülüır. Bunların arasında da posteromedial 
r;evşetme CModifiye ve Turco ıtipi birilikte) 
çoğunluğu C % 49,9) oluşturmaktadır. Poste
ırior gevşetme dse ikinci sı.ırayı almaktadlir 
(% 37,8). 

Posteromedial gevşetme ve Evans'ın biT
likte uygullandığı hastalaırda yaş sınırlan 4 
ila 8 yaş arasında <ortalama 72 ay). Bu ol
gulaırı gıeç başvuran ve daha önce hiçbir ıte
davıi görınemtş hastalar oluşturmakta ıidi. 

Komple subtalaır gevşetme gmşimıi bir has
tanın ikıi ayağına uygu[andı. Bu hasıtada 8 
yaşında ve daha önce hiç birr tedavi görme
miş hasta idi. 

Triple artrodez 10 yaşında daha önce ihiç 
birr tedavıi görmeyen bir kız çocuğuna uygu-

* Adıyaman Devlet Hasıtanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı. 
** İzmiır Dr. Behçet Uz Hastanesi Ortopedıi ve Travmatolojıi Kliniği Şef MuaV'ini. 

*** İzmiır Dır. Behçet Uz Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klldniğd Asistanı. 
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landı. Uyguladığımız modifüye postero me
dial gdrişim temelde TUırco tipi postero-me
dial gdrişimıle aynıdır. Modiıfiye posterome
clial gevşetmede abduotor hallucis, plantar 
fascia ve kısa plantar adelelerin serbestleş
tirilmesıi, ayak arkası ilateral bölümünün ser
besıtleşt:irrülmesi, parmak fleksörlerinin uzatıl
ması ve post operatif dönemde alçıda tutulma 
süresindn 4 ay olarak ısrar edilmemesi gibi 
farklılıkları içer.iyordu. 

Posterior gevşetme uygulanan hastaları

mıza ameliyat sonrası dönemde 1,5 ay uzun 
bacak allçı uygulandı. Alçı sorırrasında gece
gündüz kulllanmak koşuluyla PVC'den imal 
edi!len Saint - Germain ateli verilldi. Tın:co 

tipi ve modifiye postero-medıial gevşetme 

yapılan hastalarda 4 aya yakın süre ile alçı 
uygulandı. Ameliyatta yapılan allçı 15 gün 
sonra anestezi altında değiştirıilerek sütürler 
alındı, 6'cı haftada K-teUler.i çıkartılmak üze
ıre ikinci alçı değişimi yapıldı. 3. aydan sonra 
kısa bacak alçıya geçilldi. Yürüme çağında 
olan hastalaırın lise kısa bacak allçılaırına yü
rüme topuğu ilave edildi. Alçı dönemıinden 

sonra ise hastaların yürüme çağında olan
laırına gece Sainrt-Germain ateli, gündüz ters 
kallıp pronotor ayakkabı verildi. Yürüme ça
ğında olanlarına ·gece Saint-Germain ate1i, 
gündüz ters kalıp pronotor ayakkabı ver.il
di. Yürüme çağında ollmayanlara ise gece 
Saıint-Germain ateli, gündüz ters kalp prono
tor ayakkabı verildi. Yü.irüme çağında olma
yanlara ise gece gündüz Saint-Germain ate
li verildi. 

OLGULARIN DEGERLENDİRİUvIESİ : 

Biz ceıırahi ollarak tedavi edilen PEV'lu 
olgularımızda deformiteyi tek aşamada dü
zeltmeye yönelik bir girişim olarak ön pla
na çıkan Turco ıtıipi ve modifüye postero-me
dial gev.şetme uygulanmış vakalarımızın so
nuçlarını değerlendirdik. Daha öncede anıl

dığı gdbi bu iki gruptaki olguların sayısı 

kontrol grrubundaki olgullaırın % 49,9'nu oluş
turrmaktadır. Bu olgullann değerlendirilme

sinde Turco'nun kriterleri kullanılmıştır. 

Turco tipi posstero-medial gevşetme uygula
nan 14 ayak rtüm kontrol olgularının % 21,2' -
sdni oluşturmaktadır. Bu olgularda 10 ayak-
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•ta (% 71,4) çok dyd ve iyi sonuç, 4 ayakta 
ise C % 28,6) orta sonuç alınmıştır. Bu olgu
dan dördüne daha önce cerırahi tedavi uygu
lanmıştırki bunlardan birinde çok iyi, üçün
de de orta sonuç alındı. Daha önce konserva
tif tedavi gfumüş 6 hastanın 4'de çok iyi 4'de 
iyd sonuç alındı. Hiç tedavi görme:rMş 2 has
tanın birinde çok J.yi, birinde de orta sonuç 
alındı. Turco tipi postero medial gevşetme 
uygulanan hastaların yaş grupları dle alınan 
sonuçlar inceUendiğinde, 6-12 ay arasındaki 3 
hastadan 2'sinde iyıi, !'inde orta sonuç alın
dı. 12-24 ay arasındaki 6 hastadan 4'ünde 
çok dyi, 2'siiıde iyi sonuç alındı. 24-48 ay ara
sındaki 5 hastadan 2'sinde çok iyi 3'ünde oı
ta sonuç alndı. Modidfye posrtero-medial gev
şetme uygullaınan hastalarımızda benzer şe
kilde Turco kriterlerine göre değerlendirildd. 
Bu gruptaki 19 ayaktan 15'de <% 78,95) çok 
iyi ve iyi sonuç, 4'de <% 21,0S) orta sonuç 
alınmıştıır. Bu 19 olgudan daha önce ceırrahi 
tedavi görmüş 5 olgudan l'de çok dyi, l'de 
iyi, 3'de orta sonuç alınmıştıır. Daha önce 
konservatiif ıtedavd. görmüş 12 hastanın 8'de 
çok ;iyi, 4'de ıiyi sonuç allındı. Hiç tedavi gör
meyen 2 ayakrta ise !'de iyi, l'de kötü sonuç 
alınmıştır. Bu olguların yaş grupları ile so
nuçları arasındaki illişkiye bakılacak olursa : 
6-12 ay arasındaki 4 hastadan l'de çok iyıi. 

2'sıinde iyi, l'de orta sonuç alınmıştıır. 12-24 
ay arasındaki 6 hastadan 4'de çok iyd, 1'de 
oırta sonuç alını:Iı. 24-48 ay. arasındaki 9 has
tadan 4'de çok ıiyıi, 3'de iyi, 2'de orta sonuç 
alındı. 

Her iki grubun sonuçlan birlikte değer
lendiınilldiğinde toplam 33 ayağın 25'de <% 
75.80) çok iyi ve iyi sonuç alındığını, 8'de d.se 
(% 25,20) orta sonuç alındığını bunun yanın
da d.se ihdç kötü sonuç alınmadığı görülebilir. 

.TARTIŞMA: 

,İdiopatik Pes Equino V arus'un rıijdd tipi
nin ceıırahi tedavisinde zaman •içinde pato
lojik anotomisinin daha dyi çözümılenmesine 
bağlı olarak yeni ve daha kökten yaklaşım" 
lar ortaya çıkmış ve değer kazanmışlardır. 
Bunlar arasında Turco'nun 1971 yılında öneT
diği postero medıial gevşetme uzun yıillardan 
beni seçkin bir yöntem olarak yerini sağlam-



la;ıtırmıştıır Cl, 5, 6, 7, 8l. Turco'nun yakla
şımı temel bozuk!luk olarnk ele aldığı talo
caneonavô.küler eklemdeki anötomiyi tek se
ansta yeniden düzenleyip internal fiksasyon
la tespit ederek Pes equino varus'un bütün 
billeşenlerıini bQr1ikte düzeltmeyi almıştır. C5l 

Turca tipi postero medial gevşetme uygu
ladığımız 14: ayakta % 71,4 gibi çok dyi ve 
iyi sonuç % 28,6 da oırta sonuç almamız 

Cturco kendd vakalarında % 86 çok iyi ve 
iyi, % 9 orta, % 5 kötü sonuç bill.dirmiştıiır.l 

Bu yöntemdn tercih ediliTliği:ni aırttırmaMa

dıır. C5l Orta sonuç aldığımız vakaların daha 
önce bd.r cerrahi giıri~;im görmüş olmaları 

Turco'nunda beliırttiği gibi öncekd yaklaşım
laıra aıit skar dokusunun sonradan yapılacak 
cerırahd gi'l"işimılerin başarısını azaltır görün
mektediır. Aynı felsefeye bağlı kalarak bir 
çok yazar Turco tipi postere mediall gevşet
me'ye bazı modifikasyonlara yönelmdşlerdıi.r. 
Y. Tümeır, R. Ege, E. Mergen 1978-1981 yılla
n arasında 102 ayağa uyguladıkları gi'.I1işim
leırde bazı vakalarda Turco ıtipi postere me
dial gevşetmeye kombine olaırak fleksör 
tendonlların uzatılması ve raddkal plantar 
ge~etmede yapmış[ardır. C4l En iyi sonuçla
rında Tuırco ve !radikal plantar gevşetmede 
alındığını bilddrmişlerdir. C5l Bizim modifü.
ye postero medıi.al gev;.etme uyguladığımız 

19 ayakta % 78,85 oranında çok iyi ve 1yd 

sonuç, % 21,05 orta sonuç alınmıştıır. Alınan 
sonuçlaırın Turca tipi postero medial gevşet
me sonuçlarımızdan daha başarılı olması her 
pes equino varus ollgusunun kendi bazında 

değeırlenddrip tem€11 bi'l." felsefeye bağlı kalı
narak olgunun özgüil geıreksinimlecine göre 
tedavi edilmesi filmine değeır kazaın.dırmakta
dır. (2, 3, 9l. 
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Lomber intervertebral Disk Hernisinin Cerrahi Tedavisi 
* ALICI, E., ** SERıİN, E. 

Bell ağrısının önemli neden'l.erinden bi.ri 
olan interverıtebral disk hernisi genellikle 
konservatif tedavi edilıir. Uzun süre devam 
eden ağrı, nörolojik bulguların mevcudiyeti, 
çok sık tekraırlayan nüksler cerrahi tedavinıin 
en önemli nedenleridir. 

Son ondört yılda 174 hasta inforvertebra~ 
disk hemi.si nedenıiyle :tarafımızdan ameliyat 
edilıniş<tir. En genç hasta 16, en yaşlı hasta 
67 yaşındadırr. 98 hasta erkek, 76 hasta ka
dındıır. 86 hasta sol, 72 hasta sağ ve 16 hasta 
ild tarafllıdı;r. Bu serinin içerisindeki 8 hasta 
da lezyon iki düzeylidir. 49 hasta, 8 hafta
dan daha uzun süren aşırı ağrı ve e,ntaljik 
skolyoz, 83 hasta nörolojik kayıplar ve 42 
hasta çok sık ,tekirarlayan nüksler nedeniyle 
amelıiyat edilmiştir. Hastalaır 1 ila 7 gün içe 
risıi.nde ayağa kaldırılmıştır. 

GİRİŞ : 

Bell ağrısı sendmmunun en önemli nede
nıini C% 39.7) !intervertebral dıiskin akut veya 
dejeneratif hernileri oluştuırmaktadırr. Cl) 

Otopsi bulguları ise bu lezyonun klinikte 
görülenlerin çok üzerinde olduğunu göster
mekıtedir. (5) Her ne kadaır erken yaşlarda 
rasfilanabildırsede, % 73'ü 20--40 yaşlaırı aıra

sında görülmektedıir. 

Tallı.da en önemli faktör kil.inik bulgular 
olmakla birlikte, bunun radyolojdk dnceleme 
yöntemleriyle kanıtlanması şarttır. Radyolo
jik .inceleme direkt grrafilerle başlamalıdır. 
Buradaki verıi:ler kil.inisyenin elindeki imkan
lara göre myelografi, diskografi, assenden 

** KABAKLIOGLU, T. 

lomber venografi, bilgdsayarlı tomografü ve
ya magnetik resonans'lı görüntülerden biri 
ile desteklenmelidir. (2, 8 ,10) 

Lomber dnterveırtehral disk hernisinin te-
davisi konservatiftir. Hastafların en çok % 
5 inden daha azı cerrahıi olarak tedavi edıil
mektedıir. Konservatiıf tedavi; istirahat, tralı:

siyon, manipO.osyon, elektrik stimülasyonu ve 
sıcaklık uygulan1ası, epidural steroidleır, ke
monükleolizıis, lokal anestezıiklerin faset ek
lemine injeksiyonu, faset rhizotomisıi, epidu
:rafl morfın injeksiyonu ve korse uygulanıa
smdan dbarettir. (6, 11) 

Lomber inte~eırtebrafl disk ihernisinde cer
ırahi tedavi sınırlı hiır endikasyona sahiptiır. 

Uzun süıre devam eden ağrı, nörolojik bul.f,tı.
[a,,.ın mevcudiyeti, çok sık tekrarlayan nüks
ler cerrahi tedavi iiçn neden teşkil eder. (9). 

Cerra:hi tedavd iiçn çeşitli yöntemler kulla
nılmaktadıır. Bunlar lateral girişimıle dıi.skek
tomi (3), orta hat giıriŞıimle diskettomi ve 
perkutan nükletomidir. _(8) 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

1976 - 1988 yılları arasında Ege ve Dokuz 
Eylüll Ünıiversiteleri Tıp Fakülteleri Ortopedi 
ve Travmatoloıii Klıiniklerinde 174 hasta !lom
ber intenveırtabral disk hernisi tanısıyla· ta
ırafımızdan ameliyat edilmiştir. Hastalaır 6 

ayla 14 yıl arasında gözlenmiştdır. En genç 
hasta 16, en yaşlı hasta 67 yaşmdadır. Has
talaırın 5'i C % 3) , 15-20 yaş, 42'si C % 24) 20-
30 yaış, 78'i ( % 45) 30-40 yaş, 31'i ( % 18) 40-
50 yaş, 1 'i (% 8) 5(Hl{) yaş, 4'ü (% 2) 60-70 
yaş arasındadır. (Tablo 1.) 98 hasta erkek, 
76 hasta kadındır. 

* Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloıii Anabıi.li:tn Dalı Öğ
retim Üyesi, Profesör. 

** Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatolojd Anabilim Daflı 

Araştıırma Görevlisi 
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TABLO 1 : Hasta;lann Yaş Durumuna Göre Dağıılımı 

Hastallaınnın tümünde lumbo-sıiyatalji şek
lıinde ağrı, 25 hastada sol, 22 hastada sağ, 
4 hastada dki taraflı ayak başparmağının 

dersiflekmyonunda kuvvet kaybı mevcuttu. 
14 hastada sol, 13 hastada sağ, 5 hastada iki 
taıraflı aşil refleksinde kayıp mevcuttu. (Tab
lo 2) 

TABLO 2: Hastalarda Klinik Bıulgulau·ın 
Dağıılımı 

Lumbo - Eıiyaıtalji ~'.eklinde 174 % 100 
Scü ayak başparmağın dorsif-
leksiyonunda kuvvet kaybı 25 % 14.3 
Sağ ayak başparmağı dorsif-
leksiyonunda kuvvet kaybı 22 % 12.6 
Her ıiki ayak başpaırmağı dor-
siflek?.ıiyonunda kuvvet kaybı 4 % 2.2 
Sol A~il ['efleksi kaybı 14 % 8 
Sağ Aşil refleksi kaybı 13 % 7.4 
Her iki aş~l ·refleksi kaybı 2 % 1.1 

Hastaların 64'ü C% 36.7) yalnız direkt 
ıradycilojik incelemeyle ameliyata alındı. 42'
sinde C % 24) direkt radyolojak ıincelemeye 

myelogmfik 68'inde (% 39) bilgdsayarlı to
mogTafik inceleme ekııenc1i. Klinik muayene 
ve radyolojik incelemeler sonucunda 43 has
tada (% 26.4) sol U:.n, 40 hastada C% 22.9) 
sol Ls - si' 39 hastada (% 22.4) sağ L4 - S• 33 
hastada C% 18.9) sağ L5 - Si' 9 hastada C% 5) 
L4 - 5 santral ve 7 hastada (% 4) L5 - 8 1 sant
ral lomber disk hernıisi oılduğu tespit edildi. 
<Tablo 3). 

TABLO 3 : Hastalarda İntervertebral Disk 
HeımiS'Jnin Sevdye ve Lokarnizasyonu. 

Sevdye 

L4 - 5 

LS-Sl 

Sağ C%l 

39 (22.4) 

33 Cl8.9) 

Sol .C%1 
46 (26.5) 

40 (22.9) 

Santral C%1 
9 (5.2) 

7 (4.1) 

KJlinik muayene ve direkt radyolojik in
celeme ile ameliyata alman 64 hastanın 3'ün
de C% 4.6) myelografö.k incelemeyle ameli
yaıta alınan 42 hastanın 2'sinde C% 4.7), bil
giE:ayarlı tomogra,fik incelemeyle ameliyata 
alman 68 hastanın birinde lezyon farkilı dü
zeyde tespit edildi. 

Har.talar ameliyat srrasında lezyonilu ta
raf yuka.n gelecek ;-ek.ilde yan ve fleksiyon 
pozisyonunda yatfüldı. Ve giri~:im içıin omu
!run liır ta.rafı açıldı. Ligamentum flavum dı
şındaki bütün bağlar korundu. Lezyenlu ta
rafta laminada ve faset ekleminden parsiyel 
b1r :rezeksiyon yapılarak disk sahasına ulaşl!l
dı. 

Hfütalar post operatif dönemde 1-7 gün
de ayağa kaldı:rıldı. 

SONUÇLAR: 

142 hasta C% 81.6) ameliyattan 6 ay son
ra ağrısız ve normal genişlikte omurga iJ:ıa.re
ketler.i ve günlük dşlerini yapabilir olarak 
görüldü. 24 hastada (% 13.7) günilük akti
viteyle ortaya çıkan hafif ağrıllaT mevcuttur. 
6 !hastada C % 3.4) zaman zaman korse kul-
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lanmayı gerektiren orta derecede ağn mev
cuttu. 2 haftada C % 1.1) geçmeyen ağırı ne
deniyle antenior interbody füzyon yapıldı ve 
şifa sağlandı. 12 hastada aşil refleksindekıi 

kayıp, 6 hastada ayak başparmak dorsiflek
siyonundaki kuvvet azalması kaybolmadı. 

KOW.ı.PLİKASYONLAR : 

4 hastada yüzeyel enfeksiyon, 1 hastada 
menenjit ve sol ayak doTsifleksiyonunda ka
yıp görülldü. Menenddtin tedaviyle geçmesine 
karşılık ayak dorsifleksiyonundakıi kayıp 

geçmedi. Bu hastamız halen düşük ayağı ,için 
k~ ::ı bacak cihazı kullanıyor. 

TARTIŞMA: 

Bel ağrısının önemli nedenlerinden birisi 
olan lomber intervertebral disk hernisi ge
nelldklle konseTvatif olarak tedavi edillmek
tediT. Cl, 6, 7, 11) Cerrahi tedavli uzun süre
den beri devam eden ve medikal tedaviye ce
vap vermeyen ağırılı durumlarda, nörolojik 
bule,uların mevcudiyetinde ve çok sik tek
rarlayan nükslerde uygulanmaktadır. (4, 9) 
Tanının konmasında ve lezyon seviyesının 

belirlenmesinde dyi b!lır kllinik muayene ve 
dikrekt radyolojik dncelleme yeterli olmakla 
biTlikte (6, 9)' subjektif yakınmaları olan, 
kesıin düzey vermeyen birden :fazla düzey ve
ren, bilateıral lezyon gösteren ve ağır nörolo
jik bulgusu cilan hastalarda myelografi, bil
gisayarlı tomogırafi veya magnetik rezonans
la görüntü!leme yöntemlerinden yararlanılma
lıdır. (2, 8, 9, 10) 

Cermhd tedavi için en uygun yöntem 
omurgıa stabildtesini en az bozan ve aynı za
manda patolojiyi tam olarnk ortadan kaldı
ırabillendir. Son on yıl içinde o;taya atılan 
perkutan nükleotomi amacın birinci bölümü
nü sağlayabilldiği halde kanalın içine yöneldk 
patolojdleri ortadan kaldıramamaktadır. C5l 
Klasik tedavi yöntemleni içerisinde lomber 
omurlaıra mümkün olduğunca zarar verme
yen lateraD. girişim yöntemi uygulanmalıdır. 
Bu yöntem omurga stabilitesini korumakta 
ve erken ayağa kalkmayı sağlamaktadır. (9) 
Biz de hastaD.arımıza bu yöntemi uyguladık. 
Ameliyat sırasında omurgada instabildte mev
cutsa posterior dnterbody füzyon yapılmalı-
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dır (3). Biz olgularımızdan instabiliıte ıtespit 
ettiğimiz iki ıhastaya geç posterior interbody 
füzyon uyguladık. 
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Sonıatosensorial Uyarllnıış Potansieller ve Medülla 
Spinalisinin Monitorizasyonu 

Periferden gelen belli· uyaranlara karşı, 
medüHa spinallisin ve korteksin verdiği dü
şük genliklQ Camplitüdl cevablar, «somato
sensory evoked potentialS» CSEPl olaırak billi
nir SEP kayıtlarının vaırlığı medulla spinalis
te somatosensor yolun varlığna bağ11.ıdıır. SEP 
kayıtlaır;ı medülla spinalilsi tutan potolojdlere 
karşı çok hassastııilaır. 

Bu deneysel çalışmanın amacı 1 - SEP 
kayıtlaırını hayvrurılarda elde etmek, 2 - Me
dül!a spinalise yapılan travmanın SEP kayıt
larını nasıl etkilediğini ortaya koymaktır. 

9 deney hayvanında. medüller ıtravma 
öncesi ve sonrasında SEP kayıtları clde edd.1-
di. 7 deney hayvanında medüller travma ya
pıllmadı SEP kayıtlaırı elde edildi. Medüller 
travmanın SEP kayıtlarında önemli ölçüde 
değ.i;üklik yaptığı görüldü. Sonuç olarak, pe
ropeıratuar medülıla spinali.sıi.n monitorize edi
lebileceği anllaşıldı 

Abstract 

Certain per.ipheral stimulus causes low 
amplituded ıresponses in the cortex and me
dulla spinalis commonly known as csomato
sensory evokede potenttals» CSEPl. 

Obtaining SEP ırecors depend on the in
tegrity of semotasensory pathway ıin medul
ıar coırd. 

SEP recoırds arn very sensitive to patho
llot,•ies of <the spinal cord. The purpose of this 
study iis <to obtain SEP records in rnbbits 
and to explain how medulllary <trauma af
fects SEP records. 

In 9 rabbits SEP records were obtained 
before and after af medulaıry trauma. And 7 

* Dr. Taırık YAZAR 

rabbits acted as control. Very obvious chan
ı;ıes were seen ıin post ıtraumatic SEP records. 

As a conclusion, it is poss!ible to say that 
intıraoperaıtive mondtorıization of medulla spi
nalis is possiible. 

1971 - 1979 yıllan arasında spinal cerra
hi ile !ilgilli iyatrojendk komplıikasyon oranı 
yakftaşık % 0,5 iken (4l, Wilber 1984 de bu 
oranı % 17 olarak yayınladı (6). Bu artışın 
nedeni, cerrahi gimişim tipi ve dmplantlerin 
sayıca artışıdır. İntraoperatiıf nörolojik 
kayıpların anında faırkeddlmesi amacı ile 
monitorizasyon gündeme gelıniştiır. Medülla 
spinalisi :intraoperatif monitorize edebillen 
yöntemlerden birisi SEP yani «Somaıtosensoır
yel uyarlmış potans:iyelller>dir. Distal bir si
niırin cilt elektrodları dle uyarılmasına me
düllamn ve beynin verdiğıi cevaplaırın skalp
ten subkütan clektrodlar ile kaydedilmesi 
esasına dayanır. 

İlk kez 40 yıll önce SEP ·tanımlandı. 1970 

1i yıllarda klinik uygulamalaır başladı. (2). Bu 
son on yılda uygulama <tekniklerinde çok ye
nildkler yapıldı. Uygullama güçlükllerd zaman 
içinde en aza indirildi. 

Sunulan bu çalışmada amaıç, mikırovolt, 
mHisaniye giib ufak değerleri ölçmeyi ge
rek:tiren yöntemi kullanmak, uygulama güç
lük'lleırind •tanımak ve inandırıcılığını anlla
maktır. 

MATERYAL: 

1 - 16 adet deney hayvanı CY. Zelenda 
tavşanı) 

2 - Nöromatik 2000 Dısa Elektronörom
yogırafi sistemi. 

* A. Ü. Tıp F. Ortopedi ve Travmatoloji ABD Doçenti. 
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METOD: 

Dokuz tavşan deney grubu, yedd tavşan 
kontrol grubu olarak kullanıldı. 50 mg/kg 
pentotal intra peritoneal olaırak uygulandı, 

Gerektiğinde 25 mg/kg pentotal i.v. olarak 
anestezinin devamı sağUandı. 

Deney grubunu oluşturan 9 tavşanda me
dülller travma öncesi SEP kayıtları yapıldı. 
Standart olmayan medüller ıtravma yapıldı 
ve SEP kayıtları tekrarlandı. Travmanın et
kisi SEP kayıtlaırında gözlendi. Kontrol gru
bunu oluşturan 7 tavşanda travmasız SEP ka
ytıaırı eılde edildi travmalı gtub dle fark göz
lendi, 

11ravma öncesi 9 hayvanda eılde edilen 
SEP kayıtlaırının ortalama latansı 53,3 mili 
saniye, ortalama amplitüdü 2, 3 mikro volt 
olarak elde edildi. Bu grubda travma sonrası 
ortalama latans 54,6 men ve oırtallama amp1i
tüd ise 1,3 mikro volt olarak bu!lundu. Kont
rol grubunda travma yapılmadı va skalp
ten benzer SEP kayıtlaırı elde edildi. Ortala
ma latans 51.l mili sandye ve oırtalama amplii
tüd doo 2,38 mikrovoilt olarak· elde edildi. 

TARTIŞMA: 

Bu çalışmada 7 deney tavşanında alt ve 
üst ekstremitelerden SEP kayıtları yapıldı 
normal ortalamalaır elde edildi. Aynı cins 9 

deney hayvanında medüllla spüıalis, torakaıl 

ponksion dle mkomplet olarak travmatize 
eddldL Bu gruptada kontrol grubu gibi SEP 
ler elde edildi. Oırtalama değerler bulundu. 
Kontrol grubuna oran ile [atansın distalden 
yapılan kayı,tta % 2 oranda uzadığı, am:r:llitüd 
değişikliğinm ise % 50 civarında olduğu gö
ırüldü. N. tibialis posteriorun smmüle edile
rek skalpden yazdırılan distal SEP amplitü
dünde bu anlamlı değişıi.kilik travmanın so
nu0udur ve literatüre paıralSJ.clir. 

Deneysel çalışmalaırın dışında insanda da 
akut medulla spinalds travmalarında SEP ça
lışmaları yapılmıştır. Toronto Üniversitesi 
cAecute Spinal Cord Injury Unit» te Rowed 
ve grubu C1978) akut meduiller travmalarda 
SEP ille pırognozu araştırmışlardır. Travma
dan hemen sonra SEP !erin va:rlığı veya er
ken dönemde geti dönüşleırinin kesin ola
rak ayi pırognoz anllattıklarını yayınladılar 

(3) Bu gırub, tam kesilerde SEP elde edi1e
meyeğini de oırtaya koymuştur. 

Şe.k!il ı : Anestezi altında deney. hayva
nının s'istame bağlanışı sağ alt eksteremitede 
yüzeyel stimülasyon elektrodları, skalpte cirrt 
altı kayıt elektroctıarı göırülmerotedir. 

Şekil 2 : Medüller travmanın uygulanışı 
ı;:örülmektedir, [.p ile seırum fizyolojik veri[
mektediır. 
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1980 1i yıllarda biTçok merkezde SEP [e
rıin peroperatuar kulllanılmasına ait çalışma
laır yapılmıştır. Bunlardan önemli birisi 
Brown ve Nash'a aittir. Bu yazarlar 1985 de 
600 vakalık intraoperatif SEP uygulama tec
rübelerini yayınladillar. Sonuçta amplitüdde 
% 50 ve latansda 3 mm sn den fazla azal
manın medulJla ıiçin «rizk» olduğunu belirle
diler JıJ. 

Bugünkü bilgiler ışığında SEP hakkında 
lliteratüırde fikiır birliği olan noktalar vaırdıır. 
Bunlaır; (5) 

- Nörolojik olarak komplet kesilerde, 
distalden uyaırarak, skalpden SEP kaydı 
mümkün değildir. 

- Aırdışık SEP ilerde arnplitüd artışı var
sa nörolojik ıiyıileşme beklenir . 

- SEP amp'.litüdlerinde azalma yok dse, 
nörolojik ıiyileşme kuvvetle muhtemeldir. 

- SEP amplitüdlerıinde azalma veya tam 
yok olma, postoperatuar nörolojik defisit an
latır. 

SEP'in tamamen yok oluşu çok ciddi me
dülleır kesi anlatıır. 

Sonuç olarak : Hayvan deneyi çalışması, 
metodu anlama, sistemi kullanma gibi pratik 
faydallar sağladı. Aynca, inkomplet travmada 
latans uzaması, amplitüd azalması gibi füe
ratür paıralel anlamlı sonuçların elde edilme
si, per operatuar SEP uygulaması için cesa
ret vericidıir. 

Bugün medülla spinalisin intraoperatif 
monitorizasyonundan beklenenller şöyJe özet
lenebilir : 

- Basdt, çabuk kurulabilen sistem olma-
lı. 

- Ucuz olmalı, 

- Responsu çabuk olmalı, 

- Anterior ve posterıior kolonları incele-
yebilme:J.i CMEPJ 

- Yorum koUay olmalı. 
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Somatosensorial Evok Potansiyel Yardımı ile Skolyozda Uurummond 
Yöntemi Uygulaması 

"Dr. Haluk KAPLAN ** Dr. Nevzat AKYATAN *** Dr. Ahmet KIRAL 

**** Dr. Mesih KUŞKUCU 

Skolyoz tedavisinde segmenter spinail 
ıintruınentasyon yöntemd, 1974 yılında Luque 
ve 1977 yılında Ressina tarafından popüler 
hale getirilmiş ve son 10 yılda bir çok yeni 
segmenter instrümentasyon yöntemleri ge
liştirilmdştir (3, 6, 8) .Skolyoz cerrahisi sıra
sında mevcut e~iliğin düzelttlmesi bu duru
ma adapte olan meduO.la spinahls üzerfilde 
travmaya neden olur ve sonuçta ciddi nöro
lojik defisitler ortaya çıkabfür. Geçmdşte has
tanın ameliyat sonrasında uyandırma odasın
da muayenesi dle, daha sonraları ise stagna
ra veya « W ake-up» testi ile bu nörola;jik de
fisi:t:ler erken devrede tesbit edilmeye çalışıl
rnı~.tıır. SomatosensO!rial evok potansiyel uy
gulaması dse ameliyat esnasında yapılabil

mekte, erken bir uyarı sistemi sağlamakta 

ve ameliyatın güvenli bir şekilde devamını 
mümkün kılmaktadır (2). Biz bu yazımızda 
somatOsensonial evok potansiyel yardımı ile 
Nörofibromatozisli bir hastada segmenter spi
naJ instrumantasyon yöntemUeninden Druın
mond yönteminin uygulanışını takdim edece
ğıiz.' 

V AKA TAK.Dİıvtİ : 

Hastamız 1974 doğumlu erkek çocuktur. 
Ailesinıin anlatımına göre son bir yıl içerisin
de sırtında gittikçe artan bir eğrilik oluşmuş 
ve sırt ağrıları ortaya çıkmış, Yapılan fizik 
muayenesinde vücudunda 6'dan fazla ve 1,5 
cm. çapı geçen multipl Cafe au [.adt ·lekeleri, 
mulltip:J. cutaneus tümörler ve pozitif adle öy
küsüyle Nörofibromatozis tanısı kondu. Nö-

rolojik defüsit olmayan hastada radyolojik 
olarak Columna Vertebraliste tepesi Tll se
viyesinde, tek eğriHkten oluşan sağa ıtora

kolomber 78 derecelik bil" skolyoz mevcuttu 
CResim ll . Ayrıca deformitenıin 30 derecelik 
kıiıfoz komponenti mevcuttu. Tl0-11 ve 12. 
veırtebraı1arda distrofik deği~iklikler mevcut
tu. Yapılan myelografdlerde eşlik edebilecek 
nöral kanal patolojileri tesbit edilmedi. Ame-
1iyat öncesi uygulanan halofemorail traksi
youO.a eğrildk 30 dereceye kadar düzeltilebil
di. Aynca hastada ameliyat öncesinde iki 
defa peroneal sinir yolu ile somatosensoı:ıi.al 

evok potan&iel tayini yapıldı. Traksiyonun 17. 
gününde hasta ameliyata alındı. Önce T5-L2 
arasına konkav tarafa Harrington rod uygu
lanarak distraksiyon yapıldı. Daha sonra te
mel eğriliği oluşturan 5 vocteb:E121ın CT8-T 
12 aırası) konveks kısmına konulan 3/16 ıinç
lik bir rod interspinöz ge9illen tellerle Har
rington rnda doğru çekildi ve uyr,ulanan bu 
trnnsvers distıraksiyon ile eğrilikte ilave bil" 
düz€tlme ve stabilitede artış sağlanmış oldu 
CResim 2). Konveks tarafa konan rodun uç
ları Harrington roda doğru 90 derece kıvrı
laırak interspinöz mesafeye sokuldu. Orjdnal 
Drummound yöntemdndeki pullar operasyon
da ku'llanılmadı. İnstrumentasyonu takiben 
standart dekortikasyon, facet füzyon ve 
gıreftleme işlemd uygulandı. 

Operasyonun asıl önemli kısmı somato
sensorial evok potansiel kuillanılarak !hasta: 
da nörolojik araz yaratmaksızın güvenli ola-

* GATA H. Paşa Eğ:i1ıim Hastanesd Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Doçenti. __ 
** GATA H. Paşa Eğitim Hastanesi Nöroloji ABD. Doçenti. 

*** GATA H. Paşa Eğitim Hastanesi. Ortopedi ve Trnvm. ABD. Uzm. 
**** GATA H. Paşa Eğitdm Hastanesi Ortopedi ve Tıravm. ABD. Yrd. Doç. 

279 



rak maksimal distraksiyonun sağlanmasıdır. 
Somaıtosensorial evok potansie'l tayini sıra

sında yüzeyel stimulasyon fibula başı aırka
sına yani peroneal sinıir üzerine, toprak elekt
rodu ise bunun hemen proksimaline yeır[eşti
rilldd. Stimulus şiddeti olarak anterior tibial 
kasta minimal aktibite çıkaran uyaıran şid
detıinin .iki katı kullanıldı ve stimuaus sıklığı 
olaırak saniyede 5 stimulus seçildi. Kayıt 

edici elektroddan CGrass needle EEG elekt
rodu) aktıif olan C2'nin 2 cin. posterioruna, 
referans elektroduda F 2 'ye yerleştirildi Cİn
ternasyonall. 10-20 sistemine göre). Her bir in-

celeme için en az 500 cevabın ortalaması alın
dı. Tüm incelemede MEDELEC MS Q2 a EMG 
oihazı kullanıldı. Hastada önce preoperatif 
somatosensorial uyaırılmış cevaplar elde edil
di. Sonra Halothan anestezisi altında cevap
lar incelendi. Daha sonrada skdlyozun düze'l
tilmesi boyunca ve maksimal distraksiyon 
uygulanması' esnasında cevaplar gözlendi. 
Ameliyat bitiminde cevaplar tekrar dncelen
di. Ameliyatın tüm seyri sırasında evok po
tanmyellerde değişiklik olmamış ve böy!l.ece 
hastanın preoperatiıf 78 derecellik skolyozu 22 
dereceye kadar dndir:ilebilmıiştir CResim 3) . 

Resim : ı Olgunun preoperatif grafisi 
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Pul 

Harrington rod. 

Resim : 2. Drummond tekniğinin uygulanışının vertebral 
kolonunun enine kesitinde şematik görünümü 

TARTIŞMA: 

NörofibromatoZıisli olan olgumuzda uy
gulanan cerrahi tedavi yöntemi Winter C12ı 

ve Calvert ve arkadaşlarının (2) kriterlerine 
göre kararlaştırılmış, olgumuzda ilerıi. dere
cede distrofük vertebra ve vertebral scal!lo
ping-Olmadığı ve kifoz açısıda 49 derecenin al
tında olduğu iç.in anterior füzyona ihtiyaç 
görülmemiş, ancak standart Harrington sıis

teminden daha stabil ve yük taşıyabilen 

Drummond yöntemi tercih eclilmişıtix. 

Drummond yönteminıi.n temel avantajı 
nöral kanal ile ilişki oluştuırınakszın çok dyi 
bir ıinstırumenta!l stabilldzasyon sağlaması ve 
iyi uygulanırsa postoperatif erken mobilizas
yona ılmkan vermesidir. Yöntemde çok komp
like cihazlar gerekmez. Zor olmadığı gıibi 

zamanda almaz. Sistemin belli baş!lı dezavan
tajları ise Columna vertebraliste belirrgin bir 
derotasyon sağlayamaması ve 'kllasik Haır

r:üng.ton uygu!lamasına göre füzyon sahasının 
daha daır o!lmasıdır (3, 4, 6, 8, 11) . 

Skolyoz cerrahisinde, cerrahın arzu etti
ği en önemli nokta eğriliği maksıimum dere
cede düzeltebilmesıiclir. Ancak çok kere bu 
maksimum d:istıraksiyon nöroloıiıik komplikas
yonlara neden olur. Medial malleol civarın
dan posterior tibial sinirr veya fibula başı oi-

, varından peronea!l sinirin uyan'lması He ver
tekse yeırleştiır:ilen kayıt edici elektırod!lar a
racılığı ile uyarıdan 40 msn sonra bir se<ri 
pozdtif ve negatif dalga elde edilrlır. Bu dal
galar çıkış sıraları ve polaritelerine göre ge
neJ:1ik!le Pı, Nı, P2, N2, dalgaları diye ad
landırılırlar. tşte bu dalga kompleksine so
matosensorial uyaırılmış cevaplaır ismi veriliır. 
Bu cevaplar uyaırısı yerinden dtibaren medul
la spmalis de dah!il o!lmak üzere duyu kor
teksine kadar sdnir sistemiPin bütün:lüğünü 
gösterir. MeduJ.la spinalıis yaralanmaları, me
dullJ.a spimdis mekanik distorsiyonu, vaskü
ler nedenler somatosensorial uyarılmış ce
vapları etkti.ler. ~ Sonuçta dalgaların ortaya 
çıkış zamanında gecikme, amp:lütüdünde 
düşme veya dalgaların tamamen kaybolması 
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gıibi değıi:ıiklikler meydana gelir. Somatosen
sorial cevaplaırın bu özelliğinden yararlanı
larak skolyoz cerraıhıisi sirasında bu dalga
laırın görüllmesi ille medulla spinalisin moni
torize edilmesi ve medulla spinalisin, her
hangi bir zar~r vermeksizin maksimum dist-

raksiyonunun sağlanması son yıllarda güncel
leşmiştir. Somatosensarıial evoked CUyaırıl

mışl potansiyellerinin major dezavantajı 

anestetik ajanla:.rdan etkıi:lenmel.eridir. Ameli
yat sırrasında bu özellik göz önüne alınmalı
clırr (1, 5, "{, 9, 10). 

Resim 3. Olgunun postopeparatıif graf.isi 
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ldiopatik Skolyoz Olgularında Harrington ve Segmental 
Spinal lnstrumentasyon 

* Dr. Tuncay CENTEL ** Dr. Nafiz BİLSEL *** Dr. Ayhan BARAN 

İdıi.opatik skolyozun patogenezinde üç 
pland.akıi asimetriil!i.n yeıraldığı görüşü, teda
vide öncelikle veırtebrall rotasyonu düzeltme
yi hedefleyen tekniklerin geliştir.ilmesine 

yolaçmıştır. Yapılan biomekandk çalışmalar, 

dıiDtıraksiyon ve transvers korreksiyon güçle
rıinin biırllikte uygulanmasının, soruna en iyıi 

çözün).ü getirdiğini ortaya koymuştuır (7,8). 
Bu amaçla biz de kliniğimizde bu teknikler
den biri ollan Leeds yöntemini uygulamayı 

ve sonuçlarını birlikıte tartışmayı. uygun gör
dük. 

GEREÇ ve YÖNTEM : 

!. Ü. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedıi 
ve Tıravmatoloji A.B.D.nda, Eylül 1987 ile 
Temmuz 11989 yıllan arasında Hamrington ve 
oogmental spinal instrumentasyon tekniği 

CLeeds prosedü:rü} ille tedavi görmüş 12 idi
opatik skolyoz olgusu sunulmaktadır Olgu
ların yedisi kız, beşi erkek!tir En küçük yaır 
13, en büyük yaş 23 olup, ortalama yaş 15.8 
diır. Eğriliklerin yedıisi alt torakal, ikdsi ıtora
kolomber olup, üçü ise alt torakal dle O.omber 
dlınak üzere çift eğıriliktir. Cobb açısı en az 
45°, en fazla 98° olup, ortalama 64.7°diır. 

Maksimal bending grafiler.ine göre ortalama 
düzelme derecesi 16.4°dir. Hastalaıra, fizyolo
jıik ıtorakaa. kifoz ve fizyolojıik lomber lordoza 
göre bükülmüş Haırrington ırodu ile distrak
sıiyon tekndğinin yanısııra, değişen sayıda 

vertebral segmentten sub:laminar tel geçilmiş 
be ıiliak gı:reft ile faoot füzyon uygulanmış
tır. Alt çengel olaırak dört köşe delikli çengel 
kul!lanılmıştır. Hastaların tümüne wake-up 
testi uygulanmıştıır. Postop grafilere göre or-

ta1ama düzelme dereceSıi 25.9°, maksimal ben
ding grafıilerıine göre ortalama düzelme de
recesi 9.5°dir. Hastaların tümüne postop 7 
ay K-cast alçı uygulanmıştıır. 1 olguda pos
top 6 .ayda üst çengel atmış, ancak postop 
takipde korreksiyon kaybı görülmediğinden 
müdahale edillmemiştir. ı. olguda 14. ayda alt 
çengel atması ve koırreksiyon kaybı Cpseu
doaır1ıroz), 1 olguda ise fabırikasyon hatası
na bağlı clarak 8. ayda ırod kırılması ve kor
reksiyon kaybı (pseudoartroz}, 1 olguda ise 
fabrikasyon hatasına bağlı olarak 8. ayda 
rod kırılması ve koııreksiyon kayl:(ı Cpseudo
ar1ıroz) ,görülmüş; her iki olguya da gereklıi 
ceıırahi müdahale yapılmıştıır. Hastalaırın hiç
birinde nörOO.cıiik komplıikasyona ras·tlanılma
mamıştır. 

TARTIŞMA: 

jdiopatik skolyozda, nonstırüktüre1 veba
zı konjen1tal skolyozların aksine, sagittal ve 
Jrnronal planları etkıileyen bir median plan 
asime1ırisi söz konusuduır (3). Vertebıral rn
tasyonla sonlanan bu iki düzlemdekıi asimeıt
ri eğriliğe göre değüll de, rotasyonun en faz
la görüldüğü apikal vertebraya göı:re çekil
miş gerçek lateral projeksiyonlarda eğıriliğin 
torakal bölgede lordo-skolyotik biçimde gö
rülmesine n.eden oluır kıi, eğriliğin aD.dığı esas 
')ekıil bozukluğu da budur (5). Son çalışma
lar eğırilliğdn tıransvers planda da biir asıimet
riye sahip olduğunu ortaya koymuştur C3l .. 
İcUopatik skolyozdş. cerrahi girişim teknik
lerinin gelişmesiyle biır1ikte ortaya çıkan, ge
ırek Haırrıington dıistraksdyon yöntemi, gerek
se antemioır &pinal instrumentasyon teknik!le
:İi, bu üç plandaki defo:rmitenin yalnızca bir 

* Cerrahpaşa Tıp F. Ortopedi ve Tr. A.B.D. Uzmanı, ** Doçenrtıi, *** Arş. GTv. 

234 



plandaki., yani koronal plandaki komponen
tıini düzeltmeyi hedef almış'lardır. Ancak dü
zeltilen deformite sekonder bir :ı:ı1telik taşı

maktadır ve rotasyonel deform1ten1n, yani 
rib hump'ın düzeltilmesıi gerçekleşmemekte
dir. İdiopaıtik skollyozda torakal seviyedeki 
apikaL lordoz esas düzeltilmesi gereken un
surdur. (5) 

Apikal aordozun fizyolojd.k kifoza dönüş
türülmesd.yle rotasyon ekseni vertebra koır
puslarından öne değru yer değiştiri;r ve böy
lelikle verıtebral rotasyon ön!lenm1ş olur (5). 
Sat,-Tuttal be karonal planlaırdaki bu düzelt
menin yanısıra, lordotik biçiınai apikal ver
tebraların kifotik biçimld. vertebralara dönüş
türüllmesi sonucu, apeksdeki vertebra büyü
me plaklarının ön kısımlaırının bası, arka kı
Sımllarının ise gerıilime uğramasıyla transvers 
plandaki asimetrıi de, lı:alan büyüme süresd.
ne arantılı olarak düzeleir (3, 5) . İdd.opatik 
skdlyozda bu üç plandaki düzeltmeyi hedef
leyen çalışmaUar başlıca Cotrel-Dubousset 
si.Sitemi ve Leeds prosedürü ile uygulama ala
nı bulmuş-tor. Biz bunlaırdan maddd. bakım
dan hayli avantajlı olan ve daha az instru
man gerektiren Leeds prosedüTiinü uygula
dık. Leeds prosedürü kısaca, ifzyolojik to
rakal kifoz ve füzyolojik lomber llordoza uy
gun bükülmüş Haırrington roduna suf:ılami. 
nar tellerin eklenmesinden ibaırett.ir. Rodun 
dönmemesi ve böylelikle vertebral ırotasyo
nun düzeltilebilmesi içıin allt çengeld.n yuvar
lak değil, döırt köşe delikli olması şarttıır. 

Aksi takdirde sublaminar tellenin sıkış

tırılması sırasında, kifotd.k bükülmüş ırod ken
dd. uzun eksend etrafında eğıriliğe doğru döne
rek istenilen etki geırçeklleştirilememiş olur. 
Kifotik rod nedeniyle aşıırı yük binen üst 
ce:n,gelin rotasyon güçlerine karşı koyabilme
si için, pedıiküae sıkı şekilde oturan bifid '1:ıip
de olması gereklidik'. Ancak biz bu tıip bifid 
çengeli temin edemediğimizden, olgularımız
da laminar çengel kulQanmak zorunda kaldık. 
Tekniğin en can alıcı noktalaırından bdri de 
Haı:ır.ington ırodunun torakal seviyede füzyo
loıiik kifoz, lombeır seviyede ise ıfizyollojıik loı« 
doz derecesıinde bükülmesidir. Yapılan bio
mekanik çalışmalar rndun ideal bir biçimde 
büki.illdüığünde, eğri1iğin koronal ve trans-

vers planlanda da kendiliğinden düzeldiğini 

göstermektedi;r. İdeal biT bükınede koronaa 
planda % 70, transvers planda % 50 düzelme 
derecesi sağlanabiliırken, rod düz olaırak kul
lanıldığında bu değerUer % 50 ve % o olmak-
1.aclır .(1, 2). Harrıington rodunu sa1t bir tes
bit materyali olı:lırak düşünmek de yanaıştır. 
Bu ·amaçla sublaminaır tellerti sıkıştıırmadan 
önce Harırington distraksiyonunu maksıi.mal 

düzeyde gerçekleştirerek önce koronal plan
da düzeltmeyi hedefUemek haıtalıdıT. 

Bu şekıilde korona! p1anda en fazla belki 
% 50'lik bir düzelme sağlanabilir, ancak di
ğer planlaırdaki düzelme çok azdlil'.' (5). Lor
dotik eğrıiQik bu işlem sonucu aşıırı şekdlde 
gerilediği için posterior yumuşak dokular dd.
ğer iki p(landaki düzelmeye dzin vermez (5). 
Bu nedenle Harrington rodu, alt ve üst çen
gellerin aırtmasım önlleyecek kadaır dist:rakte 
edilmeli, sublamd.naır teller sıkıştıırılarak ön
celikQe sagfüal plandakıi düzelme sağlandık
tan sowa Harrington dıistraksiyonu tamam
lanaırak diğer planlardaki düzelmeler de ger
çekleştiırilmelidi;r, Sublaminar tel geçıilen 
segment sayısı hakkında değişik değer3.er 

mevcuttUır (4, 5, 9). Bizim lüşfael karnınız api
kal vertebranı.n üst ve altındaki ikişer seg
mentten sul::llaminar tel geçilmesirnn, korrek
siyonun üç planda da sağlanabilmesıi açısın
dan güvenceli olduğu yönündedi;r. Biz tüm 
hastalarımıza faset füzyon uyguladık, çünkü 
en küçük yaş 13 dü. Daha ufak yaştakilerde 
fizyolojik kifoz sağlanarak, füzyon yapı:lnia
dan, sekonder korona! ve transvers plan de
fotmitelenirnn kendiliğinden gerilemesi bek
lernr. Rotasyon eksem vertebra korpusların
dan öne doğru yer değiştiırdiğinden, kolum
na veırtebralisin kalan büyüme potansiyelin
den sağlıklı bi>r biçimde yaırartlanılmış olur. 
Bu gibi olgularda, büyüme hızının düştüğü, 
matürasyon önceSıi dönemde füzyon yapıla
bi1ir (3). Çift torakal eğri1ikllerde üst tora.kal 
eğrilik çoğunlukla her ne kadar sıırtta rota.s.
yonel deformiteye yol açmazsa da her ikıi eğ
rilik de 1Leeeds prosedürü i:le iyi biır şekilde 
düzeltilebilir. 

Torakolombeır ve lomber eğırıi!J,iklerde lom
ber lordozda bir aırtış söz konusu qlduğun-
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dan, ayın prensiplerden yararlana:rak korırejı:
sıiyon sağlanabilmesi için Haırrington ırodu

nun füzyolojik ilordoz derecesinde bükülmesi 
gerekir. Aksi takdirde alt çengel L 5'e kona
cağından, düz biır Harrington rndu lomberin 
de düzleşmesıine ve Herde ağnllı biır bel ya
pısıyla postural bozukluğa yolaçar. Alt eğırıi
lıiığ.in lomber veya toırakolomber böllgede ol
duğu çift strüktürel eğriliklerde, eğer hasta 
gıenç biır adolesansa, a!lt eğrilik anterior spi
nal ins1ırumentasyon telmiklerinden biriyle 
düzeltildiğinde, üst eğrilikde de zamanla 
kendiliğinden düzelme olmaktadır. Matüras
yona yaklaşanlarda ise bu kendiliğinden ge
rilemenıin oluşmasını beklemek iiçin süre ye
terlıi değildiır ve her ik~ eğırıilıik de CD veya 
Leeds prosedürü ile düzelltilmelidir. Leeds 
prosedürü uygulanacaksa, Harrington ırodu 
bükülüırken alt eğrilik ıreferans olarak alın
malı, rod öncelikle fizyolojik aomber lordoz, 
sonra da fizyolojdk tornkal kdfoz biçiminde 
bükülmelliddr. Alanın geniş olması nedeniyle 
Harrington ıroduna, özellikle alt çengele, bi
nen yük artacağından, bu tip eğıı:ıilliklerde ri
jiditeSıi nedeniyle CD'yi tercih edenler var
dır (5). Segmental spinal instırumentasyon 
yapılan olgularda % 1-17 arasında ,değıişen 

oranlarda nörollojdk komplikasyon bildiıren 

yayınlaır mevcuttur (9). 

Hastanın yaşı, cdnsiyeti, eğrililğin tipli, 
cerırahi düzeltme miktaırı ve sublaminar tell 
geçilen segment sayısı dle nörolojik kompli
kasyon arasında biır bağlantı olmadığı bildıi
rilmektedir CgJ. En çok suçlaınan tell geçme 
tekniğdddr. Nitekim cerrahın bu manüplas
yondaki becerisi geliştikçe nöroloöik komp
likasyon oıraın da azailmaktadır (9). Ufak 
epidural damarlardan sızan kanın ve/veya 
postoperatif ödemin de, özellıikle geçici sen
soryel değişikliklere yolaçtığı söyılenmekte

dir (g). Leeds prosedüründe sublaminar tel
leri sıkıştırmadan. önre Haırırıington rodunu 
maksıiınal dererede distrakte etmek, posteri
or yumuşak dokuları, öze'llıikle de posteıior 
;tongitudinal ligamenti germekte,. bir .de sub
lamıinaır telllerd sıkıştınldığında, lordozun dü
zelmemesi bir yana, spinal kord gerilmekte
dir. (5). Luque, nörolojik komplikasyonlarla 
karşı3.aşmamak için preop maksimal bending 
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ile saptanan fleksibilıite derecesine 10° ekle
mekte ve cer:rahi düzeltmenin bu güvenlik 
sınırını aşmaması gerektiığinıi vurgullamakta
dır (6). Leeds prosedüründe dikkat öncelikle 
rotasyonel defonniteyd düzeltme noktasında 
toplanması gerektiğinden, gereksiz yere, 
haddinden fazla distraksiyonun nörolojik 
komplıikasyona yolaçması doğaildır. Nitekdm 
H8JITİ + Luque tekniği uygulanmış uzun se
rilerde, gerek Luque ıteknıiğine, gerekse Har
ırington distıraksiyon yöntemıine göre, nörolo
jik komplikasyon açısından anlamlı fark 
vardır (6) . Luque tekniiğnde ayın segment
ten iki kez daha fazJla tel geçıilmesinıin ge 
rekmesi, bu sonuçlar karşısında biır çelişki 

e/ibi görünmektedir. Aynı serilerde ıise inst
nımentasyon açısından bu teknikler arasında 
bir faırk saptanamamıştır. Hami+Luque ıtek
niği uygulananilaırda en :fazla instrumentas
yona bağlı başarısızlık üst çenge1in atması 
durumudur. Üst çengelin bıifid tipde olması
nın .bu duırumu önleyeceği kanısındayız. Ay
rıca 1 alt, 1 de üst çengelin aıttığı 2 olgumuz
dan da Cbiriırıde tek, diğerıinde ikd segmentten 
tell geçilmişti) anlaşılacağı üzere, yetarli sa
yıda vertebral segmentten subllaminar tel ge 
çilmesi, fiksasyonun stabdlizasyonu ve inst
rumentasyona bağlı başaırısızlıkların önlen
mesi açısından şaı.rtıtır. 
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Skolyoz Cerrahisinde Cotrol- Dubousset Tekniği 

* Dr. Ömer ÇEUİ.&ER ** Dr. Mehmet Mart TÜZÜNER ** Dr. Teoman BENLİ 

** · Dr .Mehmet ÇITAK 

S.S.K. Ankara hastanesi 1. Ortopedi ve 
T!l'avmatoloji klıiniğinde vertebral sorunu o
lan 32 hasta C-D tekniği ile tedavi edıilldi. Bu 
hastala;rın 12'si fleksibl torasik lordoskolyoz, 
ll'i r.ijid torasik kifoskolyoz, l'i Scheuermann 
hastalığı, 2'sd double major skolyoz ve l'inde 
ise lumbal skolyoz vardı. Yaşları 11 ile 50 
arasında ıidi. 5 hastada ise vaırtebra kırığı 

mevcuttu. Ortallama takıip süresi 8 aydı. 

Biz bu makalede 23 torasik lordoz ve ki
foskolyozlu hastanın C-D tekniği ile illgili so
nuçlaırını vermeye çalıştık. 

GİRİŞ: 

Skolyoz cerrahisinde en populer teknik 
Harrington tekniğidir. Luque tekniği ise nö
rolojıik komplikasyon rıiskinin fazla olması 

nedeni ille populer değildir. (1) 

1983 yılında Cotreıı ve Dubousset geliş

tirilmiş polisegmental fixasyon sağlayan C-D 
teknıiğinin nörollojik komplikasyon ıriski ıfaz
la değildıiır. C-D teknıiğinin bir. diğeır avanta-
jıda skoliotik vertebranın kısmi derotasyonu
nu mümkün kılınasıdır. 

Polisegmental fiksasyon postoperartif dö
nemde eksternall desteğin azalmasını sağilar. 
Bu nedenle bu dönemde eksternal tesbit 
aıraçları kullanılınasına gerek yoktur. 

Bu makalede 23 tarasik lordo ve kd.foskol
yozlu hastanın C-D tekniği ô.le ilgili sonuç
Ururını · sunduk. 

MATERYAL ve METOD : 

S. S. iK. Ankara Hastanesi 1. oo:ıtopedıi ve 
:tıravnıatoloji k!lıiniğinde Kasım 1988 - Haztran 
1989 ta;rihleri arasında skolyozyu 23 hastaya 
C-D tekniği uygulandı. Bu hastaların 12'si 

fleksible torasik lordoskolyoz, 11 ·~ ise rigid 
torasik kıifoskolyoz idıi. Yaşları 11 ile 39 arn
sında idi. Ortalama yaş 25 idıi. Hastala;ruı 

13'ü kız ıo'u erkek ô.di. 

Tüm hastallaırın preoperativ ön-aırka ılate
ral ve eğilme grafileri çekildi. Akciğer fonk
siyon testleri yapıldı. Ön-arka grafilerde eığ
rilıiğilin derecesi, yan gradflerde ise kd.foz ve
ya lordozun mevcudiyeti aıraştmldı. Eğilme 

@rafilerinde ise rijid veya fleksible olup ol
madığına bakıldı. 

Riiid kifoskoliozlu 5 hastada preoperatiıf 
dönemde halofemoral tıraksiyon uygulandı. 

Tüm hastalara supine pozisyonda posteı:ıior 
orta hattan klasik dnsüzyonla girildi. King ve 
arkadaşları taırafındana beliırUenen esas!laıra 

5~re minimal posterior füzyon yapıldı. (3) . 

Ortalama fuzyon süresô. ıo vertebra idi. Anıe
liyat süresi ortalama 4,5 saat idi Bu sürenin 
amelıiyat süresindn artması ile azaldığını gör
dük. Ameliyat anında hipotansif anestezi 
uygulandı. Tüm hastala[' postoperatdf 3. gün
de yürütüldü!ler. Postoperatif allçı ve korse 
uygulanmadı. 

Hastaların etyoloıjiye göre dağılımları 
tablo 1' de gösterilıniştir. 

TABLO 1 : Skolyozun Etiolojisine Göre 
Hastafaıun Dağıılmu 

Etyoloji Sayı 

İdiopatik 18 
Konjenital 3 

Nöromuskuler 2 

Hastaların eğriliklerinin lokalizasyonuna 
göre dağılınılları tab!lo 2'de gösterilmiştdır. 

.. S.S.K. Ankara Hastanesıi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şef Muav:ini. 
** S.S.K. Ankara Hastanesıi 1. Ortopedi ve Travmatoloıjd Kliniği Asistanlaırı. 
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TABLO 2 : Skolyozun Lokalizasyonuna 
Göre Hastalaır:ın Dağılımı 

Lokalizasyon 

Torasik 
Double Major 

Torakolumbal 

SONUÇLAR: 

Sayı 

19 

2 

2 

Tu'eoperatif dönemde en düşük Cobb açı
sı 42 derece en yüksek ıise 78 derece idıi.. Pre 
opera:tıif ortalama 60 derece olan Cobb açı

sı postoperatif dönemde , ortalama 27 derece 
idi. Hastaları cobb açısma göre sonuçları 
tablo 3'de gösterilmiştir. 

TABLO 3 : C-D Teknıi.ği 1Ie Cerrahi 
Tedavi Sonuçlanmıız 

Preoperaıtif 

Postoperatıi.f 

Düzelme: 

Ortalama Cobb aç1s1 

. 60 derece 
27 derece 

% 53 

Hastalaırımız en az 4, ay en çok 10 ay 
süre ile ortalama 7 ay süre ile izlendiler. Bu 
süre içinde hiçb:i!r hastamtzda korreksiyon 
kaybı olmamıştır. Hastalarımızda postopera
tif dönemde 1. aydan sonra belirgin olaırak 
vıital kapasitellerinde artma gözllenmiştir. Tüm 
vakalaırda kozmetik olarak gözle görülür 
oranda düzelme elde edilmiştiır. Rdb hump 
deformıitesi mıinimale indıi.irilmiştir. Postope
ratiıf dönemde 1. aydan sonra belirgin ola
rak vita!l kapasitellerinde aırtma gözlenmiştıi.r. 
Tüm vakalarda kozmetik olarak gözle görü
lürr' oıranda düzelme elde edıi.lmiştir. Rib hump 
deformitesi minıimale indiırıilmiştir. Postope
:::atiıf dö:q.emde enfeksıiyon ve nörolojik komp
lıi.kasyon görülmedi. 4-6 haftada hastalaır nor
ma!! iş!lerine döndüler. 

TARTIŞMA: 

C-D tekniğinde iyi korreksiyon ve mü
kemmel stabilıizasyon vardır. Bu dunun di
ğer tekniklere göre bir avantajdır. 

Skolyoz cerrahisindeki çeşitli ıteknikl& 
mukayese edildiğinde Harrington tekniği ile 
düzelme c;ranının çeşitli serilerde yüzde 32 
ile 40 ao:asmda deği~tiğıi. (4, Ş, 6, 7), Luque 
tekniğinde ise düzelmenin ameliyat öncesin
dekıi bendinge eşit ollduğu beli:rıtilmıi.ştir. Se
ırimizdeki erken sonuçlaırda ise düzelmenin 
amelıiyat öncesi bendingten yüzde 15 daha 
fazla olduğu ortaya çıkmıştır. 3 aylık takipte 
korreksiyon kaybı saptanmamıştır. Halbuki 
yayınlarda ô.iğer teknikler sonrası yüzde 4 ile 
14 arası düzellme kaybı belirtilmektedir. (5, 
6, 7). C-D dışındaki diğer 'tekniklerde hasta
nın amelliyat sonrasında 6-10 ay alçı veya 
b~·oys ile korunması g'erektiği halde, bu tek
ı~Jk eksternal bir desteğe ihtiyaç gösterme
mekte ve hastaların birbuçuk ay sonra dşle
rine dönebilmelerinıi. mümkün kılmaktadlif. 
Eu çalışmamızda erken sonuçlaır ve:ilmiş 

, 1'up pseudoartroz konusunda bıiT fikir beyan 
edilmesi için çok erkendir. 

Sonuç olarak C-D tekniğinin avantaj~arı 
şu başlıklar altında sıralanabiliır : 

ı. Eğrilıi.ğin çok dyi bir şekifde. düzeltile
bilmesi, 

2. Ameliyat sonrasında dmmobillizasyon 
gerektirmemesi, 

3. Komplikasyon oranının diğer teknıik
lerden fazlla olmaması, 

4. Rigid bir fiksasyon saığlanabilmesi, 

Ancak en belli başlı ikıi dezavantajıda 

belıirtilmelidirki, bunlar : 
ı. Pahalı dlması, 

2. Teorik ve pratıik olarak tekniğin zor
luğudur. 

Ç-D tekniğd skolyozun düzelltilmesinde et
kili ve emniyetli gibi görünmektedir. Rotas
yonun düzeltıilmesıi ve kostal deform:i:telerin, 
azaltılması çok baırizd:i!r. İlerde tecrübellerıi
miz aırttıkça hakkında daha çok şey söyleye
bileceğıi.mize inanıyoıruz. 

KAYNAKLAR: 

ı. Allen B. L., R. L. Ferguson : The Gallves
ton Technique of pelvic Fixation w.i.th L
Rod instrumentation of ıthe spine. Spine 
9, 1964, 4. 

289 



2. Cotırel Y., a;nd Dubousset J.: Nowelle Tech
nique d'osteosynthese Rachidienne Seg
mentarre Par Voıie Posterıieure. Rev. Chir. 
Orthop Repar. Appar. Mot. 1984, 70/6 : 

489-49. 
3. King D. A., Moe S. H., Bradfoird D. S. and 

Winter R. B. : Tıhe selection of fusıion le
vels in Thoırasic İdiopatic Scolliiosis. J. Bo
ne and Joint Suırg., 65-A : 1302-1313, 1983. 

4. Kostuik J., !sırael İ., Han J. : Scoliosis 
surgery in adults. Olin. Orthop. 93 : 225, 
1973. 

290 

5. Nuber G. W., Schafefr M. F. : Surgical 
management of adult scoliosıis Clin. Ort
hop. 208 : 228, 1986. 

6. Swank s., Lonstein J., Moe J., Winter R., 
Bradford D. : Surgıical management of a
dult scolliosıs : A !revıiew of 222, cases, J., 
Bone Joint Surg. 63 A: 258, 1981. 

7. VanDam B. E., Bradfoırct D. S., Constein 
J. E., Moe J. H., Ogilvie J. W., Wdnte!r R. 
B. : Adullt idiopathic scoliosis treated by 
poste!rior spinal fusion and Harrıington 

Spine 12 : 33 ,1987. 



İdiopatik Skolyozun Cerrahi Tedavisinde Cotrel -Dubousset 
Yöntemi ve Erken Sonuçlarımız 

* Dr. Ünsal DOMANiÇ *'' Dr. İrfan ESENKAYA **'' Dr. Orhan BAŞKIR 

Skollyozun, özellikle idiopatik skolyozun 
carrahıi. tedavisinde son y]llarda hızlı geliş

meler gözlenmiş ve bir çok yeni yöntem or
taya konmuştur. Bunların en yenisi ilk kez 
1984 başında Fransa'da uygulanmaya başla
nan Cotrel-Dubousset CC-Dl yöntemidıir. Cot
rel tarafından «Omurga Cerrahisinde Yeni 
Üniversal İm)trumantasyon» başlığı ile sunu-
0.ari bu yöntem batı dünyasında hızla yayıl
mış ve popüler hale ge\lmiştir. Yöntem ddio
patik skolyozun nedeni olarak gösterilen 
biplantar asıimetri (3, 11) sorununa çözüm ge
t~rmekte ve üç boyutlu CFırontal, sag.ittal -ve 
horizontal düzlemlerde) bin: düzelme sağla

maktaclır. Ayrıca amellıi.yat sonrası dönemde 
alçı, korse gibi eksternail. b~ desteğe gerek 
bırakmamaktadır (2, 3, 4, 6, 7, 8, ıo 11). 

Bu yazıda amacımız Türkiyede ilk kez 
kliniğimizde uygulanmaya başlanaill C-D yön
temiyle elde ettiğimiz erken sonuçlaırı sun
mcı.ktır. CNJ 

GEREÇ Ve YÖNTEM : 

18.11.1988 tarihinden Mayıs 1989 taıriihine 
kadaır .İst. Ündv. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalında amelıiyat edi
len 12 idiopatik skolyoz olgusu gerecimizi 
olluştuırmuşıtuır. 

Olgulaırın en küçüğü 13 yaşında 
en büyüğü 17 
ortalama 15,5 
Kız 8 
Erkek 4 

Eğrilik, olı;,ularm 10 unda tek tmakal, 2 

sinde torako-lomber şeklindeydi. To;rakal eğ
rilıiğ:in konveksites.i ıo olguda sağ, 2 ollguda 
<>ol yöndeydi. 

En az 40, en çok 80, ortalama 58° ollan 
eğııiliklerde en az 35, ençok 80 olmak üzere 
ortalama % 65,6 lık düzelme elde edildi. 

Olgulaırın 10 unda dorsail. kifozda düzleş
me vardı. Bunlardan da : 6 olguda kifoz 0-0 

veya daha az 2 ollguda 0-10° arası, 2 olguda 
rn-2C 0 aırasındaydı. Post op grafilerde 0° veya 
daha az olan 6 olgunun 4'ünde ortalama 17°, 
sinde 22°, dorsal kifoz saptandı. Diğer olgu
larda 20-40° lik normal değeriler vaırdı. 

Amelıiyat en az 3,5, ençok 6,5 olmak üze
ıre ortalama 4.45 saat süırdü. Ortalama 4 üni
te kan kulllamldı. 

Post op dönemde 2. olguda korse kulla
nılmak gereği duyuldu. Bun!lardan bir olgu
da konkav taıraf alt nötral, iliğerincle alt üı
termedliate omuırgadan hook kurtulması be
lirlendi. 

Hiçbir olgumuzda nörollouik araz gö:rül
medi. 8 olgunun ortalama 4 aylık takiplerinde 
beılirlenebilen korreksiyon kaybı olmadı. 

TARTIŞMA: 

Skolyozun cerrahi tedavisinde Haıırdngton 
instramentasyonu Fırancis Davis'in deyi.şdyle, 
bu alanda ıileriye doğru atılmış heybetli biır 
adımdır. Zıira böy(lece ilk kez internal ko'.!'rek
siyon ve anternal fiksasyon sağlanmıştır (8). 

İ. Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Tıravmatoloji Anabilim Dalı Doçenti. 
** İ. Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Trravmatolojıi Anabi1im Dalı ASJiSıtanı. 

*** 
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İ. Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Tıravmatoloji Anabilim Dalı Profesörü 

Dr. Ö. Çeliker ve aırkadaşlaırı bundan evelki bildiride ilk Cotrel-Dubousset 
ğini Kasım 1988 de uyguladıklaırını bildirmiş1erdir. CEditörl 
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Ancak ilerleyen yıllar, Harrington yöntemi
nin bir çok eksikl1iği ve sakıncaları olduğunu 
göstermiş ve bunlaıra karşı önlemler alınma
ya başlanmıştır. Yöntemin yalnızca frontall 
düzlemde düzelme sağlayıp, Sagittal ve hori
zontal düzlemde etkili olmaması en büyük 
handikapı o:ıarak belirmiştir (1, 2, 5, 12, 13l. 
Buna ek olarak, Harırıington çubuğunun kı
rılma riskıinin fazla olluşu, korreksıiyon kaybı 
oranının fazlalığı, ameliyat sonrasaı dönem
de 6-9 ay gibi uzun bir süre alçı ve ardından 
ko:rse kullanımı gerektirmesi sisteme yöneti
len ciddi eleştkilleırin başlıcalarını oluştur
muştur (11,2,5,9,16). Mpe, çubuğun altı ucunu 
ve allt çengel deliğini kare şekline getirerek, 
çubuğun sagıittal düzlemde dorsal kdfoz ve 
lomber lordozu sağıl.ayıcı şekil vetilerek kul
lanımını olanaklı hale getirmiştiır. Stabili:teyi 
arttırmak amacı ile Cotrea üst çengele pedi
küler uygulama için bifid şekil vermiş., daha 
pekçok otör, çengeller üzerinde stabilliteyi 
arttırıcı değıişıik1ikler yapmıştır. 

1070 li yıllarda popülar1ze olan Luque 
yöntemi ise başlangıçta sadece paırallfük skol
yoz olgulaırmda kulllanılmış, ancak sonralaırı 
idiopatik skolyoz olgularına da uygulanmış
tır. Premıip olaırak eğriliği transvers planda 
düzeltmeyi sub-0.aminar geçirilen tellerin tes
biıtıi d[e sağlayan Luque yöntemi genelde post 
op tesbite gerek bırakmamaktadır. Ancak 
aksiyal traksiyona izdn vermeyişinin yanı sı
ra yüksek nörolojik komplikasyon riski taşı
dığı bildirilmeMedir. (9, 15, 16). Bu ve ben
zer nedenlerle Luque yönteminde de birr ta
kım moddfıikasyonlar yapılmıştır. Örneğıin ak
sıiyal distraksiyon efekti eklemek dçin sublla
minar tel geçirme işi Har~·ington distraksi
yon çubuğu ile kombine edilmiş ve Harrry
Luque yöntemi oilarak adlandırılmıştır. Sub
lamıinar tel geçirmenin nörolojik komplikas
yon riskini azaHmak amacı He Drummond 
tellleri supinoz çıkıntıların tabanından geçi
ırerek uygulamıştır. Bugün kendi adıyla anı
lan (9) bu yöntem daha önceleri de Perıry .ta
rafından uygulanmıştır. Ancak Drummond 
yukarıda beli!rtillen amaçla yeniden gündeme 
getirilip popülarize etmiştir (9). 

C-D yöntemi ddıiopaıtıik skolyozun .cerrahi 
tedavisinde uyg1Ulanan posterior instru,man-
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tasyonlarrın defektlerini kapatmak ve üç bo
yutllu bir düzeltme elde etmek amacı ile or
taya konmuştur. Bugüne kadar yapılan ge
rek deneysel çalışmalar, gerekse kllinik uy
gulamalardan alınan sonuçlar, yöntemin 
amacına uygun olduğunu kanıtlamaktadır 

(2, 3, 4, 6, 7, 8, lll. C-D yönteminin avantaj
larını kısaca özetlemek gerekirse : 

1 - Yöntemle konkav tarafta distraksi
yon, konveks taırafta kompresyon yapılmak
tadır. 

2 - Skollyoz tedav1sıinde çok büyük de
ğerd olan dorsall kdfoz ve lomber lordozun 
yeil!iden tesisi en etkili bir şekilde sağlana
bilmektedir. 

3 - Vertebral ırotasyonun düzeltilmesine 
% 40 varan oranda olanak vermektedir. 

4 - Son derece ırijit bdJr fiksasyon sağ
landığından hiçbir eksternal tesbite gerek 
kalmamakta ve hastanın hastanede kallma 
ı:;üresind kısaltmaktadır. Hasta ameliyat son
nı.:ıı birkaç günde yilirümekte ve bir ay için
de okulluna gidecek yada yüzebilecek düzey
de aktivite kazanmaktadır. 

Mekanik deneylerde gerek cotrel tai-afın
dan Fıransa'da National testing, labratory de 
C:;l ve gerekse Ashman ve arkadaşları tara
fından Dallas Araştırma Lab. da yapılan ça
lışmalaır (3), CD sistemindn aksiya:ı yüklen
meye Harrington ve Luque sdstemine göre 
2 kat, tornional dayanıklığın :ise C-D sdsterni
nin Harrrington sistemine göre 4 kat, [,uque 
".';,temine göre ise 5 kat daha fazla ollduğu 
gösteirdlmiştir (3, 6l. 

C-D yöntemine yöneltilen bazı eleştirile
rin varlığını ifade etmek yerinde olacaktır. 
Öncelikle Luque sistemdne göre daha az oll
malda bdrrlikte Harrington sistemine göre da
ha fazla nörolojik komplikasyon riski varrdır 
C4.8l. Ancak uygulayıcıların deneyleo.i aırt

tıkça bu oranın aynen Luque sisteminde ol
duğu gibi azalacağından kuşku duyulmama
lıdır. Yöntem çok komplikedir, uyguilanması 
zor ve bu nedenle ame1iyat süresi uzun ol
maktadır. <Ortalama 4 saat). Burıflaıra ek ola
rak sistem oldukça pahalıdır ve bu husus 
üzeninde düşünülmeyi gerektiri!r. 



Ameliyat önce<.ci Ye oorı.rası Radyografile:r 
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Ameliyat öncesi ve sonrası Radyografiler 
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Torakolomber Vertebra Kırıklarında Harrington Distraksiyon 
Rodları Uygulaması 

• Dr-. Zeki KORKUSUZ ** Dr. Serdar ÖZBARLAS ** Dr. Cihangir İSLAM 

T0trakolomber vertebra kırıkilarrnın teda
vdsinde uzun seneler cerrahi tedaviden kaçı
nılmış, konservatif tedavi tercih edıilı:nıişti.rr. 

1958 yılında Harrington Rodla:rının bu kı
rıklarda kullanıllmasıyla ceırrahi tedaviden 
söz edilmeye başlanmıştır. Günümüzde de 
yaygın olarak kulllamlan ErodlF.Ur nörolojik 
defıisitli veya anstabil torakolomber vertebr2, 
kırıklarında kıliniğimizde en sık kullanılan 
cerrahi yöntemdir. 

Bu çalışmada Haziıran 1985 dle Hazdran 
1989 tarihleri arasında kliniğimize müracaat 
eden 99 adet torakllomber kırıklı vak'adan 
Haırrington rodları :ile ameliyat edilen 48 
hasta değerlendirilmiştir Bu hastaların 14 ü 
kadın C% 29.2), 34'ü erkek idi. (% 70.8) Vak'
alarrımızın en küçüğü 17, en büyüğü 75 ya
şında o!lmak üzere yaş 'ortalaması 46 idi. 

GlİRiİŞ : 

Torakolomber verterbra kırıklarında cer
rahi tedavd endikasyonu için Nicoll stabill 
anstabil kırıklar kavramım ~rtaya attı. 

Holdrsw0trth Nicoll sınıflamasını genişlete

rek torrakolomber vertebraların maıruz kaldı
ğı kuvvetllerre göre kırıkları tarif etmiştir. 
Kompüterize tomografinin gelişimi ille bu 
günkü en geçerrli sınıflama olan Denisin 3 
kolon klasid'ikasyonu ortaya atılmıştırr. Üç 
kolona göre kırrık tiplerine bakacak olursak : 
Ön kolonun strresse dayanamaması dle komp
resyon kırığı, kompresyon sonucu hem ön, 
hem orta kolonun yetmezliği file Burst kırığı, 
ön kollon intakt dken orta ve arka kolonJ.arın 

ge-:dlim altında dayanamaması ile Seat-Belt 
lnnğı ve herhangi bir yöndeki, etkideki kuv
vetle, her üç kolonun yapıla:rının yetmezliği 
ile kırıklı çıkık meydana gelltr. 

MATERYAL ve METOD: 

Serimizdeki Harrin5ton dıistraksiyon rod
lrunyla cerrahi olarak tedavi edilen 14 ü ka
dın 34 ü erkek 48 hastanın etyoilojiye göre 
dağılımı şöyledir : Tırafik kazası 26 vak'a, 
yüksekten düşme 17 vak'a, göçük altında kal
ma 4 vak'a, :iş kazası 1 vak'adır. Kaza ile 
ccmrahıi girişim arasında geçen süre : İlk 12 
.saatte gelen 6 vak'a, ilk 24 saatte geilen 16 
vak'a, ilk haftada gelen 18 vak'a, ikincıi haf
tada gelenler 6 vak'a, daha sonra gelenler 
2 vak'adırr. 

Frankel'in nörölöjik değerlendirmek ska
lasına göre vakalarımızın dağılımı şöyledir : 
Fırankel Grade A 17 vaka, B 9 vaka, C 7 va
ka, D 3 vaka, E 12 vaka. 

V akallanmızın kırrık tipine göre dağılımı 
Kompresyon kırığı 15 vaka, Bua:st kırrığı 24 
vaka, Seat-Belt 1 vaka, kırıklı çıkık 8 vaka. 

Harırin.g1ton distraksiyon rodüna illave 
olarak 6 vakaya sublaminer wdring, 5 vaka
ya laminektomi uygulandı. 

Hastalarımızın hastanede kalma süıre

leri ortalama 3 haftadır. Bu süıre sonunda 
hastalar korse dle tabua:cu edilmektedir. Re
habilıitasyonu takiben taburcu tarilhinden iti
barren 3. ayda filk kontrole çağrılmaktadır. 

V akalların postoperartif dönemde nörölö
jik bulgularına bakacak oh,ı.rsak : Komplet 
defisitli 17 vakadan CFrrankel Grade Al pos-

* A. Ü. Tıp Faküllıtesd Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Öğrretim Üyesi, Pırof. 
** A. Ü. Tıp Fakül1tesd Ortopedi ve Travmatoloj~ Anabilim Dalı Araştınna Görevlisd. 

296 



toperatif dönemde :hı:içbir düzelme görülmedi. 
Bunlardan ş tanesinde takipte ı grade düzel
me görüldü. 9 adet Grade B vakasından er
ken postoperatif dönemde 5'i Grade B de ka
lırken 2 &inin Gırade C, 2 sininde Grade D'ye 
geçtiği gözlendi. Bu 9 vakanın 'takipte 6'sı 
Grade q, 3'ü Grade D cilaırak bulundu. 7 adet 
Gırade Ö'lli hastanın erken po&toperatif göz
lem de 5'i Grade C'de kalırken 2'si Grade D 
olarak bulundu. Grade C vakalarımn geç ta
kibinde 4'ü Gırade C'de kalırken 2.'si Grade 
D, l'i Gırade olarak bulundu. 3 adet G:ade 
D vakam postoperatdf Grade D'de kalırken 
bunlaırdan biri takıipte Grade E olaırak bu
lur!du. Nörölöjik defisiti bulunmayan 12 adet 
Grade E vakas postoperatif ve takipllerde 
Grade E cilarak gözlendi. 

TARTIŞMA 

Cerrahi veya konservatif tedaviye kaırar 
verirken dikkat edilmesi 2;ereken hususlar : 
Hm:tanm nörölöjik kusuru, medulla sapina
lisin durumu ve nihayet stabilite kriterleri
dir. Stabilite konsepti, üzerinde yıllarca taır
tışılmı.ş bir konudur. Bu konuda günümüzde 
en geçeırli yöntemler White ve Panjabinin 
değeırlendirme llis.tesi ve Denisin üç kolon 
kuralından yola çıkarı:ak ortaya koyduğu sta
bil anstabil kırıklar kavramıdır. Kemik ya
pıdald patoloüdnin yanıstra ligament yaralan
malarının da öneıni büyüktür. Bu konuda şu 
anda elimizde yeterli tetkik olanakları olma
dığı için gtabifüte kriterlerinde kesin kanti
tatif değerler konması bugün için mümkün 
değildir. Magnetik rezonas tetkiklerrlnin ge
hlşmesi ile yakın gelecekte bunun ge.cçekle
şebile:::eği düşünülmektedir. 

Serideki vakalarda ameliyat endikasyonu 
koyaırken illk planda nörölöjik bulguları esas 
aldık. Ameliyat olan vakaların çoğuı:ıcla nö
rolojik bulgu mevcuttu. Bunun yanısra pri
mer laminektoıni yapılmış fakat nörolojik 
iyileşme görülmeyen hastallar am:tabi!ite kri
te·rlerine uyan hastalarda da cerrahi tedavi 
tercih edilldi. Cer.rahi olarak çift Harrington 
rodu yanısrra vakaların tipine göre füzyon 
sublaminer wiring, ayrıca Frankel Grade A 

vakalarda prognoz hakkında f1kir edinmek 
için posıterior laminektomi kombine edildi. 
Genellikle kısa Tod ksa füzyon filkesini be
nimsedik. Yalnız primer uzun seviyeli lami
r.:ektomi geçirmiş veya Totasyona hakıim ola
mama endişesi bulunan hastallaırda uzun rod 
ve sublaminer wiring yöntemi uygulandı. Kı
sa rodlau: kullanıldığı zaman rod sııeeve kul
lanmaya gerek olmadığı ayrıca gerekli. Va
kalarımızda Luque tekniğini, yeterli :redük
siyon ve korreksiyon sağlamaması, distraksi
y::m yapamaması ve fazıla segment dçermesi 
yüzünden uygulanmadı. Ante:icü giri~im ta
raftarlarının bir hayli artması, kliniğimizde 
de çok miktanla anterirnr füzyon ve dekomp
ıro~;yon amefiiyatları yapılıyor olmasına rağ

men vertcbra kırıklannda ante:ior girişim 
kliniğimizde uygulanmamaktadır. 

Cerrahi giırii;ıim sonrası komplikasyon 
ola·rak ı vakamızda hook çıkması, 1 vakamız
dı:ı, rnd kırılması gördük. Politravmailı 1 va
kamız pulmoner emboli sonucu ölümle so
nuçlandı. Bu vaka göğüs cerrahi<-inde yatı
yordu vcı, E:adece vertebra kırığına kliniğimiz
de müdahale edildiğinden seviye allınmadı. 

SONUÇ: 

Bugünkü şarıtlarımız göz önünde tutuldu
ğunda omurga kırıklarında nörclojik belirti 
veren her vakada, ayrıca anstabilite kruter
[er.ine uyan vakalarda cerrahi . giu:'işimin ge
rekli olc~uğu kanısına vardık. Serimizde çift 
Hmrington, aynca gerektiğinde posterior füz
yon ve s.ublaminer wiring kombinasyonları 
füı kısa ırod kısa füzyon pre;1sribi ile iyi re
dübiyon ve stabil fiksasyon sağlandığı ka
nıs.mdayız. Frankel Grade A vakalannda 
po,-.te:iicr laminektomi ile medulla spinalisin 
görüilmeE:inin pl'ogncstik açıdan yararlı oldu
ğuna inanıyoruz. 

Bunun yamsıra Fiksatör Intern, Pedikül 
çivileri i[e plaklama, [.ockdng Hook spinal 
rod llnkage, Rod sleeve gibi sistemler de ta
rafımızdan incelenmi:;tLr. Bunlardan fiksatör 
intern ı:,istemi rntasyonal statilite ve ekster
nal suppc;rt gerektirmemssi gibi özeUiklerin
den ötürü kliniğimizde uygulanmaya başlan
mıştır. 
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İnstabil Torako Lunıbar Kırıklarında Konservatif Tedavi İle Harrington ve 
Harrı-Luque lnstrunıantasyonun Mukayeseli Bir Klinik Çalışması 

15-55 yaş grubundaki torako lumbar bö1-
genin kırıklarından muzdarip 50 vak'a ince
aemeye tabi tutulmuştur. 1975 - '1980 yıllan 
arasında 25 :hasta konservatıif, 1980-1985 yıl

Jaırı arasında da 25 hasta Harrrmgton Instru
mantasyonu ile ·tedavi edilmiştir. 

Radyolojik değerlendirmede Harınngton 

distraksiyon çubuk.ilan kullanıldığında kıırık 
vertebra hemen hemen normal şekline 

dönüşür, gdbbus ve skoliotik eğrilik kay
boluır. Maamafih hasta taakibinde, rodların 
çıkarılması dçin y:ı;ı;ralanınadan 2 yıl sonra 
'hafif ,gibbus sekeli müşahade edıilmiştir. 

Konservatif tedavi edilen vak'alarda ise, 
korpüste çökmenin ve gibbus açısının devam
lı artış gösterdıiği izlenmdştir. Her iki grup
taki kınklaırın şiıfa bullduğu kaydediilmiştir. 
Oiddi veya orta derecede paıraporezi göste
ren 14 hastadan 13'ünde iıörolojik bulguların 
düzeldiği müşahade edilmiştir. HRSF ameli
yatı ile tedavi edilen paıraplejdk vak'alaırda, 
ameliyattan engıeç 2 hafta sonra çelik korse 
ile oturabillecek duruma ge[ip, rehabfütasyo
na başlama imkanı sağlanmıştıır. Konserva
tif tedavd edıilenlerde ise, ciddi decubitus ül
seırleri, üriner enfeksiyonlar genel1ikle hasta
[aırın ölümüne yol açmaktadır-. 

Nöırolojik komplikasyon gösteren vak'a
larda hastane süresi bakımından, konserva
tif tedavi ve ıimmobilizasyon 0rtalama 80 gün 
hastanede, 120 gün korsede ka.lma gerektiırir
ken, ameliyat yapılan vak' alarda 20 gün has
tane, 80 gün korsede kalma gerektirmiştir. 

* Dr. Güngör S. ÇAKIBGIİL 

** Dr, Sinan ADIYAMAN 

Bazı biomekanik çalışmalara ve invitro, 
invivo hayvan. ve klinik deneylere göre Har
rington distraksiyon instrumanıtasyonla kom
bine segmental ıte[ serklajı özelllikle unstabil 
buırst kıırıkı1aırında aksiye! zorlamalara kaırşı 
en iyd. biomekanik avaıitaıilara. sahip olan bir 
füksasyon metodudur. 

Diığer ·taıraftan L ırodlan ile uygulanan 
Luque segınental spdnal ti.nstrumantasyon me
todu ise, translationall yaralanmallar yani 
kırıklı çıkık vak'alaırında rotasyona! sta
b"lite bakımından en ıiyi biomekanik avan
tajlara sahiptiır. Ancak bu metodlar ameliyat 
sürelerinin normal Hır dnstırumantasyona na
zaran 30 dakika kadar daha uzaması, daha 
teknik tecrübeye sahip ortopedik cerrahlaır 

gerektiırm:esi ve ıtoırakolumbar seviyedeki 
müdahalelerde muhtemel iatrogenic nörolo
jik sekellerıin ortaya çıkma riskinin bulun
ması gıi.bd dezavantajlanda göz önünde tutuQ
malıdır. 

1972 - 1987 yıllaırı aırasında vertebrallaırda 
kınk veya kıırıklı çıkığı bulunan 110 has
tada, kazadan sonraki ilk ı - 90 gün içinde 
Harırington Instrumantasyonu ve Spinal Füz
yon ameliyatı uygulanmıştır. Bu rapor, inst
rumantasyon ve füzyon metodu, redüksiyon 
ve stabilizasyonun yeııi, nörolojik şdfa sağla
nabilme imkaiılan ve hastanede geçen gün 
sayısı bakım[arından, ameliyatın bıiır değer

lendirmesini yapmaktadır. Ame[iyattan son
raki ortalama 21 ay olaırak kaydedilmiştiır. 

Redük::iyon ve stabilizasyon, travmadan kısa 

* A. Ü. Tıp Fakültesıi Ortopedd ve Travmatolqji Anabilıim Dallı Başkanı. 
** A. Ü. Tıp Fakültesıi OrtopedJ ve Travmatoloji Anab.iiHm Dalı Araş. Gör. 



bir sÜre sonra, yani dlk ı2 saat içinde uygu
lanmıştır. Nörolojik bozukluklarla komplike 
vakalarda, konservatif ve cerrahi metodloo1la 
tedavıi edi.llen vakalaırın mukayesesinde, nö
ırolojik şifa yönünden iki metoddan biri veya 
diğeri lehinde bir artış kaydedildiği söylene
mez. Ancak ilk 8 saat içinde cerrahi müda
helle edilen, spinal iskemiye baığlı nörolojik 
bozukluklların süratle gerilediği ve şifanın 

./, " 
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sağlandığı, diğer taraıftan amelliyaıt edilen va
kala.rın kısa sürede hastaneyıi ve yatağı ter
kedebildiığini önemle belirtmek yerinde oluır. 

Not: 

P:rof. Dr. Güngör S. Çakırgil'in uzun ,sü
ren hastalığı ve kongre üçüncü günü de vefa
tı nedenile orıiıinal yazısı . alınamamıştır. Mes
İektaşımıza Alllahtan Rahmet dileriz. R. E. 

.. ~ 



Torako Lombar Vertebra Kırıklarmda Segmenter 
Spinal lnstrumentasyon 

* Dr. Murat HIZ ** Dr. Nafiz BİLSEL ** Dr. Nam ARDALI 

: Torako lomber vertebra kırıklarının te
davi&inde, özellikle . nörolojik defisitle bera
ber' ol;in olgularda uzun yatış· süresLnedeni 
ıne !çe:;.itld · komplikasyonlaır gözlenmektedir. 
Ce:tjrahi olarak tedavi edilen olgularda pos
toperatif bakım ve Tehabilitasyon, internaı ri
jd.t fiksasyon Şağlanmadıkça güç ve uzundur. 
Birçok ülkede spinal stabillzasyon içiİl H&
rin.ıkton rodlan kullanıllmakta :ise de, çeşitli 
yem spinall füksasyon metodlannın gelişimi 
bu !metodun yetersizliğini düşündürnıerotedir. 
Segmenter spinal instrumentasyon son on 
yılda hasta:lann erken m:obiliza.Syonuna ve 
re~bilitasyonuna ıizin veren etkin blr rijit 
fük4asyon. yöntemi olaTak yaygın kabul gör
müştür. Bu durum rehabilitasyon oııanakla
nn~. kısıtlı olduğu gelişmekte olan üllkeler
de :Ozel bir önem taşımaktadıT. Bu çalışma
da $E3gm.enter Spina:l İnstrumentasyonla te
davi redilen 14 olgunun tedavi özellikılert ıir
del~ninektedix. 

MATERYEL ve METOD: 

· İ. Ü. Cerra:hpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi 
ve Travmatollqji Anabilim Dalında Şubat 

rnsa ve Hazıiran 1989 tarihleri arasında 14 To
rako Lomber vertebra kırığı olgusuna seg
menter spinal dnstrumentasyon uygulanmış
tır. Olgularımızın ll'i erkek, 3'ü kadın ollup, 
ortalama yaş 28 yıl 8 ay (17-53 yıDdır. En 
uzun takdp 17 ay, en kısa 1,5 ay olup orta
lama takip süremiz 10,5 aydır. Etken travma 
9 olguda yüksekten düşme, 5 olguda ise t<ra
fik kazası idi. Travma-file ameliyat arasında 
veçen süıre en kısa 8 saat en uzun 20 gün, or
talama 4 gündür. Olgulrunn % 43'ü (6 olgul 
illk gün içerisinde, % 36'sı (5 olgu) ilk 3 .gün 
içerisinde ve geç başvuran % 21'.i (3 olgul 

travmadan sonra 1 dla 3 hafta.içmde ame
_liya~ edildiler. Olgı,ılarımızıı;ı llezyon tipi ve 
Deviyesi, nörolojik lezyon, uygtjla1lan ameli
yat tipleıri ve son nörolojik durumlati Tab
ilo ı de verilmiştir. Olgullarımıızn ameliyat 
öncesi ve sonırası Nörolojik değedendirllme

}'i Frankel sınıflamasına ~/öre y~p~lmıŞtır. 

Buna göre 9 olgu amelıiyat öncesi. A, 1 
c•lgu B, 3 olgu C durumunda idi Ne 1 · olgu
muzda nörolojik defisıirt yoktu. Tüm dl_gulan
mız anstabil tornko llomber vert.ebra. kırığı 
.idi. Ameliyat sonrası son kontrollaırında nö
·rolojik duıruınu A olan 9 olgudaxı' l'ıirıln Ek
':ıo:itus olduğu, 4':0.nün A olarak k'aldığı, ı'inin 

0

B olduğti, l'inin E ve 2'sinin D oİ'duğu göz-
lendi. Ameliyat öncesi C olan buırst kınğı 
oliın 3 olgunun amelliyat sonrası E olduğu 
ve E olan bir olgunun E ola;rak ka!ldığı gö
aiildü. 

Olgulaırımızın ıo'una Luque rectangle ve 
ı.ıublaminer tel sistemi, ı buırst brıkaı olguya. 
çift Ha.Tfington ırodu ve sublalaminer tel sis
temi CHam-Luquel ve 3 burst kınkılı olguya. 
anterior dekompresyonu ve gıref.tlemeyi taki
ben 2 hafta sonra Haırır'i~Luque ile posterior 
'fiksasyon ameliyatı uygulandı. Kırık :tipi,. nö
ırolojik lezyon ve ameliyat tipi arasındaki 
dlişkiy[e son nörolojik durum Tablo - 2'de 
gösterilmiş.tir. 

Ameliyat öncesi tüm olgullara direk rad
yolqjik tetkik yapıldı. İnkomplet nörolojik 
bulgulu kompresyon ve burst kınklı olgula
ıra Bilgdsayaırllı Tomograifk tetkik yapıldı. 

kırıklı çıkığı olan ve komplet paraplej.ili 
olgulara ameliyat öncesi B. T. çekilmedi. 
Kullanılacak ameliyat tekndği kırığın tipine 
ve stabilitesine göre seçilldi. Fraktür dislo-

* 1. Ü. Cenrahpaşa Tıp Fakülltesi Ortopedi ve Travmatolojd ABD Uzman 
"~ 1. Ü. Cenrahpaşa Tıp Fakülltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Doçenti 

301 



w 
O. 
!.';'· 

TABLO ı : 14 Torakolomber Vertebra Kıırıkli Olgumuzun Dökümü 

.... ~ .. Ul.U-1.'l..U..U.' Preop. Nörolojlk Son Nörolojlk Ameliyata kadar Takip İlave 
Olgu Xaş Cins Türü Lezyon Teknik dunun dunun geçen süre süresi Yaralaıuna 

1 (İ.K) 26 E Düşme T-9-,T-iO Luque Parapleji (A) (A) 1. gün 17 ay 
Frakt.-Dislok. T-7-T-8 T-11-T-12 

2 :(G.E:) 24 K Diişme L_l kompr. fr. Luque Parap!eji (B) (D) ı. gün 16 ay 
T-12-:-L-1 Dislok. T-8-T-10 L-2-L:4 Ko:zalji 

3 (E.K) 19 E Diişme L_l kompr. · fr. Luque Parapleji (A) (A) 1. gün 16 ay 
T-ll-T-12 L-2-L-3 

4(1.T) 37 E T.K L.1 kompr. fr. Luque Defisit yok (E) (E) 2. gün 15 ay Sağ Diz Late-
T-10-T-11 L-2-L-3 ral koli. Lig. 

rüptürü 

5:(H~Ç) 33 E Düşme L_l kompr. fr. Luque Parapleji (A) (D) 1. gün 16 ay 
T-11-T-12 L-2-L-3 

6,"CA.§) 42 E. Diişme L_l kompr. · fr. Luque Parapleji (A) (E) "' !. giin 14ay Sol Kruris fr 
T.10-T-12 L-2-L-4 Sağ Colles fr 

7 .(Ş.f.-l 24 E T.K T-12-L-1 post. dislok. Luque Parap!eji (A) (B) 2. gün 13 ay 
T.10-T-12 

8 (C.T) 27 E T.K L-1 sup. facet fr. H. Luque Parap!eji (A) (B) 3. gün 12 ay 
L-1 burst fr. T,10-T-12 L-2-L-3 

9'(M.P) 17 E Diişme T-4-5-6 kompr. fr. Luque Parapleji (A) (A) 14. gün 7ay Yanılt 

T-5-T-6 dislok. T-2-T-3 T-7-T-9 

10•~Mi$) 53 K Diişme T-12-L-1 kompr. fr. Ant. Dekompr. ParaparezHC) (E) 7. gün 9 ay 
Harri-Luque 21. gün 
T-10-T-11 L~2-L-3 

11(!'1.A) 33 E T.K L_l kompr. fr. Ant. Dekompr. Paraparczi (C) (E) ~·gün 6 ay 
Harri-Luque 18. gün 
T-11-T-12 L-2-L-3 

12.ÇR:A) .28 . 'E Diişme L_l kompr. fr. Luque Parapleji (A) (A) 2. gün 5 ay 
T-12-L-1 post: dislok. T-9-T-12 L-1-L-5 

ü:~B.U) 28 . E T.:r:;: L.1 !amina fr . Luque Parapleji (A) Ekaitus 20. gün 15 gün 
post. dislok. T-10-T-11 L-2-L-3 (post op. 6. gün 

pulmoner amboli) 
14 (Ş.A) 32 t Düşme .L-1 burst fr. Ant. Dekompr. Paraparezi. (Ç) (E) 1. gün 1,5 ay 

.L-2 . corpus fr. .Harri,Luque 
T.10-T,12 L-1....:.L-3 

15. gün 

-.:' 



TABLO 2 : Kınk Tipi, Nörolojıik Deıisit ve Ameliyat Tipi Arasındakıi. İlişki 

Kıınk Tdpi AmeLiyat 

Torakol Lombar Kınk Luque 

Disllokasyon 
Ifompresyon Kıırığı Luque 

Burst Kırığı 1 Haırıri-Luque 

3 Ant. Dekompresyon 
Harırıi-Luque 

kasyonlu 8 olguda kıırığın 3 üe.t ve 3 alt se
viyesine subllamıiner teller ve Luque ırectang
le e,istemi uygulandı. Burst kırıklı inkomplet 
nörolojik bulgulu 3 olguda anteır:ior dekomp
ıresyon ve greft!leme uygulanarak, 2 hafta 
sonra çi:f.t Haırrington rodu ve 3 alt ve 3 üst 
seviyeye sublaminer tel &istemi uygulandı. 

Burst kınklı ı ollguda komplet parapleji ol
masına rağmen B. T'sinde kanal stenozu % 
20'yi geçmediğinden Harri-Luqu ameliyatı ve 
hemilaminektomi ile frag manın impaksiyonu 
yapıldı. Kompresyon kırıkllı bir olguya lez
yon seviyesinde Laminektomi ve Luque ame
liyaıtı, nörolojik defisiti olmayan bir komp
resyon kıırığı olgusuna da Luque amel1iyatı 

ve hemilaminektomıi uygulandı. İnstrumen
tasyondan evvel tüm ollgulara :faset füzyonu 
yapıldı. Eğer bir laminada kırık varsa subla
miner tel o seviyeden geçirjllmedi. Rijit d.nter
nal fiksasyondan sonra olgulara yatak için
de döndüırülmeye 1zin verfildi. ve tüm olgu
lar ameliyat sonrası ıikd.nci hafta oturur hale 
geldiler. ı olgumuz ameliyat sonras 6. günde 
pulmoner embolli nedenli ile kaybedildi. Bu 
olgu kliniğimize geç başVUiran ve 20. gün a
meliyat edillen olgumuzdu. 

Yüksekten düşen 3 olgumuzdan 2'sinde 
gelişen dekubitüs~er hastalara yatak içerisin
de serbestçe çevrd.lebildiğinden yara bakımı 
ile 3 haftada iyileşti. ı olguda üse rotasyonell 
cilt flebi ile dekübitüs kapatıldı. Hiç bir oll
guya ameliyaıt sonrası eksternal support uy
culanmadı. Hiç bir olguda yara 1nfeksiyonu 
L.-örülmedi. 3 paraplejik hastada görülen üıri
ner infeksdyon medıikall olarak tedaVıi edildii. 

Nörolojik durum 
Olgu Ame!hlyat öncesi 

8 7 A, ı B 

2 1 A, 1 E 

4 1 A, 3 C 

Nörolojıik durum 
Ameliyat soması 

4A, 1B,D, ıE 

lA,lE 

1B,3E 

Kufilamlan implantlara bağlı kırılma veya 
çengel dislokasyonu gibi komplikasyonlaıra 
rastlanmadı. Anterior dekompresyon yapılan 
olgularrda hastanede kallım süresi ortalama 
45 gün, yalnız posteırior redüksiyon ve sta
bilizasyon yapılan olgu[arda ise 3 hafta idi. 
Hastalar Cerrahi tedavilerini takıiben çeşitlıi 

cr.'ehabilitasyon kuruluşlarına sevk edildiler. 

TARTIŞMA: 

Stabill torakolomber kırıkların tedavisi 
korn:ervatif olduğu halde nöırolojik defüsitli 
veya defisitsiz anstabil tocako lomber kırık
ların tedaVıisıi cerrahidir. Sullivan 'g) t'Jrako
lcmber anstabil kıırıklaırın açı kredüksiiyonu 
ve internal fiksasyonunun avantajlarını şöy
le sıırallaınıştır : ı. Omurganın redüksiyonu 
hle anatomik postüırün sağlanması spina[ ka
nalın dekompresyonuna yaırdım eder 2. Omur
ganın stabilitesinin sağlanması nöroloiik de
fösfüin ilerlemesini engeller ve nfuolojik dyd
leşmeyi hızlandıırır. 3. Geç deformiteyi önller 
4. Hastanın erken mobilizasyonunu sağ1laya
rak moırbiditeyi azaltıır, rehabilitasyonu ve 
hastanede kalım süıresini kısaltır. Böylece 
masraflaırı düşürüır. Bu amaçlan sağlayacak 
cerrahi gürıişim ve dnteırnal tespit aracının 
seçiminde : Kınğın tipi, kıırığı oluşturan 

kuvvetler, nörollojik defi&itin derecesi ve imp
lantın stress'e dayanıklıllığı göz önüne alınır. 
(1, 2, 4, 5, 7, 9) Luque (7, 8) Alllen (2) ve 
Fiddler (4) segmenter spinal instrumentas
yonun omurganın a:"ijit internal fiksasyonunu 
sağladığını ve sürdürdüğünü, postoperatif· dö
nemde herhangi bir eksternal supporta ge
rek göstermedıiğini bildirmişilerdir. 
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Resim ı : A, B, C, D: 24 yaşında kadın, yül~sekten düşme, paraplejik. T12- L1 didokasyon 
ve L 1 kompresyon kımğı, üç kaudal ve üç kranial vEırtebraya Luque hwtrumentasyonu, 
T ~z ve L~ lami~ıaJarı. ku:ık Qldusiından sublaınıi:nar tel geçiriilmedi, 
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Resim 2 : A, B, C, D : 37 ya;ında erkek, traf'ıik kazası. Nfuolojik defüsiıt yok. BT inceüe
mesirı.de L1 kompresyon •karığı ve laminer kırığa bağlı posterlor dura bamsı görüldü. Bas .. 
kı yapan ıfıragmarıılarm ekEılzyonu, Luque incırumentasyonu ve kanal iQi parçanın lıenıila

minektoınirlen pcsterofateıral ~mpaksiyonu uygulandıı. 
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ReE;hn 3 : A, B, C, D, : 24 ya;anda erkek, tra.fik kazası, Paraplejik T12 - L1 posterior dislo
kanyon ve L1 faset k1111ğıı mevcut. Tüm lami::·::ılar sağilam olduğundan her segmentteıı 
tel geçı:a·dnerek Luque instrumantasyoııu uygulandı. 



Resim 4 : A, B, c: D : 27 yaşında erkek, paıraplejik, .trafdk kazası. Anterior kord basısı 
yapan L1 burst kırığı, Hemilaminektomi ve fragmanın posterolateral impaksiyonu Har
rıi Luque istrumentasyonu uygulandı. 

Bu özelliklleri ıile Luque :rectangle ve sub
laminer teı sisteminin özellikle nöroılOıiik de
fisit:li torakolomber fraktür dislokasyonlarda 
uygun bir tedavi bıiçimi olduğu düşüncesin
deyiz. Serimizde f;raktür dis!lokasyonlu ve 
paraplejik 8 ollgumuza bu yöntem uygulan
mıştır. İnstil"umentasyona ek ola:rak faset füz
yonu yapılan bu olgulardan ı yıldan uzun 
takip edilen 7 olguda sistemıin elde edilen 
anatomik redüksiyonu ve fizyolojik postürü 
,sürdürdüğü görüJ!dü. 

Bu olgulardan yalnız bininde görülen de
rin dekübitüs ülseri inisiyal travma esnasın
da sacrall bölgenin leze olmas:ı sonucu ortaya 

çıkmıştıır. 2 olguda görüılen yüzeye dekübi
tüs ülserleıri ise hastalların yatak dçi hareket 
serbestliğine bağlı olarak kısa sürede yara 
b~d;:ımı ile kapanmıştırr. Komplet paraplejili 
c·lgularda cilldin anestezisıi rehabilitasyon açı
sından sorunlar yaratmaktadır. Luque siste
mindn eksternal supporta gereksinmemesi bu 
nedenue bizce çok önemlidir. Biri paraplejik 
diğeri nörolojik defisitsiz ikıi anstabil flek-
5iyon kompression tipi rorakolomber kırıkta 
Luque sistemi hemi lanıinektomi dle beraber 
uygulanmıştır. Bu olgularde, kanal içine ta
şan fragmanlar impakte edildi. Luque inst
rumenta':>yonu burst kırıklarında distraksi-
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yon uygulanamadığı için yetersiz kalmakta
dır. .(3, 6, 9. 10) Omurganın visko eılastik 

özelliğinden ötürü yalnızca distraksiyon. (çift 
Harrington stabHizasyonu) yöntemleri UY.f>U
landığmda, ba~olangıçta eılde edilen redüksi
yon kaybolınaktadı.ır. (10) Wenger ve Carol
loya göre korreksiyonu elde etmek ve sür
dürmek ö.çin gerekli distraksiyon kuvveti 
rodlatr büküllmüş olsa dahi lomber lordozun 
ve torasik k:.ifözun kaybına yol açmaktadır. 
(10) Edwards.ve Levine'in Rod-Sle8ve yönte
mıi bu mahzurları kısmen ortadan kaldırmak
la beraber, biz Sullivan'm önerdiği Çift har
;rington rod ve sublaminer tel sistemini post 
opeıratif eksternal suppcrrta gereksinim gös
tennemesi ve yalnızca distraks.iyon kuvvet
lerine değil diil:'ekt rtransvers korrektif kuvvet 
uygulamasmada izin vererek fizydlojik postü
ırü sağlaması özellikllerinden ötüıı:ü, rcdlara 
fizyolojik konturu vererek uygulamayı teı::-cih 
ediyoruz. C9. 11. 12) 

l'ö. paraplejik, 3'ü paraparezik 4 olguya 
Harı:ri-Luque fiksasyonu uyguilandı. Paraple
jdk dlgumuzda hemilaminektomi yapılaırak 

kanal içine ta:;.an fragman postern-lateralden 
impakte edildi. Diğer üç olgumuza ise önce 
antericır girir;jmle dekompresyon ve gre;Itle
me, 2 hafta soma Harri-<Luque ameliyatı uy
gulandı. Paraparezik 3 olgumuzda nörolojik 
semptomlarda darma1Jik bir geri!leme görüle
rek bu olgular normal nörolc~ik fonksiyon
laınnı kazandılar. Harri-Luque ameliyatı ya
pılan olgulaırımızda vertebra yüksekliğiıün 
% 92 oranında restore olduğunu gözledik. 
Ancak bu olguiların takip süresi bu resto
rasyonun devamlılığı konusunda bir fikir 
verecek kadar uzun değildir. Sulllivan elde 
edilen restorasyonun devamlı olduğunu bil
dirmektedir. (9) 

Nörolojik defdsitli 13 olgumuzdan tak.ip 
edilebiılen 12'sıinde segmenter spinal ins1Jru
mentasyon uygulaması ile ortalama 10,5 ay 
takip sonunda parapilejik 9 olgudan 3'ünün 
paraparezik 3 olgunun tümünün destekli ve
ya desteksiz yürüyebilir hale gelmesi ve pa
raplejisi devam eden 6 olgunun ortalama 3 
ayda rehabi1ite ediılerek otuırabilıir hale gel
mesi, Torakolomber vertebra kırıklarında bu 
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yöntemin uygun ollgularda dikkate alınması 
!JEırektiğini düşündürmektedir. Uygulanacak 
c·nıeliyat biçimi ve insf:rument seçiminde Bil
gisayarlı tomografüllıin instabilite ve kanal 
içi basısını değerlendiırmekte belirleyici o!l
duğu kanısındayız. Özellikle inkomplet pa
raplejiılerle beraber olan kanal obstrüksiyon
larmda dekompresyonun anterior yapılması
nın gerekliıliğine inanıyoruz. 
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ldiopatik Skolyozun Cerrahi Tedavisinde Drummond ve 
Harri- Luque Yöntemleri 

* Dr. Azmi HAMZAOGLU. ** Dr. Remz.ti TÖZÜN *** Dr. Mehmet Akif KA YGUSUZ 

*"** Dr. Fahırıi. SEYHAN 

İdiopatik skolyozun cerrahi. tedavisinde 
Harnington ens1ırümantasyonu 25 yıldır tüm 
dünyada yaygın ollarak kulilanılmaktadıır. 

Yöntemin torasik lardozu düzeltici etkıisimn 
olmaması gibi biır dezavantajı ve postcperatif 
alçılı tesbit gerektirmesi gibi zorluğu mev
cuttur. Son yıllarda kullanılmaya başlanan 
Drummond, Haırri-Luque ve CD gibi yöntem
ler1le hem ıtorasik lordozun düzeltilmesi müm
kün olmuş, hem de postoperatif alçılı tesbit 
kullanmaya gerek kalmamıştıır. Biz bu yazı
mızda Drummond vee Harmi-Luque yöntem
lerini ve bu yöntemleri uyguladığımız olgu
laırımız sonuçlarım sunmayı amaçiladık. 

MATERYAL - METOD : 

İstanbul Tıp Fakülltesi Ortopedi ve Trav
matoloji Anabilim Dalında Şubat 1989 taıri

lhinden beri ıo olguya Drummond ve 10 ol
guya Haırri-Luque yöntemi He cerırahıi. tedavi 
uyguladık. 

Ameliyat Tekniği : 

Druınnıond : Subpreriostal eksplorasyon
dan sonra alta square holled anatomik olarak 
uygun çengel, üste ise bifid veya pediküler 
çengel yerleştinilir. Faset eklem füzyonu ya
pılır. Faset füzyonunu takiben iherbiır spinöz 
çıkıntı kaidesinden özel bizleri . aracılığı ile 
de1ikller açılır, hem konveks, hem de konkav 
taıraftan herbir deiltğin iki yanına iki delikli 
metal düğmeler yerleştiırıi.lir. İkiye katlanmış 

olan telleri konkav ve konveks taır~tan ko
nulduğu zaman karşısındaki pulun 2. deli
ğinden de geçıiırillerek ·herbiır sevdyede bu iş
lem tamamlanır. Harrington distraksiyon çu
buğu diı;.trakte edilfu:". Distraksiyon iŞlemin
den sonra konveks tarnftaki 3/16 lık Luque 
çubuğuna önce tepe vertebrası hizasındaki, 

sonra p.roksimal ve distalden başlanaırak te
pe vertebrasına doğıru gelmek üzere teller 
&erdirdlir. Bu işlemden sonra Harnington 
distraksiyon çubuğuna gerdirme işlemi yapı
lıır. Taze otoıien kemik grefü aO.ınır ve tellerin 
kaide@nin dışında lamine kısımları dekor
tike edilerek greftler konulur. Postoperaıtif 
3. günde desteksıiz olarak hasta kaldırılır. 

Harrl-lıuque : Subperiostal eksplarasyo
nu takiben her biır seviyeden Jıigamentum 

flavum eksize edilir. Faset füzyonu yapılır 
ve laminanın alt kenarı telleri daha iyi ge
çire bilmek ~çin eksize edilıir. Her biır seviye
den subUaminar teller geçiırfiliır ve !Lamina ü
zerinden kement atılarak sağa ve sola doğ
ru tell!ler açılır. Üst için bi:füd, alt iQin squaxe 
holed çengel kullanılır. Çubuk normal kifoz 
ve [oırdoz açısına göre bükülür. Her biır se
viyeden geçiırilen teller bükülmüş olan bu 
çubuğa transvers yönde ve yukarıya doğru 
çekilir, sorura kontrollü di&tıraksiyon yapıla
rak teller •tekrar gerdiırilir. Aşıırı distraksiyon 
yapmamak gereklidir. Postoperatif 3. günde 
TLSO ile ayaığa kaldıırıilır. 

* İ. Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Tıravmatoloji Anabilim Dalı Uzmanı 
** İ. Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Tıravmatoloji Anabilim Dalı Doçenti 

*** İ. Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Tıravmatolloji Anabi1im Dalı Asistanı 
**** İ. Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Tıravmato!l.oji Anabilim Dalı Pırofesörü 
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BULGULAR VE SONUÇLAR 

20 olgumuzun 14'ü kız, e'sı erkek olup 
en küçük yaş 13, en büyük yaş 17, ortalama 
yaş 14.5 idi. Harırıi-Luque yönteminde; ortaJ.a
ma ameliyat süTesi 120 dakika, ortalama kan 
kaybı 500-600 cc., korreksiyon miktarı ise 
ortalama % 60 idi. Drummond yönteminde 
dse; ameliyat süresi ol'talama 150 dakika, 
kan kaybı 700-800 cc., koııreksiyon miktarı 

iise ortalama % 65-70 !idi. Postoperatif her 
iki yöntemde de korreksiyofr kaybı, tel kırıl
ması, çengel kurtullması ve infeksiyon tes
b~t etmedik. 

.TARTIŞMA: 

İdıiopatik skolyozun patolojdk anatomıisi 
ile ilgili son çalışma[arda torasik lordozun, 
öhE\rtıli b~r komponenti olduğu ifade edilmek
tec1iır (6). Bu nedenle skoJyoz ceıırahisinde 

kullanılacak yöntemlerin hem frontal düz
lemdeki eğırilliğ.i düzeltmesi, hem de sagitcal 
plandaki bozulmuş olan eğrilikleri norma;l 
fizyolojik konumuna getirmesi gereklidir. 
Harırington enstrümentasyonun toraı::ik loır

dozu düzeltici etkisi yoktur. Yöntem ayınca 
lomber lordozun da azalmasına ve dleride 
doğabillecek ciddi soırunlara neden ollmakta
dır (2, 3, 4, 6, 7, 8). Harrington yöntemi ile 
tedavdden sonra 6-9 ay postoperatif alçılı tes
bit gerekmektedir. Haırringıton yönteminin 
bu dki dezavantadını çözebilmek için son yıl
laırda Luque, Harrıi-Luque, Drummond ve CD 
gibi yöntemler kullanılmaktadır. Luque (5) 
yöntemi daha çok paralitik skolyozda kul
lanılmakta, idiopatdk skollyozda onun Har
ırJngtona modifikasyonu olan Harri-Luque 
yöntemi kullanılmaktadır,e '7, sı. CD He ilgrn 
bildirilen kısa siiireli sonuçlarda nörolojdk 
deiE,1t rf:iskinin Harring1ona göre 3 kat faz
la olduğu ifade edilmektedir (1). Bu yöntem
Ue ilgnli uzun sürel!i sonuçlar yoktur. 

Harri-Luque yönteminde distırak&iyon çu
buğuna normal füzyolojik kifoz ve lrnrdoz açı
laT verdlerek sublaminaır teller vasıtası dle 
korreksiyon sağlanmaktadır. Bu yöntemin 
en büyük dezavantajı sublaıninar >tellerin 
geç:iırilmesi esnasında ve sornradan kalıp 

kanall içine düşürürek nörolojik defisit riski 
Hanringtona göre 3-4 kat fazJla olduğu ifade 

edHmektedtr (7, 8}. Biz 10 olguluk serıimizde 
iintraoperatif tel geçirme esnasında nörolo
jık defüıite rastlamadık. Postoperatif kınlan 
.tellerin kanal içine migıre olmasını önlemek 
için lamina üzeninde kement atmak gerek
lidir. Winter (8}, ıoo olgu[uk seridsnde olgu
lların % 35'tinde 10°nin üstünde korreksiyon 
kaybı gördüklerini ve bu nedenle postopera-
1ıif TLSO kullanılması geremtiğıini bild~rmiş

tir. Biz bu nedenle olgularımızı 3. günde 
TLSO ile ayağa kaldırdık, herhangi bir koır
rnk,iycn kaybı görmedik. 

Drummond yönteminde ise, Haırri-Luque 
yönteminde bildirilen yüksek orandaki nöro
lojik defisit riskine çözüm buılmak içdn sub
lamıirn:ıır telJlsT yerine her bir vertebranın spi
nöz çıkıntı kaidesinden geçiırilen karşılıklı 

metal düğmele·rle interspinöz segmental enst
ırümantasyonu CISSİJ geliştirmdşlerdir (2, 3, 
4, Gl. Ayrıca telleri konveks tarafta Luque 
te1ine tesbit ederek stabilizasyonu arttırmış
llardıT. Yöntem Luque ve Harri-Luque ile 
ka,rşılla:;.tırıldığında nörolo,jik defisit gelişme 
rıiski çok az olup, ayrıca daha rijid ve sta
bil fiksasyon sağlamaktachr. Drummond yön
tsmi ile toraı::dk lordozu düzeltmek Harri-Lu
que kadar iyi ve kolay olmamaktadır. Gı> 
ırek Ham-Luque, gerekse Drummond yönte
minde hem a'i:Jal, hem de trcansvers yönde 
düzeltici kuvvetler uygulandığından Har
rington yöntemine göre korreksiyonun daha 
iyi okluğu be!lıirtilmektedir (2, 3, 4, 6, 7} Biz 
do Drummond yöntemi ile % 70'e yakın Har
rıi-Luque ile % 60 korreksiyon elde ettik. 

Skolyoz cerırahisinde korreksiyon ve fik
sasyon için kullanılacak yöntemin ideal ola
bilmesi için ucuz olmas, kolay uygulanabilir 
olması, nörolojik defisit riski oılmaması, mak-
1ı.imal düzeltme yapması, rijid ve stabill bir 
fiksasyon yapması, postoperatif eksternal 
tesbite gerek olmaması, hem frontal, ıiem 
de sagHtal düzlemdeki eğrilikleri düzeltebil
mesd gibi özelliklere sahip oılması ge:::ekHdiır. 
Bugünkü yöntemlerin hiç biıri bu öze1l!ikler.in 
hepsine birden sahip olmayıp, ancak bazı 
öze1likler:i taşımaktadırlar. Biz bu yöntem
lerden Drummond ve Harri-Luque yöntem
lerinin Harringtona göre :iyi yönde daha 
fazla özellikrrere sahip olduğu inancındayız. 
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Diagnostık Artroskopi 

Klıinik muayene, radyografi, aırtrografi 

ve tomogırafi gibi yöntemlerle diz şikayeti 
olan pek çok olguda tanının konulması tüm 
ollarak mümkün olmamaktadır. Vücut boş

luklarını muayene etmek ~macıyla 1805 yı

lında Philip Bozzini ile başilayan çalışmalar
dan sonra diz ekleminde ilk aletli direkt göz
leıni 1918'de Prof. Takagi yapımştırr. Halen 
lrnllanıO.an artroskobun ilk örneği sayılan 

Takagi ve Watanabe'nıin optik sisteıninin gi· 
derek ge1iştirilmesi ile de artroskopi bu gün
kü yaygrn1ığına kavu;:ma yoluna gıirmiıştir. 

(1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9) 

Kliniğimizde 1987 yılından beri özellikle 
tanının şüpheli olduğu olgularda diagnostik. 
aı:ıtroskopi yapmaktayız. Artroskop olarak 
standart 4.5 mm. çapOı şaftıı 30 derecelik 
optik sistemli aırtıroskopu sıvı ortamda kul
lanıyoruz. 

Diagnostik aırtroskopinin endikasyonları 
çok değişik ollup kontrendikasyonları yok 
denecek kadar azdır. (4, 6, 7, 9) (Tablo - ll 

MATERYAL VE METOD : 

Bu güne kadar kliniğimizde 35 hastaya 
d:iagnostik artıroskopi uyguladık. Hastaları

mızın 19'u erkek, 16'sı kadındı. Erkek hasta
laırm en genci 17, en yaşlısı 53, kadın hasta
la;rrı ise en genci 19, en yaşlısı da 65 yaşında 
olup erkeklerin yaş ortalaması 34.1, kadın

l.annki de 42,6 idi. 

İkıisi spinall, diğerleri genel anestezi al
tında yapılan gkişimlerin tümünde dize tlig. 
paıtella'nın lateralindeki eklem aralığından 

girildi. Aletin eklem dçeııisinde hareket etti
ııilebiiJ.mesi, pnömatik turnike kullanılabiflme
si ekil.em bağlarının kontrol edilebilmesi, ge
rektiğinde artrotomiye geçilebilmesi ve has-

* Dr. Hakan HÜNER 

** Dr. İlhan ÇEVER 

tanın ıistemsiz hareketleri sonucu olası yaıra
lanmalaT önlemek amacıylla genel anesteziyi 
terciılı etmekteyiz (2, 3, 5, 6, 7l. 

Artroskopi sonırasında bulg'11larmızın da
ğılımı aşağıdaki Tablo " 2 de gösterilmiştir. 

Görüldüğü gibi iilk sırayı klasik muaye
ne yönternJleri ile tanı koymanın her zaman 
müml<:ün olmadığı kıkırdak lezyonları al
maktadır. Bu tür 0.ezyonlar.cın tanımlanmasın
da a;rtroskopi taırtışılmaz üstünlükler taşı

maktadır. Dtğer bir avantajı da şüpheli kli
ı •,ik bulgulaı:mı doğrulanmasının yanısıra ta
nı konulamayan olguılann açıklığa kavuştu
rulmasnda yaırdımcı olmasıdn« K1inik ve aırt
roskopik tanıların kaırışlaştırıllmasmda olgu
la:::'ımızın dağılımı Tablo - 3 te -gösterilmiştir. 

Hastalanmızm hiç birisinde artroskopi 
sonrası belirgin biır komplıikasyon ile karşı

ftaşmadık. 

TARTIŞMA 

Aırtıroskopi ameliyathane koşullarında 

yapılan biır girişim olduğundan sadece rutin 
yöntemlerdn sonuç vermediği olgularda kul
lanılmalıdır. (3, 4, 6, 7, 8, ,g) Kullanımın yay
gınlaşması ile akut veya kronik kıkırdak lez
yonllarının teşhis edilmeSıi mümkün olmuş, 
plica sinovyalis gibi kronik diz şikayetlerine 
neden olan bir patolojıi de ortaya çıkarııJ.m1'.l
tıır. Ayrıca özellikle gençlerde sıkça konulan 
kondromalazi patella tanısının kolayca aoğ
ırulanmasını sağlamıştır (2, 3, 7l. Bunllann 
yanısıra klinik olarak tanımlanmş bir lıas
taOıkta seçıilecek tedavi yönteıniDıin ve dize 
giriş yollarının saptanmasında, ayrıca bazı 

operatif g.irişimle:r sonrasında devam eden 
diz şikayetlerinin aıraştITılmasında da artros-

* S. B. Hasekıi Hastanesi Ortop. ve Travm. Kl. Asistanı. 

** S. B. Haseki Hastanesi Ortop. ve Travm. Kl. Şefi, Doçent 

313 



kopinin ortopedik carrahiye yardımı büyük
ıtür (2, 3, 7) . 

Biz de bilinen klinıik yöntem[erle sonuca 
varamadığımız 35 vakamızda yaptığımız cli
agnostik artroskopi .ile tamyı açıkllığa ka
vuştuırmuş bulunmaktayız. Olgu sayımızın 
fazla olmadığının, bu yöntemde bilgi ve be
ceri sahibi o1abillmek için çok sayıda aırıtros
kopi yapılması gerek-ttğinin bi1incindeyiz. 
Ancak kesin sonuç için bilgıi ve tecrübenin 
yamsııra artık klasikleşmeye yüz tutan· bu 
yöntemin koşuHarımn eksiksiz yenine getiril
mesi gerektiğine ıinanmaktayız. 

TABLO ı : Artıroskopi Endikasyonları ve 
Kontrendikasyonlanı. 

A -Tıravmatik diz yaralanmalaırı 
- Eklem kıkırdak lezyonları 
- Şüpheli menıiskus llezyonlaırı 

- Ligaman lezyonları 
- Osteo-kondrral kırıklar 

- Kronik diz şikayetleri 

B - Romatizma! Hastalıklar 

C - Belirrs6.z diz şikayefileri 

D - Eksploratrıis aırtrotomi 

E - Bilinen teşhislerle artrosk?Pi 
- Retropatellar kondropati 
- Al'troskopik operasyonflar dçin 
- Meslek planlamasında 
- Postop. kontrol için 

F - Kontırendikasyonlar 

- Dizin ank.ilozu 
- Akut enfeksiyonlaır 

TABLO 2 : Atroskopiik: Bulgularıın Dağılımı 

Osteokondral defekt 11 

İzole meniskus yırtığı 10 

Menıiskus yırtığı ve sekonder artıroz 6 

Sinovit 3 

Plica sıinovyalis 2 

ön çapraz bağ rüptürrü :iı1e birlikıte iç 
meniskus lezyonu 1 

Regenere mendskus ve serbest eklem 
faıresi 1 

Kondromalazi patella 1 

35 
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TABLO 3 : Klinik ve Atroskopik 
Bu1gulanlnıızın Karşılaştıırıılınasıı 

Doğrulanan k1inik tam 21 

Yanlış KD.inik Tam 8 

E.!rnik k1inik tanı 8 
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Kronik Diz Problemlerinde Oiagnostik Artroskopi 

Diz en çok travma ile kaırşılaşan ve ya
raılanan ek!lemlerden birrisidir. Diz travmala
rına yol açan kuvvetiler değişik düzlemlerde 
etkili olduklarından genel1ikle diz içinde bir
den fazla anatomik yapıda yaralanma olur. 
Bu durumlarda klinik bulg;uıların birrbirine 
benzemesi nedeniyle patolojileri doğru ta
nımllamak oldukça zordur. 

İyi biır anamnez, fizik muayene ve ırad
yoloj:ik tetkıikleırle kesin tanı konulamayan ol
gulaırda. a;rtroskopi gerek1idir (3, 5, 6, ıoı. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Orto
pedi ve Travmatoloji Anabillim Dalında Ara
lık 1987 - Mart 1989 tarihleri arasında kıronik 
diz problemi olan 60 olguya artroskopi uygu
lanmıştır. 

Çallşma,mızda çubuk mercek sistemi ile 
füber optik elemanlaınn kombine edilerek 
kullanıldığı 4 mm çapında ve ıo, 30 70 de
recelik bakış açılan oılan artroskoplaır kul
lanı[mıştıır. 

Kronik diz problemleri nedeniyle artros
kopi uygulanan oilgulaırın tümünde bu işlem 
genel anestezi altında ve sıvı ortamda yapıl
mıştır. 

Olgularda medial tarrafta düşünüllen lez
yonlar için anteıroılateral, lateraldek!i lezyon
lar için anteıromedial giriş teknik!leni. kulla
rularak, W atanabe yöntemine göre artros
kopik muayene uygulanmışıtıır. Gereken du
rumlaırda medtla!l veya lateralden ikinci .in-

. sizyonla gıirilerek eklem içindekıi oluşumlar 
paJpe edilmiştir. 

* Dr. Bülent ALP ARSLAN 
·· '' Dr. Celil KINA 

Ar1ıroskopi sonrasında diz eklemi sünger
den yapılan dizJlik ile desteklenerek olgular 
ı. günde yürütülmüştür. 

BULGULAR: 

OlguQarımızın 43'ü eırkek C% 71,7l, lTsıi 

C % 28.3) kadındır. En genç olgu 17 en yaş
lısı 59 yaşında olup ortalama yaş 31,7 dir. 
Y uş gırupları He ilgfü dağılım dncelendiğinde 
şikayetlerin en çok 21-40 yaş grubunda C% 
03,3) toplandığı saptanmıştır. 

Olgullaırda diz şikayetler~nin başlaması ile 
kliniğimize başvwrmaları arasında geçen or
talama süre 15 ay olup daha önce değişik 

klıin:ik ve yerlerde 20 olEJUya ( % 33,3) kon
servaıtif ve 7 oılguya C % 11,7) cerıral:rl tedavı.i 

uygulanmıştır <Tablo - ll. · 

32 olguda C % 53,4) diz problemlerinin 
günllük aktvite sırasında belirsiz haıreketler
<len oonra geıliştiği ifade edilmiştir. Ddğer 

etyolojik faktöırlerin 11 olguda <% 18,3) spor 
yaıralanmalaırı, 6 olguda C % 10) düş!J1e, 5 ol
guda C % 8,3l <trafik kazası, 5 olguda dize ge
len travma ve 1 olguda C% 1,7) yabancı oi
sdm olduğu tesbi:t edilmiştir. 

Artıroskopi öncesi yapılan klinik muaye
ne ve ıradyolojik · değeıüendirmede 3 olguda 
<% 5) kesin tanı konullamayıp problemli diz 
olaırak değerlendirilmiştıir. 

Artıroskopik muayenede 60 olgunun 15'in
de C % 25) artroskopi öncesi konulan klıinıik 
tanıya ilaveten başka diz içi patolojilerr sap
tanmştıır. 5 olguda C% 8,3 ise k!linik tanıda 
yanılgı olduğu gözJlenıniştir. Klıinik muayene 
He kesin tanı konulamayan ve problem diz 
olarak değerlendirilen 3 olguda ( C % 5) pato-

* Atatürk Ünü. Tıp Fak. Ort. ve Tırav. Ana.bilim Dalı Profesör. 
** Atatürk Ünü. Tıp Fak. Ort. ve Tirav. Anabil!im Dalı Araştırma Görevlisi. 
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loıii artroskopi ô.le açıklık kazanmıştır CTab
lo - 2 ve 3). 

37 olguda C % 61,7) klinik ve radyollojik 
değerlendiırnıe sonunda konulan tanının aırt

roskopi ile uyum içinde olduğu tesbit edil
miştir. 

Klinik ve radyolojik değerlendiırnıe dle 
22 olguda C % 36,7) kondromalazi patelUa dü
şünüllmüştür. 

Artroskopik muayenede 25 olguda ( % 
41,7) kondromalazii patella tesbit edilrniış 

olup Zollinger'in sınıflandırmasına göre 11 
olguda { % 44) ı. devrede, 8 olguda C % 32) 2. 
dev.rede, 4 ollguda C % lfl) 3. devırede ve 2 ol
guda C % 8) 4. devrede kıkırdak llezyonu ol
duğu belirlenıniştir CGrafik - 1). 

Artroskopik muayene ille 39 olguda C % 
65) meniskus yırtığı saptanmış olup bu yır
tıkların · % 71,8'ıi medial, % 28,2's1nin lateral 
meniskuste olduğu gözlenmiştir. O'Connor 
smııfl.andırmasına göre 10 olguda C % 25,7) 
longitudinal, 12 ollguda C% 30,8) oblik, 9 o'l
guda C % 2,5) horizontal, 1 olguda diiskoiid, 
6 olguda C % 15,4) ddğer şekilJ.ler olan flap, 
kompleks veya dejeneratif tipte meniskus 
yıırtığı olduğu beliJrlenmiştir. 

12 

s 6 
ili'. 
., 4 
1 

• 2 

o 

Artroskopi uygulanan 60 olgudan artro
tomi gereken ve operasyonu kabul eden 20 
olguya C % 33,3) artrotomii yapı!lmıştır. Artıro
tomi yapılan 20 olgunun 19'unda C % 95) art
ıroskopik olarr-ak konulan tanıların doğıru ol
ğu anlaç.ıllmıştıır. ı olguda {% 5) arr-troskopi
de ön boynuzda. kist olarak yorumlanan gö
rüntünün hipeI'b:rofik Hoffa uzantısı olduğu 
ve meniskus ön boynuzu üzeninde kiist gibi 
durduğu anlaşılmıştır. 

Artroskopi yapılan 60 olgunun ihiç birin
de ciddi bir komplikasyonla karşılaşılmaınış
tırr·. ı olguda C% 1,7) kanama problemi ve 1 
olguda da ciilt alltına sıvı sızması tesbit edil
miştiır. Hiçbiır olguda artroskopi sonrasında 
onfeksiyon görülmemiiştdr. 

TARTIŞMA: 

Kronik diz problemlerinde iyi bicr anam
nez, fizik muayene ve radyolojik tetkikilerfo 
doğru tanı koymak bazen tecrübeld ortope
distler •için bile zor olabilir. Diz problemle
ninin tanısında diırekt radyografi dışında art
rografü, komputerize tomografi ve :MRI 
CMagnetic Reoonance Imaging) gibi yöntem
aerden yararlanılmaktadıır. Çift kontrast art
ırogrr-afL dle medial meniskus posterior boy~ 

.mı.~· 

S ı.ı .. oevre. 
):i nı:0e~: 
mJ rv; oevre: 

il. ~vre 111. Oewe iV.Devre 

Kondromalaıl Pıtella Devreıerı 

Grafik ı Kondromalazi Patella De,;ırelerine Göre Olgular : 
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TABLO l : Olgularda Daha Önce Uygulanan Tedav.iller : 

Konservatif 
(% 33) 

Ceıırahi 
(% 11,2) 

!uygulanan Te.davi Kadın Erkek 
1 • 
ifTR, Ilaç 1 

Atel, İlaç 1 2 

Bandaj, İlaç 3 3 

İlaç, İstiırahat 4 6 

Serbest cisıim çıkaı:hlması 6 

Artrotomi 2 

Menisektomi 1 .. 3 

TABLO 2 : Konulan Kldnik Tanıdan Faırklı Olan Artroskopik Tanıların Dağı!lınu : 

Olgu No Klinik Tanı 

1 - Media[ meniskopati 
- SinoVıi.Us 

32 - Lateral Mendskus yırtığı 

38 - Ön çapraz bağ yırtığı 
- Media[ meniskopati 

44 - Medial mendskopati 

Artroskopik Tanı 

Medial femoral kondilde kondıropati 3. devre 
Lat. cliskoid meniskus supeni.or yüzey yırtığı 

- Ön çapraz bağ yırtığı. 

- Lat. meniskus ön boynuzda radial yırtık 
- Lat. meniskus ön boynuzda obldk yırtık. 

- Sdnovyal kondroma,toZıis 
-----·--·---------··-··-----~--~ ~-----·--·-·---.. -----··~-----·-·········-··········----···················------·----.--

60 - Serbest cisim - Kondromalazi patella I. Devre 

TABLO 3 : Problem Olgularda Artroskopik Tanı : 

Olgu No Klinik Tanı Artroskopik Tanı 
--------------------·-----,--·------------

21 Problem diz Kondromalazi paJtella II. Devıre. 

25 Problem diz Krondk Sıinovitis 

46 Pıroblem diz - Krondk Sıinovitis 
- Medial meniskusta dejeneırasyon 
- M. Femoral kondildi kondıropati II. Devre 

nuz yırtıklaırımn tallısı oldukça güvenfür doğ
rufluktadr. Ancak çapraz bağ lezyonlarında 
ve özellıikle dizin arkasındaki patolojilerde 
artrograf.inin tanısal değeri o kadar yüksek 
değildiır (4, 7) . 

Saldııran ve Yücelt diz içi patolojilerinin 
tanısında aırtırografinıin doğruluk oranının % 
72, Durbin % 67, Şarlak ve arkadaşları ise 
% 94.1 olarak bildirmişlerdi!r (2, 9, 12). 

Kom ve arkadaşları 100 olguluk bir se
ride artrografü yapaırak sonuçlaırı. karşılaştır
mışıl.ardıır. A1rtrografide medıial meniskus yı::-

tıklaırında % 94, lateral meniskus yırtıkların
da % 88 ve ön çapraz bağ yıırtıklarında % 76 
oranında doğru tanı koyabildiklerini bu oran
ların aırtıroskopide medial meniskus yıntık!la
rında % 100 ve ön çapraz bağ yırtıklarında 
% 93 olduığunu bildiırmişler<liır (8). 
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E~nsu dıiz içi paıtolojile:rıinde artrografi, 
komputerize tomogirafü ve aır1ıroskopinin ta
m değerini araştırmıştır. Meniskus yırtıkla
rmda .kllinik muayene ile % 67,Ş artrogırafd 

ne % 75 komputeni.ze tomografi ile % 56,8 

ve artroskopi ıile % 93,3 oranında doğıru tanı 
koyabildiklerinıi be1iııtıniştir (4). 

Sillva ve Silver 44 olguda :MRI ve artros
kopik muayene bulgularını operasyon bul
guları ile kamşılaştırarak sonuçta MRI ile % 
56, 65 ve artıroskopi ile % ' 92 oranında doğıru 
tanı koydukilarım açıklamışlardır (11). 

Altınel ve Turan artroskopi uyguladklaırı 
45 dizde klinik ve ıradyoloıiıik muayene .ille 
tamda % 29 oranında yanıldıklarını beldrt
mişlerdir. Klinik muayenedekd yanılma ora
nını Taşer % 30 olaırak vermeMedir cı, 13). 

Bizim olgularımızda eksik kldnik tanı ve 
yanıllgı oranı .toplam % 38,5'tw'. Artrosıkopik 

yanılgı oranımız ise % 5 tiır. Bu sonuçlarla 
dıiz içi patollojilerinin tanısında artıroskopinıin 
ne kadar güvenıiliır bir yöntem olduğunu 
göstermektediır. 
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Dizin Artroskopik Cerrahisi 
* Dr. Aziz K. ALTURFAN ** Dr. H. PINAR ** Dr. M. AŞIK 

Artroskopik cerrahi Ortopedi ve Travma
tolO[jd' de son HH5 yılın en önemli gelişme
lerinden binidir. Açık ameliyatlara göre be
lirgin avantajfarı vaırdır. En yaygın uyguila
ma. alanı diz eklemidir. Kliniğıimizde iiki yıl

dan fazla bir süredir endike olan olgularda 
ai!"..roskopik cerrahiyi uygulamaktayız. Bu ça
hşmamızda, olgularımızın sonuçları dle illgilli 
kısa istatistdlci veniler vererek özellikle has
tanede kalma, işe ve spora dönme süreleri 
He ilgili deneyimimizd vurgulamayı ve oQ
guilaınmızdan örnekler sunmayı amaçladık. 

HASTALAR VE METOD: 

İ. Ü. İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabfüm Dalında Aralık 1983 -
Nıi:~an 1989 a;rasında 1093 olguya tanı ama
cıyla diz artrroskopisi yapıldı. Dizde aırtros

kopik cerrahi uygullamaya Mart 1987'de baş
ladık ve Ndsan 1989'a kadarki iki yıllık dö
rıeınde 00 hastanın 96 dizine uyguladık. Has
laınn yaş ortalaması 30.9 (15-65) idi. Bu has
taılara yapılan işlemler Tablo ı'de görülmek
tedir. 

TABLO 1 : Yapılan Artroskopik 
Ameliyatların Dökümü 

Ameliyat Olgu Sayısı 
~~~~· ~~~-

Paırsiyel menisektomrl. 59 
Sinovyal biopsi 10 

Patolojik plika eksizyonu 6 
Kıkırdak lezyonu debııitmanı 6 
İntraaırtiküler brit eksizyonu 5 
Se;rbest cisim ekstiırpasyonu 4 

Kıkırdak traşlaması 3 
Lateral retinaküler gevşetme ı 

Eklem tuvaleti ı 

T.ibda dış pl!ato kmğı !I'epoz. ve tespitd ı 

Topl!am 96 

Bu hastalardan 27'sıi davet üzerine son 
kontrola geldi. Sinovyal biopsi yapıllan 4 has
ta, tedaviye yönelik bir dşlem yapılmadığı 
için değerlendirme dışı bl!I'akıldı. Bu şekilde 
23 hastanın sonuçları incelendi. Hastalaırm 

yaş ortalaması 34.2 (18-65) o1up ıo'u kadın, 

13'ü erkekdi ve 11'i çeşıit!li düzeylerde spor 
yapmak-taydı. Bu 23 hastaya yapılan artro&
kopik amel!iyatlaır Tablo 2'de görülmektedi!I'. 

TABLO 2 : Değerlendirmeye A1man 
Olguların Dökümü 

Ameliyat 

Paırsiyel menisek-tomi 

P1ika eksizyonu 

Serbest cisim ekstirpasyonu 

Brit eksizyonu 

Kıkırdak lezyonu debritmanı 

T-0plam 

Olgu SayıSil! 

18 

1 

1 

1 

2 

23 

Arıtroskopi genel anestezi altında antero
llateral gıirişle 5.0 mm'lik ve 30 derece açılı 

skop fie yapıldı. C8lf!I'ahi artroskopdye karaır 
verıilen olgularda skop ant6!I'olateralde iken 
ameliyat enstrümanı anteromedialden sokul
du. Olgularımızın çoğunu oluşturan menis
küs paıtolojilerinde genellikJle skopun bulun
duğu taraftan ikinci bir allet de sokuldu. Bu 
~:ekilde yl!I'tık menisküs fragmanı tutucu for
seps ile tutulup çekilirken keSıiai ıfocseps .ile 
~kesildi. Az sayıda olguda ise yı!I'tık kısım sa
dece karrşı veya sadece aynı taraftan, veya 
her.iki giriş değişmeli olarak ku11anıllarak bir 
basket forseps ile parçalar halinde çıkarıldı. 
Heriki teknikte de kalan mernsküsün serbest 
kenaırının düzeııllii olmasına özen gösterildi ve 

* t. Ü. İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Tı;:-avmatoloji Anabi1im Dallı Profesörü. 
** 1. Ü. İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B. Dalı Tıpta Uz. Öğrencıi.si. 
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gereken olgularda bu işlem basket forseps 
ile yapıldı. 

Kulllandığımız ameliyat enstrümanları 

tutucu ve kesici forsepsler, basket forseps 
ve bıçak idi. Hiçbir olguda kamera kullanıl
madı. 25 olguda fotoğraf çekildi. 

Hiçbir. olguda aspiratif dren ku'llanılma
dı. Ameliyattan sonra elastik bandaj uygu
landı, Biopsi, p1ika eksıizyonu, Serbest' cisim 
ekstripasyonu ve menisektomi yapılan olgu
ll.aıra ameliyatın ertesi günü 90 derece flek
siyon yaptınlaırak 2. gÜn yere çömeldikleri 
gözlendikten sonra taburcu edildiler. Hasta
nede kalma süresi or.tallama 2.4 gün (0-7 günl 
idi. 

Hastalar son kontrolda Lysholm Diz Ska
lası (6) ve Tegner .Aktivite Düzeyine (10) gö
ıre değerlendıirildi. Ayırıca kuadriseps atrofi
si, işe ve spora dönme süreleri kaydedildi. 

SONUÇLiIB: 

Çalışmaya dahiil. edilen 23 hastanın takip 
süresi en az 4, en çok 24 ay olmak üzere or
talama 15 ay idi. Lysholm skoru ortalama 
80.8 (46-100) idıi. Bu sisteme göre 17 hasta 
iyi ve mükemmel (82 puan ve üzeri), 5 has
ta orta (60-81), 1 hasta kötü dl.arak değer
lend:i!rildi. Artroskopik menıi.sektoıni yapılan 
18 hastanın sonuçlaırı ise Tablo s'de görül
mektediır. 

TABLO 3 

İyi ve mükemmel 
Orta 

Kötü 

13 olgu 
5 olgu 

Bu olgulların Lysholm skoru ortalama 
89.1 idj.. Orta olarak değerlend6.rilen 5 has~ 
tanın 3'ünde ayırıca femurda kıkırdak lezyo
nu da vaırdı. 

Çeş1t!li derecelerde aktif olarak spor ya
pan 11 hasta ele alındığında rtümünde sonuç 
Lysholm skoruna göre iyd ve mükemmel idi 
(ortalama 97). 

Hastaların aktivite düzey-leri Tegner Sds
temıine göre değerlendirildi. Bu sisteme gö-
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re çallışamama o olarak değerlendiırilip, çe
şitli mesleki ve sportif aktivitelere giderek 
artan numaralaır veriilir. Ulusal veya ulus
lararası futbol 10 olarak değerlendlıüliır. Has
talaırımızm yaralanmadan önce ve ameliyat
tan sonraki aktivite düzeyleri oırtalaması 

Tablo 4'de veırilmiştir. 

TABLO 4 : Hastalann Y aıralanma Öncesi ve 
Postop. Akt:vite Düzeyleri Ortalaması 

Yaralanma öncesi Postop 

Tegner akt. düzeyi 5.0 (1-9) 4.4 (0-9} 

Bu anlamlı bir düşüş değildir. Genel ola
rak ele alındığında yaralanma nedeni}~le 

düşmüş olan eski aktdvite düzeyler.inin ye
niden kazanıldığım söylemek olasıdır. Spor
la ilgfüenen 11 hastanın aktivite düzeyleri ise 
yaralanma öncesi ve postop. sırasıyla 7.7 ve 
6.5 idi. Bu popu1asyonda biır derecelik bir 
düşme vardı.r ve bu anlanı'lıdır. Son değer
lendirmede 23 hasta..11ın 5'inde 5-20 mm ara
sında değişen kuadriseps atrofisi va;rdı. 

Hastaların 16'sı aktif olarak çalışan kıişi
lerdi. Bunlardan biri son kontrolda çalışamı
yordu. Gerd kalan hastalarda işe dönme sü
ıresi 3-51 gün aırası, ortalama 19 gün idi. Spor 
yapan 11 hastanın 7'si spora devam etmek
teydi ve spora dönüş süreleri 30-150 gün, or
talama 58 gün idi. 

Komplikasyonlaır : Bir olguda aO.et kırıldı 
fakat kırılan paırça tam ayırışıp eklem içine 
düşmeden alet çıkaırılabildi. Bir olguda bal
dıra sıvı ekstravazasyonu oldu fakat kom
partman sendromu gelişmedi. Bu komplikas
yon, akut olgularda kapsülün yırtık ollduğu 
hallerde beklenen bir tehlıikedir. Ka:'onik bir 
olguda gelişmesi ilginçti. Başka bir olgud.a 
~se uyluk ön yüzünde proksimale doğru sıvı 
ekstravazyonu oldu fakat problem oluştur
madı. Ayırıca, özelilikle ilk olgulaırımızda . si
novyal irı.ıitasyona bağlı o'larak az miktarda 
effüzyon geliştiğini gördük. Bunu, ilk olgu
laırda deney;imimıiz az olduğu için işlemin 
daha travmartizan olması ve uzun sürmesi dlle 
açıklıyor-uz. 



TARTIŞMA: 

Önceleri sadece tanı amacıyla kullanıilan 
arlıroskop, 1970'li yrlların başından itibaren 
tedavıi amacıyla da yaygın ola<rak kullanılma
ya başlamıştıır . .Mtroskopinin diz cerrahisini 
olumılu yönde etkilediği bir gerçektlir. R. W. 
Jaekson (5) bu etklierıi dört ana başhk altın
da özetlemiştir : 1. Diagnostik etki. 2. Tera
pötik etkl. 3. Ekonomik etk<i. 4. Bilimsel etki. 
Artroskopi sayesinde tam, erken ve kesin ta
m olanağı elde etmenin yanında plika send
romu gfüi yeni patolojiler de ortaya çıkarıl
mı;;: veya daha iyi anlaşılmıştır. 

ÔncelerJ dizde arrtrotomi ile yapıilan ame
liyatların çoğu günümüzde kapalı, yani art
roskopik olarak. yapılabilmektedir. Bu şekil
de, dizde en sık yaralanmaya uğrayan me
nisküslerin total olarak çıkarılması artık çok 
nadirrdir. Artıroskop sayesinde yırtık daha iyi 
tanımlanabilmekte ve sadece lezyon bö~gesi 
çıkarrılmaktadır. Bizim de menisektomi oll
gularımızın tümü parsiyel veya subtotaldir. 
Lysholm ve Gillquist (6) artroskopik parsi
Y:el menisektomiden sonra kısa süreli ta.kip
le ortalama Lysholm skorunu iç menisküs 
89, dıış mernisküs dçin 84. olarak bu1muş1arr
dır. Ayrıca, O'Connor (7), Dandy (1), Oretorp 
ve Gillquist (8) ve Glliı1iz (3) 'in sonuçları da 
bizim elde ettiğimiz sonuçlara benzerdir. 
Lysholm'e göre eklemdeki dejeneratif deği
şiklikler menıisektomi sonuçlarını kötü yön
de etkilemektedir (6). Bizıim serıimizde de 
yaşı ileri ve deıJeneratif değişiklikler.i olan· 
hastallarda skor orta:ıamamn oldukça a~tın

daydı. 

Artroskopinin, bizim asıl vurgulamak is
ted~ğıimiz olumlu etkisi ekonomik etkidir. 

· Artroskopik cerrahiden sonra gelişen kuad
ıriseps atırofisi, açık tekniğe göre belirgin 
olarak azdır (2). 23 olgumuzdan sadece 5'in
de kuadıriseps atroisi geliştıidğrııi saptadık. Bu 
ı;:ekilde, morbidite açık ıtekndğe göre çok da-

az olmaktadır. Rehabfiltasyon daha kısa 
ve kolay olmakta, böy[ece hastanede kalma 
süresi kısalmakta, işe ve spora dönme daha 
erken mümkün olmaktadır. Literatürdeki or
tallama hastanede kalma süreleri 1 ile 2.5 gün 
arasında değişmektedir (4, 8, 9, 11). Bizıim 

olgularımızda bu süre 2.4 gündür. Artroto
miden sonra dse süre olgularımızda 8-1.0 gün
dü. Ekonomik yönden olumlu etki ayrıca işe 
erken dönme ile sağlanır. Serıimizde bu sü
re ortalama 19 gün idi. Llıteratürde artros,ko
pik menisektomi sonrası biildirilen süreler 6 
ile 18 gün arasında değişmektedir (3, 8, 9, 

11). Açık menisektomi sonrası literatürden 
elde ettiğimiz rakamlar 31-90 gündür (3, 9, 

11) . 58 günlük spora dönüş süresi ise !lfrtera
tür mtalamasının üzerindedir. Rehabilitasyon 
için ıteknik olanaklann arttırılması Ue bu 
sürenin oldukça kısaltılabileceği kanısında

yız. 

Sonuç · olarak, aırtroskopik ceı-rr-ahiruin 

konva..11siyonell açk tekniklere göre belirgin 
avantajları vardır ve bu nedenle ü!lke çapın
da kullanımı yaygınlaştıırılmalıdır. 
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Teşhis ve Tedavi Amacıyla Uyguladığımız Diz Artroskopisi 
(170 Vak'a Nedeniyle) 

* Dr. Mahmut Nedıim DORAL " Dr. Selçuk BÖLÜKBAŞI ** Dr. Uğur ŞA YLI 

*"* Dr. inanç AYAS *** Dr. Orhan ASLANOGLU 

Artroskopi basit bir gir1~m değildiır. Diz 
ekleminin anatomıik stabilite unsuıiları bilin
meli ve bir bütün olaırak düşünülmelic!M". İş
te bu «bütünde• patolojilerıin çözümlenmesi 
için başvurulan diz eklemi artroskopisi gü
nümüzde teşhisten çok cerrahi tedavıi ama
cıyla ku'llamJmaktadır. Küçük biQ" alanda al
gıüama el beceresi ve yorumlayabilme özel
ldğinin kazanılması, R. W. Jackson ve W. 
Cascells'a göre en az 200 vak'a ile başlar Cll. 

Nobles ve arkadaşlarına göre, aırtrosko

pik probe ile bimanue« muayenede deneyim1i 
eller dahi % 8-10 yamlabilmektedıir. Demek 
oluyor kd cSkob'un dıiz eklemine girip çık

ması• hiçbir anlam ifade etmez. ArtQ"oskopik 
hedef noktalaır ,subjektif şikaye1Jler, k1inik 
veriler, radyolojik, aırtrogrr--afik ve bilgüsayaır
h tomogrr--af:i bulguları birleştirillmeli ve ge
rekli endikasyon ô.le cerrahô. <tedavi uygulan
malıdır c2ı . 

MATERYAL • METOD : 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi 
Klıiniğimizde Nisan 1987-1989 yılllaırı aırasın

da teşhis ve cerırahi amaçla toplam 170 diz 
eklemine artroskopi uygulanmıştır. Ortala
ma yaşın 38 ollduğu Cl7-65 yaş) hastalar akut 
ve kıronik ollaırak 1'ki gTUpta incelenmıiştir : 
Subıiektif şikayetleri, klinik, röntgen ve bil
gi.sayaırlı tomografi bulgulaırı değeııilendirilen 
hastalarda : · 

A : Akut vak'alarda travmadan en erken 
72 saat ve en geç 2 !hafta ortalama 7 gün 
:içerisinde artroskopi uygulanmıştıır. Genel 
veya epidural anestezi altında bağ muaye-

nesi yapıhr ve eklem % 09 Nacı ile 'yıkana
rak teşhis konulUT CTablo 1). 

B: Kıroruk vak'alaırda menisküs llezyonla
n teşhls edildiğinde uygulanan ted.aviler şu 
:.ekildecliır. <Tablo IIl. C3l. 

Transartrosıkopik parsiyel menisektoıni, 

semiaırtroskopik paırsiyel menisektomi ve pe
nif erik tamir, aırtrotomıi ile total menıisekıtomi 
veya periemik yırtık tamiri yapılmıştır. Semi
artroskopi, Gondolph B, Zink ve arkadaşları
nın kallçada uygilladığı tekniğin diz eklemô.
ne modifiye edilerek tatbikd ille gerçekleşıtıi

rilmiştıir (4). 

Bağ lezyonlaırında, ön · çaprazbağ modi
f:iye Zarins ve dç yan bağda modifiye Larson 
tekniği ile tamir edilmıiştir. Kıkırdak lezyon
laırında aırtroskopik II - III kondromalaziler
ayrılı:).n parçalaırın çıkartılması ve faraj uygu
lanınışt:ur. Artırotomi ile flap taırzı seperas7 
yonlarda 2 adet Kirşner teli tesbiti uygulan
mıştıır. 

Eklem farelerinin çıkaırılması transart
;roskopik teknikle yapılmış olup, dejeneratif 
arıtQ"itte !ise abrazyon artroplasti, debııidman, 
yüksek tibial osteotomi, total ve unıikompart
mantal diz protezi endikasyonları konmuş

tur. Ön eliz ağrısı, patellaır mallaligment ve 
hiperınobil pateUlade ·transartroskopik lateral 
kapsüler veya ıretinaküler gevşetme yapılmış
tır. Jumpers's knee ve plika synovialiste 
semptomlara göre transartroskopik cerrahi 
uygulanmış semptom vermeyen plika synovi
alislere ise herhangi bir müdahale uygulan
ma,mışt:ur. Yabancı cisimler ise skopi a.ltında 
transartroskopik olarak çıkarılmışt:ur (5,6,7). 

* Gazi Ü. Tp Fakültesi Ortopedd ve Tıravmatoloji ABD. Yard. Doçent 
** Gazi Ü. Tp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Araştırma Görevflisi 

*** Gazi Ü. Tp Fakültesi Ortopedd ve Tıravmatolojıi ABD. Profesörü. 
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TABLO ı : Akut Yakalarda : Oluş Mekamzması, Klıinik ve Radyolojik 
Muayene Şenıasıı ve Tedavıi Planı. 

Oluş Mekanizması 

Klinik Muayene Şema$1 

A. Sportif Hareketler Esnasında CAbduksi
yon Dış Rotasyon, Valgustal Zorlama İle 

B. Tırafik Kazası 

a - Hidrartroz 
Şıişlıik b - Hemartroz _ 

ACL, PCL, MCL, !LCL, Meniskal Patoloji, 
Post. Kapsül 

---~------------------- -----·-------

Radyoloji 

Tedavi 
A. Aırtroskopi 

B. Artrotoıni 

Osteokondral Kıırık 

Stress Grafileri 

Teşhis ve Tedavi 
Bağ Tamiri, CACL, PCL, MCL, LCLl 
Menisküs Tamiıri, 
Posterior Kapsül 

TABLO 2 : Akut Olmayan :Vakalların Subjektı"[ Şikayet, Klinik 
Muayene Radyolojik ve C. T. Kriterleri 

Subjektif Şikayetler Ağırı 

Kilitlenme 
Şişlik 

Hareket Kısıtlılığı 
Boşalma 

-------------------- -------- .. ----- ______ .. ___ -
Klinik Muayene Kriterleri Eklem !Laksitesi 

R.O.M. 

X Ray Kriterleri 

C. T. Kriterlerl 

TARTIŞMA: 

Öğütme Testli 
Quadırıiceps Atrofisi 
q Açısı 

Mc Murray 
Bağ Muayeneleıri 

Ahilback 
Jockey Cup 
Pe.tell Bağa-Afta 

Merchant'ın «Congruence» Açısının ± 8 - ± 6 

üzerinde olması 

Çallışmalarımızda, hastalaırın kısa süırede 

mobil:izasyonları vak'aların çeşitlerine göıre 

değişmektedir. 

bulunmuştur. Bu sonuçlaır Nocthmore-Ball ve 
Dandy'nin sonuçlaırıyla uyumludur. 

Seıniartroskopik perierik menisküs yırtık 
tamiri yapıılanlarda ayın anda artroskopik 
kontroldan sonra 3 hafta Jones bandajı, 0-00° 
derece haırekete .izin veren 3 haftalık elastik 
bandaj ve bir çift koltuk değneği dile mobili
zasyon uygulanmıştı!r. 

Parsiyel tıransartroskopik menisektomi
lerde mobiHzasyon süresi .ortallama 4 gün 
olup akt.df hayata dönüş ise a.rtalama 15 gün 
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Johanssen ve arkadaşlaırının alçı dle takip 
etm€1lerine karşın biz yalnızca 3 hafta Jones 
bandaj uyguladık ve ortalama 8 aylık sürede 
hdstalarda suJ:ıjektif şikaye1Jlere mstlamadık. 

Tüm ihastalaırda ikinci tetkik artıroskopi
si uygulanmamış olup, ancak talüplleri sub
jektif şikayetler ve klinik muayeneler ile 
yapılmıştır. 

Lysholm krriterlerinin geçerliMğıi en az 1 
yıllık takiplerle olabileceği kanısında oldu
ğumuzdan dolayı, Tappe ve Hoover'e göre 
ağırı, kilitlenme, boşalma gibi şikayetler kont
roller esnasında gözönünde bulundurulmuş
tuır. 

İkd ve üçüncü deırece kıkırrdak lezyonu o
lan 47 hastaya transartroskopik «traş[ama» 
ve «foraj» yapılmıştıır. Ortalama 6 ay takip 
edillen bu hastalarda HSS skorlarına göre 
"debridman» yapılanlairdakiyle uyumlu ola
rak 70 üzeırdnde sonuç elde edilmiştir (8). 

Blir vak'anın 8. dereceden ayrılmış kıkır
dak fragmanı 3·adet Kirşner ile tesbit edil
mi<; ve 6 ay sonundaki kontrol aırtroskopisi 
sonucunda teıllerin çıkartılması planlanmış

tıır. 

Eklem fatresi teşhisi konan 17 hastanın kı

kırdak parçarrarı transartroskopik çıkairılmF~
t:ur. Nk 24 saat içinde mobilize eddlen hasta
larda geç komplikasyonlara rastlanmamış 

olması aırtroskopdk cerrahdnin ıfaydasını VUir

gulamaktadır, Semptomat1k plika synovialis 
inftrapatellaris ve supero-lateraO.is 18 va'kada 
aPlıroskopik olarak eksize edilmiştir. 

Dejeneratif artrdti oD.an 86 diz vak'asında 
Lanny Johnson'un taırif ettiğıi teknik uygulan
mıştır. Kenddsinin 2 yıllık % 86 başarılı so
nuçlaırına .göre bizimde ortalama 8 ayhk ta
kiplerimizde % 81 başarılı sonuç elde edil
miştir. Ön diz ağrısı ille başvumn 32 hasta
dan 19 una hipermobil patella nedeniyle la
teran kapsüler gevşetme Metcalf'ın tekndğine 
uygun olarak transartiroskopik gıiriışimle, 
proksimalden ddstale veya dıistalden proksi
male doğru, kapsül serbestleştirilerek yapı1-
mıştıır. Ortalama 10 aylık sonuçlarda malfrik
siyona bağlı % 20 olarak ağırı sürmekte ve 
bunlaıra ha[en fizik tedavi uygulanmaktadır. 

Akut vak'alarda artroskopik teşhis ile, zama
. nında artrotomi ve prim er «acl» ve «mel» ta
mir'lerd rutin uygulanmaktadır. Bizde akut 
vak'alaırda ortalama 10 gün :içerisinde art
roskopi uygulamaktayız. 

Tüm vak'alarımızda enfeksiyon, hareket 
kısıtlılığı gibi önemli komplikasyonlar görül
memiş oD.up, hastalair kısa sürede aktif ha
yatla.rna dönmüşlerdir. Vak'alarımızdan yal
nızca birinde total menisektomi yapmış ollma
mız aırtroskopinin diz patolojilerıindeki teş

his ve endikasyon önemind arttırmaktadır. 

SONUÇ: 

Diz eklemi artiroskopisi «Diz Cerrahisi
nin» çok değerli parametresidir. Mutlaka CT 
ve MRI gibi dnvaziv olmayan teknikler teş
histe yardımcı unsurlardır. Ancak artrosko
pi [ünümüzde cerrahd özelldği ve avantaHarı 
nedeniyle vazgeçilmeyecek bir metod ola;rak 
gelişmektedir. En az bir yıHık kadavra ve 
maket çalışmalaırıyla bilgdlerin yenilenmesi 
gereklidir. Diz eklemdnin anatomik ve stabi
ilite unsurlarına hakdm olmadan artroskopd
ye başlamamakta yarar var kanısındayız. 

Yalnızca blir olguda total menisektomi 
yapmış olmamız uyguladığımız artroskopik 
disiplinin değerini biir kez daha vurgulamak
tadır. 

DIAGNOSTIC AND SURGİCAL KNEE 
ARTHROSCOPY 

SUMMARY: 

W e perıfoırmed 170 diagnostdc and suırgi
cal knee joint artlıroscopies, at Gazi Un1ver
s1ty, School of Meddoine, Depaırtment of Ort
hopaeddc Surgery and TıraumatOO.ogy, betwe
en 1987 and 1989. All of the pationts but onlY 
one, with total menisectcımy, had parti.al 
menisectomy whenever :indicated. W e belei
ve eaırly and late degeneratdve arthritis ırisk 
wıill bu rnduced in partial menisectomy gro
up compared w1th the total menisectomies. 
Key Words : Surgıical Aır>tihoc"oscopy, Knee Jo
int. 

325 



KAYNAKLAR: 

1. Cascells, W. : The Eaırly Days of Arthros
oopy in United States. Arthroscopy : 3 
(2) : 71-73, 1987. 

2. Noble, J. et all. : The Use of the Probe 
in Anthroscopic Examdnation of the Knee: 
Orthopedics : Vol. 11, No. 5, 1988. 

3. Castelayn, P. P. : Traumatic Hemarthro
sis of the Knee. J. Bone Joint Surg. 70B. 
404-6, 1988. 

4. Gondollph, B-Zink et all. : Semiarthrosco
pic Synoviectomy of The Hip. Int. Orthop. 
<SICOTl 12: 31-35, 1988. 

326 

5. Bert, M. J. : The Arthroscopdc Treatment 
of Bicompaırtmantal Gonaırthrosi.s. A Five
year Folllow-Up Study of Aprasion Arth
ıroplasty Plus hıthroscopic Debtidement 
Alona. Aııınııroscopy 5 (1) 25-32, 1989. 

6. Do!ral, M N., ve ark. : cPatellar Ma1alig
mentte,. Artroskopik Lateral Fasyal Gev
şetme. Acta O!rthop. Traum. Turc. 22, 252-
254, 1988. 

7. lnsall et all. : A Compaırison of Fouır Mo
dels of Total Knee Replacement Prosthe
sis. J. Bone Joint Suırg. 58A : 754-8, 1976. 

8. Friıia. G., Kalimi, P., Dupont, J. Y., Joundn 
T. : Expressô.on Radiologıique · des Plicae 
Du Genou. Ann. Radiol. 25 (6)-: 375-383, 
1982. 



İç Menisküs. Ön Boynuz Seınptoınatik Dislokasyonu, Tanı ve Tedavisi 
* Dr. Ömer TAŞER ** Dr. Mehmet AŞIK ** Dr. Eçıneil YEŞ1LLER 

İç meniskus ön boynuz semptomatıik dis
lokasyonu bazı yazarlar tarafından fizyolo
jik bir vaıryasyon olaırak ni:telendirilıirken 

(3, 4, 5), bazı yazarlarca da bu olayın tedavi 
gerektiren birr- paıtoloıii olduğu öne sfuiilmek
tedir Cl, 2). Ancak ddeall tedavi şekllinin na
sıl olması gerektiği konusu hala açıklığa ka
vuşmamıştır. Biz bu çalışınamzda, iç menıis
kus ön boynuz semptomatik dislokasyonu ta
msı ile tedavi ettiğimiz 5 hastadan alınan 

sonuçları sunmayı amaçladık. 

:MATERYAL - METOD 

İstanbul Üniversitesi 1sıtanbul Tıp Fakül
tesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilıim Da
lında, Arallık 1983 ille Nisan 1989 taırihlerd a
rasında 1100 dize artroskopi uygulandı. Bu 
vakalaır içinde iç meniskus ön boynuz semp
tomatik dislokasyonuna 5 vakada ırastlandı 
<Resim 1). Vakalarımızın 3'ü kadın, 2'si er
kekti. En küçük yaş 15, en büyük yaş 39 ol
mak üzere ortalama yaş 26.6 idd. Vakaları

mızın biri CVaka No. ll aktif sporcu, birıi 

CVaka No. 2) ev !hanımı ,diğeırleıri :ise deği
şik meslek gıruplarında çalışan dşçilerdi. Va
kalarımızın ikisinde, şikayetlerin biır <bravma 
sonrası baş!ladığı ihastallar taraıfından dfade 
edilıiırken, diğer üç vakadan bir travma anam
nezi yoktu. Şikayetler:in başlaması ile arrtros
kopi arasında geçen süre en az 1,5 ay, en 
fazla 12 ay olmak üzeıre oırtalama 6.9 aydı. 

Awtroskopi sırasında medial femoral kondilde 
3 hastada CVaka No. 1, 2, 4) yakla~ık lx2 
cm.1ik bir a~anda belirgin kıkırdak lezyonu 
'.. '-rıtandı. Bu üç vakada şıikayetlerin ortaya 
çıkışı ille aırtroskopi aırasında geçen ortallama 
zaman süre&i. 9.7 ay idi. Meddal femoml kon
dilde heırhangi biır kıkırdak lezyonuna rast-

!anmayan diğer iki hastada :ise CVaka No. 3. 
51 bu süıre ortalama 2.8 ay olarak bulundu. 
Tüm hastalarda ortak şikayet dizin antero 
medialinde ağrıydı ve bu hastalaırda füzik 
muayenede dd:zıin anteıro medialinde eklem 
aıralığı hıizasında lokalize bir hassasdyet sap
tandı. Sadece bir vakada (Vaka No. 3) illave 
şikayet ollarak şişlik ve diz posteriorunda ağ
ırı mevcuttu. Bu vakamn artroskopik bulgu
sunda iç meniskus ön boynuz dislokasyonu 
yanında mendskus 1/3 posterior bölümünde 
1,5 cm. uzunluğunda, meniskus periferine ka
dar devam eden balık ağzı taırzında yırtık 

saptandı. 

Vakalaırımızdan ikisinde CVaka No. 1, 41 
Konservatif tedavi uygulandı. Bu iki vakadan 
biırisJ.nde 7 aylık takip sonrası CVaka No. ll 
şikayetller kısmen geriledd, ancak tamamen 
geçmedi. Diğerinde dse 4 aylık takip sonırasm
da CVaka No. 4l şikayetlerde hiçbir deği:~ik
[ik olmadı. 

Bir vakamızda CVaka No. 51 disloke iç 
meniskus boynuzu tibia platosunda ön boy
nuzun orij~nal yapışma yerinde açılan bir 
oluğa dikildi ve mendskokapsüler sütürlerıle 

takviye edildi. Diğer dkd vakamızda ise CV a
ka No. 2, 3) total menisektomi yapıldı. Cer
rahi tedavi gören bu üç vakamızda oırtalama 
11 ay takip sonrasında şikayetlerdn tamamen 
ortadan kalktığı gözlendi. 

TARTIŞMA: 

İç meniskus ön boynuzu ddsllokasyonu 
bazı yazaırlarca bir patoloji olarak ndtelenir
ken d~ğer bazılarına göre o\lay normaıl ana
toındk bir varyasyondan ibaırettllir. örneğin 
Joıhnson'a göre iç meniskusun ön boynuzu 

* İ. Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedd ve Travmatolojd Anabilim Dalı Doçenti 
** 1. Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedii ve Travmatolojd Anabilim Dalı Asistanı 
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a!'troskopik olarak en çok varyasyon goru
len yerd1r. Yazar birçok hipermobil menis
kusta diagnostik artroskopi sırasında ekle
min sıvı ile şişıirilmesinin iç meniskus ön 
boynuzunun tibial kondil kenarından deplas
manına yol açtığını öne sürmekterur. Aynı 

yazar iç meniskus ön boynuzunun bazen ti
bia ön kenarını örtecek kadar uzun oJmadı
ğını ve bu nedenle meniskus cisminin adeta 
düz bir hat çizerek tibia platosundan aşağı 
doğru döndüğünü ifade etmekte ve bu olayı 
kısa ön boynuz olarak tanımlamaktad:ur (4). 
O'Con.-rıor ise iç meniskus ön boynuz subluk
sasyonunun tibianın maksimal içe ve dışa 
rotasyonu He ortaya konabileceğini beliTt
mektedtr (5). Benzer şekilde Jackson genç 
atletlerde tibiaya yeterli kuvvette dışa rotas
yon uygulandığında ·meniskusun ön boynuzu
nun ıtibia kenarından sublukse olabi'leceğini 
bildirmektedir (3) Dashefoky, artroskopik o
larak 5 vakada iç meniskus ön boynuz dis
lokasyonu tanısı koyduğunu bi:lclircmekte ve 
bu 5 hastadan üçünde tanının artrotomi ıile 

doğrullanarak bu hastalara total menisekto
mi yaptığım bikUrmektediır (2). Clancy ve 
arkadaşlaırı ise aynı tanıyı aırtroskopik ola
rak 13 vakada koymuşlar, ancak iç menis
kus ön boynuz dıislokasyonuna ek olarak tüm 
vakallarda anteromedial femoral kandilde kı
kırdak dejenerasyonu gördüklerini bildirmiş
lerdir (1). Olayın görülme sıklığı Olancy ve 
arkadaşlaırı ıtarafından % 5 olarak bildirdlir
ken Jackson bu oranı % 0.8 olarak vermek
tedfr H, 31. Biz ııco vakalık serimizde iç me
niskus ön boynuz semptomatik dislokasyonu
na 5 vakada rastladık (% 0.45). Kanaatimiz
ce seriler arasındaki bu büyük faırk olayın 
fizyollojik sın:urının hala net olarak ortaya ko
namamasından kaynakilanmaktadır. Clancy 
ve arkadaşları dç meniskus semptomatik ön 
boynuz dislokasyonunda hastanın eklem an
tero-medialinde ağrıdan şikayet ettiğini tek 
rfizik bulgunun antero-medial eklem çizgisi 
boyunca lokalıize hassasiyet olduğunu ve tek 
objektif bulgunun aırtroskopi veya artrotomi 
sıırasında medial femoral kondilde 1ineer kı
krdak dejenerasyonu o'lduğunu bildirmekte
clin.iler (1). Yazaırlara göre bu vakalaırda or
.taya çıkan ağrının sebebi disloke iç menis
kus ön boynuzunun medial femoral kandil-
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deki kondromalazik bölgeyle olan ilişkisine 
bağlıdır. Bu durum parsıiyel veya total me
nisek:tomi ya da ön boynuz ıreataşmanı son
rası elde edilen başarillı sonuçları açıklamak
tadır. Pa.rsiye11 veya total menisektomi ile 
anormal ön boynuz çıkarılmakta ve bu şekil
de ön boynuzun diz ekstansiyonu sırasında 
medial femoral kondıildeki dejenere eklem kı
kırdağına çarpması önlenmektedir. Aynı şe
kilde iç meniskus ön boynuzunun norma'!. ye
rine reataşmanı meniskusun ekstansiyon sı
rasında normal periferik ıretansiyonunu dü
zelterek deıjenere kıkırdak böllgesine ilişki

sini azaltmaktad~r (1). 

Bizim 5 vakamızda da hastalaırın tek şi
kayeti eklem antero-mediaılinde lokalize ağ
:rıydı. Clancy ve arkadaşlarının bulgulanııa 
uyar şekilde biz de fizik muayenede sadece 
antero nıedial eklem çizgisi boyunca bir has
sasiyet tesbit edebildik. İç meniskus arka 
boynuz yırtığı olan biır vaka hariç CVaka No. 
31, dıiğer hastalarda, dıi·ğer tüm kllinik testler 
negatif kaldı. Artroskopi sırasında ise 5 has
tadan 3'ünde femur medial kandilinde yak
laşık lx2 cm. ilik bfr alanda belirgin kıkırdak 
dejenerasyomi saptadık. Diğer iki hastada 
ise aynı bölgede herhangi bir kıkırdak lezyo
n.una ırastlanmadı. Cerrahi tedavi uyguladt
ğımız 3 hastada ameliyat sonrası erken dö
nemde a~rıların tamamen geçmesi kanaatıi
mizce Clancy ve arkadaşları tarafından ağrı
nın sebebine iLişkin o'larak ileri sürülen hi
potezi destekler niteliktedir. Konservatif te
davi uygulanan iki vakamızdan biırinde ağ
nlann kısmen geçmesi, diğerıinde dse a,ynen 
kaılması yıi.ne disloke ön boynuz-dejenere kı
knrdak bölgesi ilişkıisinden doğan ağrı hipo
tezini doğrulamaktadır. 

Yayında iç mendskus ön boynuz sempto
matik dislokasyonunun ıtedavisi konusunda 
değişik alternatifler ıileri sürülmektedir. Bun
ları klasıik menisektomi, disiloke ön boynuzun 
aırtroskopik veya açık olarak reataşmanı, sa
dec~ ön boynuzun çıkaırılması ya da hasta
nın yaşamım mevcut şikayetleri ile süTdür
mesi olarak özetlemek mümkündür, Ancak 
yayında Cllancy ve arkadaşlarının çalışması 
dışında tedavi aığırlıklı yazı olınadığİ ve 
mevcuıt bu çalışmanın da sadece 13 vakalık 



devrildiği. 

bir seriden oluştuğu göz onune aılmdığınds. 
ideal tedavi şemasını çizmenin güçlüğü ken
diliğıinden ortaya çıkmaktadır. 

Clancy ve arkadaşları kendi serilerinde 
3 hastada total menisektomi, G hastada ön 
boynuz a::eata-şmanı ve 4 hastada da ön boy
nuz rezeksiyonu yönter:tlni uygulamışlardır. 
Yazarlar hiç bir yöntemin diğerine belirgin 
bir üstünlüğü olmadığını belirtmekle bera
ber, paırsiyal menisektomıinin diğerrrerine ter
cih edi'lmesi gerektiğıi kanaatindedirler cıı . 
Ancak parsiyal menisektomi sonrasında Jack
son tarafından ileı;-i sürülen endişelere .katıl
mamak mümkün değildir. Jackson haklı ola
rak ön boynuz rezeksiyonu sonrası anteriocr 
ataşmanı oılmayan biır meniskus aırttığının 

uzun süreld sonuçlarının ne olacağını sor
maktadır (3). Bizce. de iç meniskus ön boy
nuz semptomatik ddslokasyonunda salt ön 
boynuz rezeksiyonu bir patollojiyi düzeltir
ken meniskusun füzyolojik mobfütesini boza
cağından uzun vadede sonuçların kötüle'ime

. sine yol açacak"trr. Eiz kendi küçük serimdz-

de iki vakada total menisektomi, bir Yakada 
.da. ön boynuzun reataşmanı yöntemini uygu
ladık. Total menisektominin bilinen geç so
nuçlan bu yöntemi ideaıl tedavi yöntemi ol
maktan uzaklaştırmaktadır. Buna mukabil 
meruiskus ön boynuzunun normal yerine rea
taşmanı total menisektoıriiden farklı olarak 
normal meniskus yapısını korumakta ve ön 
boynuz rezeksJ.yonundan ·farklı olarak da 
mcniskusun fizyolojik hareketlerdni devam 
ettiınnektedir. Bu nedenle bu yöntemiri. uzun 
süreli sonuçlan elimizde olmamasına rağ

men en azından teor,ik ollaırak diğerlerine üs
tün olduğu söylenebilir. 

İç meniskus ön boynuz dı:isılokasyonunda 
hiç kuşkusuz en çarpıcı sorulardan biri ne 
zaman ve hangi ışartlarda tedavi oihetine gi
delmesi gerektiğidir. Bizim kendi bulguları

mız Clancy'nin bulgularıyla birleştirildıiğin

de iç meniskus ön boynuz semptomatik diS>
lokasyonunun oldukça açık bir klliniği oldu
ğunu söylemek mümkündüır. Yine Clancy ve 
aırkada;Jlarmm bulgula_rına paralel olarak biz 
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de iç menis1."llS ön boynuz semptomatik dis
lokasyonuna, diagnoslıik artroskopi sırasında 
ortaya konan ve medıial femaral kondilde lo
kalize bir kondro~alazik odağın eşilik etmesi 
halinde tedavinin cerrahi olması gerektiği 
kanaatindeyiz. 

Sonuç olarak iç meniskus ön boynuz 
semptomatik dislokasyonu, nadiir görülen, 
anteromedıial eklem arahğında lokaUize inat
çı bir ağrı bir karakterize olan bir patoloji
dir ve bu patolojinin tedavisinde uzun süreli 
sonuçlan ortaya konamamış ollmakla bera
ber en azından teorik olarak meniskusun ön 
boynuzunun mümkün olan vakalaırda reataş
manı tercih edilmesi gereken tedavi yönte
midir. 

SYMPTOMATIC DISLOCATION OF THE 
ANTERIOR HORN OF THE :MEDIAL MENIS
CUS, ITS DIAGNOSIS AND TREATMENT 

SUMMARY: 

Sympomatic dislocatıion of the anterior 
horn of ıthe medial merııiscus is a subject 
which is stilll discussed and raırely mentioned 
in the literatUTe. While some authors con
sider dt as a phsiological vaıriation some ot
hers report that it is absoluteııy pathological 
and requires treatment. 

However, there seems to be no consen
sus on the ideal method of treaıtment in the 
publdcation. In llDO arthToscopies we perfor-
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med, we found ıfive cases of symptomatic di&
location of ths anterıior hoı:rn of the medial 
meniscus % 0.45) . In ıthe light of the expe
rience. we had in the aırthroscopic ıinvestıiga
tion and the treatment of these patients we 
concluded thaıt tıhis is a pathological condi
tion which ds raxeııy seen, characterized by 
persistent pain in ıthe anteromedial ooint spa
ce and which still has more than one alter
native method of ta:eatment. 
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Menisküs Lezyonlarının Bilgisayarlı T onıografi Artrografi ve 
Artrotonıi İle Değerlendirilmesi 

Diz ekleminde menisküsün travmatik lez
yonlarına ldinikte olJ.dukça sık rastlanmak
tadlil" ve bu eklemdeki tüm lezyonlann yak
laşık 2/3'ünü oluştururlaır. 

MeniskÜs lezyonlarının tanısında temel 
:radyolloıiik yöntem olan artrografinin uygu
lanmasına dlk olarak. 1905'te başlanmıştıa· ve 
güvendllirliğıi yükesk sonuç vermektedir. özel
likle çift kontrast artrogırafi tanı yüzdeSıini 

arttırmaktadır, ancak invazif biır metoddur. 
Rutin çiıft kontrast artrog.rafilerde, özellikle 
lateral menisküs .ıincelenmesinde popliteus 
tendonu, medıiall menisküs ıincelenmesinde ise 
poploiteal kistler nedendyle zaman zaman tanı 
koymakta güçlülderle karşılaşılmaktadır. 

Non-invaziv bir metod olan Bilgıisayarlı 
tomografi CBTl ise son yıllarda yaygınlaşma
ya başlayan daha yeni bir metoddur. Diz ek
lemindeki patollojilerin tanısında kullanılmak
tadır. Başlangıçta ı. ve 2. jenerasyon BT ci
hazlarına özgü olan görüntü kallitesi, 3 ve 4. 
jenerasyon BT cihazlarında çok yükselmdştir. 

Çift kontrast aırtrografd ve takiben yapı
lan BT tetkiki, birbiırini bütünlemektedir. Bu 
iki yöntemle meniküsler, bunları çevıreleyen 
anatomıik yapılar, menisküs yırtıkları ve di
ğer paıtolojiler güvendllir bir şekıilde incelene
billmektedıir. 

Yırtık menisküsün parçalarının birbiırle
ri ile o'lan ilişkileri, postartTOgram BT ile tet
kikinde rutin çift kontrast artrograflıere na
zaran daha beliırgıin olarak ortaya konula
bilmektedıiır. 

Bu çalşmada hem artrografi hem BT tet
kıiki ve ameliyat endikasyonu olan vakaların 
ise aırtrotqmi sonrası değerlendir.i!lmesi ile 
üçlü bir çalışma yapıldı ve bunlaırın sonuç
aarı karşılaştırıldı. 

* Dr. Osman GÜVEN 

** Dr. Mustafa KARAHAN 

MATERYAL VE METOD: 

K1iniğimize başvuran yaşları 14 dle 78 
arasında değişen, ortalama yaşı 41.9 olan 51 
hasta değerlendiri'ldi. Toplam 7 hastada me
nısküsler sağlam bulundu. Menisküs yırtğı 

olan 44 hastadan 29'una BT tetkiki yapıldı. 
24 hasta ise artrotomd sonucu değerüendiril
di. 26 ltıasta erkek, 18 hasta ise bayandı. Has
taJların kliniğimize başvurma nedenlerıi diz 
ağrısı, dizinde klıik sesi veya hissi idi. 4 has
ta akut diz kilitlenmesi ile başvurdu. 

Bütün hastalara çıift kontrast aırtrogırafi 

uygulandı. Bu artrografük tetkik kabu'l edil
miş, standard artrogırafik tetkiklere uygun 
olarak yapıldı. 

Postaırtrogram BT tetkdki şu kriterlere 
göre uygulandı. 

1. Hastanın artrografisi normal ollması
na rağmen fizıik muayenede menisküs bulgu
lwrı vaırsa. 

2. Artrografide her iki menisıküsün pos
terioc boynuzlla:rı iyi görülemdyorsa. 

Diz eklemine aksıiyel BT kesitlerinin elde 
olunması için hastallar sırtüstü yaıtınldı, dn
celenecek diz gantry içine sokuldu ve ddğer 
diz ise hastanın rahat edeceği biır pozisyon
da gantry dışında bırakıldı. İncelenecek ekst
ramıi:te, diz arkasına hafif biır destek konul
duktan sonra banıtflarla immobilize edildi, 
böylece 10 derece kadar bir açı' sağilanarak 
semifleksiyonda tutuldu. Lateral pozisyonda 
alınan clıigital radyograf~de Cscanograml tibi
a:l eklem yüzüne paralel düzlem saptanarak 
gantriye gerekli açı verıildi ve femur kondil
lerinin cListalinden baş!lana:rak tibia proxima
lline kadar diz eklemini içeren 10-14 adet 3 
mm kalınlığında ve ·1/2 üst üste binen ke
sitler elde edildi. 

* Maırmara Ü. T. F. art. ve Trav. ABD. Yard. Doçenti. 
** Maırnıara Ü. T. F. Ort. ve Txav. ABD. Ar. Gör. 331 



Bütün olgular Phıilips Tomoscan 350 ci
hazı ile değerlendirildi. Bu amaçla 400 mA 
ve 120 kV kulı1anıldı. BT'nin ilk yorumu ya
pıldı ve artrogıramılarla karrşılaşıırıldı. 

Hastalardan 24'üne artrotomi ve meni
sektomi uygulandı. Bunun için Smillie'nin 
anterorriedial ve anterolateral oblik insizyon
ları kullanrldı. Düzgün ve komplete yakın 

kova sapı şeklinde yırrtıklarda parsiyel, di
ğe:r!lerrıine total menisektomi uygulandı. 

BULGULAR: 

51 hastadan 7'sinde meniE".küs patolojisi. 
bulunmadı. Dıiğer 44 h!lstada 33'ünde sağ, lf' 

1se sol dizde meııiskopati saptandı. 29 
hastada media:l meniskü& yırtığı, 15 hastada 
ise lateral menisküs yırtığı mevcutttu. 3 has
ta.da aynı zamanda popliteal kist ve bir has
tada diskoid ilateTal menisküs saptandı. 

Bazı vakalarda yırtık menisküs ve ayrı'-· 

ilan parça. görülmesine rağmen artrografüde 
sadece menisküs görülmüştür, yrrtık parça 
görülmemişıtiır. 

TABLO 1 : Artrotomi Uygulanan Olguların 
Tanıllanrun Tetkiklere Göre Karş:ıi!aştırılması. 

Preop C+l 
tanı 

Preop C-l 
tanı 

Toplam 
Toplam 

Aırtırogıre,fü 19 (% 79.1) 15 C% 20.9) 24 

BT 18 (% 75) 16 (% 25) 24 

Aırtrogırafü 

+ BT 22 C% 91.6) 2 (%8.4) 24 

Tablo - l'de artrografıi vG BT uygulanan 
ve artrotomi sonucu lezyonu kanıtlanan 24 
vakanın bu tetkikler yönündGn ayrı ayrı de
ğerlendirilmesi gösterilmiştir. Tablo - l'de 
görüldüğü gibi her iki tetkik metodu birlik
te kulı1anıldığı takdirde doğru tanı koyma 
O'J'am % 91.6'ya çıkmaktadır. 

TARTIŞMA ve SONUÇ: 

Bu çalışmada çeşitllıi nedenlerle preopera
tıif değerlendinne sonucu tanı konulan tüm 
olgulaıra artrotomi uygulanamadı. Bazı olgu-
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lar hemen amelıiyatı kabul etmediler. Bazı
ları ise takipten çık:tılar. Bu nedenle 24'üne 
artrotomi uygulanabildi. Bunların hepsinde 
menisküs [ezyonu bulunarak menisektomi 
uygulandı. 2 vakada artrografi ve BT rnnucu 
lozyo:1 tespit edilememesine rağmen hasta
nın kliniği dikkate alınarak artrotomi uygu
landı. Bu vakalarda menisküs yl'Ytığı olduğu 
görüldü ve menisektomi uygulandı. 

· Jv:!eruisküs yırtıkıları BT ile görulebilmek
tsdjı:-. Non invaziv bir metod olduğill1dan bir 
çok hasta. tarafından tercih edilmektedir. 
Ar•mk pahalı btr tetkik dlduğu için her has- · 
tada yapılması mümkün olamamaktadır. Biz 
bu nedenle BT endıikasyonunu sınırlamak 

c ();unda kaldık. 

Bazı küçük ve horizontal yırtıklar bu 
tetk.ikle gôriilmeyebi'ldr. Bunun teTsi olarak 
menisküsün iç kenarlarının bazı yırtıklan 

BT ıille artırografiye göre daha iyi görülmek
tedir. Örneğin bir vakamızda arlrografide 
postericxr boynuzda vertikal yırtık, BT' de ise 
anterior boynuzda başka bir Uezyon tesbit 
edıildi. Artrotomide ise hem anterıior hem de 
poster.ior -boynuzda ayn ayrı iki yırtık oldu
ğu görüldü. Bu ve benzeri örnekleır bu iki ıin
celeme yönteminin birbiırini bütünlediğini 

f,:ôstermektedir. Bu sonuç. tablo - l'de de gö
ıülmefoted.ıir. Pozıitif tanı oranı çift kontrast 
;:-,rtrografüde % 78., BT' de % 75 olarak bu1un
nu~.tur. 'Bu oran iki yöntem birlıikte değer
lendirildiğinde ise % 91.6 olmaktad1r. 

ET ile menisküs incellenmesi bazı mer
kezlerde kontrast madde enjeksiyonu i~e ya
pılmaktadır. Ancak bu T'nin ar"ıırografi ve 
artroskopiye karşı en önemli üstünlüğü non
ıinvazıif bir teknıik olmasıdır. Bu nedenle 
kontrast madde kullanmadan uygulamayı 

teırcili etmekteyiz. 

Çi:ft kontrast aırtrog'l"afi hallen oldukça 
hassas bir inceleme yöntemi olarak önemini 
korumaktadrr. Ancak BT'nin bir avantajı, 

non-invaziv oluşu yanında, menisküsü anato
mik şekline uygun ve bir bütün dl.arak gös-
terebilmesıiddr. Bunun yanında en güvenıiildr 

tetkikin artırotomiye göre non-invaziv bir 
tetkik olan artıroskopi olduğu gözaırdı edll
memelidir. 



Paterıa Kondromalazisinde Artroskopik Tam ile Lateral 
Relaase Girişimi 

Patelila kondromalazdsdsi ve Femoro - pa
tellar' artrozlarda çeşitli cerrahi gir.i~imler 
uygulanmaktadır. 

Bunları şu şek1lde sınıflandırabiliriz. 

Patellanın Kondromalazisi CI-II'inci dere
cede) - Latera:ı re1ease, 

Pa!ı.ellanın Kondromalazio;i CiII'üncü de
ırecedel - Ekflem Temizliği, Late:ral release, 
Fasya plastiğri. 

Patellanm Kondromallazisi CIII'üncü de 
recede + Femora-patellar artroz) - Tübe
Y'Osritas Tibianın ventralizasyonu CBandi-Ems
lie tekndkleıil 

Kondromalazi' CPaıtellanınl üç guıruba ay
rılır. 

_ Eiklaaır' a göre Patella Kondromalaz1sin:in 
teşhisinde Artroskopinin yeri kilinik muaye · 
neye nazaran alltı kez daha kuvvetli olduğu
nu saptamıştır. 

Aırtroskopi ile patene arka yüzündeki 
kılaırdakta olan malazik defektler, artrozik 
defornriteler kesdn olarak teşhis edilir. 

Slayt II' de Patella aırka yüzündeki kıkır
dağın iğne ile kontrolu, gösterilmi~tir. 

Slayt III'de Aırtroskopun antero-laıteral 

gd.:r:işimi ille Patellanın medial yüzündeki kı
kıcdağın lamelle:r şekfldnde gürünümü görül
mektedir. 

Slayt IV'te Patella kıkrrdağının saçak 
şeklindeki kondromala:zıik durumu görül
mektedir. 

* Dr. Melih BOYACIOGLU 
Dr. Tuırgay- ER 

Balltalimanı Keındk Hastalıkları Hasta: 
nesinde 1986 - 1989 yıllları arasında ıretropa

tellar şikayetler nedeniyle başvuran ve cer
ralııi müdahale önerilen 40 hastaya, ayın se
ansta Ar1ıroskopi ve lateral release giff'.işimi 
uygulandı. 

Hasta gurubu : 

27,si Kadın % 67,5 

13'ü Erkek % 32,5 

Yaş ortalaması : 25,5 

En genci : 14 yaşında Bayan, 

En yaşlısı : 46 yaşında Erkek idi. 

İndikasyonlan : 

-- 31 vaka % 77,5 Patene kondromafiazisi CI
II'inci derecede) 

9 vaka % 22,5 Patellla kondromalazisd 
CIII'üncü derece) + Femoro-patellar artıroz. 

Teknik: 

TedaVıi prensibinin amacı patella eksend
nin normale getirilmesi, femora-patellar ba
sının ortadan kaldırılmasıdıır. 

Artroskopik tanı konduktan sonıra aynı 

seansta lateral ırellease uygrulanır. 

Lateral eklem arallıığından yapılan 2 cm 
lik ke;;ıi ile lateral retinaculum proksimale 
do~ patellanın 4 cm üzerine kadar patella
mn yanından menisküs bıcağı Sındllie ille ke
si!lir. Bu .işlem diz eklemi' açılmadan yapılır. 

Post-operativ kompresyon bandajı uygu
lanıp, 'ikinci günden itiba\fen aktif Quadmi-

* Baltalimanı Kemik Hastalıkları Hastanesi uzmanı. 
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ceps+M. vastus medialis egzersizleınine baş

lanılıır. Hasta ertesi gün ayağa yük vermeden 
kaldıxılır, yeclincd günden itibaıren yük ver
meye başılanıll.ır. 

Neticeler : 

Ortalama gözJlem süresi 1 yıl 6 ay, 

Maksimal gözlem süresi 2 yil 7 ay dır. 

Denebilıi.ırki bu gözlem süresi oldukça kı-
sadır, erken neticeler olarak göze alınmali
clır. 

Neticeleri şu şekilde özetlemek mümkün
düır. 

Ameliyattan önce ve sonra duyulan sub
jektiv şikayetlerin karşıllaştırrılınası. 

Ameliyattan önce°' bütün vakalarda mev
cut klinik yakınmaların, dizıi.n maksimal flek
Siiyonunda olan ağrının, 32 vakada % 80'nin
de kısmen düzeldiği, gerıi kalan 8 vakada % 
20 şikayetlerin devam ettiği göriiJldü. Şikayet
ilerin devam ettiği vakalarda paıte1'la kondro
malazisö.nin 1kıinci dereceden daha ıi!leri oldu
ğu ve yine bununla bdrlıikte femOira-patellar 
aırtroz saptandı. 

Bu 8 vakadan daha sonra 5'ine açık mü
dahale uygulandı. 

' 

Komplikasyonlar : 

4 vakarla Hemartroz % 10. 
2 vakada Hafif, yüzeyel cilt _ıiiıfeksiyonu, 

Bunların dışında ciddi başka komptikas-
yona rastlanmadı. 

Tartışma: 

Bu olgular ışığında edindiğimiz izlenıim, 
patana kondromalazisinde ·indikasyon iyi ko
nulduğu taktirde CArtıroskopik tanı .ile), 
komplikasyonların, iş gücünden kaybın a.z 
olması nedeniyle, laterall ırelease işleminin 

yüksek oranda yüzgüldüırücü o1duğuduır. 

KAYNAKLAR: 

ı. BANDI W. Cihondropathia patellae und 
feforopatellaıre Arthrose. Helv. chıir. Acta, 
Supp!l. II (1972) 

2. GILLQUIST J., HAGBERG G : A new mo
diıication of the technique of the knee Jo
int. Aota dtir. scand. 142 : 123 (1976) 

3. illINZ W. : Diagnostische Arrthroskopie 
und artıhrosyopische Operationen anı Kni
egelenk. Htibeır, Bern 1979. 

4. WIBERG G : Studies of 'the femoro-patel
lar joint. Acta orthop. scand. 12 : 319-325. 



Cerrahi Artroskopide T riangulasyon Tekniği İle Menisektomi 
* Dr. Ethem GÜR ** Dr. Oğıuz GÜRGAN *** Dr. Metin BAYDAR 

''** Dr. Nevres A YDOGAN 

Gülhane Askeri Tıp Akademisi Askeri 
Tıp Fakfrltesi Ortopedi ve Tıravmatolojıi Ana 
fülim · Dalnda vıideo kamera altında· cerrahi 
arttroskopinin uygulanışı Kasım 1988' de baş
lamış olup, Mayıs 1989'a kadar geçen dlk 6 
aylık peryodda toplam 93 ·hastaya transart
roskopik merıdsektoıni uygulanmıştır. Hasta
naırımizın yaşı 15-54 yaş arasında değişmekte 
olup ortalama yaş 23 olarak bulunmuştur. 

GİRİŞ : 

Tıranstroskopik menisektomi, ilk kez 1976 
da Japon Ortopedist IKEUCHI, daha sonra 
da .A..Jileırikalı Ortopedist O'CONNOR tarafın
dan 1977'de gerçekil.eştdrilmiştir. 

Triangulasyon, artroskop ıme gözlem al
tında diz eklemi içerisıine değişik giTiş yer
lerinden sokulan bir veya biıden ıfazla enst
rümanın, diagnostik - ve cerrahi amaçla kulla
nı lmasnıı içermektedir. 

1\1.ETOD : 

87 olguda spinall ~anestezi, 6 olguda ise 
a: ıo~~tezJ sonırası komplikasyonların az görül
düğü ·Diprivan~ ile genel anestezi uyguilan
mıştır. 

Olguların 23'ü C % 25), ayaktan tedavıi 

görmüş olup, 70 olgu ise ( % 75) yatarak te
davi göırmüşlerdir. 

Diagnostik amaçlı a:rtroskopide, 30° ye 
70° ilik geni·Ş çaplı skoplar, cerrahi artrosko
pi aşamasında ise genellikle 10° lik skop kul
lanıllmıştıır. Klasik anteıreolateral giriş dle baş
leı,yH.11 artroskopide ilkin anteıromedial gi
rıiş kullanılmış, tr~angulasyon aşamasında 

santral! giriş'in yamsı:ra diğer aksesuar gi
rişlerde kuUamlmıştır. 

Tüm olgular turnike altında ve stabilıi

zasyon açısından •leg~hoilder» uygulanarak 
opera edilmişlerdir. 

Trdangulasyon tekniği ile gerçekleştirile
cek tıransa:rtroskopik bir meniseMomıide kuil
lamlan temel enstrümanlar : •Sleeve», künt 
trokar, direnaJ kanülü, 10°-30°-70° lik skoplaır 
•probe», «grasping», düz, sağa ve soila eğri 
basket forsepsler, düz, sağa ve sola eğri ma
kaslar, Erickson bıçak setindeki deği:;dk nüte-
1'ikteki menisküs bıçaklarını içermektedir. 

En sık karşılaştığımız meddall kova şapı 
yırtıklairı, trıiangülasyon tekniği dle, ante:rior
dan menisküs bıçakları yada makaslarla S€1r'

bestleştirdikten sonra «grasping» ile yakala
yıp posterior boynuzdan yine bıçaklar ve ma
kas yardımı irre eksize ettdk. 3. ve 4. dekat'ta 
daha sık gqzlemlediğimiz flap yırtık ile hori
zontal kilivaj yırtıklarını dse basket forseps
ler ve menisküs bıcakları ile eksize ettik. 

MATERYAL: 

Hastalaırımızın yaşı 15-54 yaş arasında 

değıişmekte olup, ortalama yaş 23 olarak bu
lunmuştur. Hastalarımızın SO'ı erkek olup, 3 
tanesi kadındır. 

Parsiyefi yada komplet menisküs lezyonu 
izlenen hastala:rın % lO'unda (9 olgu) anteri
or instabillıite saptanmıştır. 

Medial menisküs, lateral menisküse oran
la 3 kez daha fazla sıklıkla yaralanınıştıır. 

Kova sapı, transveırs ve longitudinal vertikal 
yırtıklar genç hastalarda. horizontall kldvaıi ve 
flap yırtık'.larda yaşilı hastalarda daha sıklık
la izlenmekteilir. 

Post-op takipte ihastalar ı. haıfta sonunda 
muayene cdıilmekte takiben ay:lık peryodlarla 

* GATA As. Tıp Fak. Ort. ve Trav. A.BD. Prof. Dr. 
** GATA As. Tıp Fak. Ort. ve Trav. A.BD. Yrd. Doç. Dr. 

*** GATA A?,. Tıp Fak. Ort. ve Trav. A.B.D. Uzm. Ôğr. 
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rehabiiltasyon programı değerlendirilmekte

dir. 

KOMPLİKASYON : 

Hiçbir oılgumuzda enfelfsiyon, damar ve 
siniır lezyonu gibi önemli bir komplikasyon 
gözlenmemıişth·. 

Pıre-operatif dönemde büyük sOTUn olla
rak gözlenen ağrı, özellikle post-opera;tif ı. 

haftadan ıitibaren tamamen kaybolmuştur. 

Diagnostik olaa'ak anteııiör instabilıit<? iz-
1enen 9 olgumuzda sonradan anterior oruci
aıte rekonstrüksiyonu uygulanmıştır. 

SONUÇLAR: 

Yatarak tedavi gören 70 olgunun C% 75) 
ortalama, hastanede kaUma süresi 5.4 gün ol
muştur. Ortalama operasyon süresi ise 47 
dk. olaırak saptanmıştır. Bu süre içerıisine di
agnostik artroskopi ve dökümentasyon için 
geçen süxe de dahll edfümiştir. Artroskopik 
prosedürün yetersiz kaldığı ve ayın seansta 
artrotomiye geçilen olgular bu çalışmanın dı
şında tutulmuştur. 

Olgularımzın menisküs [ezyon tiplerine 
göre dağılımı Tablo - I de gösteri!lmiştir. 

TABLO I: Olgularımızdaki Menisküs 
Lezyonlarının Tiplerıine Göre Dağılımı 

Longitudinal yırtık CKova sapı, 
perifeırik ayırılma) 58 % 62 

Horziontal yırtık 13 % 14 

Oblik yırtık 6 % 6 
--············ ..... .. ••••• « .. ••«• 

Radi al yırtık 2 % 2 
-----·········· ••->Ho••••••••••• .... "' ........... 

Flap yada degenera1ıif menisküs 
yırtığı 14 % 16 

TOPLAM 93 % lflO 

Olgulaırımızın % 95'i operasyondan son
:raki ilk bir ay içerisinde aktif görev9.erine 
dönmüşlerdir. · 

Artroskopik menisküs eksizyonlarında 

genellıikle günümüzdeki genell eğıilime uygun 
olaırak zorunlu kalınmadıkça total menisküs 
eksizyonundan sakınılmış, genellikle parsıi-
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yel menisekıtomi tercih edıilmiştir. Yalnız, 

yaygın periferik ayr:ıffma gösteren 5 olguda 
subtotal eksizyon yap:illmak zorunda kalın
mıştır. 

TARTIŞMA ı. 

Menisküs lezyonlarının tedavisine yeni 
bir yaklaşım getiren artroskopinin, atravrna
tik bir teknıik oluşu, kısa hastanede kalma 
süresi ve erken mobilizasyon sağlanması, 

komplikasyonlarının azlığı, dıiz bölgesinde 
skaır dokusu bırakmaması gibi üstüı:illükleri
nfü yanısıra; lezyonlaırın tanısında sağladığı 
kesinqik, önemini ve güncelliğhıd gün geç.tik
çe artırmaktadır 

Transartroskopik tüm menisektomilerde 
trıiangülasyon remel tı:ıkiniği ohışıtunnak

tadır. 

Artroskopide triangülasyonun sağlana
bilmesii uzun bir ça'lışma ve deneyim gerek
tiırdiği için artroskopik ceı"Tahi ile uğraşa
cak!laTa uzun ve sabırla yapılacak bir «Work
shop» çalışması önerilmektedir. 

Yeterince deneyhn kazanılmadan yapıllan 
artroskopinin !hele cerrahi amaçla yapıldıığın
da, diz eklemindeki tüm yapılara zarar vere
ceğıi önemle bilinmeli, gereken sabır, dikkat 
ve özen gösterilmelidir. 

KAYNAKLAR: 

ı. Cassceıns, S. W : The place of arthros-

2. 

3. 

copy dn the diagnosis and treatment of 
internall derangement of the knee. Clin. 
Ortlıop. 151 : 135, 1980. 

Dandy, D. J. : Early ıresults of closed 
partial meniooectomy. Br. Med. J.1: 1099-
- 1978. 

Gillquist, J. : Operative aırthroscopy. En
doscopy 12 : 281, 1980. 

4, Guhl, J. F. : Operative arthroscopy. Am. 
J. Sports Med. 7 (6) : 328, 1979. 

5. Hughston, J. C. : A shnple menicectomy, 
Am. J. Sports. Med. 3 : 79, 1975. 

ô. Ikeuchi, H. : Surgery under arthroscopic 
· control. Rhumato:logie CParis) 33 : 57, 
1976. 



7. Jackson, R. W., and Dandy. D. J. : Paır- 11. O'Connor, R. L. : Arthroscopy. Philadelp-
tıial menıiscectomy. J. Bone Joint Suırg. 58 hia, J. B. Lippincott, 1977. 
B· 142, 1976. 

12. Oretorp., N., and Gillquist, J. : Transcu-
a. Johnson, R. J., Kettelkamp, D. B., Clark, taneous menıiscectomy under aııthrosco-

W ..• and ILeavleırton, P. : Factors affec- pdc control. Int. Orthop. 3 Cl> : 19, 1979. 
ting [aıte :results after meniscectomy. J. 13. Smillie, I. S. : Injuries of the knee jodnt. 
Bone Joint sıurg. 56 A : 719, 1974. London, Churchıi'll Livingstone, 1978. 

Q. McGinty, J. B. : Arthroscopdc surgery cin 14. Tapper, E. M., and Hoover, N. W. : Late 
sport injuries. Orthop. Ol.in. North Am. results after meniscectomy. J. Bone Joint 
11 (4) : 787, 1980. Surg. 51 A : 517, 1969. 

10. McGinty, J. B., Geuss, L. F., and Marvin, 15. Watanabe, M., Takeda, S., and Ikeuchi, 
R. A. : Parti.al OiJ."' total menisceotomy. J. H. : Atlas of Arthıroscopy, ed. 2. Tokyo, 
Bone Joint Surg. 59 A : 763, 1977. Igaku Shoin, 1969. 
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Kliniğimizde Uygulamış Olduğumuz Cerrahi Artroskopi ve Sonuçları 

İntıraartiküler yapıll.a;rın endoskopik aıraç
la direkt görülmesi esasına dayanan aırtros
kopinin tanısall değerıinin tam olarak ortaya 
konulmasından sonra, tedavi amaçlı artros
kopik ceıırahıi uygulamallaırı başlamıştır. Tek
niğin en önemli üstünlüğü artrotomilerde o!l
dUığu gibi eklemin açılmamasıdır. Böylelik!le 
moırbidite ve komp1ikasyon oranı çok düşük,, 
rehabilitasyon kısa ve hızlı olmaktadır. Has
taların gün!lük aktivitelerJne erken başlama
sı dle hastanede kallma sürelerinin çok azal
ması aırtroskopik cerrahıi girişimler.in bilinen· 
avantajlarıdır (2, 5, 6, 11, 12, 13, 16, 18, 20, 
21}. 

Dlk ar·tıroskopik cerrahi uygulaması, si
novyal biyopsinin artroskop aracılığı ile 
mümkün ollabileceği tezini ilerıi süren E. S. 
Geist taırafından ortaya atılmıştıır (2). 1962 
yıllında W atanabe ilk aırtıroskopik parsiyel 
menisektomiyıi. gerçekleştirdi (23). 1968'de 
Ikeuohi diskoid bir meniskusa artıroskopik 

total menisektornıi operasyonu yaptı (9, 23)-. 
Bunların ardından artroskopik menisektomi 
konusundaki çallışmalar ve sonuçlaırı yayın
lanmaya bru;llandı. 1977 yılında O'ConnOir 40 
ollguda (19),, 1977'de Mc Ginty C15l, 1978'de 
Jakson ve Dandy (lO), H:l79 yılında Gldnz (5) 
ve Metcalf (17), ,198l'de ise Jolmson (13) 
aırtroskopik menisektomi sonuçilaırını yayın

ladılaır. 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Or
topedi ve Tıravmatoloji Ana Bilim Daıhnda 
1982 yılından bu yana tanısal amaçla uygu
lamaya başladığımız artroskopik gıinişimleri 

1984 yılından ttibaıren de cerraihi ollaırak kul
lanmaya başladık . 

* Dr. Eırdoğan ALTINEL 

** Dr. Semih GÜR 

' 
GEREÇ VE YÖNTEM: 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Or
topeili ve Travmatoloji Ana Billim Dalında 

1984-1989 yılla:rı aırasında, çeşdtlli dıiz patolo
j;illeni nedeniyle başvuran 288 olguya artıros.

kopi yapılmış ve bu olgulaırdan 58 tanesine 
ise tanı ve tedavi amaçlı. artroskopik cerrahi 
gıirişim uygullanmıştır. 

Aırtıroskopik cerırahıi yapılan 58 olgunun 
en küçüığü 12, en büyüğü ise 80 yaşında ollup 
ortalama yaş 3024 idi. Olguların cinsiyete 
ve artroskopik giııişim yapılan dize göre da· 
ğıllımları Tablo l'de özetlenıniştir. 

Erkek Kadın Topllam Yüzde 

Sağ Dız ?5 8 33 % 56.90 
' Sol Dız 17 e 25 % 43.10 

Topllam 42 16 58 % mo.oo 
Yüzde % 72.41 %27.59 % 100,00 

TABLO 1 : Artroskopik Cerrahi Uygulanan 
Olguların Cinsiyete ve Dize Göre Dağıılıımlan 

Olguların artroskopik cerrahi öncesi k!li
nik tamları Tablo 2'de belirtilrnıiştiır. 

Klinıik Tanı Olgu Sayısı Yüzde 

Menıiskus lezyonu 12 % 20.69 
Mendskal +Bağ patolqjisi 3 % 5.17 
Sinovyall patolOıjdQer 19 % 32.76 
Kıkırrdak patolojdleri 9 % 15.22 
Diğer CPatellofemoral sen .. 
dnteırnall derangementl 15 % 25.86 

TABLO 2 : Artroskopi öncesi Olguların 
Kllııik Tamlarn. 

* Akd. Ün. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Biılim Dalı Pırofesörü. 
** Akd. Ün. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatolojd Ana Bilıim Dalı Uzmanı. 
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Artroskopik ceıırahi girişim, biyopsi alın
ması planlanan ollgularda lokal diğerle:rıimde 
ise genel, epidurr-all ve regıi.onal anestezd ile 
yapılınıştın'. Klinıik uygulamamızda daha çok 
anterolateral gir.iş yolu ile sıvı ortamda tri
a.ngüllasyon tekniğini kullandık. Artroskopik 
cerrahi işlemlerimizde ise WOLF Type 4015 
artroskopunu, 25° ve 70° bakış açıh optıikleri 
ile a.rtroskopik ceıırahi enstrümanlarını kul
lanarak gerçekleştirdik. 

Cerrahıi artroskopi girişimlerinde kulla
nılan anestezıi. şekillleri Tablo 3'de gösteril
:mi.%i!r. 

Anestezi Şekli Olgu Sayısı Yüzde 
~·-----

Lokal 28 % 48.27 

Genel 14 % 24.14 

Epıidural 13 % 22.42 

Regd.onal 3 % 5.17 

TOPLAM 58 o/o ıoo.no 

TABLO 3 : Uygulanan Anestezd Şekillemi 

Artoskopik Cerrahi Girişimler 

Olgularda arbroskopik cerırahi yapılıtt"ken 
şu giriş yolları kullamlmıştın': 48 olJ.guda C% 
82.76) anterolaterall, 3 dizde (% 51.7) antero
medial, 5 olguda C % 8.e2ı transpatellaır, 2 ol
guda C % 3.45) ise superdlaterall ve diğer gd
rişim şekıillari uygulanmıştır. 

SONUÇLAR: 

Cerrahi artıroskopi yapılan 58 olgunun 
transartroskopik g.inişimilerin çeşitlerine göre 
dağılımlaırı Tablo 4'de verilmıi.ştıir. 

Aırtroskopik parsiyel menisektomi ·ve la
ten?Jl retinaküler release yapılan hastaların 
taldNnde Tapper ve Hovver'dn (21) kıritel1l.e

ri kulllanılmış olup bu kmiterler Tablo s'de 
özetlenmiştir. Diğer girişimler dse klinik 
muayene ve fonksiyonel sconuçlar CAğrı, ha
reket genişliği, eski işine dönme) açısından 

cleğerilencldıiJrllmiştıir. 

Bu knterilere göre aırtroskopik menıisek
tomi ve lateral retinaküler release yapılan 
ollguların değerlendiırilmesi ve sonuçlaırı Tab
lo 6'cla gösterilmiştir. 

Olgu Sayısı Yüzde 
------------ ---------
Biyopsi 

Parsiyel meDıisektoınıi 
a - Paırsiyel mediall menisektoınıi : 11 
b - Paırsiyel mediall menisek1om1 : 3 

Lateral Retinaküler Release 

Eklem içi serbest ciSiim çıkarılması 
P!lika Kesisi 

Osteokondıral kıırık debritmam 

Osteokondritis dissekans füksasyonu 

Toplam 

28 % 48.27 

14 % 24.14 

6 % 10.35 

4 % 6.90 

3 % 5.17 

2 % 3.45 

1 % 1.72 
~----------···-·---

58 % rno.oo 

TABLO 4 : Olgulara Uygulanan Artroskopik Cerrahi İşlemleıin Dağuilımları. 

Hiçbir yakınma yok. Çok İyi 

İyi 

Orta 

Yalnızca ağrı yüklenmede hafif aığrı, ancak fonksiyonel kaybı olmayan 

Normal yüklenmede az ağrı, az derecede fonks.iyonel kayıp. Ağıır sporlar ha
ıniç aktivite kaybı yok. 

Kötü Günlük yaşam ihareketıeıinde yakınma ve fonksiyon kaybı. 

TABLO 5 : Tapper ve Hovver'in Menisektomi Sonırasında Sonuçları Değerlendirme 
Kriterlmi J21J • 
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Girişim Fonk-:ıiyoııel Somıç 

Ortalama 
Çalışamama Süresi 

------------- ------- ---------------------
A:rtroskopik Parsiye1 
Menisektomi Cn : 14) 

Mükemmel Cn : 10) 
7-10 Gün İyi en: 4) 

Laterail Retinaküler 
Release Cn : 6) 

Mükemmel ün : 5) 
İıyıi Cn : 1) 

2- 7 Gün 
~,,_,~~~~--~~~~~~~~,,_,--,,_,~~~~~~~~-=r~fl 

TABLO 6 : Artıroskopik Menisektom:i ve Lateral Retinaküler Release 
Yapılan Olgu~arm Değerlendirme ve Sonuçları. 

Diğer artroskopik cerrahi işlemlerinde 

(biyopsi, plika kesisi, eklem içi serbest cisim 
çıkarılması, kıkıırdak deb:rıitmanı) dse sonuç
ilar mükemmel o1up çalışamama süresi 0-1 
güın saptanmıştır. 

Cerrahi artroskopi uygulanan 58 olguda 
gariilen komplikasyonlaır ise : ı dlguda ( % 
1.72) tromboflebit, 2 olguda (% 3.44) epidu
;ral anesteziye bağlı komplikasyon olluşmuş 
ve bu ~ki olgu tıbbi tedavi dle tam şifaya 
kavuşmuştuır. ı olguda ( % 1.72) kalıcı ef
füzyon gelişmiştir. 

TARTIŞMA: 

Artroskopik menisektomi operasyonları

nın en önemld üstünlüğü hastanede ka[ma, 
normal aktivitEilerine ve spora dönme süre
lerinin kısalığıdır (1, 2, 3, 4, 6, 7, 11, 14, 18, 
2Q, 21, 22ı. Glindz hastayı hiç yatırmadan aırt
roskopik menisektornd. uygulamaktadı;r (6) . 

Hospitilize eclilenJleırde ise süre kısadır_ 

Dandy CD 1. 3 gün, Gilliquist ve ark. (3) 

1.7 gün, Gırana ve ark. C7l 2 gün, T!regon
ndng c22ı 1 gün, Simpso:n (20) 2.5 gün, Kfleıin 
ve Sculitz (14) 3.5 gün süre ille hastanede ya
tıırdıklarım bildirrnd.şlerdiır. Biz çalışmamızda 
ise, biyopsi ve wğer küçük cerrahi girıişim
lerde ayaktan tedav.i uygufladık. Artroskopik 
cerralıd girişim yapılan olgular ise 1-2 gün 
hastanede yatITT1dı. 

Yine aırtroskopıik menisektomi sonrasın
da çalışamama süresi oldukça kısadır. Gfiinz 
(6) 6.2 gün, Dandy (1) 10.5 gün, Gilliquist 
(4) 7 gün, Hamberg Cal 10.3 gün, Krrein ve 
Schulitz (14) 14 gün, T!regonning c22ı 12.9 
gün, Simpson (20) 15 gün ortalama süre bil
diırmişlerdir. Ça[ışmamızda artroskopik me-
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n:isektomi yapılan olgulaırdakıi ortailama ça
lışamama süresi 7-10 gün arasınciadıT. Açık 
menisketoıni uygulananlaırda ise bu süre 31-
90 gün axasında değişmektedir (6, 16, 20, 22). 

Cerırahl artroskopinin komplikasyon ora
nı _artrotomiye nazaQ·an oldukça azdır. Bu 
çalışmadaki komplikasyon oranı % 1.72 iken, 
açık menisektomi yapılan biT seride bu oran 
% 4-15'dir (14). 

Aırtroskopik menisektomiden sonra ~ite

ratürdekıi iyileşme yüzdelleri de yüksektiır. 

Glinz (6) % 93,2, Gilliquist ve Oretop (4) 

% 87, Nortmore-Ball ve Dandy (18) % 90.5 
iyi ve çok iyi sonuçları Tapper-Hovver c21ı 

kriterlerine göre değerfiendireırek bildiırnıiş

lerdir. BiZıim olguQarımızdakıi iyilleşme yüz
desi aynı kordterler esas alınaırak % 100 ola
rak bulunınuştur. Paır&i.yel menisektomi uy
guladığımız olgu sayımızın azlığına kaırşın 

bu oran açık menisektomiye nazaran artros
kopik menisektornd.nin' üstünflüğünü vurgula
dığı inancındayız. 

Krrasik aırtrotomi iQe karşılaştırıldığında 

hastanede ve tşten :kalma süıresinin kısalı

ğımn yanında; morbitidesimn düşüklüğü, 

ırehabi1itasyonun hızlı olması ve sonuçta iyi
le;.me yüzdellerindn yüksekliği cerrahi aırtıros
kopimn önemini ve değe:rıini ortaya koymak
tadır. 
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Diz Eklemi Artroskopik Verilerinin Araoıhğı ile Arşivlenmesi 
" Dr. Öıner TAŞER "* Dr. Aııiz K. ALTURFAN "** Dr. Mehmet KOCAQÖLU 

İstanbul Tıp Fakültesi Ort. ve Tıravmato
lolii Ana Billim Dallında tanısal aııtroskopi uy
gıulamasına 1983 yılında başlanmıştır. Cerra
hi aırtroskopi uygulamasına ise 1987 yılı dçıin
de geçilmiştir. Bugüne kadaır kliniğıi.mizde 
yapılan tanı ve tedavi amaçlı diz ek!lemi art
roskopilerinin sayısı 1200'ü geçmiştir. Hasta 
sayısının bu denli yoğun olması hem hasta 
takibinde bazı zorluklaıra yoll. açmakta, ihem 
de bu vakaıların ıi.çinden bilimsel amaçla be-
1ir1i bir konunun taranması çok uzun zaman 
ve emek kaybına neden olmaktadıır. 

Bu problemlere çözüm bulJ.abilmek ama
cıyla biz klinıi.ğimizde aırtı:foskopi uygulanmış 
hastalarlla ilgiH verileri sıtandardize bir form 
aracılığı ile billgisayara kaydetmeyi hedefle
dıi.k (1, 2, 3,). Bu iş ıi.çıin «Macintosh SE» (1 

MB RAM ve 80 MB Hard disk) bilgisayanm 
kullanmaktayız. Bizim burada sunduğumuz 
program yurdumuzda daha yaygın olJ.an IBM 
ve uyumlu bilgisaya:rlaırında kullanlabilen 
«Data base III +» dilinde hazınilanmıştır (21. 
Ancak biz kendi bilgıisayanmızda «füle ma
ker +" programım kullanmaktayız. 

Formumuz Anamnez, Fizik Muayene, 
Radyolojik Değerlendirme ve Tanısa'! ve/veya 
Tedavıi. amaçlı artıroskopi olmak üzere ·top
lam 4 bölümden oluşmaktadır. Birinci bölüm
de hastanın kimliğıi. ve şikayeti ille .ilgili ve
riler 23 soruda toplanmıştır. Formun ikinci 
böllümü olan fizik muayene bölümünde elde 
edilen muayene bulguları 16 soruda özetlen
mekte ve konvansiyonel radyolojik görünüm 
yanında tomografü, kemik sintigrafisi ve CAT 
sonuçlaırınında verildiğıi. 7 soruluk radyolojik 
değerllenddrme bölümü ile artroskopi öncesi 
muayene kademesi bitirilirmektedillr. Bundan 
sonraki bölümde hastaya uygulanan artros
kopiden elde edillen sonuçların dökümüne 

geçilmektedıi.r. Bu bölüm kendi içinde «anes
tezi altında muayene, tanısal artroskopi, aırt

:roskopik cerrahi ve/veya artrotoıni ile dökü
mentasyon» alt gruplaırından oluşmaktadır. 

Bu son bölümde toplam 57 soru vardır. 

İlk bakışta soru adedi çok fazlla gözük
mekte ve gerek formun doldurulması ve ge
rekse btlgisayara yüklenmesi işllemi ıfazla 

zaman alıcı izlendmini vermektediır. Ancak so
rulaırın hemen tamamının çoktan tek seçmeli 
olu;.u hem dşlem için gerekld zamanı asgari
ye dndiırmekte hem de bilgilerin değişik he
kıimler tarafından toplanması !hallinde bile 
standardizasyondan sapma olmamaktadır. Bu 
dm:um tıp tenninoloj.i.sinin ne yazıkki henüz 
tam anlamı ille oturmadıığı ülkemiz koşulla
rında son derece önem kazanmaktadır (1). 

Bizim bu teblliğıi. burada sunmamızın a
macı artroskopik verilenin arvişlenmesi iş

leminin sadece kendi kliniğimıi.z çapında de
ğıil, daha yoğun ve sağlıklı bir billgi alışveri
şd için tüm Tüırkiye'de örgütlenmesine katkı
da bulunmaktadır. 
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HASTA MUAYENE FORMU 

F O R M I CANAMNEZl 

1. Hastanın Adı 

Soyadı: 

Baba Adı: 

2. Muayene Tarihi 

3. Meslek 

4. Adres 

5. Doğum Tarihi 

6. Cinsiyet 

7. Telefon No 

B. Şikayetin hangıi dizde 

9. Şikayetin Başlama Şekli 

......... / ......... / ........ . 
1 - Sporcu : al Amatör 

bl Profesyonel 
2 - Serbest Mesllek 
3- Diğer 

.............................. /Sehir/P. Kodu 

......... / ......... / ......... . 
1-Erkek 
2-Kadın 

1-Ev Tel. 
2- İş Tel. 

1-Sağ 

2-Soll 
3 - Bilateral 

1-Ağn 

2-Yanına 

3-Şişme 

4 - Hareket Kaybı 
5 - Kilıitlenme 
6-Aktivite Kaybı 
7-Diğeır : ....................... . 

10. !ık şikay.et1n ortaya çıkış zaman : ........ .j. ........ / ........ . 

11. Şikayetin ortaya çıkış sebebi 

12. Ağrının fiokalıizasyonu 

13. Ağrının sıklığı 

1 - Tmfik Kazası 
2-Düşme 

3 - Spor yarralanınası 
4- İş Kazası 
5-Diğer 

1-ôn 
2-Medial 
3-Arka 
4-Lateral 
5 - Patella üzerinde 
6-Derinde 
7-Her yerde 

1 - Akmvite ile 
2 - İstirahatte bile devam edıiyor 
3 - Bağıntısız olarak ani başlıyor 
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14. Ağrının nasıl ~ği 1 - Hiç geçmiyor 
2 - İstirahatle 
3-Aktive ille 
4 - İlaçla : . . . . . . . . . . . . . . Cİllacın adı) 
5 - F~zik tedavi ile : a) Sıcak uygulama 

b) Soğuk uygulama 

15. Krepitasyon : 1- Vaır 
2-Yok 

16. Eklem kilitılenmefil 1- Evet : Kaç kere ... / ... /...... CTaırihlertl 
2-Hayı'I" 

17. Dizde boşalma hissi 1- Var 
2-Yok 

18. Aığrısız yürüyebildiği mesafe . .. .. . . . . Dakika 

19. Daıha önceki tedavileni. 

20. Radyolojik Tetkik 

21. Aırtrografik Tetkik 

1-Evet 

2-Hayır 

: 1- Yapıldı 

2 - Yapılmadı 

1-Yapıldı 

2 - Yapılmadı 

22. Daha önceki diz ameliyatları : 1- Evet 

23. Muayene edenin 

2-Hayır 

: 1-Adı 
2-Soyadı 

a) Ne 
b) Nerede 
c} Ne zaman 

a) Normal 
b) Patolojik 

a) Ne zaman ... / ...... / .... 
b) Kmı tarafından 
c) Sonuç ................. . 

a.> Ne 
b) Ne zaman 
c) Nerede 



Deneysel Kırık İyileşmesi Üzerine Clonidine'nin Etkisi 
* Dl". Ali BAKTIR ** Dr. Eyüp S. KARAKAŞ *** Dr. Turan ÖKTEN 

'"'"'* Dr. Ahmet CAN 

Antihlpertansif bir ilaç 00.rurak uzun yıl
uar kullanılan clonidine'nin merkezi sdnir sis
temi noradırenerjdk :reseptörleri için spesifik 
bir agonist olduğu daha sonrala:rı keşfedil
mi,"llıir. Bu özellliğinden dolayı, clonidine ve
rilmesdnden son:ra serum büyüme hormonu 
CBH) düzeydnin arttığı deneysel çalışmaılarla 
gösterilmiştdr (3, 4, 9). Yine hayvanlarda ya
pılan deneysel çalışmalaırda, clonidine'nin 
BH salınımını arttıırmasmı; lıipotalamustaki 

büyüme hormonu serbestleştirici :faktörü u
yararak yaptığı bellirlenıniştir (5, 11). 

Son yıllarda, büyüme gecikmesıi olan kı
sa boylu çocuklara cloniddne verilerek büyü
menin stimule edildiği ve bu çocukların se
rum büyüme hormonu düzeyinin önemlli dere
cede arttığı gözlenmiştir (3, 6, ıo, 14, 15). Biz 
de clonidine'nin büyüme hormonu salınımını 
aırttırmasını göz önüne alaırak, kırık iyileş

mesinıi hızJlandırmada ve yeni sentez edfilen 
kemıik dokusunun dayanıklılığını arttırmada 
etkili olup olmadığını sıçanlarda yaptğımız 
bu deneysel çalışmayla belirlemeye çalıştık. 

MATERYAL VE METOD : 

Bu çalışma dçıin ağırlıkları 232 ± 14 gr 
Coırtallama ± standart sapma) 00.an yaşlan 
altı ay ile dokuz ay arasında değişen beyaz 
sıçanlaır kullanıldı. Toplam yetmiş iki adet sı
çanın herbirinin saığ tibiasında, açık eter anes
tezisıi kullanılarak Arro ve ark cı, 2) tarafın
dan taırif edilen standart kırık oıluştrnruldu. 

Toplam 72 sıçanın 36'sı deney, 36'sı da 
kontrol grubu olarak ayrıldı. Deney grubu 
sıçanllara hergün tek doz ola:rak kıilogram 

başına O.Ol mg intrapenitoneal olaırak cloni
dine CCatapressan, Boehrdnger) serum) füz-

yolojik ile sullandınlarak verildi. Kontrol 
dine CCatapressan, Boehringer) serum fiz
yolojik intraperitoneall yolla plasebo olarak 
uyguJlandı. Gerek deney grubu, gerekse kont
rol grubu sıçanlaır kendi arala:rında dört alt 
gruba aynld11ar. Böylece herbiıinde dokuz 
sıçan bulunan dö:rt deney, dört de kontrol alt 
, rubu o:rn/curuldu. 

Herbir alt sıçan g:rubu amelıiyattan 7, 15, 
28 ve 56 gün sonra, son clonidine ve pllasebo 
dozunu takiben 12. saatte öldürüldüler. Öl
meden önce herbdr sıçana yüzeyel eter anes• 
tezisi uygulanarak, intrakarddiyak yoldan 
5'er cc kan alınarak büyüme hormonu çalı
;.alması için -20 °C'da muhafaza edildi. Sı

çaiılaırın çoğu bu kanlanışı esnasında hipovo-
0.emik şoktan öldüler. 

Kan büyüme hormonu düzeyi, ng/mJl 
olarak radiodmmunoassay metodu kullanıla
ırak belirlendi. Kırık dyileşmesinin takip ve 
kantitaıtdf tayininde dse ıradyoloıiik, histoloıiik 
ve biyomekanik ölçümler kullanıldı. 

Herbir ratın, ölümden sonra sağ alt ekst
remitesi yumuşak dokulardan teınizJlenerek, 
önceki iki yönlü ırontgen grafileri alındı. Da
ha sonra Molster ve ark (16)mn metodu kul
\lanıiarak kal dokusunun en gendş k:ıırık böl
gesindeki kesit alanı «mm2 olaırak» hesap
landı. 

Ilistolüjik !İnceleme : Herbir alt gruptan 
beşer adet sıçan histolojik d.ncelleme için, dör
der adet sıçanda biyomekanik çekme testd 
için ku!llanıldı. Kallus dokusunun ışık mik
roskobunda hdstolojik dncelemesi yanında, 
Rokkanen ve Slatdsi (21) 'in «[ane sampling,. 
metodu kullanılarak kallus dokusunun kom
ponentlerinin kantitaıtdf tayini yapılldı. 

* Eırciyes Üniv. Tıp Fak. Ortopedd ve Travm. ABD. Yaırd. Doç. 
** Eırciyes Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatolojd ADB. Öğretim Üyesi Profesör, 

*** ETciyes Üniv. Tıp Fak. Patoloji Anabi!Lim Dalı Öğretıim Üyesi. 
**** Eırciyes Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dallı Araştırma Görevlisi 
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Bıiyomekanilt !İnceleme : Biyomekanik test 
için ayrılan sıçan tibialaırına, Kayseri Hava 
İkmal ve Bakım Merkezi'nde bulunan «Mon
santo 500» isimli digital kumandalı elektro
nıik aJletle çekme ıtesti uygulandı. Herbir tibi
ada, kııJ::ık hattına kopma öncesi uygulanan 
maksimum kuvvet newton CN> olarak, kay
dedioi tarafından kağıt şerit üzerine yazdı
rıldı. 

Deney ve kontrol grubu sonuç'J.arının 

karşılaştırılmalaırında ve istatistiki hesapla
malarda «Stundent's t-testi» ve «Maım-Whit
ney U testi» kullanıldı _(17). 

BULGULAR: 

Se:rum Büyüme Hoırmonu CBHJ Ölçüm 
SonuçJ.anı. : Yedi günlük deney ve -kontrol 
grubu hayvanlarda ölçülen ortalama serum 
büyüme hormon düzeyleri karşılaştırıfldığm
da, aırada önemli bir fark olmadığı gö:zJlendıi 
CTablo D. Fakat 15, 28 ve 56 günlük deney 
ve kontrol guup[aırının ortalama BH serum 
düzeyleni kaırşılaşıtırıldığında, aradaki fark
ların önemli olduğu CP <O.Ol); dolayısiyıle 

clonidine tedavıisi alan sıçan!ların serum BH 
konsantrasyonlarının anlamlı bir şekilde aırt
tığı belirlenmiştir. 

TABLO I : Kan Büyüme Hormonu Taym Sonuçları Cng/mll 

TEDAVİ GRUBU KONTROL GRUBU 
Alt Gruplar n Ort SD n Ort SD t p 

------------

7 günlük 8 2.00 0.63 7 1.69 0.51 1.28 > 0.05 

15 günlük 8 4.48 0.58 8 2.95 0.39 6.19 <O.Ol 

28 günllük 8 6.93 3.13 8 3.34 0.42 3.21 <O.Ol 

56 günlük 8 7.0 1.49 8 4.0 0.63 5.26 <O.Ol 

n : denek sayısı, Ort : ortalama, SD : standaırt sapma 

Radyolojik Sonuçlar _: İlk yedi günlük 
gruplarda, rontgende görülebilen yeterli kal
!lus dokusu oluşmadığından radyolojik ölçüm 
yapılamadı. Fakat 15, 28 ve 56 günlük ratlar-

da ölçülen kallus dokusu kesd:t alanları kaa:
şılaştınldığında deney grubu ratlarda, anlain
:lı derecede fazla kesit alanlaır tesbit ediftcti 
CTabllo II, Resim 1). 
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TABLO II : Radyolojik Sonuçlrur CKesıit Alan 
OrtaJlamalarıı mmı Olarak! 

15 Günlük 28 Günlük 56 Günlük 
Sayı D K D K D K 

1 6.48 3.53 8.30 4.91 4.41 3.53 

2 7.16 5.40 6.48 5.94 4.18 3.92 

3 7.65 4.64 7.34 5.40 4.19 3.10 

4 7.49 3.93 7.36 5.15 3.96 3.53 

5 7,02 4.17 7,65 5.66 4.17 324 

6 7.07 4.86 7.05 5.64 3.90 3.15 

x 7.15 4.21 7.36 5.45 4.14 3.41 

.u 30 20 30 
p < 0.05 < 0.05 < 0.05 

X· Ortaılama, D: Deney, K :kontrol 



Cal (b) 

Rooim : ı Clonidine verilen gnıptakıi 15 günlük (al ve 56 günlük. Cbl ra1ılarm iki yönlü 
radyoloj~k görünümleıri. Ellialtı günlük kıırıkıta kallusun rezorbe olduğu ve cre
modeldng hadisesinin tamamla.ndıgı görülmekteilir. 

Hi.Stolojik Sonuçlar : Bir hafta'lık grup
ta.kıi :ratllaırın histolojik kesitleıı:ıi incelendiğin
de, clonidine uygulanan ve uygulanmayan 
grup arasında yenıi kemik sentezi bakımın
dan önemli bir ıfark yoktu. 

Onbeş Günlük Bulgullar : Yeni kemikte
şekkülü deney grubu sıçanlarda daah fazla 
ddkkat çekmekte idi. Kantıitatif ölçümde ise, 
kontro1 grubunda yeni kemik teşekkülü ora
nı % 16.09 dken, deney grubunda bu oran % 
23.95 olarak bulunmuştur CŞekil ıı. Aıradaki 
fairk istatistiki bakımadn önemli idd CU = 22, 
p < 0.05). 

Yirmisekıiz Günlük Bulguları : Deney ve 
kontrol sıçanlar aırasındaki fark iyice belir
ginleşmiştir. Deney gırubu ihayvanlarda ha
kim olıin histolojdk doku, teşekkül eden yeni 
kemik dokusu ( % 42.62) dken, kontroll gru
bunda fübröz doku hakimiyeti halen devam 

etmekte idi. Yeni kemik yapım oranı ise % 

28.87. o1up, clomdine alan gruba göre anlamlı 
derecede düşüktü CU = 23, P < 0.05) . 

Elldaltn Günllük Bulgular : Bu dev:rede 
histolojdk alanlarda en fazla yer kaplayan 
doku hem kontıroll hem de deney grubu hay
Yanlarda yeni sentez edilen kemik dokusu 
ddi. Deney grubu sıçanlaırdaki yenıi kemik 
dokusu oranı % 55.87 iken, kontrol grubun
da % 39.57 idi. Aradaki faırk yine anlamllı 

idi cu = 22, p < 0.05). 

Çekme Testi Sonuçlaru. : Diğer ölçümler
de de ollduğu gibi, ilk yedi günde kırık hat
tında kopma sağlıyan maksimum kuvvetler 
arasında önemlli b:iır faırk yokken; :ı5, 28 ve 
56 günlük deney gırubu sıçanlarda kalilus do
kusunun dayanıklılığının kontırol grubu sı

çanlara göre önem'li derecede aırttığı gözlen
mektedir (Tablo IID. 
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TABLO III : Çekme Testi Sonuçları ,Newton = NJ 

7 GÜNLÜK 15 GÜNLÜK 28 GÜNLÜK 56 GÜNLÜK 
Sayı; D K D K D K D K -----

1 40.87 56.88 41.79 28.00 72.54 44.19 99.60 88.53 

2 15.44 14.68 58.61 31.40 64.22 ~3.59 101.70 86.87 

3 27.64 18.30 64.90 24.63 68.40 43.72 105.71 90.21 

4 29.32 21.14 37.70 32.81 56.64 57.28 104.40 89.90 
------------- - ·---

x 28.31 27.70 50.75 29.31 65.45 44.70 102.86 88.83 
-------- -- ~-

u 10 16 15 16 
p > 0.05 <0.05 0.05 <o.os 

X: ortalama, D: deney:, K: kontrol 

TARTIŞMA VE SONUÇ : 

Ön ihipofizi stimule ederek büyüme hor
monu salınımını artıran.L - Dopa'nın kırık 

~yileşmesini hız~andıırdığı gösteıilmi:;se de (7, 
13, 19), yine hipotalamusa etkıi. ederek büyü
me hoırmonu salgılanmasını a:rtıran clonidi-_ 
ne'nin (3-5, 9, 11) kırık iyileşmesi ve yeni 
keınik sentezd üzeıine etkıilerini ariaştıran bir 
çalışmaya rastlamadık. Kaynama gecikmesi 
olan veya psödoartroz gelişen uzun kemik 
kırıklarında büyüme hoomonu veıilerek ye
terlıi kaynama temin ecliamiştir (8). Fakat 
büyüme il:ıoırmonu; temini güç pahalı oraıJ. 

yoldan kullanılamıyan bir materyalcliır. Bu 
sebeple, BH salınımını endoıjen stimülasyorrla 
artıran ve oral yoldan verilebilen clonidıine 
gibi bir illaç, kıI'ik kaynamasında kanşılaşı

ian pıroblemleıin Çözümünde yeni başaraıla
rın sağlanmasında yardımcı olabilir. 

Vliet ve aırk (24) büyüme hoırmonu vere
rek h1pof.izer cüceliği olan çocukların boyla
nnda bellirgin bir uzama sağlamışlardır. Yi
ne birçok araştıırmacı oral clonidine vereırek 
konstitüsyonel boy kısalığı olan çocukların 
öne:m!li ölçüde uzunluk kazanmalaırım teınin 
etmiş'leırdıir. Bu çocukların hepsinin de kan 
BH düzeylerinde anlamlı derecede yükselme 
olduğu da tesbit ectillmiştir (3, 6, 10, 14, 15). 

Sonuç olarak; kırık iyileşmesinde cloni
d.ine kullanılması gerek hastanede kalma sü
ıresinin asgariye ıindirilmesinde, geırekse kı

rıklardaki kaynama güçJlüğü problem1erinin 
çözümünde etkıili bir tedavıi metodu olabilir. 

Bu konuda kesin bir yaTgıya varabilmek 
için, daha etrafilı klinik ve deneysel çalşma
lann gerekli olduğu kanaatindeydz. 
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_Büyüme Kıkırdağındaki Lezyonların Prognozunda Metafizer 
Uyarının Etkisi 

Çeşitli etioO.oii knedenler epüdz plağında
ki büyüme aktivıitesdni tamamen veya kısmen 
durduırabiliır. Tamamen harab olmuş bir epi
fiz plağna tekrar aktivite kazandırma oiası
lığı yoktur. Ancak belli bir bölgesinde hara
biyet neticesi oluşan epüizometafizer kemik 
köprünün rezeksiyonu ve oluşan kavıiteye 

çeşdtli interpozisyon materye!.leıinin konma
sıyla epifiz plağında normal veya normaa.e 
yakın büyüme elde edilebi'leceğini belirten 
a.ıraştıırmalar mevcuttur Cl, 4, 5, 7, 9, 10, 11, 
12). 

Araştırmamızın amacı denelsel olarak 
olw;:turulan epüiz plağındaki defektleri.'ı 

pro,Çllozunda epifiz p[ağındaki . aktıivitenin 
arttırılmasının sonucu ne yönde etkilliyece
ğini araştırmaktr. 

YÖNTEM VE GEREÇ 

Araştmnamızda ağırlıkları 500-700 g!" 
arasında değıişen 8 adet beyaz tavşan kulla
nıldı. Deneklerin her ikıi tibialarının üst epi
fiz plaklarına 2.7 mm lik dıill kullanılarak 

3 mm derJnliğinde yarısı epifiz plağında, di
ğer yarısı metafdzer bölgede kalan defektler 
oluşturuldu. Meydana getiırilen defektler ka
nn ön duvarından alınan otonom yağ doku
su ile doldurularak üzerleri canlı kas doku
su ile kapatıldı. 

Denekle:rıin sağ tibiaa.an kontroO. gurubu 
olrurak kabul edildJ. Sol tibiala:rına ise epifiz 
plağını uyarmak amacıyla epüiz :r:llaığından 

5 mm uzaklıkta 3 mm kalınlığında çevresel 
cllaırak periost rezeksiyonu uygulanıp meta-
fiz drrille 3 kez delindd. · 

Uygu[ama sonunda ve daiha sonra birer 
aylık aralarla denek tibiaları radyolojdk ola-

* Dr. Haluk AGUŞ 

rak değeı:'lendirilldi, epifizometafizer açılar öl
çüldü. 3. ay sonunda denekler öldürülüp tibi
alan eksize edildikten sonra ağırJ.ık[an has
sas terazi ile ölçüldü. Goniometre ile uzun
lukları saptandı. Eksize edilen tibialar yu
muşak dokulardan temdzlendikten sonra his
tolojik olaırak değerlendıirildi. 

BULGULAR: 

Y apillan girişim neticesi tüm deneklerin 
tibialarında epifiz plağının gJrişim yapılan 

kısmında büyüme yavaşlaması veya durma
sına bağlı olaırak epüizometafizeal açıda ge
nu valguma neden olacak şekilde sağ tdbia
laırda 2°-20° (ort-8-6°)' sol tibialarda ise 8°-
600 Cort-23.3°) sapma sağlandı (tablo ll. Bir 
denek dışında eksize edıi!len tüm sol tibiaılar 
sağ tibialara oranla daha ağır ve uzun ola
ırak saptandılar CTab'lo 1). 

Elde edilen preparatların histolojili ola
rak incelenmeS>inden tüm sağ tibiaların mü
dahale edilen epifiz plağı böa.gesdnde noırmal 
hücresell dizildm bozulmuşta olsa lezyon böl
gesinin kıkırdak biır yapı tarafından rejene
re edilmeye çalışıldığı buna karşılık sol ·td
biaların hiç bi:rıinde lezyon bölgesinde reje
neırasyon buılgusu saptanamadı. 

TARTIŞMA: 

Epifiz plağının zedelenmesinin yarataca
ğı olumsuz sonuçlardan epifüz p1aığının yeri
ni alan epifdzometafizer kemdk köprü oluşu
mu sorumlu tutu[maktadır (2, 9, 11) . Bu ke
mik köprünün eksizyonu ve meydana gelen 
defektin çeşdtli interpo2Jisyon materyalleri 
ile doldurulması neticeSii kemik büyümesi ü
zerindeki olumsuz etkıinin ka'ldırılabileceği 
caeri sürülmektediır (4, 5, 8, 7, 9, 10, 11, 13). 

* SSK Tepecik Hast. Ortopedi ve Travmatoloji Servıisi Uzmanı İzmdr 
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TABLO I: Deney Sonunda Elde Edilen Sonuçlar 

Epifüzoİnetafizer Tdbiaların TibiaJarın 

Açı Cderecel Ağırlıklarn ~gır) Uzuriluklanı Cnmıl 

Denek No. Sağ Sol Sağ Sol Sağ Soıl 
-------

1 2•. 3• 10.875 11.300 10.65 11.80 

2 17° 20° 

3 20° 9• 

4 ıo• 20° 

5 3• 32° 

6 e• oo· 
7 60 ıs• 

8 5• 25° 

Deneyimizde epifüz plağına yapılan tüm 
travmalar !lezyon bölgesinde büyümenin ya
vaşlamasına neden olmuştur. Ancak epifiz 
plağındaki aktivdtenin arttıırıldığı taraflaırda 

açısaJ deformiteye neden olına diğer taırafa 
oranla dı;ıJıa fazladır. Aynca uyan yap:ı:J.an 
taırafta deformite nedeni olan epifizometafi-
zer kemik köprünün oluşması uyanlınayan 
tarafa oranla daha sıktır. 

Ostermann epifdz plağındaki lezyon böl
gesine konan interpozisyon materyallerinin 
kapiller dnvazyonu engelleyerek kemik köp
rü oluşumunu durdurduğunu dleri süırmekte
dir (12). Uyan yap:ı:J.mayan sağ tibialaırda 

bizimde karşılaştığımız durum budur ancak 
uyaırı yapılan sol tibialarda artmış metabo-
11k aktivdte ve büyüme hızı nedend i'le kapil
ler mvazyonun engellenemeyip ileri derece
de şekil bozukluğunun oluştuğu sonucuna 
vaırılmıştır. Deneydmizden elde edilen sonuç
nann değerlenddrilmesinden metafizer uyarı
ların büyüme plağındaki lezyonlların progno
zunu kötü yönde etkilediği dolayısı ile epifdz 
plağına yapılan girişim sıırasmda mevcut de
formiteyi düzeltmek için metafizer osteotomi 
yapılınaması gerektiği, epiiz plağına yapılan 
müdahaleler sırasında metafizer uyaırıya ne
çlen olacak genıiş diseksıiyonlardan kaçıml

ması gerektiği sonucuna vardık. 

352 

8.575 8.670 10.15 10.32 

8.200 8.300 9.40 9.45 

5.900 6.625 8.90 9.42 

7.325 7.350 9.97 10.10 

7.350 7.000 10.05 9.95 

8.750 9.025 10.00 10.20 

7.025 7.550 9.10 9.65 
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Kaynama Gecikmesi ve Kaynama Yokluğunda Direkt El.ektrik 
Stimulasyonu Uygulaması ve Sonuçlarımız 

* Dr. Levent KÖSTEM ** Dr. Ahmet SEBİK 
Dr. Yalçın .ADEMOGLU 

* Dr. Filııret ÖZTOP 

1986 - 1989 yılları arasında kaynama ge
cikmesi ve nonunion bulunan 31 olguya di
rekt elektrik stimurrasyonu uyguilanmıştır. 31 
olgunun 17'si nonunion, 14'ü •ise kaynama ge
cikmesi deli. Kaynama gecikmesi olan 3 olgu
ya semd-invaz.ıiv, diğer olgulara invaziv yön
tem ile tedavi edilirken, nonunionlann hep
sine, kaynama geGikmesi bulunan olguların 
% 76.9'na kortikospon.~ıiöz kemik grnftlemesi 
yapıldı. 1 nonunion olgusu dışında tüm olgu
ll.arda kaynama ellde edildi. Bu yüksek başa
rı 0ıranının kemik gıreftlemesi ve 2 olguda 
uyguladığımız kas flapleri ile elektrik sti
mulasyonunun kombine edilmesine bağlı ol
ğu kanısına vardık. 

GİRİŞ: 

Kemiğin bioelektmk özelliklerinin ince
lemnesi ile kırık tedavcisinde elekt;~ik akım

larının uygulama alanına g'İrmesi yeni bir 
dönem açmıştır. 

Kemiğıi:µ elektriksel özellikleri · ile ilgfü 
ilk çalışmalar 1950 yıUında Japonya'da Yasu
da ve Fukada, U.S.A'da Bassett ve Becker 
taırafından yapı:lmıştır. (6) Bu araştırmacılar 
kemiğe kompresyon uygulandığında elekt
ronegatif, gerilme uygulandığında ise elek
tropo:zıitif potansiyellerin o1uştuğunu sapta
mıştır. 1960'lı yıllarda birçok araştırmacı ta
rafından çok küçük elektrik potansiyelleri
nin negatif elektrodda osteogenesisi uyardı
ğı ,gösterilmiş ve 1971 yıllında FiI'Jedenberg ve 
aırk. bu yöntemi ilk kez dnsan üzerinde, bir 
meclial malleol psödoartroz olgusunda başa
rıyla uygrulamıştır. C9) Daha sonrakıi yıllar
da direkt elektrdk stimulasyonu konusunda 

Brighton ve ark., pulse elek1ıromanyetik alan 
Etimu[asyonu konusunda ise Bassett ve ark. 
öncülüğünde birçok deneyse1 ve klinik çalış
malar yayımlanmıştır. (1, 2, 4,7) 

Brighton'a göre osteogenezisi hızlandıran 
direkt elektrik alcımı uygulamasının bazı bio
f,:zik ve klirıik kuralllaırı şu şekilde sıralanır : 

1 - Uygun akrm ve voltaj, paslanmaz 
çelik elektrodlar kullanılır, osteogenes:is ka
todun çevresinde uyarılı<rken, anod hücre 
nekırozu oluşturnr. 

2 - Verilen elektrik alnını en az 5, en 
çok 20 m~kroamper olma[ıdır. 

3 - Katod kırık bölgesi dçine yeıileştiril
melid.ir. 

4 - Pulse direkt akım, devamlı ddrelct 
akıma göre· daha az etkilidir. 

5 - Stimulasyon en az 12 hafta aralık
sız olarak yapılma:lıdır. Bu süre sonunda 
ka.1 1us dokusu görülüp, elektıodlar çıkarıl

dıktan sonra tespite devam edilmelidir. (3) 

Biz yaptığımız bu klinik çalışmada, kay
nama sorunu bulunan hastalara uyguladığı

mız kemik gıreftlemesi ne kombine direkt 
e'lektnik stimulasyonu sonuçlarını ve dene
yimlerinıdzi sunmaya ça[ıştık. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

Kullandığımız cihaz pil ile ça:.tışan bir 
doğru alnın stimulatörü CModel DAS-10), ü
zeri teflon dle kaplanmış Kirschner teli veya 
cutdown kanülü ile izole edilmiş serklaıi ten
lerinden yapı!lan direnç teli CKatodl ve cilt 

* Uzman Dr. : Buca SSK Rast. ·ortop. ve Trav. Kl., İzmir 
** Doçent Dr. : Buca SSK Rast. Ortop. ve Trav. Kl. Şefö., İzmir 

*** Asistan Dır. : Buca SSK Rast. Ortop. ve Trav. Kl., İzmir 
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üzenine yapıştırılan Anod'tan oluşmaktadın·. 
Stimulasyon tek elektrodda 20 mıikroamper
lik bir akım ile süırekli olarak yapı!lmıştıır. 

Kaynama gecikmesi olan· 3 hastaya par
kütan olarak teflon ile kaplı K. teli cliğer 
hastalara cuıt-down kanülü ile izole edi!J.miş 

Şekil· 1 

1986-1989 yılları arasında Buca - İzmir 
SSK Hastanesi Ortopedi ve Travmatolojii. Kli
nlği'nde kaynama gecikmesi ve nonunion 
bulunan 31 olguya invaziv yöntem J.le di
rekt elektrik stimulasyonu uygulanmıştıır. 31 
Qlgunun 17'si nonunion, 14'ü dse kaynama. 
gecikmesi idi. 8'i bayan, 23'ü erkek olan has
talarımızın yaş ortalaması 42.2 dir. 

17 nonunion olgusunda elektrik sıtimulas
yonu tedavisi başlayıncaya kadaır geçen süre 
en az 9 ay, en çok 11 yıl olup, ortalama non
union süresd 24.5 aydır. Kaynama gecikmesi 
bulunan olgu!larda bu süıre ortalama 5.2 ay
dır. Nonunionlaınn 5'i C% 29.4), kaynama ge
oikmesi olanların ise 3'ü C% 21.4) enfekte 
idi. CTabıo - 1) 

Kaynama 
Nonunion Gecikmesi! 

Bayan 
Eırkek 

5 
12 

Y a.c;; ortalaması 47.8 
Kapalı kıırık sayısı 8 C % 47) 
Açık kırık sayısı 9 C % 53) 
Preop. enıfeksıiyon 5 (% 29,4) 
Postop, enfeksiyon 
Ortalama hast süresiz 24.5 ay 

3 

11 

39,2 
12 (% 85.7) 
2 (% 14.2) 
3 (% 21.4) 

5.2 ay 

TABLO 1 : Tedavi öncesd Olguların Geneil 
Durumu 

serklaj teli aıracılığıyla stdmulasyon uygu
landı. Kıırık böilgesindeki defekt ve sekestri
ze kemik nedenleriyle nonunıionların hepsine, 
kaynama gecikmesi olgularının lO'una ( % 
76.9) kortikospongiöz kemik gıreftlemesi ya
pıQdı. 

Tüm olgularda uygulanan elektrik stimu
fasyon süresi en kısa 2.5, en uzun 6 ay olup 
ortalama süre 3.8 aydır. 2 olguda kuID.andığı
mız değ.işik tipteki doğru akım siıimulatörle
ıri nedeniyle katodlarda erime ve kopma sap
tandı. Bu o1gulaır ikinai kez ameli.yat edi~e-

rek Model DAS-10 stimulatörü kullanıldı. 

Kaynama gecikmesi olgu!laırının hepsdn
de, nonunion olgulaırının ise 16'sında C % 94.1) 

kaynama elde edildi. Çok ağır ezilme yara
lanması olan kaynama sağfl.ıyamadığımız no
nunıion olgusu retrospektif olarak incelendi
ğJ.nde, giriş bölümünde belirtilen Bnigthton'
un bdofizik ve klinıik kuraID.arından beşinci

sine uymadığımızı saptadık. Bu olguya daha 
sonra 3 ay süreyle allçılı tespit yaptık ve 
kaynama elde ettik. 

Pıreop, dönemde kaynama gecikmesi gru
bunda % 21.4, nonunion grubunda % 29.4'lük 
enfeksiyon oranının postop. dönemde sıfıra 
düşmesini, cerrahd girişim sırasında nekro
tik kemdk ve yumuşak dokullann temizlen
mesi şeklii.nde yorumladık. 
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Stimulasyon teline bağlı yüzeye! enfeksi
yon, katod çkması ,anodun yerleştıiiıildiği cilt 
üzerinde iırrHasyon, stimulatördeki teknik 
bozukluklarr saptadığımız komp1ikasyonlardı. 

TARTIŞMA: 

İnvazdv, semi-invaziv ve noninvazdv yön
temlerle 20 yıldıır uyguilanan elektroosteoge
nesisin popularitesi her geçen gün artmak
ıtadıT. Birçok deneysel araştırmada elektrik 
ve eleki:romanyetik stimulasyonun osteoge
nesdsi !hızlandırdığı saptanmış ollmasına ırağ
men bu etkinin geçerliliği nonundon çevre
Sıi.ndeki yumuşak doku soırunlarının varrlığın: 
da tartışmalıdır. (14) Nıitekim bizıim iki kez 
kemik greftlemesi ve e'lektrik stimu!lasyonu 
uygulamamıza rağmen kaynama sağlayama
dığıız olguda çok ağır bir crush ya:ralanmıı, 
vardı. 

Literatür incelendıiğıinde Brighton'un 467 
nonunion olgusunda semi-invazıiv yöntemle 
% 73.4_ başarı bildıiırdiği görüllüırKen (4), Es
terhaıi ve arrk. 46 humerus nonunion olgusun
da yaptıkları araştırmada elektrik stimulas
yonu ile tedavinin «her derde deva» bir yön
tem olmadığını billdirmektedıir. (9) 

Ülkemizde ise, nonun.ion tedavdsinde in
vaziv yöntem i'le Çakırgil ve ark. % 9D C7l, 
Kuzgun on kayanma gecdkmesdnde % 100, 11 
ıtibda psödoarıtıroz olgusunda % 72 orannda 
ba-;.an elde etmi,;llerdir (2), yazaır invaziv 
ve noninvaziv Cpulse elektromanyetik alan 
stimullasyonu) yöntemlerle yaptıığı karşılaş

laştırmalı klinik çallışmada doğru endikasyo
nun koymanın önemini vurgulamştır. (13) 
Köstem ve :B_arutçu enfekte, kemik ve yumu
şak doku defekıbi bu1unan 9 olguda (tibial 
ilokal adale_ flebi, kemik gıreftlemesi ve elekt
rik stimulasyonu kombine tedavisinde % 100 
baŞarı bildıirmişlerdir. (2, ııı 

Biz bu klfnik çallışmada invaziv yöntem 
ille sürekli diırekt elektrik s1Jimulasyonunun 
kemıik greftlemesi ile kombfne edi'ldiğinde 
başarı oranını arttırdığını saptadık. Ancak bu 
yöntemıi cerrahi ginişdm ile biırlikte uygula
mış olmamız başaırıyı tamamen elektrik a
kımlarına bağlamamıza engel olmaktadır. 
Buna rağmen kaynama sorunllaırının tedavıi-
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sfnde elektrik stimulasyonunun diğer rµtin 
cerrahi girişimlerle biı.i1ikte uygu1anmas~zı. 

faydalı olacağı kanısındayız, · 
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Kaynama Yokluğu ve Kemik Kisti Olgularında Heterojen 
Kemik Grefti Uygulaması 

** Dr. Erol GÖKTÜRK * Dr. Sinan SEBER ""'* Dr. Burhan USLU 
t"* Dr. Levent DURUKAN 

Kaynama yokluğu ve kemik lcis1ıi. olgula
ırında, kemik grefti uygulaması gelenekse'!. 
tedavi yöntemlerindendir. Kemik gU"eftleri, 
otojen, homojen ve heterojen kemik greffile
:ııini kapsaır. 

Çalışmada, heteroıien kemik gre:fü uy
gulanan kaynama yokluğu ve kemik kistle
rinin tedavıisinden elde edıilen sonuçlar su
nuldu. Heterojen kemik greftinin yaırarlı yön
leri vurgulandı. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

Çalışmanın gerecinıi 1987-988 yılllarında 

heterojen kemik grefti CPyrostl uygulanan 
ıo'u kaynama yokluğu, 5'i keınıik kisti olmak 
üzere 15 ollgu oluşturmaktadır. 

Olgularda, kaynama yokluğu tanısı kld.
nik ve radyolojıik muayene bulgularına gö

re kondu. Kemik kisti olgulaınnda, kllıni.k ve 
radyolojik muayenenıin yanı sıra sedimantas
yon, serum kalsiyum, fosfor ve a:lkalen fos
ıfotaz düzeyleri saptandı. Komputerize to
mografik inceleme yapıldı. Ame'liyat sırasın
da alınan biyopsi örneğti. incelendıi. 

Heterojen keınıik grefti uygulanan olgu
laır dle otojen kemik grefti uygulanan 10 kay
nama yok1luğu olgusunda kaynama süresi 
kıyaslandı. Heterojen kemik gırefti uygula
nan olgu'lar, enfeksiyon ve yabancı mater
yal reaksiyonu yönünden incelendi. 

BULGULAR: 

Çalışmanın gerecinıi oluşturan 15 olgudan 
9'u erkek, 6'sı bayandı. Kaynama yok1luğu 
saptanan olguların en küçüğü 5, en büyüğü 
45 yaşında, kemik kıisti o!gullarının ise en 
küçüğü 12, en büyüğü 33 yaşında 1di. 

Heterojen kemik grefti uygulanan kay
nama yokluğu, o'!gulaınn 3'ünde tibia, 3'ünde 
femuQ', 2'sJ.nde ihumerus, 2'sinde radius da 
yerleşim gösteriyordu. Kemik kist:lerıinden 3'ü 
soıliter, 2'sıi anewizmal kemik kisti ıidi. Ke
mik kistlerinden 2'si ıtibia, l'i femur boynu, 
'i ischion kolu, l'i ise lhumerusta yerleşinı 
gösteriyordu CResim 1-2-3). 

Otojen keınıik grefti uygulanan qlgıulaır

dan 3'ünde femur, 4'ünde tibia, ı'dnde hume
ırusrus, 2'sıinde ise ıradius'da kaynama yok
luğu saptandı Kaynama süresi, heterojen ke
ınıik grefti uygulanarıllaırda ortalama 3.3 ay, 
otojen kemik gref.tıi uygulananlarda ise 3.2 
ay oiarak bulundu. Kaynama yokluğu ve 
kemik kisti olgularında enfeksiyon görüllme
di. 

TARTIŞMA: 

Heterojen kemik gırefti, 2 yıllık süre için
de 15 kaynama yokluğu ve keınıik kıistıi olgu
sunda uygulandı. Olgularda enfeksiyon ve 
yabancı materyal reaksiyonunu düşündüren 
herhangi bir bullguya rastlanmadı. Heterojen 
ve otojen kemik grefti uygulanan olgularda 
iyileşme süresi yönünden farklıilık saptan
madı. 

* Anadolu Ünıive.rsitesi Ortopedi ve T;ravmatoloji Ana Bilim Dallı, ProfesÖir. 
+;* Anadolu Ü. Ortopedi ve Tmvmatoloji Doçenti. 

*** Anadolu Ü. Ortopedi ve Txavmatoloji ABD. 

358 



Rm:>im 1 So~ is<:;hıion kolunda anevrizma! kemik kıistinin ame:H
yat sünrası komputerize tomografisi 

Re9:m 2 Heterojen kemik grefti uygulanan 
sol tibia üst uçte anevrizma! ke
mik kisti olgusu 

Resim 3 Sağ tibia . kaynama yokluğıunda 

heterojen kemik grefti uygulaması 
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Otoıien kemik grefıtıi. genellikle iliak ke
mikten alınrr. Otojen kemik grefti alınan 

bölgede kıır:ık, hematom, enfeksiyon ve ağrı 
oluşabilir. Heterojen kemıi.k greftıi, gıreft alı

nan bölgede görüllebilen bu komplikasyonları 
ortadan kall.dınr (1,2,3,). 

Heterojen kemıi.k grefti uygu'laması, olgu
laırda ameliyat süıresıinin kısalmasının yanı 

sıra ischiumda kemdk kisti nedeni ne ame
liyat edıilen olguda teknik kolaylık sağladı. 
Bu ollguda kist bölgesine, hastaya llitotomi 
pozisyonu verilerek ulaşıldı. Otojen kemik 
grefti almak ve uygulamak için hastayı ye
mden pozisyonlandırmaya gerek duyulmadı. 

Çocuklarda kaynama yokluğu oldukça az 
görülür. Bu olgularda yeterince otojen kemik 
greilti elde etmekte güçlü.kile karşılaşıilabi1:lir. 

Tibiada kaynama yokluğu saptanan 4 yaşın
dakıi bıiır olgiıda heterojen kemik girefti uygu
laması bu güçlüğü ortadan kaldırdı. 

Taheri ve Gueramy Cll, heterojen kemik 
. gırefti uyguladıkları 200 servikal füzyon olgu

sunda amelıiyat süresinin yaklaşık % 50 0tra

mnda kısaldığını ve ameliyat sonrası komp
likasyonlaiın daha az ollduğun.u bildıiırdiler. 
Sique:lira ve Kranz~er (2), servikal füzyon uy-
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guladıklan olgulaırında, füzyon süresin.tn he
teroıien ve otojen kemik grefti uygulananlar
da eşit ya da !heterojen kemıi.k grefti uygula
nanlarda daha kısa olduğunu yayınladılar. 

Goran ve Murthy (3), servikal vertebralarda 
kırıkilı-çıkık nedeni ile füzyon uygulanan ol
gularda, heterojen ve otojen kemik grefti 
arasında farklılık olmadığım, heterojen ke
mdk gırefti uygulaması sonucunda otojen ke
mik greftıi alınan bölgede oluşabilecek olası 
komplikasyonların ortadan kall.Mığını bildıir

diller. 

KAYNAKLAR: 
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Psödoartrozlu . ve Komlikasyonlu Kırıklarda Doğru Akım 

Stimülasyonu Uygulaması 

* Dır. Kubilay KARALEZLİ ** Dr. Hasan YILDIRIM *** Dr. Mustafa AKYILDIZ 

Sağlık Bakanlığı Ankara Hastanesi Orto
pedi ve Travmatoloji kliniğinde 1985-69 yıl

laın arasında 42 adet psödoartrozilu ve komp
lıikasyonlu kırığa doğıru akım stimülasyonu 
uyguJlandı. Bunlardan kontro'le gelen ve so
nuçlan alınan 37 vakanın değerlendirilmes'i 

yapıldı. 

Doğıru akım stiınülasyonu yapılan vaka
lardaki genel başarı oranımız % 89 duır. Da
ha önce ve kliniğimizde yapılan çalışmalar
da alınan yüksek başarı oranllarının doğru 

akım stimülasyonunun illerde pseudoartroz
larda ve komplikasyon'lu kırıkların tedavi
sinde ırutin olarak kullanılacağının bir gös
tergesi olacağı inancındayız. 

GİRJİŞ : 

Travmatolojinıin en büyük problemlerin
den bi!ııisinıin psödoartroz olduğu bir ger
çektir. Bu yüzden geliştirllen sistemler ve 
impUantla:rda amaç kırığın en kısa zamanda 
kaynamasını sağlamaktıır. Bu tüır ça:lışmalaır 
psöcloaırıtrozda aza!lmayı sağlamış fakat ta
mamen yokedememiştıir. 

Psödoaırtıroz tedavisinde aksiyel komp
r~yon, dekortikasyon ve gıreftleme gibi kla
sik tedavıi prensiplerine son yıllarda yenıi bir 
tedavi şekli daiha ilave edilmiştir ki bu da 
ellektroterapidıirr. 

Elektıroterapi 3 şekilde uyguJlanmaktadır. 

1 - İnvazıiv metod: Elektrodiar ve elek
trik akımının direkt olarak kemiğe uygulan
masıdır. 

2 - Semıi invaziv :ınetod : Bir elektrodu 
kemiğe diğer elektrodu ise deri üzerine tes
bit ederek uygularuır. 

3 - Non-invaziv ınetod: Elektrodlar yok
tuır. Vücud dışında oluşturulan elektrik ve 
elektromanyetik allanllar bir alet vasıtasıyla 
kemiğin kırık noktasının üzerine bir indük
siyon akımı oluştuırma prensibine dayanır. 

1956 da Bassett (ll 1957 de Yasuda ve 
Fukuda c1oı yaptıkları çalışmalaxda kemıi
ğin deformasyon altında elektriksel potansi
yel ürett1ğinıi belgelediler. 1904 de Becker ve 
Yasuda (4, ııı beliırli mekanik değişiklikler 
ollmadan zayıf ellektırik akımı ıile osteogenezi
sin başlatılabileceğ~ni gösteren ça1ışmalar 

yaptılar. Bu tür deIJ.eysel çah'Şmalann büyük 
ilgıi uyandırınasından sonra pseudoartroz te
davisinde doğru akım stimülasyonu ile dlgil1 
klindk çalışmallar baş!ladı (6, 7, 9l. 

Bizde kliniğimizde bu ça'lışmalar parale
linde psödoartrozlara dlave cllarak psödo
artroz oluşmasa ihtimali yüksek olan defekt
li, deplase, parçalı ve kötü O.okallıizasyonlu 

kıırıklarda da psödoaırtıroz gelişmeden ilk 
operasyonda doğru akım stimü1asyonu uygu
ladık. Vakalarımızda DAS unu 3 ay müddet
le uyguladık. 3. ayın sonunda kırık şifa bul
mamış olsa dahi stiınülasyona son verdik. 

MATERYAL VE METOD : 

Sağlık Bakanlığı Ankara Hastanesi Or
topedi kiliniğinde 1985-89 yılları arasında top
lam 42 vakaya DAS uyguladık. Bunlardan 
kontrole gelen ve sonuç'larını aldığımız vaka 
adedi 37 dir. 37 vakamn 28 i erkek 9 u ka
dındır. En yaşlı hastamız 66 ya'Şında, en genç 
hastamız 14 yaşnda olup yaş ortalaması 40,5 
tur. 

* S. B. Ankaıra Hastanesi Ortopedi Kliniği Asistanı 
** S. B. Ankara Hastanesi Ortopedi Kliniği Şef Muavini 

*** S. B. Ankara Hastanesi Ortopedi Kliniği Başasdstanı 
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Vakalanmızın bölgesel dağılımında ilk 
sıırayı femur almaktadıır Cıs vaka). Bunu ta
kiben tibia Cıo vaka), skafoid (7 vakal, hu
merus (4 vaka), ön ko!l cı vaka) ge!lmekte
dıiır. 

Kınklardan 3 tanesi açık kıırık . olarak 
kliniğimize başvurmuştur. Geri kalan 34 va
kadan 7 &inin daha önce açık kınk olarak 
başka hastanelerde ilk tedavileri yapılmış, 

daha sonra gelişen kaynama gecikmesi sebe
biyle tedavi için kliniğmıize başvuırmuştur. 

Klinıiğimizde DAS uyguladığımız vaka
laıra değıişik tip tedavi şeknleri uyguilanmış
tıır. Bu vakalara uygulanan tedavi tipleri ve 
vaka adetleri aşağıda gösterilmiştir. 

İnternal tesbit-greft-DAS 20 Vaka 

İnternal tesbit-DAS 2 Vaka 

Açık redüksiyon-DAS ı Vaka 

Eksternal tesbi:t-DAS 7 Vaka 

Greft-DAS 2 Vaka 

DAS 5 Vaka 

DAS dle tedavi _ettiğdmiz vakalarda alı

nan sonuçlaır aşağıdadır. 

Kırığın 

Yeri 
Vaka Başar.ı 

Adedıi Şifa BaşaI'\lSız Oram % 

Femur 

Tibia 

Skafodd 

15 

10 

7 

Humerus 4 

Radius-Ulna 1 

12 

9 

6 

4 

1 

TARTIŞMA VE SONUÇ : 

3 

1 

1 

80 

90 

85 

100 

100 

Kliniğimizde yapt~ğımız bu çallışmada % 
89 gibi başarıllı bir sonuç elde ettik. Başarılı 
sonuç aldığımız vakaların bir çoğu daha ön
ce klasik pseudoartroz tedawleııi denenmiş 

ve birden fazla operasyon geçıinn<iş kınklaır
dı. Bunun yanısııra defektli, paırçalı ve kötü 
J.okalizasyonlu bir çok kınktada ilk operas
yonda DAS uyguladık ve bunda da başarıllı 
sonuçlar aldık. 
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Femur psödoartırozları nadi~· göırülınek

le beraber tedaviye çok diırenç göstermişler-

diır. Bunuma beraber çok sık rastladığımız 

tibia psödoaırtrozlannda DAS ilaveli psö
doartroz tedavisinden çok iyd sonuçlar aldık. 
Genelde sadece DAS uyguJ.ayarak alçı tesbi-
1ıi yaptığımız skafoid psödoartrozllaırında ve 
İnternal tesbdt-gıreft-DAS kombinasyonu uy
guladığımız humerus psödoartırözlannda da 

çok başaırıllı sonuçlaır elde ettik. 

Bu tedavide semi invazdv metodu seçme
miz.in amaçları aletin ucuz olması ve hasta
yı hastaneye bağlamak gibi bir problemin 
olmamasıdır. 

Tüm vakalarda görülen % 89 oranındaki 
kaynama yeterldliği Heni.de oll:uşması muhte
mel kaynama &ecikmesi ve/veya psödoart
rnzlaırm önüne geçildiğini göstermekte ve _ 
yaptığımız çalışmanın amacına ulaştığını be
Urtmektedir. 

DAS ilaveli psödoaırtroz tedavıisıinin ile
ride daha çok taraftar bulacağna olan inan
cımız sonsuzdur. 

KAYNAKLAR: 

1. BASSETT, C, A. [, : Biophisical princip
les of effectıing bone structures The Bioc
hemistry and Physıicology of bone. G. H. 
BoU!fne pp. 1-76 Acad. Press. New York 
1971. 

2. BASSETT, C. A. L et all : A non opera
tiıf salvage of surgicaly o:'esistant pseu
doartrosis and non unions by P. E. M fi
eldsı._ 

3. BECKER, R. O. et a1 : Clinıicall experien
ces with low intensty direct cuırrent sti
mulation of bone growth. Cli: Ort. 24, 
175, 1977. 

4. BECKER, R. O. : The signıifıicance of 
e'lectrically stimulated osteogenesis. Clıin. 
Orthop. 141-266, 1979. 

5. BÖEKSTYNS, M. E. H et al : SURGİCAL 
ıtreatment of scaphoid pseudoaırtrosis. · 
The journall. of hand suırg. pp. 378-382, 
1004. 



6. BRIGHfON C. T. : Diırect cunrent stim.u- 9. FRIBDENBERG Z. B. : The response of 
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Oto jen Serbest Periost Greftlerinin Kondrojenik Potansiyeli ve Artiküler 
Kıkırdak lezyonlarmm Biyolojik Onarımında Kullanımı 

Geniş artikü:ler kıkırdak lezyonlarının, 

hiyalen kıkrrdak doku ile biyolojik onarımı 
konusunda [iteratürde başarısız sonuçlar 
bildinilmektedıir cı, 2, 3, 4, 5, 6). Son yıllarda 
çalışmala.rın periost greftileri üzePinde yo
ğunlaştığı görülmektedir. Periostun; embri
yolojik olaırak perikondriumda ge1işmesi, pe
riost ve perikondriumun histolojik benzerliği 
ve kamhiyum tabakası olması, artiküler kı

k11rdak onarımında serbest periost grefti kul
lanma düşüncesini oluşturmuştur (1, 2, 7, 8l. 

1982'de Rubak ve ark. (2), tavşanlarda, 

artiküler kıkırdak defektine perio&t grefü 
transplante ederek, hiyalen kıkırdak oluşu
munu histo'loıiik olarak göstermişler, O'Dris
coll (8) ve Zaırnett (2} periostu kambiyum 
tabakası ekleme bakacak şekilde yerleştirip 
devamlı pasif hareket ile gendş aır1ıiküler kı

kırdak lezyonaaınmn onarılabileceğini bil
dirm1şllerdir. 

Başarılı sonuçlan bildirilen yöntemin uy
gulanabi1i.rliğini deneysel ola.ırak gösterebil
mek ve elimıizde var olan 1iteratürlerde tam 
açıklık kazanmış ollan; periost greftlerirnn 
transpllante edi'ldiğ;i bölgeye fiksasyonu ve 
yend oluşan dokuda ossifikasyon olasılığı ko
nularına katkıda bulunmak amacı ile 26'sı 
deney, ô'sı kontrol 32 tavşanda bu çalışma 
yapıidı. 

MATERYAL VE METOD : 

Bu çalışmada ağırlıkları 2500-3100 gr 
arasında değişen her iki cinsten toplam 32 
Yeni ZeHanda Albino tavşan ku'l!lanıldı. 

* Dr. Birol GÜLMAN 

** Dr. Filıiz KARAGÖZ 

Deney I : 25 m§/Kg IM Ketalar anastezJ
sirn takdben, 18 tavşanın diz eklemıi median 
parapatellaır olarak ekspoze edildi. Medıial 

femoral kondil artiküler yüzünde 3x8 mm 
dörtgen şeklinde subkondral kemiğe '.inen 
defekt oluşturuıldu. Tibia proksimal yüzden 
alınan periost grefti, kambiyuın tabakası ek
leme bcıJrncak şekillde defekte yerleştirildi. 

Gırefte tesbit yapılmadı. Dokular usulüne -;:;y
gun kapatıldı. Postoperatıif ii.mmobilizasyon 
yapılmadı. Tavşanların günlük aMivitelerüıe 
izh1 verildi. 

Deney II : 8 tavşanda, Deney I' de açıkla
nan teknik uygu[andı. Faırklı olarak, periost 
greftleri Fibrin Yapıştırıcı Sistem CTisseel
Immuno AG, Viennal ille artiküler kıkırdak 

defektine yapıştırıldı. 

Kontrol grubu oluşturan 6 tavşanda ıi.se 

a;rtfüüler kıkırdak defektlerıine greft koyul
madı. 

Deney l'dekıi. tavşanlaırın ô'sı 1. hafta, 6'sı 
3. hafta ve son 6'sı 5. hafta sonunda, Deney 
II'deki ve kontroa gruptaki tavşanlar 5. !hafta 
sonunda morfoloj,ilı:: ve histolojik ollaırak in
celendi. 

BULGULAR: 

Deney I : 1. hafta sonunda makroskopik 
bulgular : 

Diz hareketlerdnde minimal kısıtlanma 

vardı. Lezyon kenaırlaırı belirgdn olup greft 
irregüler görünümde ddi. İki· tavşanda greıft 
d1sloke olmuştu. Histolojik incelemede; greft 

* Ondokuz Mayıs Üni. Tıp Faak. Ortopedi ve Trav. A. B. Dalı Doç. 
** Ondokuz Mayıs Üni. Tıp Fak. Patoloji A.B. Dalı Yırd. Doç. 
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zemininde damaıı:[anmada artma ve greftde 
mezenkimail hücrelerde proliferasyon göz
lendi. 

3. hafta sonunda makroskopik bulgular: 
Enfeksıi.yon geçiıren bir olgu dışında hareket
ler normal bulundu. Bu gruptaki tavşanlann 
i.kiSiinde kıkırdak lezyonu beyaz, yumuşak 
düzgün doku ile, 4'ünde ise irregüler kıkır-. 
dak lezyonu beyaz, yumuşak düzgün doku 
ıile, 4'ünde jse irregUler doku ile örtülü oldu
ğu görfüdü. Histoloj·ik olarak; greftin artikü
ler kıkırdak lezyonunu tam olarak doldurdu
ğu ı:,ıörüldü. Yeni doh."Uda hücresel aktivite
nin arttığı, ekleme balrnn yüzünün düzgün 
ve derinde kondrositlerin kordonlar yaptığı 
gözlendi. 

5. hafta sonunda, 6 tavşanın 4'ünde diz. 
hareketleri noırmal bulundu. 2 tavşanda hare
ketlerde kısıtlanma ve dizlerde effüzyon 
vardı. Olguı1ardan birinde greft disloke bu-
1 undu. Makroskopik olarak artiküler defekt
ler düzgün doku ile örtülü deli. Oluşan yeni 
doku histolojik olaırak hiyailen benzeri kıkır-

dalct;ı <Resim D. Disloke olan greftlerde kı

kırdak oluşumu saptandı. 

Deney II : 5. hafta sonunda fizik ve mak
roskopik incelemede; 6 tavşanda diz hareket
leri normaildi, bir olguda greft mediale dis
loke ve bir olguda da eklemde şiddetli aırt

ritıik değişiklikler gıöz[endi. Aut1küler kıkır
dak lezyonunun yeni doku ile örtüldüğü gö
rüldü <Resim m. HıistolOıiik incelemelerde; 7 

ta,vşanda, ·transplantasyon bölgesinde oluşan 
doh."U ihiyalen kıkırdak yapısındaydı CResim 
IID. Bir olguda disloke olan greft içinde en
donkondral ossifikasyon görüldü. 

Kontrol grubu oluşturan bütün denekler
de, eklem hareketlerinde kısıtlanma o'lup, kı
kırdak lezyonları i.nregüler sert doku iO.e ör
tülü bulundu. Yeni oluşan doku histolojdk 
c4laırak; kemik ve ffüröz doku karakterindey
di 

Deney I grubunda 3 tavşanda C % 16.7), 

Fıibrıin Yapıştıırıcı Sistem kulllanılan Deney 
II grubunda biır tavşanda C % 12.5) trans
plante edilen greftin kaydığı saptandı. 

Resim ı 5. hafta sonunda transplantasyon bölgesinin histolojik 
görünümü CHE x 25l. 
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Resim 2 : Kontrol, Deney 1, Deney II, 5. hafta sonunda transplantasyon 
bölgeleniıli.n makroskopdk görünümü. 

~esıim 3 : 5 hafta sonunda Fibrin Yapıştırıcı Sistem kullanılarak periost 
transp lante edilen aırtiküler defekt de yeni knkırdak doku ollu
Şumu CHEx40). 

TARTIŞMA VE SONUÇ : 

Deney I ve II'de, femur kondi'linde oluş
turulan aırtiküler kıkırdak defektıleııine, oto
jen serbest periost grefti transplante edilen 
14 taşvanın 5. hafta sonunda incelemelerin
de; dıisloke olan 2 olgu haıriç 12'sinde C% 
85.7) defektleri dolduran yeni dokunun his
tolojik. ollaırak hiyalen benzel1i kıkırdak oldu
ğu görüldü. Bu bulgu, per.iost greftilerinin 
kondırojenik potansiyeli olduğu görüşünü 

desteklemektedıir (1, 3, 6; 7, 9). 

Serbest peııiost greftlerinin sinovial ma
yiden beslendiği, devamlı pasıif haıreket ve 
artiküler yüklenmenin hiyalen kıkırdak olu-
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şumunu artıırdığı bildirrilmektedir (1, 3, 9, 10, 
11). ÇaJlışmamızda, biııinci hafta sonunda 
histolojıi.k inceUemelerde, subkondTal kemik
ten vasküler invazyon görülmemesi oluşan 
kıkırdağın üçüncü hafta sonunda çevre do
kuya tam olarak yapışmamış olması ve dis
loke olan dki olguda da hiyalen benzeri kı
kıırdak oluşması, periost g<reftlerinin sinovial 
mayiden beslendıi.ği görüşünü doğnıllamakta
dıır. Deneylerde devam1ı pasif hareket uygu
aanmamasına ka:rşın, kıkırdak oluşmasa; aktıif 
hareketinde sinovial sıvıyı aırtııracağı ve ya
ter1i artiküler yüklenmeye neden olacağını 
göstermektedir. 



O'Driscoll (8) çalışmasında, bazı olgulaır
da; yem oluşan kıkıırdak dokuda ekflem yüzü 
ile ilişküsi olmayan ossifikasyon görüldüğü
nü bildirmiştir. Rubak (3), fazJla spongioz 
kemik eksdzyonunu takiben gıreft koyulma
sının greftte ossifikasyona neden olacağı gö
rüşünü ileri süırmüştür. Çalışmada, hl.yalen 
benzeri kıkırdak oluşan 12 olguda yem do
kuda ossifikasyon görülmemesi; deneyierde 
oluşıturuilan aırtıiküler kıbrdak lezyonlarının 

spongioz kemik derinliklerine kadaır inme
miş ollması ile açıklanabilir. 

Greftin subkondrral kemiğe yapışmasında 
ilk aşama, fibrinköprüsü oluşmasıdır. Bunu 
fibroblastik aktivite izliyecek1ıir. Uygun fib
nin köprüsü oluşması yeterli immobilizasyo
na bağlıdır (6). Bu çalışmada, herhangd tfik
sasyon materya[i kullanılmayan go:<lp ile Fib
rin Yapıştırıcı Sistem CTisseeD kumanılan 

grup aırasında; doku iyileşmem ve yeni doku
nun zeminindeki keıill.ğe ve komşu artiküler 
kikıTdağa yapışması konusunda belirgin 
fark eaptanamadı. Fakat, doku yapıştırıcısı 

kullanılmayan gırupta greftin disloke olma 
olasılığının daha yüksek bulunması (% 16.7), 
Fıibrin Yapıştıırıcı Sistem kullan[masının, er
ken mobilizasyon yönünden fayda sağılıyaca
ğı düşünüldü. 

Çalışma verilerine dayanarak; otojen ser
best peu:ıiost gıreftlerinin kondrojenıik potansi
yeli olduığu ve artiküler kıkırdak lezyonla
rının biyo[ojiik onaırımında ümit verici biır 

yöntem olduğu kanısına vaırıldı. 
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Derin Dondurucuda Konserve Edilen Allogeneik ve Ksenogeneik 
Otogeneik İmplantlarla Karşılaştırılması 

/ 

* Dr. S. Kemal EROL ** Dr. Has~ HAVITCIOGLU *** Dr. Ali KÜPELİOGLU 

Biyolojıik değişiklikler temelinde gelişe

billecek osteoindüktiviteyi ve alıcıdaki histo
lojıik tepkiyi izlemek amacıyla ulnalarında 

segmentall defekt oluşturulan 38 adet Yend 
Zelanda tavşanında deneysel olarak çalışıldı, 
- 190°C da konserve edıilen oto-, allo- ve kse
nogeneik gıreftler karşıllaştırmalı olarak imp
lante edildi. Ortaya çıkan doku özellikleri 
ve kaynama proçes1 gerek ıradyoUojik gerek
se histolojik olarak değeırlendirildi. Kseno
geneik greftlerin kaynama proçesindeki o
llumsuzluğuna karşın allogeneik greftlerde 
kaynama açısından önemlli bir olumsuzluk 
ıizlenmedi. 

GİRJİŞ : 

E. LEXER (24) bu yüzyılın başlaırında uy
guladığı hemiartiküler tTansplantasyonlarda 
% 50 başarıya ulaştığını açikJlamıştır, ama 
insar. kemiğiyle ilk başarılı a11logreft uygu
lamalarını geçen yüzyıl sonlaırında Mc 
EWEN yapmıştır <Oit 12). MALININ, T. T. et 
al (31) osteoırtiküler masif kemik alllogreft
[eri ve kemik bankası çerçevesindeki uygu
lamalarda edindiklerıi deneyimleri açıkladı
lar. Bu gün bir çok cerrahi merkezinde oste
okondraJ. gıreft uygulamaları yanında (2, 3, 
12, 13, 14, 15, 18, 20, 26, 27, 28, 30, 31, 32, 34, 
36, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51) tendon 
ve «rotator cufıf',, allogıreftleriyle de çallışma
lar bulunmaktadır (1, 25, 38, 40, 41). Mc DER
MOT et al (32) osteokondraJ. allogırefUeri + 
4 °C da koruyaırak. transplante etmiş(lerdir. 

GİTELİS, S. et al 15 tümör ırezek&iyonların
da allogreftlerı.i ailternatif olaırak önerdileır. 

GROS, A. E. et al (18) dondurulmuş kemıik 

allogreftlerini kalça aıtroplastilerinde kw
landılaır. Vücuda yabancı gref.t materyalinin 
yol açacağı ıimmünolojik sorunlara eğillmek 
açısından bir çok çalışmalar yapılmıştır (4, 
5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 16, 17, 21, 22, 33, 39, 40) 
BOS, G. D. et al (4) derin dondun:ucuda sak
[anmış kemik allogreftlerıinde inımünolojik 

reaksiyonların gerileyebileceği görüşüne var
mışlardı. Buna karşın JENSEN, T. T. 21 kul
[andığı gıreftin dondurulınuş olmasına kaırşın 

J.mmünolojdk reaksiyona yol açtığını açıkladı. 
JANOVEC, M. et al (19) tavşan denemele
rinde «AAA» CAuto1yzed Antigen-ExtTacted 
Allogeneic Bone) uygrulamallaırında yabancı 

cisim :reaksiyonu görülmedıiğini saptadılar. 
Uygulanan allogeneik implantlarda inımün
supresyon amacıylla Azothioprdne, Adriamy
oin, Methortrexate, Prednisolon, antilenfosit 
globulin gfüi maddeler ku1Jlanılınış ve olum
lu sonuçlara ulaşılmıştıır (6, 7, 8, 16). 

Kuşkusuz gereksinme olduğunda kulla-. 
nılacak en iyi maJteryall otogeneik taze greft
lerdir Ama bu her zaman yeterlince sağla.na
mamaMadır ve yabancı materyale gereksin
me olınaktadır. Alllogeneik ve ksenogeneik 
implant uygulamalarında sorunlar henüz 
tam olaırak çözülemediğinden yoğun ça.lış

malaır bir çok ülkede sürdürüllınektedir Al
logeneıik ve ksenogendk gıreftlerıin derin d2!l
durucudaki prezervasyonundan sonra greft 
yatağında gellişebilecek biyolojik değişiklik

leıri izlemek ve bunları otogenik implantlar
la karşıllaştırabilmek için bu deneysel çalış
ma yapılmıştıır. 

* Dokuz Eylül Ü Tıp Fak. Ortopedi-Travmatoloji ABD Ôğ. Üyesi Profesör. 
** Dokuz Eylül Ü Tıp Fak. Ortopedi-TravmatoUoji ABD. Öğ. Gör. 

*** Dokuz Eylül Ü. Tıp Fak. Patoloıii Anabdlim Dalı Öğretim Üyesi, Doçent. 
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MATERYAL VE METOD: 

Otogenik ve allogeneik greıftler tavşan

dan ksenogenıik implant materyali ise yend 
doğan ve kısa bir süıre sonra ölen insan fe
murundan alındı. Ege Ü. Tıp Fak. Deneysel 
Cerrahi lLab. da 36 adet Yeni Zelanda tavşa
nından denek olarak yararlanıldı. Allo- :ve 
otogreftilerdn -40°C daki derin dondunna iş

lemi ve saklanması özel soğuk depoda ya
pıldı. Bun1aırın -130°C daki şoklama ve-190°C 
daki konservasyon işlemi için yapay tohum
lamada özel olarak kullanılan sıvı azot gazı 
kontenyeıilerdnden yararlaıuldı CVeterine·c A · 
raştırına Merkezıi-İzındr) Oto- ve allof.reftler 
detin dondurma işlemd için soğuk dep0 ve 
azot gazı kontenyerlerinde 7 gün süre ile tu
tulmuştu;r. Buna karşın ksenogıreft mateı" 

yaili -190°C da 50 gün süıreyle saklanmıştı;r. 

Anestezıi için deneklere kulak venasından 
kg/5mg Ketantln ve kg/5mg Diazem karışı
mı verıillerek uygulamalar optimal aseptik 
koşullaTda (ameliyathane koşulları) yapıldı. 

Yara yeri cerırahi sütürle kapatıllarak sa;rgı 

uygulandı, profilaktik antibiyotik verıilme
p_i. Denekler 9 gruba ayrılmıştır : 

ı. Grup : KontrıYl grubu. Gözleme alı

nan denekllere biır uygu1ama yapılmadı. 

2; Grup : 4 tavşan Sağ ulnada osteoto
mi ile 17 mm lik defekt oluşturu!ldu. 

3. Grup : 4 tavşan. Sağ ulnadan alınan 
gref.t sol ulnaya taze otogreft olarak yerleş
tiıı:ildıi. 

4. Grup : 4 tavşan. Sağ ulnadan alınan 
greftler sırasıyla denek değiştir.Herek, sol ul
nalarında ayni büyüklükte açılan defekt yer
lerine taze allogreft olarak yerleştiriıldi. 

5. Grup : 4 tavşan. Sağ ulnadan alman 
gıreftler -40°C da ve stenil koşullarda 7 gün 
süreyle saklanaırak yine sağ ulnadaki eskii 
defekte yeııine otogeneik o(larak yerleştirildi. 

6. Grup . 4 tavşan. Sağ ulnadan alınan 
greftler -40°C da 7 gün süreyle steril koşul
laırda konserve edilerek ve sırasıy!la denek 
değişıitirdlerek ulnadaki defekt yerine aılloge
:nellk olarak yerleştilıildi. 

7. Grup : 4 tavşan. Sağ ulnadan alınan 
greftler steril kaplara konulaiak numaralan
dı ve alınmasından sonrakıi 1. sa. ıiçinde 

-130°C da şoklanaa."ak -190°C da 50 gün süırey-. 
le Cazot gazı kontenyerinde) saklandı. Greft
lerdn alındığı ayni deneklere otogeneik ola
rak yerleştirdldi. 

8. Grup : 4 tavşan. Sağ ulnadan alınan 
gref.tler 7. gruptakile;r gıibi ıi.şlem gördükten 
sonra, denekler Sl!rasıyla değiş1ıiırilerek, ul
nadaki defekt yerlerine allogeneik olarak 
yerle~tirildi. 

9. Grup . 4 tavşan. Sağ ulna osteotomi
sii ve eksizyonuyla açılan defekt yerine, ön
ceden -130°C da şoklama ve -190°C da pre
zervasyon işlem1 (50 gün süreyle) sa,ğlanmış 
yeni doğan iinsan femurundan alınmış kor
tikal kemdk, ksenogeneik greft ola;rak ye:r
leştirJOdi. 

BULGULAR 

Taze ve konserve oto, allo-, ve ksenoge
neıik greftlerin uygulandığı tüm deneklerde, 
antibiyotik proi1aksisi yapılmamasına karşın 
iinfeksiyon görülmedi. İmmunsupresyon ıiçin 
herhangi bir uygulama yapılmadı. Cerrahi 
uygulamadan sonraki 15, 30, 60 ve 90. gün
lerde gıreft uygulanan denelillerin ulnaların
da ortaya çıkan bulgulaır BOS, G. D. et al 
(4, 5} verdikleri skor sistemine göre puanla
na;rak değerlendiıilmiştiır. (Tablo} Oto-, allo 
ve ksenogeneik gıreft uygulamalarının rad
yolojilt değeıilendirilmes1nde : -100°C da kon
servasyondan sorııra dmplante edilen otogref
ler (Grup 7} kemik kaynaması yönündeTu 
-90°C da saklanan allogref.tlerle CGrup 8) pa
ırale11ik göstermişlerdir (Resim) . Bu her iki 
grubun olumlu o!lan sonuçlarına kaırşın, 

-4o°C da konserve edilen oto- ve allogeneik 
greftlerin CGrup 5 ve Grup 6} ayni derece
de iyi sonuç vermediği izlendi CResim} . De
rin dondurma işlemi dışında başka bix uygu
lama yapılmamış olan ksenogeneik kortdkal 
grnftler kaynama yönünden hiç biif potans:i.
yel göstermediler CResim). Defekt dluşturu
lan grupta CGrup 2} yapılan radyolojik in- , 
celemede, defekt oluştuırulan kemik uçlaın 
skleroze olarak, beklenildiği gibi, hiç bir 
kaynamanın olmadığı gözlemilenmiştdr <Re
sim) . Tüm deneklerin radyolojik değe;rlendi
rilmesinin dökümü Tablo 3. de sunulmuştur. 
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Makroskopik Bulgular : 30., 60. ve 90. 
günlerde uygulama yerler.i incelenen denek
lerde, taze otogırefüllerin proksimaa ve distal
den, yerleştiirldiği kemik yatakta çoğunlukla 
kaynama gösterdikleri, greftin ırezorbe olma
yıp kallus dokusu ile çevrildiği, gıreft medul
lasıy1a aJlıcı medüllası stırüktüründekıi. görü
nümün homojenite kazanabildiğıi ve son dö
nemde transformasyonun tamamlandığı iz
lendi Derun donduırucuda saklandıktan son
ra implante edilen allogreftlerin -190°C dakıi 
grubunda (8 Grup) kaynama yönünden riyi 
biır formasyon gösterdikleri görüldü, öze1lik
ae bu durum geç dönemlerde ortaya çıkmış
tLr. Taze allogreftlerde nonunion yada geç 
dönemde çok az bir kaynama izlendi. Detin 
dondurucuda konserve edıildikten sonra 
C-190°C da 50 gün) implante edilen ksenoge
neik gıreft maıteryalri hiç biır kaynama gös
termemiştir. 

r 

Mikroskopik Bulgular : Taze otogreftler
le -190°C da konseırve edilen oto ve al!logreft
lerin kondral ya da geç dönemde ossöz köp
rü oluşumu dle kaynama gösterdikleri, gref
tin düzenli. strüktürel yapıda olduğu saptan
dı. Ksenogeneik )mrıtikal greftlerin implan
tasyon yeninde bir yabancı cisim gibd bağ 
dokusu file saırıldığı, hiç bir kaynama olayı 
ve vaskülarizasyon göstermediği izlendi. Bu 
arada greftin rezorbe olmad1ğı da görüldü. 
Hiistolojdk olarak incelenen -40°C da konser
ve edilmiş oto ve allo,gıreftılerin de defekt böl
gesindekd kemik yatakta yeterli kaynama 
göstermedikleri, bu greftllerun biır çok denek
te osteoklastik etkinlikle yer yer ırezorbe ol
dukları ama canlı vaskülarize bir dokuyla 
çevrildikleri izlenili. AYTıca söz edrilen bu 5. 
ve 6. denek gruplarında histollojik olaırak mt
raosser damar lümenlerunde eritırosdt yumak
laırına ya da kümelenmelerin ırastlanmıştır. 
<Resim) 

TARTIŞMA: 

Yeterunce sağlanamayan taze otogreftler 
yerine allo- ve ksenogeneik implantlaırın kul
lanılabilmesi amacıyla. transplantasyon ma
teryalinde gerek konservasyon, gerekse oluş- . 
turacaklan doku reaksiyonlarını azaltmak 
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dçin bir çok uygulamalaır yapılmış, suda kay
natma, derin dondurucuda prezervasyon, de
rin donduırucuda kurutma Clyofilizasyon) 
otoklavizasyon, yüksek eneırıjfili ıradyoaktjf 

ışınlanma, kıi.myasal s~üsyonlaırda sakaama 
gibi yöntemler denenmiştir cı, 2, 3, 4, 5, a. 
12, 16, 23, 29, 35, 37), ama sorunlara lhenı1z 
kesin bir çözüm getirilememiştir. 

Bugüne kadar osıteoartiküler allogreft 
uygulama. sonuçlanndakıi. başarı oranı % 68 

kadardır. RODR!GO, T. T. et al (49) deırdn 

dondurucuda kurutulmuş kemik greftlerinin 
insanda kulQanılmasının immun reaksdyonu 
çok fazla etkilemediğdni açıklamıştıır. BOS, 
G. D. et al (4, 5) a:llogreftlerıin derin dondur
ma işleminin histokompatibilitede önemli bir 
ırol. oynadığını ve alıcı gözeleri için sitotok
sdk ollan serum antikoırlanyla lenfositlerin or
taya çıkmasını engelleiliğini açıklamıştır. 

GOLDBERG, V. M. Cl6l -20°C da 10 gün sak
ladığı allogıraftlerle yaptığı köpek denemele
rinde, kötü performans gösteren kemik ma
teryaldnin kaynamasında immunsupresyonun 
bir düzelme getireceğini açıklamıştır. Ama. 
dikkat edilirse soğuktaki. p:ı;ezervasyon -20°C 
da yapılmıştıı:r BiZıim yaptığımız çallışmada 

ısı derecesinin -40°C a kadar düşüırülmesine 
·kaırşın allogrertlerdek!i kemik kaynamasının 
yeterli olmadığı ortaya çıkmıştır Deııin don
durucuda -130°C da şoklandıktan sonra -190°C 
da konservasyonu yapılan allogreftleııin ke
mik kaynamasında daha iyi sonuç vermesi. 
allotransplantasyon mateırya1in1n çok düşük 
derecelerde yapılma zorunluluğunu düşün

dürmektedicr .. 

Greft yatağının ve impl~tın revasküla
rizasyonunda, osteogenik indüksiyonda yer: 
kuşkusuz bir çok faktörler bulunmaktadır. 

Allogreftlerdeki çok düşük ısı dereceleriyde 
sağlanan olumlu etki ksenogeneik gıreft ma
teryalinde, kortdkal kemik açısından başarrı 
getirmemiştir. Tavşan ulnasındaki segmental 
defekt yerine yeırleştirilen -190°C da konser
ve edilmiş oılan ve yeni doğan insan femu
rundan alınan koırtikal kemik, !iç bir kayna
ma ve ırezorbsiyon olayı göstermemiştir. 
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Kemik Allogreft Transplantasyonları 
* Dr. Muzaffer AYKUR1' ** Dr .. 1'uğruil BERKEL *** Dr. Ünsal ÜNLÜ 

Ortopedide bir asırdıT uygulanan ve baş
ka ülkelerde son yıllarda önemle üzeninde 
durulan, kemik alllogırefti ve masif osteo
kondral allogreftlerin ıtransplantasyonlarının 
yararlı sonuçlaırı gün geçtikçe ortaya kon
maktadır (6, 8, 10, 11, 12, 14). Kendisinden 
otogıreft alınamayacak hastaların varlığı, 

cBiyoloıiıik Artroplasti»nin oldukça ümit ve
ren sonuçları, ortopedik onkollojidekıi ekono
mik sorunlar, ve hem de metalik veya plas
tik artroplastilerin uzun takipleninin olum
suz görünümü, bizi allogreft uygulamaları 

içô.n birr başlangıç çalışmasına yöneltti C6, 15, 
17, 18, 19, 20). 

Burada, 1986-1989 yılllaırında İstanbul 
Haydarpaşa Numune Hastanem Ortopedıi ve 
1'ravmatoloji Klıiniğmde kurduğumuz «Kemik 
Bankası" ve «Allogıreft,, uygulamaları sunula
caktır. 1867 ·yılında Dr. Ollier kemik allo
greftleri naklinıi düşünmüş ve önerıniştir. İlk 
defa 1881 yılında Macewen. biır çocuk hume
rus defektini, başka birr çocuğun angule ıtibi
asını düzeltirken çıkardığı kemikle doldura
rak, bilinen ilk başarılı kemJk allogreft uy
gulamasını yapmıştı[. (8). 1900 yılından önce, 
bazı homogreft yayınları olınuşsa da ilk bi
yolojik artroplasti ve en ıfazUa olgu sonuçlan 
1908 ve 1925 yılllaırında LEXER tarafından ya
yınlanmıştır. Lexer allogıreft eklemlerin % 
50 sinin fonksıiyon gördüklerini bildirmiştir 
(15). 1950-1960 yıllarında yapılan deneysel 
çalışmallar, hiçbiır şüpheye yer bırakmayacak 
şekilde, allojenô.k greftlerdn implanıte edildıi

ğıinde : 1) Büyük oranda revaskülarizasyon 
gösterdiğini, 2) Fakat bunun otogıreftlere gö
re önemli bir gecikmeyle oluştuğunu, 3) 
Transplante edilen segmentin, bazan kayna
madığını veya uzun sürede kaynadığını, 4) 

Nadiren bu allogıreftin rezarbe olduğunu, os
teolize gfüiğinıi, 5) Organizmanın kartilajh 
allogrefti hiç bir şekilde kabul etmeyerek ba
zan reddettıiğini gösterdi C4, 8, 15). Gelenek
sel otogıreft, temiz, iyi tolere edilen, önceden 
sonuçları bilıinen, ve iskeleıt defektine dolldu
rulan, organizmaya uygun dayanıklı, bir do
kudmr. Otogret yönteminin de zorlukları, ye
tersizlikleri ve sakıncaları bulunmaktadır. 

Otogreftin mô.ktarı, büyüklüğü ve şek1i sı

nırlıdır istenilen şekili vermek herzaman 
mümkün olmaz. Alınan yerde mutlaka az 
veya çok bir eksiklik, bozulma veya boşluk 
olur. Bazen greft alınan yerin sorunları esas 
hastalığı basıtı;rab:Hir. Ayrıca allogreftteki 
gıibi kaırtıilajlı ekilem yüzü transplante eml
mez. Kemik allogrefti CHomogreft) endika& 
yonları şöyle sın-alanabillir : 1) Çok küçük. 
yeterli otogreft alınamayacak çocuklarda., 
2) Çok yaşlılarda ve alınacak otogreftin has
tayı travmatize edeceği ve fonksiyonu boza
cağı durumlarda, 3) Çok kaşektik kişilerde 
ve ameliyatın kişiye faz!la ırisk getireceği du
ıruırilarda, 4) Otojen greft alınacak yeni ol
mayan hastalarda, 5) Tümör nedeniyfle ge
:ruiş rezeksiyon ve amputasyonun gerekli ol
duğu olgularda 6) Kartilaıilı, masif osteo
kondıra!l greft gereken durumlarda. 

MATERYAL VE l\1ETOD : 

Haydarpaşa Numune Hastanesi oaıtopedd 
ve travmatoloji kliniğinde 1986-1989 yılJla.r.ı. 

arasında, ülkemizde ilk defa olarak 30 adet 
dondurulınuş alllogreft uygulaması yapıldı. 

Hastaların 14 ü erkek, 16 sı kadındı. En kü
çük yaş, en büyük yaş ise 58 olup yaş orta
laması 27 1di. Kendisinden kemik alınanla-

* Ortopedi ve Tıravmaıtolojıi Profesörü, İSTANBUL. 
** Kartal Devlet Hast. Ortopedi ve Travmatolojıi Klinıik Şefi. 

*** Haydarpaşa Numune Hastanes1 art. ve Trav. Kllıinik Baş Asistanı. 
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rın hepsi de yaşayan kıişilerdi. Kadvradan 
kemik a[[ınmadı. Ta:rtışma bölümünde bunun 
nedenli açıklanacaktır. Donörlerin 16 sı ka
dın · 12 si erkek olup, en küçük yaş 11, en bü
yük yaş ise 80 idi. Alındıktan sonra ek@ 35-
40 derecede soğutan derin dondurucu kemik 
bankasında steril cam kavanozlar içinde mu
hafaza edilen alllogreftler en geç bir yıl için
de kullanıldılar. Aflogİ'eft donörllerinde, He
patit, Sifiliz, AIDS, dıiğer virütik ve granuio
matöz hastalıklar, malignite, diyabet ve di
ğer sisteınıik hastalıklar araşatınldı. Aynca 
donör ve alıcıların kan gruı:;ılaü'.'ı tayin edildi, 
ve röntgen grafileri çekildi. 30 allogreftin 25 
ta.nesi Kapuk Konum Femons, 5 tanesi wav
matize ampute ıfemUO'.'. ve tibiadan alınan 20 
cm ye kadar uzunluktaki segmentel greft
lerdi. 

BULGULAR 

Bu çalışmada keınik allog,refti 40 olguya 
uyguJl.andı. Ancak takip edilebilen 30 o!lgu 
çalışma kapsamına alındı. Tak.ip süresi en az 
6 ay en çok ikibuçuk yrl idi. Allogıreftte kal
lus görülmesi 2 ile 6 ay arasında değişmek
teydi. Kortikospong>ioz greftlerdn kaynaması 
2 dle 8 ay gibi kısa sürede tamamlandı. İn
terkala:ri greftlerde ise yeteıili kaynama 6 ay 
ile birbuçuk yıl arasnda idi. 30 aıllogreft uy
gulamasının 13 ü aynı kan gruplu, 17 si ise 
değişik kan gruplu kişilere nakledildi. Bun
lardan yalnız üçünde amehlyat yarasından sı
zıntı şekline pembe' kıırmızı rnnkte reaksiyo
ner kanama oldu, ve iki üç gün sonra kendi
l!ıiinden durdu. Temiz ve enfekte olmayan 
gıruptaki olguJl.a:rdan yalnız birinde enfeksi
yon görüldü. Bu durum en1ıibiyotiklerle yir
ıni gün sonra giderildi. Enfekte psödoartroz
lu veya defektli enfekte ortama konulan al
logreftlerden 6 sında osteodndüksiyon görül
müş olup, ikisinde enfeksiyon devam etmek
teydi. Keınik transplante edıilen bu o!lguların 
10 u psödoartroz 6 sı keınik k:i.sti, 4 ü sko~

yoz, 4 ü tibia uzatmasaına bağlı yet&siz kal
lusu olan poliyomyelıitis, 2 si tümördü. Kalan 
4 olgunun 2 si poliyomyelitis ve 2 si de be
yıin ıfelçli otogıreft alınmayacak durumda olan 
ollgulardı. 

TARTIŞMA: 

Son otuz yılda yapıllan total kalça ve diz 
protezle':rinıin revizyon sayıları ve çıkarılma
ları ciddi boyutlara ulaşmıştıır. Bu nedenle 
osteoartiküler allogreft kullanmak zorunlu 
görülmektedir. Alıcıdakıi immünreaksiyona 
rağmen alllogreft materyali toksik değ.ildir, 

ve oldukça ıiyıi tolere edilir. Uygun büyük
lükte kolayca şekil verilebilen biü'.' keınik do
kusu olup transplantasyonu da zor değ.ildir. 
Allogreft konusunda son yılllarda immün 
cevap ve histolojik durumu inc~emek dçip. 
değerli ve ayrıntılı çalışmalaır yapıldı cı, 2, 
4, 5, 7, 13, 16}. Bu çalışmalar sonucunda, ek
si 70 derecede dondurulan greftin doku uyuş
mazlığı ve allogreftin reddedilmesi :ihtimalıi 
az buflundu. Başarı oranının oldukça yüksek 
olacağı hatta taze alllogreft uygulamalarında 
bile belli oranda başarılı sonuçlar alınacağı 
ortaya çıktı CID . Dondurulmuş allogreft uy
gulamalarındaki en geniş sen Massachusetts 
Genel Hastanesi Ortopedii.k onko!loji bölümü
nün 314 olguluk serii.sidir. 1976 yıllından itiba
ren süren uygulamalarında % 70 dn üzerinde 
iyd sonuç aldıklaü'.'ını bildirmişlerdir (15}. Bu 
ve benzeri sei!."ilerdeki tüm allogreftler ka
davralar alınmıştır. Bu çalışmamızda ise, al
logreftı.ler donörleri yaşayan, sağlık durumla
n aıraştınlan, ve en az bazı gerekli tetkıikler.i 
yapacak kadar yaşayan insanlarr·dan seçildi. 
Nedeni, alınan allogü'.'eftleri :transplante eder
ken .istenmeyen hastalıkları a[[ıcıya naklet
mekten kaçınmak içıindir. Kadavradan ke
mik alınması ise ancak organ bağışı yapmış, 
kendisinden alınacak böbrek, ve dıiğer or
gan[M için tetkikleri yapılmış kişi'lerden ola
bilir 2238 ve 2594 no lu yasalaü'.'da organ 
transplantasyonu yoluyla hayati tehlikeye ki
ren kişiler.in dava hakkı doğmaktadır Bu ne
den[e ülkemize dlk defa uygulanan bu çalış
mada, canlı donörlerden kemik alındı. 

Sonuç olarak, üllkemizde bilıimsel anlam
da gerçekleştirilen Hk dondurulmuş dnsan al
logreft uygulamalaırı..TJJ.n, daha sonra yapıla
cak çafhşmalaü'.'a baş:langıç olduğunu, bu ç~
lışmaların daha büyük serilerde ve üllkemiz
de daha yaygın olarak uygulanmasının yarar
lı olacağım vurgulamak isteriz. 
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Deneysel Ksenogenik Breft Uygulamasında Osteogenetik Potansiyel 
* Dr. S. Kemal EROL ** Dr. Hasan HAVITCIOGLU *** Dr. Al:i KÜPEI..ıİOGLU 

İskeletteki rekonstrüktif operatif koşul
larda, gereksinme .olan yerlerde kemik doku
sunun yeterince kullanılabilmesi ve bunun 
başarı getirebillmes.i açısından ,önce, osteoge
nezisin mekanizmasının ve yenıi oluşacak ke
mik dokusunun indüksiyon koşurrla..rının a
çıklığa kavuştuırulması gerekmektedir. 

Yeni kemıik oluşumundaki indüksiyon 
faktörüyle ilgili görüş ve çalışmaların yenıi 

olmamalarına karşın (1, 20, 22), bu konuda 
son on ylları içerisinde gittikçe artını sayı
larda bir çok ilerlemelerin ortaya çıktığı (2, 

3, 4, 5,6, 7, 8,9, 10, 21, 24, 27, 28) 

Orijinali AXHAUSEN, W. tarafından ve
rili.en (1) 2 faz teorisinde osteogenezis, gerek 
yerleştirilen greft gözeleri:nin vitalitelerini 
korumalarında, gerekse yelli kemi.ği oluştu
racak olan greft yatağındaki gözelerin dife
ransiyasyonunda anlam kazanmaktadır. 

Fiziksel ve kimyasal değişik uygulama
larla allogeneik ve ksenogeneik kemik imp
lantlarının gerek osteogenetik indüksiyon de
ğerlerinin azalmaması, (11, 12, 14, 15, 23, 25) 
gerekse yabancı greftlerin yol açtıkları anti
jen reaksiyonlarının (12, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 
24) geriletilmesi açısından bir çok çalışmala
ırın yapıldığını ldteratürclen öğrenmekteyiz. 

ALBERT, E. C1959) dana kemiklerini cialit 
solüsyonunda konserve ederek ksenogeneik 
transpilantasyon materyali gibi kuıllandığını 
ve iyi sonuçlar aldığını açıklamıştır CCit 22). 
MAATZ, R. (1956) (16) derin dondurucudaki 
konservasyonun, allogeneik implantlar açı-

cıva tuzlannı içeıren solüsyonlardaki 
konservasyondan daha üstün olduğunu açık
ladı. TULI, S. M. et al (1979) (26) greftlerde 
kimyasal preparasyon:J.ar yapmış, PELKER, 
R. R. et al (1983) (18) greft1erde 

enerjfü radyoaktif 1şınlama yapmış, BURC
HARDT, H. et al (1981 C 1983) (5, 6) ve GOLD
BERG, U. M. et al (1984) (9) masif iskelet 
parçalarının transplantasyonlarında, alloge
neik implant materyalinde, immunsupresyo
nun değer.ini açıklayan çalşmailar yapmışlar
dır. Bu rurada SİLİSKİ, J. M. et ali. C1984) C24) 
cyclosporin'le yaptk\arı timmunsupresyonun 
transplantasyonlardaki olumlu sonuçlarım a
çıklamışlardır. 

HARAKAS, N. K. (1984) (11) implaiı.t 

,.9 ,Hv"""'''" predominant gözeler olarak osteob
last ve kondrositlerin, yeni kemik ve kartilaıi 
oluşumuna 24. günde yofaçtıklarmı ve kemik 
indüksiyon imıidansmın % 80 ini bu süre içi..11-
de oluşturduklarını açıkladılar. 

Yeni doğan insandan alman kemik ma
teryalinin ksenogeneik transplantasyon aracı 
olarak eksperimental çalışmalardaki denek
lerde uygulandığına 116.teratürde rastlamadık. 

oluşan bir femur 
ha.fta gibi kısa b1r sürede 
yüksek düzeydeki endosteall, intermedier ve 
periostal yeni kemik oluşma potansiyelinin 
varlığı da bilindiğinden, yeni doan dnsanın 
perio:o:t, spongiosa, kortikal kemik ve enkond
ral osteogenezis potansiyelini içeren femur 
başı kıkırdağı, transplantasyon materyali 
olarak, büyüme tavşanlarda uygu
landı ve osteoindüktivite açısından doku ay
:rımllan değerlendirJldi. 

:rvL.ATERYAL VE Iv1ETOD 

Ksenogenik greft olarak doğumundan 5 
dak. sonra asfiksi nedeniyle eksitus olan 
insan yeni doğanından 2 1/2 saat sonra alı
narak ve -130°C da şoklandıktan sonra 190°C 
da 50 giin süreyle konserve edilmiş femur-

* Dokuz Eylül, Ü. Tıp Fak. ABD. Profesörü. 
Öğretim Gör. ** Eylüıl, Ü. Tıp Fak. Ortopedi-Travmatoloji ABD. 

*** Dokuz Eylül Ü. Tıp Fak. Patoloji ABD. Doçenti 



laırdan ve denek olarak 24 adet Yeni Zelanda 
tavşanından yararlanıldı Anestezi için de
neklere kulak venasından kg/5 mg Ketamin 
ile kg/5 mg Diazem kanşımı uygulandı. Bü
yüme çağında o!lan 700-950 gram ağırlığında
ki 5-S haftalık tavşan!larda Ege Ü. Tıp F. De
neysel Cerrahi Lab. da aseptik amelıiyathane 
koşulları sağlanarak ulna diafizinde 10-12 
mm 1ik bir defekt elektı:romotor-ossilasyonlu 

testereyle oluşturuldu ve defekt yerlerine 
ksenogeneik greft dokuıları yerleştirildikten 

sonra katmanlar cerrahi sütürle kapatıldı. 
Postoperatuar bakıma alınan deneklere sargı 
uygulandı, antibiyotik profilaksisi yapılmadı. 

1. Grup : Kontrol grubu. Hıiç biT uygu
lama yapılmayan 4 •tavşan. 

2. Gırup : Sağ ulnalarındakıi defekt ye
rine yeni doğan insan femurundan alınan pe
riost.un implante edildiği 4 tavşan. 

3. Grup : Periost + kortikall kemiğin 

iİIIlpllante edildiği 4 tavşan. 

4. Grup : Konserve femur kortek.sıinin 

implante edilddği 4 tavşan. 

5. Grup : Konserve femur spongiozası

mn dmplante edildiğtl 4 tavşan. 

6. Grup : Oluşturulan defekt yerlerine 
-130°C da şoklandıktan sonra 50 gün süreyle 
-190°C da saklanmış yeni doğan insan femur 
başının ossifikasyon nüvesinin olduğu mer
kezden alınan kıkırdak dokusunun implante 
edildiğtl 4 ıtavşan. 

(Transplantasyon materyalinin şoklama 
ve konservasyon iş(l.emle:rd için İzmir-Veterıi
ner Araştırma Merkezi'ndeki sıvı azot gazı 
kontenyerlerinden yararlanılmış, materyalin 
saklanması ise paslanmaz çelikten özel ola
rak yaptırılan ve hermetik kapanan steril 
kaplar içinde sağlanmiştırl. 

BULGULAR: 

Konserve ksenogeneik transpllantasyon 
materyalinin uygulandıığı tüm deneklerde, 
postoperatuar 15. ve 30. gün!lerde, radyolojik 
inceleme yapılarak elde edilen bulgular BOS, 
G. D. et al C4J ın verdikleri skor sistemine 
göre puanlamayla değerlendirilmiştir. Dört 
haftallık süıre sonunda öldürülen deneklerin 
sağ ön ekstremiteleri eksize edillerek imp
lant uygulanan ulna defekıt yerlerinin mak
roskopik ve histolojik incelemeleııi yapılmış
tır. 

Tüm Deneklerin BOS Skor Sistemine Göre Radyolojik Değerlendirilmesi 

Denek No.: Gün Greft Proksiınal DıistaJ Total 

1. Grup : Pe:ıiost 
1, 2, 3, 4. 15 o o o o 
1, 2, 3, 4. 30 o o o o 

,~-----·-- - ·----
2. Grup: Periost+korteks 
5, 6, 7, 8. u; 2 o o 2 

5, 6, 7, 8. 30 2 o o 2 
--------------

3. Grup : Korteks 
9, 10, 11, 12 15 2 o o 2 

9, 10, 11, 12 30 2 1 o 3 
-- ------- --------·-·-
4. Grup : Spongioza 
13 14 15, 16. 15 2 1 o 3 

13, 14, 15, 16. 30 2 1 o 3 
----------

5. Grup : Kıkırdak 
17, 18, 19, 20 15 2 2 o 4 

17, 18, 19, 20 30 2 2 1 s 
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MAKROSKOP!İK VE HİSTOLOJİK 
DEGERLENDİRME : 

ı. Grup : Periost uygullanan grupta; de
fektin olduğu implant rulanında g.reftin yer 
yer nekroze olduğu, damarların genişlediği, 
yer yer bir pannus dokusunun yerleştiğıi ve 
büyük bir olasılıkla ana kemik periostundan 
kaynaklanan ve distal uçtan defekt bölgesi
ne yayılan yeni kık:urdak dokusunun bulun
duğu izlendi. Sonuç : Defekt balgesinde kay
nama yok. 

2. Grup : Periost + korteks uygullanan 
ı;rupta greft yatağını saran bağ dokusu olu
şumu ile damarların içinin eritrositlerle do
lu olduğu, pannus dokusu ve greftin neho
tik duruma geldiğıi izlendi. Kaynama yok. 

3. Grup : Kortikal kemiğin uygulandığı 
gırupta bulgular 2. gruptakine benzerlik gös
teriyor; Ana kemik periostunda kalınllaşma 
va.:r, bir pannus dokusu gref yatağını saırrnış 
duru.'!lda. Kaynama izlenmedi. 

4. Grup : Spongdoza uygnllanan grupta 
osteoblastik aktivitede artışla yer yer oluşan 
yeni kemik yapımı ve proliferasyon izllenmek
te, ama bu grup deneklerde de dmplant ya
tağında pannus dokusuna rastlandı. Az de
irecede bir kaynama var. 

5. Grup : Femuır başı merkezinden alı

nan ve oss1fikasyon potansiyelini ·içeren böl
geden sağlanan kıkıırdağın uygulandığı bu 
grupta osteoblastik aktivitede be!lirgin artış
la ortaya çıkan yenıi kemik oluşumu ve de
fekt bOOgesinde kaynama izlendi, ama remo
delasyon henüz tamamlanmış değil. 

TARTIŞMA: 

Allogeneik greftler yeni kemık formas
yonunda otogenik olanlardan daha az pro
duksiyona yol açar1lar (29}. İzole kondrosit
[er derin dondurucudaki prezervasyonda vd
talitelerini % 90 orannda korumaktadırlar, 
buna karşın matriks dçinde canlı kaılmaları 
maksimal % 50 kadar olmaktadıir. (25} KAN
DEL et al (1985) (13} taze osteokondral al
logreftlerin diz eklemindeki uygullamalaırında 
fibrotik dejeneratif değişikliğe uğrayaırak 

kaynamadıklarını açıkladılar. AJılogeneik ve 

ksenogeneik dmplantların antijen ireaksiyon
ları greft yatağındaki kaynamada en olumsuz 
aktörü oluştuırmaktadır. MUSCOLO, D. L. et 
al (1976) (17), POPKİROV, S. et al (1976) 
(19), BOS, G. D. et aıı (1983) (4) allogeneik 
transplantasyonlarda immunoilojik reaksıiyon
lı:ffın önemini vurgulayan çalışma sonuç[aırı
m. açıkladılar ve HLA-tipindn saptanmasının 

transplantasyondaki önemini dile getirdiler. 
DE BRUYN, P. P. H. ve KABİSCH, W. T. 
(1955) taze otogeneik transplantasyon mater
yalinin derin dondurucuda konserve edilmiş 
otogenedk greftlerden, osteogenik ıindüksiyon 
açı&ından, daha üstün değerde olldukılaırını 

histoloıiik inceleme sonuçlarıyla açıkladılar 

(Git 15). Oda ısısında, açık havada 1 sa. sü
reyle bıraklan taze ·transplantasyon mater
ya1i alterasyona uğramaktadı:r, ama seiI"Uill 
f!zyolojik içinde değerıinden yiti!Imeden 2 sa. 
kalabilir. Taze a1ilotranspllantasyonda ı. pos
toperatif haftada, ototranplantasyonda oldu
ğu gibi, greftin yatağı hipervaskülardzasyon
la çe'VTi1ir; sor,radan bi:r immünolojik yanıt
la g€1lişen imflammasyon olayı nekroza yol 
açar. Bu imflammasyon proçesinin yol açtığı 
pannus doku karakteri ı., 2., 3., 4., grup de
nekılerin gıreft yatandaki histollojik inceleme
de dzlenmiştir. Bu dönemde vaskülarizasyon 
greft yatağında gerilemektedir. 3. haftadan 
sonra revaskülarizasyon gelişmektedir. Gerek 
derin dondurucudaki konservasyonla gerekse 
başka fizik ve kimyasal uygulamalarla allo
geik transplantasyonlaTdaki antijen reaksi
yonlarının oildukça gerilledeğini değinilmek

tedir (8) ; buna karşın revaskülairizasyon g&. 
cıikmektedir. Kseno transplantasyonlarda ise 
greftler, bir yabanc cisim gibi · tepkiye yo'l 
açmaktadırlar; bir g.ranülasyon dokusuyla 
kapsül içine alınan ksenogreftlerin vasküla
rize olmadıklarına değinfilmektedir (8, 20). 

Kemik oilarak bilinen organdaki farklı 

dokuların ayrı osteoindüktif potansiyeld içer
dikleri bilinmekteddr. örneğin kortikal greft
lere göre 2.2 kez daha fazla osteoindüks:iyon 
potansiyeli içernn spongiöz gn:-eft daha iyi bicr 
kaynamaya yol açtİklair (1) bilinen bir ger
çektir. Bizim yaptığımız eksperimentaıı çalış
mada başka bir gerçek daha ortaya çıkarıl
mıştır,: Henüz ke:mdkleşme göstermeyen, en-
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kondral ossifikasyon potansiyelli .içeren kıkır
dak dokusu, en üstün olarak osteogenik po
tansiyeli gıöstermiş ve kaynama proçesinde 
periost, kortikal kemik ve spongıioza karşısın
da en iyi .indüksiyonu sağlamıştır. 

Osteogenezis, kemik kaynaması ve dn
düksdyonu konularında (14, 21 ,26, 27, 28) bdr 
çok araştırmaıl.ar yapılmakta ve yeni gerçek
ler ortaya çıkarılmaktadır, ama kemik trans
plantasyonundaki temel sarunlaır henüz tam 
ollaırak çözümlenmemiştir. Yaptığımız eks
perimental çallışmada osteogenezis indüks!i
yonu açısından enkondral ossifikasyon po
tansiyeli içeren ksenogeneik kıkırdak mater
yalinin transplantasyondaki değeri ortaya çı
karılmıştır, ama bunun başka çalışmalaııla 

doğrulanması ve klinıiğe yansıtılması da ge
ırekmektediır. 
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Kemik Bankası Kurulması lıbhi Prensipleri ve Yasal Yönleri 

Dr. Ollier başka insandan alınan kemik
lerin muhafaza edilerek hasta olan diğer in
sanlara tedavi amacıyla transplante edilme
sini ilk defa 1867 yıllında önermiştir. Kemik
lerin saklanarak bir süıre sonra diğer insan
lara naklini iise, 1942 yılında Inolan gerçek
J.eştirıniştiir. Daha sonra pek çok ortopedjst 
bu konuda çalışma ve araştırma yapmıştır 
(1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9). Son yıfllarda ise başta 
tümör cerırahisinde olmak üzere artrozda, 
trav:matolojide, diğer ortopedik rekonstrüktif 
durumlarda donduruJ.arak sakJ.anan · alllogret
leri Osteokondıral, int'erkallari, kortikospon
gıioz) 1."Ullamlmakta ve tam veya parsiyel 
homogreft eklemleııle «Biyoloıiik Artroplasti> 
leır yapıılmaktadır ü, 4, 5, 6, 9, 10, 12) 1955 
yılında Wilson, Carr, Hyatt CA. B. D. Deniz 
Kuvvetleri Doku Bankasını kurmuşlaırclıırl 

kemik bankası prensiplerini belirtmişler, ke
mikleri dondurarak sakllama yöntemlerini 
araştlil"Illış ve bugünkü temelılerind atmış ve 
öncülük yapmışlardır (5) . Son yıllaırda yoğun 
aıraşt:ıırnıalaT yapılan kartilaj hücreleriniil 
yüksek oranda canlı muhafazası için ise, bi
yolojik eklem transplantasyonlarının gelece
ğine ümitle bakmamızı sağ1lamaktadır. Bu
gün kemik allogreftler, eksi 70, eksd 100 C. 
derecede 2-5 yıl dondurularak sağlıklı bir 
şekilde saklanmakta, osteolize uğramadan 

transplante edilebilınektedir. (2, 12) 

1950 yıllında Herndon, Curtiess, Chase ve 
arkadaşları .immün reaksiyonu ve antıijeniteyi 
azaltmak için, sonuçları başarısız olan iaze 
allog:reftlerin donduruJ.masım ve bu yolla an
tij eniteyi önemli oranda giderdikJ.erini bildir
dilleır C4, 5, 11). Dondurulan alllogreftlerde, 
protein denatürasyonu olmakta, immün reak
siyon azalınakta veya kaybolmaktadır. Bu 
gözlem ve buluş sonucunda bazı araştmcı
:ıaır çeşitli ülkelerde gendş seriler halinde ça-

* Dr. Muzaffer A YKURT 

lışmalar yaptı[ar. Houston'dan Parrish, Ar
jarrtinden Ottolenghi, Eusyadan Voklov yük
sek oranda başarıllı sonuçlar verdiler (5, 14). 
Bu konuda en ilginci ise, kemik bankası ve 
allogreft tekniğinin tam olarak bilinmediği 

yıllarda (1908-1925) Lexer'in yaptığı eklem 
nakJ.idir. Sonuçta ekftemlerıin % 50 sinin 
fonksiyon gördüğünü bildirmiştir (9} . 

Keınikler iki türlü donörden alınır; biri 
canlı msan!lardan, diğeri ise kadavralardan. 
Canlı insanlardan ancak şu duırumlarda ke
mik alınır : 1) Deplase ıfemur boynu kırık
[arında CParsiyel protez konması haJ.indel, 
2) Total kalça protezi konulan kişilerde, 3) 
Bazı tip osteotomi yap:ıllanlaırdan, 4) Ampu
tasyon durumlarında <Daha çok travmaya 
bağlı olanlardan). Kadavralaırdan keınik 

alınması :ise 15-45 yaş arasındakıilerden olına
iJ.ıclıır. Bu işlem ameliyathanede ve steril şart
larda yapılır. Alınan keınik yerinde kemiğin 
şeklinde ve boyutllannda tahta materyelleır 
yerleştirıiliır. Bazı ortopedistler alınan kemik
lerin yerine alçı ve plastik borullar koyaırlaır. 
Ameliyathanede kemikten aerobik ve anaero
bik kültüırler ,postmortem kalp kam alınır. 

Ayrıca idrar, plevrall sıvı, pe:rıiotoneal snn 
kültürlerei, Sifiliz, Hepatit, AIDS tetkiki ya
pılır, kan ve lenf nodü'lleri saklanır CABD ve 
Doku ıtıipi ve Cross için) . Kadavralardan şu 
şartılarda kemik alınmalıdır : Öldükten son
ra en fazla 12-15 saat geçmelidiır. Çünkü 24 
saat sonra osteolliz başlaır. Reanimasyoncia 
suni solunum cihazında en fazla üç gün kal
mış olmalıdır. 7 g1iine kadar kallan kadavra
laırdan kemik alanlar da vardır. Uzun süre 
kort'izon kullananlarda kemik diirenci azalır, 
o nedenle bu kişilerden kemik alınmaz. Tok
sik neden!lerle ölenlerin ve üç gün önce a,,,öıır 

ameliyat geçıirenlerin kemiklerıi alınmaz. Alı
nan kemikler plastik torbaya konur sonra 

* Ortopedi ve Tuavnıatolojıi Pirofesörü, İstanbul. 
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bezlere saırılN", sonıra tekrar plastik torbaya 
konuır. Cam kavanozlaıra da konabilir ve ağ
zı çok sıkı kapatılır. Bunların üzerine isim, 
numara, ölçü donör adı, protokolu, ölüm 
nedeni yazılır. Kartilaj ve kondrosıitleri so
ğuktan korumak için % 10 luk Gllycerol için
de 4 saat kartilaölı kısım tutulur, veya eklem 
dçine % 10 Glycerol veya % 8 lik Dimethyl 
SuUfokside enjekte ediliT, normal buz dolabın
da 18 saat tutularak yavaş yavaş donduru
lu~·. Daha sonra eksi 80 derecede donduruluır. 
Böyllece chondrcytlerin canlılık oranı daha 
fazla aırttmlır. 

MATERYAL ve METOD 

1986 - 1989 yıllaırı arasında, İstanbul Hay
daırpaşa Numune Hastanesi Ortopedi ve Trav
matoloji K1in1ğinde bilimsel an:lamda Türki
ye'nin ilk «Kemik Bankası:. kuruldu. Kemik
ler.in dondurularak muhafaza edildiğd cihaz, 
eksi 35-40 santigrat arasında soğuktan bir 
derin dondurucu idi. 347 litre hacimlli, eksd 
50 dereceye kadar hızlı şok dondurucu özel
Mğ.i olan Bosch mark cihaz, kufilanıldı. 50 ye 
yakın kaput kollum femoris, 10 civaırında fe
mur, tibia segmenti, bdr tibia alt ucu, bir 
adet tam diz eklemi. alındı, ve kemik banka
sında uygun hacdmde cam kavanozlar için
de, ağzı sıkıca kapatılarak hava almadan mu
haaza ediıldi. Herbiri donör ve alıcı dçin 
cfoırm· hazırlandılar. Bu foırmlar eksiksiz doll
duruldu. İki . kopye1i protokol defteıri hazır
landı. 

Bu defterlere donörlerin tüm laboratu
var tetkıikleri kaydedildi. Sonuçlar formlaıra 
da kaydedildi. Ayrıca aD.ıcı formllaırına donoc
lerrin isimleııi kaydedil. Donörler.in Hepatit, 
VDRL, AIDS, malinyite, diğer sistenti.k ve 
virütik hastalıklar, tüberküloz, metabolik ve 
bağ dokusu hastalklaırı yönünden tetkiki ya
pıldı. Alıcı ve vericileııin kan grupları tesbit 
edildi. Tetkıiklerinde iherhangibir olumsuz so
nuç ve şüpheli durum olan allogreftler he
men Iptal edildi. Allogreft kullanılacağı za
min cam kavanozdan stıreil şartlarda çıkarııl
dı. Önce kili.tür alındı. Ameliyathanede içine 
antibiyotik kaırıştırılan ve 45 C. derecede ısı
tılan Ringer Laktat solüsyonuna konullur. Ke-

m1k bu solüsyonda çözülür, eritilir ve transp
lantasyona hazır hale getiııi1ir 

TARTIŞMA: 

Eksi 20 dereceden i1ıibaıren allogıreftler 

bozulmadan. birkaç ay saklanabilir. Ancak 8 
ay bir yıl için kenti.k depolanmasımn eksi 30-

40 derecede mümkün olabileceği bilinmekte
diJr. Son yıllarda eksi 70-80 hatta ıoo C. de
recede depoılama ortamı uygun bulunmakta
dır. (5, 7, 13). Genel oılarak bu konuyla meş
gul olanlar, eksi 80 derecede dondurma ve 
muhafaza etmenin hem otolizi önlediğd, hem 
de biyomekanik ola;rak kemiğe zaraır verme
diğini bildirmektedirler (5, 8, ıı, l2). Bizim 
kemik bankası olarak kullandığımız derin 
donduırucu eksi 35-50 derece C. soğutuyordu. 
Aldığımız afilogreftleri bia:" yııl içinde kullan
dık. Süre uzaması halinde ise greft iptal e
dildi. Bu çalışmada aıllogref.tler kadavradan 
alınmadı. Canlı donörlerden alındı. Ülkemiz
de yapıllan bu ilk «Kemdk Bankası» uyguıla
masında donörler yaşayan insanlardan seçi
lerek güvenli bir laboratuvaır tetkik :im.kam 
sağlandı. Aılıcıla;ra herhangdbir hastalık nak
letmek ihtimal!l. ortadan kaldırıldı. Bu yaşa
yan donoclerin kilinikte yatırılarak, tüm ge
ıreklli tetkikleri eksiksiz ve tam olarak yapıl
ma olanağı bulundu. Ülkemizde organ bağışı 
yapan kıişilerden böbrek ve diğer viser aD.ın
ması halinde, kadavradan kemik de alınabi
lir. Rasgıele kadawadan kemik alnması dse 
sakıncalıdır. Çünkü henüz üllkemdzde mun
tazam sağlık kontrolü, başka ülkelerdeki gibi 
peryodik olla;rak yapılmamaktadır. Saığlık si
gortasında ve ai:le hekiminde bir sağlık dos
yası kayıtlaırı bulunmamaktadır. Bu konuda
ki son gelişmeler karşısında ülke çapında bir 
veya bia:"kaç «Kemik Bankası,. kurullması ge
ırek1i hale gelmiştir. 2238 ve 2594 no.Iu organ 
bağışı ve organ nak1i hakkındakıi yasamn ışı
ğında «Kemik ve Doku bankalarının stan
dartlaırı ve Yönetmeılildeııi:. bir an önce har 
zırlanmalı, çağdaş ve bilimsel olarak ortaya 
çıkarılmaD.ıdır. Türk Ortopedisine sunulan, 
geleceğin önemli bia:" ortopedik yöntemini içe
ren bu başlangıç çalışmanın, daha ileıri aşa
madaki araştırmalara yol açacağını ümidet
mekteydz. 
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instabil Torakolomher Vertebra Kırıklarında T ranspediküler 
İnternal Fiksatör Kullanımı 

* Dr. M. A. TÜMÖZ ** Dr. C. GÖKÇE *** Dr. Y:. TÜiv.IE..ı:t **** Dr. F:. DEREBOY 

Vertebra travması geçirmiş bi!r hastada 
omurgann stabil olup olmadığının değerlen
dirillmesi doktor için zor ve kritik bir konu
dur. 

Problem kıritiktir çünkü istabilitenin at
lanması ölüme veya bel:irgin noro!lojik defisi
te neden olur. Eger gereksıiz insrtabilite teş
hisi konursa sonuç ır.iskli ce:nrahıi. müdahele, 
uzun süreli yatak istirahatı ve sıkıcı ortoz
lar kullanılmasıdır. CLit 1) Doğru kaırar has
tanın maksimum iyileşmesini ve gereksiz 
riskflere giırilınesini önler. 

Torakoll.omber vertebranm nörolojik def.i
siti olmayan stabil kınklannın tedavisi kon
servaıtifıtiT. CLlt 1, 2, 6) Asıl sorun lise instabil 
kırıkların tedavisindedi!r. 

StabHite nörolojik defis1te ve vertebral 
kolondaki yapısal hasara göre tanımlanır. 
Denıis'in 3 kolonO.u sistemine göre 3 kolondan 
en az ikisin.in kırık o!lduğu olgular, kırıklı 
çıkıklar, distraksiyon fleksiyon travmaları, 
ciddi kompresyon kırıkları CVertebra yük
sekliığinin % 50 den fazla azaldığı, kıfoz açı
sının 20 ve üzeninde olduğu) dnstabÜdi!r Clit 
3, 4). 

İnstabi!l kırığın cerrahi tedavisinıin ·asıl 
amacı kınğın redükSiyonu, deformitenin dü
zeltilmesi, kırığın stabilizasyonu, nöraJI ka
nalın dekompresyonu, ve hastanın erken ıre-
habilitasyonuduır. (Lit 1, 2, 5, 7) Bu amaçla. 
çeşitli anterior ve posterior giriş1mler ıtfun 

dünyada kullanlmaktadır. CLit 1, 2, 6, 7,) Kli
niğimizde genellikıle çif.t haırrington ve pos
terior ıfuzyon uygullanmakta ıidi. Ancak bu 

sistemin vertebra kıırıklarında kullanılmasın
da avantajlaırının yanısıra bazı çözüilmemiş 

problemleride vardır. (Lit 5, 7) 

1988 yılında İzmir de yapıı1an «Yertebra 
Cerırahisi Kongresinde,. vertebraların trans
pediküiler internal fiksasyonu yönteminıi tanı
ma fırsatını bulduk. Torakolomber instabil 
kırıkların cerrahi tedavisinde amaca yönelik, 
uygulanabilıi~· yöntem olduğuna inanarak 
k-ullanmaya başladık. 

MATERYAL VE METOD: 

Mayıs 1989 ve haziran 1989 da k!1iniği

mizde instabill vertebra kırığı olan iki hasta
ya transpediküler internai fiksasyon ·tekniği
ne uygun olarak uygulandı. (Lit 5) Her iki 
hastaya operasyondan önce vertebral kolo
nun 1ki yönlü grafileni ve B. T. çekilerek 
vertebralarda hasar miktoo, flragmanların 

dunumu tesbit edildi ve operasyon öncesi 
operasyonun ayrıntılı planlanması yapılldı. 

Genel anestezi ailttnda ve skopi kontro~ 
lünde hastalar ameliyat masasına prone po
zisyonda yatırıldı. Orta hattan 5 spinöz çı,. 

kıntı üzerinden girildi . .İntervertebrail eklem
lere kadar parrasplliaı kaslaır subperiosteaı 
olaırak disseke edilldi. Faset eklemler ve trarui: 
vers çıkıntılar referans noktası olarak alına
ırak Schanz çivilerinıin vertebraya uygulana
cakları nokta tesbit edildi. Skopi kontroaün
de kırık vertebranın bdır üst ve bir altındaki 
komşu vertebralara sağda ve solda ikişer 

tane olmak üzere toplam 4 adet Schanz çivi
si verteb_ra korpusuna doğru orta hatta yak-

* A. Numune Hast. 1. Ortopedi ve Travmatoloıii Kl. Şef Muavini 
** A. Numune Hast. ı. Ortopedi ve Travmatoloji Kl Başasistanı 

*** A. Ü. T. F. Ortopedi A. B. D. Eskıi Öğretim Üyesi, Profesör, Ankara 
**** A. Numune Hast. ı. Ortopedi ve Travmatoıloji Kl. Asistanı 
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laşıcak şelilllde uygıulannııştıır. Gereken Tedük
siyon sağlanmış ve skopıi ile kontrol edıillmiş
tir. Dekortikasyon sonrası greftler yerleşti
rilerek katlar kapatılmıştıT. Grafü ile verteb
ral kolon ve fiksatörün durumu kontrol edil
miştiır. 

Trafik kazasına bağılı instabil Lomber 1. 
vertehra kompresyon kırığı ve total parap!le
jisi olan ilk hastamızda operasyon sonrası 

noırolojik defıisitıinde iyileşme gözlenmiştir. 

Hasta postop. 2. günden itibarEf:n yatak için
de hareketlere başlanmıştır. 

Trafik kazasına bağlı instabill Lombeır 4. 
veı.ıtebra kırığı olan ikinci hastamızda para
parezi mevcuttu. Operasyon sonrası nörolo
iik deıfisitinde belirgin ıiyileşme gözlenmıiş- · 
tiır. Opeırasyon sonırası 2. günden itibaren ya
tak içinde hareketilere izin veırill.di, ıo. günde 
oturtuldu ve 15. günde ayağa kaldırılarak 

yürütüldü. Hastanın yürütülmesi sırasında 

hiçbir eksternal destek kullanıllmadı. Reha
bilitasyon programı sırasında hastanın hafıif 
ağırılar dışında b0lıiırgin biır şikayeti olmadı. 

Sistemin avantajlaırını şu şekilde sıralla

yabilliriz. 

1. Sadece kırığa komşu olan alt ve üst 
vertebralara fiksasyon yapılmaktadır. F:iksas
yon ikiden fazla haıreketlli segmenti içerme
mektedir. 

2. Farklı tiptekıi kırıklaırda kullanılabi-

Hr. 

3. Sistem kırığın ıredüksiyonunu sağla
m.akta.dır. 

4. Daha önce Qaminektomi yapılmış has
talaıra uy gu!lanabilir. 
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5. İnternal fiksasyon ıçm kullanıllan 
instrumanlar az sayıda ve komplike değildir. 

6. İlave eksternaıl fiksasyon gerekmez. 
(Lit 5) 

Henüz ikıi hastaya uyguladığımız trans
pediküler inteırnal fiksasyon sistemi hakkın
da genel hüküm!lere ulaşmak için erken ol
duğu kanaatindeyiz. Bu konuda tecrübeleri
miz kısıtllı olmakla beraber ilk sonuçlar 
mumnunluk vericidir. 
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Anterior Füzyon Yaptığımız Omurga Tüberkülozlu Hastalarımızın 

Değerlendirilmesi 

Teberkü!loz hallen memleketim!izin önem
li problem1el1inden bkisidiT. Özeillikle ver
tebra cis:ındni haırap ederek paraplejiye ka
dar varan nörolojik bozukluklaır yapar. Tüm 
tüberküloz vakalarında hemen ilaç tedavisi
ne ba:Jamlmalıdır. Aynı zamanda cerrahi te
davillerde uygulanabilir. Bunlar, abse ·dre
najı, kostotıransversektomi, posterior füzyon, 
anterior dekompresyon ve füzyondur. Ante
l1ior füzyon ençok tercih edilen yöntemdir. 
(1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 12, 15, 17, 18, 23). Biz 
de Eğirdir Kemik Hastalıkla:rı Hastanesinde 
yaklaşık 8.5 yılda 168 olguya bu yönteıni 
uyguladık. Bu makalemizde olguftaırımızın 

bir değe:r1lendiıri'lmesini sunuyoruz. 

MATERYAL ve :METOD : 

Ocak 1981 - Haziran 1988 tarihlerii ara
sında hastaneıruizre 168 ollguya omurga tü
berkülozu tanısıyla anterio:r dekompresyon 
ve füzyon ameliyatı uygulandı. En küçük 
yaş, 3, en büyük 65 ortalama 38,4 idi. Hasta
laırın yaşlara göıre dağılımı Tabllo 1 de gös
terilmektedıir. Hastalaırın 73'ü (% 43.5) ka
dın, 95'ıi C% 56.51 erkekti. Hastalık en sık, 

alt torakall bölgede ye:r1leşmişti. Daha sonra, 
sırasıyla lomber ve torakolombeır bölgelerde 
idi. Seırvikal pott görmedik. 5 olguda da üst 
tomkal CT 6 ve yukaırısıl bölgede idi. Ayrı
ca, 3 olguda 2 ayrı bölgede lezyon vaırdı. 

Lezyonl!aırın yerlerine göre hastalların dağılı
mı Tablo 2 de gösterilmiştir. 

F·izik muayenelerinde 124 ünde gibozite, 
98 dnde de nörolojdk defisit vaırdı. 27 olguda 
parap'leji, diğerlerinde ise his ve ırefleks kay
bından değişik dereceleırde paraparaziye ka-

* Dr. Ali BİÇİMOGLU 
** Dr. Savaş A:GAOGLU 

dar değişen sink bozuklukla..'"'! vardı. 2 ol
gunun parapllEajisi ·ise aırtık spastik hale ge.'l
miş1Ji. 

Hastalarımızdan ııo'u daha önce değ.işik 
tedaviler görmüşlerdL Bunlar fizik tedavi, 
antienflamatuar ilaç tedavileri, fiaminekto
ıni, kostotıransversektomi, sadece psoas abse
sinin drenajı, poster.ior füzyon, korse ve ilaç 
alçı ve ilaç tedavdleıri idd. 58 olgu cise, şika

yetlerinden sonra drrk kez bize başvurmaları 
:d,kayetlerinden enaz 2 ay, en fazla 13 yıl 

sonra idi. Her hastaya iki yön!lü omurga 
grafileıri ve akciğer g:rafisi çekildi. Grafüler -
de ıradyolojik abse varrfiığı değerlendil1ildi. 

Ve gdboscite açısı ölçüldü. Abse 130 ollguda 
gözlendi. Gibosite açıları ise en az 18 dere
ce, en fazla 72 derece idi. Gibosdte açıları 

Tabllo 3 de gösterilmiştir. Radyografik ola
trak 81 olguda harabiyet biırden fazla verteb
rada idi. 3 olguda dse, iki ayn böllgede Pott 
hastalığı ye:r1leşmıiştıi.. Bunlaırın birinde Tl2 
ve T3 de, birinde TlO ve T5-6 da ve diğerinde 
de L2 ve T4 de idi. 

Olguların hepsini anterolateral dekomp
resyon ve füzyon uygulandı. T6-Tl2 arası 

lezyonQara sol taraftan torakotomi ile Ll de
ki llezyonlara sol paa:aveırtebrall long.füdunal 
kesi dle ve lomberdeki ~ezyonlara sol para
medial kesi ile ıiı;llem uygulandı. To:rakal böl
geye kot greftıi, O.omber bölgeyede iliak ka
nattan allınan kemik grr-efti konuldu. 

Ameliyattan 15 gün sonra dikişler alına.
ırak, ikorse alçı yapıldı. 3 ay sonra ırijid çe
lik korseye geçildi ve bir yıfi devam edildıik
ten sonra hastalar serbest b:ıxakıldı. İki ayırı 
bölgede !lezyonu olan 3 hastanın sadece allt 

* Ankara Numune Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloıii Kliniği 
**, Anka:ra Dr. Muhittin Üi1ker Acill Yaırdım ve Travmatoloji Hastanesi 
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seviyelerdeki lezyonlar tedavi edildi, üst to
rakal böllgedekıilere dokunulmadı. Postope
ıratif 3 ay, 6 ay ve 1 yıl sonra kontrollere 
çağrıildı. Çekilen radyografiilerde gibozite açı
sı ve nörolojik durum değerlendtri.ldi. 

TABLO 1 : Olgulanın Yaşlara Göre Dağılımı. 

o- 9 Yaş : 21 Olgu 

10-19 " : 20 

20-29 " : 36 

30-39 " : 43 

40-49 " : 33 

50-59 " 10 e " 
60- 5 

TABLO 2 : Olgu!lann Lezyon Seviyelerine 
Göre Dağılımı 

Alt Torakal CT7-Tlll : 94 Olgu 

Üst Torakal CT6-üstü) : 5 

ToTako1omber CT12-Lll : 18 

Lomber CLl-L5l : 48 

İk.i ayrı bölgede : 3 

TABLO 3 : Olgularan Gi.bbosite AçıI!arına 

Göre Dağılımı. 
mrn=m~ 

o - 20° 

20° - 40° 

40° - 80° 

600 - o 

60° -

SONUÇLAR: 

23 Olgu 

57 

59 

15 

15 

Hastalar en az 1, en fazla 4,8 ortalama 
1,9 yıl takip ediadiler. Nörolojik defisiti olan 
98 olgudan spastik parapleji gelıi.şen 2 o'lgu 
dle diğer 2 paıraplejik olguda biT iyiileşme 

gözlenmedi. Ddğer olgulrur ise tamamen veya 
büyük oranda düzeldi. Gibozitesi olan 124 ol
guda enaz 2 derece, en fazlla 35 derece kor
reksiyon saptadık. Yalnız 13 yaşından küçük 
çocukftarda zamanla gibozite açısının arttı-
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ğını tesbit ettik. Bunlardan 18 iİil posterior 
füzyon uyguladık. 

Olgulardan 4 'ünde dıren çekildikten son
:ra pnömotaıraks, 2 sinde hematoraks, 5'inde 
greft kayması, ô'sında nonspesifik yüzeyel 
enfeksıiyon, 5'inde de yapışıklıkları ayırı;rken 
akciğerde yırtılma oldu. Hemotoraks ve pnö
motoraks gelişen hastalar yeniden kapallı 

drenaja tabi tutuldu. Enfeksiyon ge1işenae~·e 
antibiyotik veri.ld~. ı olguda kosta osteom
yeliti oldu. Akciğerde yı;rtıılma olan olgula:r
da ise akciğer ameliyat esnasında tami:r edıil
dıi. BunO.arda herhangibir sorun çıkmadı. 

TARTIŞMA: 

Genellikıle tüberkü:loz sosyoekonomik se
seW.yes1 düşük ve çevre şartlaırı kötü olan 
toplumlarda çok görülınektedir. Son 2 sene
de sayısal! olarak azalmasına ·rağmen yalnız 
bizim hastanemizde 8 senede 168 mal de 
pott dlgusunun · ameliyat eddllmesi, halen ·ül
kemizde tübe,rkülozun bir sorun olduğunu 

göstermektedıir. Omurga .tüberkülozunun te
davisinde yalnız ilaç tedavisini önerenler 
vardır. (11, 21). Fakat ame1iyat yapılmayan 
dlgula:rda Rajasekaran ve Shanmugasunda
ran deformitenin :ilerlediğini söyilemiş1erdiır 

(21). Genelllikle lezyon vertebra cisminde ol
duğundan infeksiyon odağı temıizlenmesi, 

apsenin direne edilmesi ve sekestrlerin çıka
ırılması gerekmektedıir. Ayınca, medüllla üze
-rine olan bası da kalkacağından nörolojik 
bozukluklarda süratli bior düzelme o~acaktır. 
Birçok yazar, bu nedenle anteruor dekomp
resyon ve ifüzyonu önermektedirler. (1, 2, 
3, 4, 5, 6, 9, 12, 13, 17, 20, 21). Hodgson ve 
Stock kemik gırefti koyduklrurı o1guila:rda % 
93, sadece debr.itman yaptıklrurında ise % 69 

oranında füzyon olu;tuğunu saptamışlardır. 

Chu da anterior dnterbody füzyon yaptığı 74 
hastanın 71'inde füzyon oUuştuğunu yazmış
trr (7). 

Pott hastallığının önemli bir klinik bul
gusu da gibbositedıir. Anterior füzyon esna
sında bi.a: miktaır kor:reksiyon elde ed:i.1ir. Hat
ta, antrior füzyondan sonra yapılan uzun 
süreıli takiplerde gibbositelliİil dahada düzel
d1ğini ~ddia eden yazaırlar vardır. (21) Fa-



kat Kemp ve arkadaşlaırı anterior füzyon uy
guladıkfJ.aırı pott'lu hastalaırında kifotik de
formitede geç progresyon olduğunu tesbit 
etmişılerdir (15). Lifenso ve arkadaşlaTı ise, 
kifozdaki dlerlemede cerırahi ve cerrahi ol
mayan yöntemler acr~sında bir farklılık ol
madığını savunmuşlardır (17). Hodgson ise, 
kifozlu 31 hastanın 3'ünde pTogresyon olldu
ğunu bununda anterior ring apofizlerin bü
yümesindn durması, posterior apofizlerin bü
yümeye devam etmesi sonucu olduğunu id
dia etmiştir. Gibbositedeki ilerlemeyi önle
mek için özelliklle çocuklara posterior füz
yonunda ilave edmmesi ge'Yek~r. (6, 13, 19). 
Biz serdmizdeki greft kayması olan 5 olgu ve 
ayrıca 18 olguda gibbositede bir miktar artış 
gözledik. Yalnız çocuklatrda deformitenin za
manla arttığını saptadık ve bu nedenle 18 
oUguya postenior füzyon yaptık. 

Pott hastalığında nöroloj1k bozukıluklar 

da oldukça sık gö>:ülür (1, 6, 10, p, 18, 23). 
Özellikle ülkemizde hastaların hekime baş
vurmakta ki gecikmeleri nedeni me parazi 
ve paraplejiye olldukça sık rastlamaktayız. 

Nitekim, serimizde de 98 olguda ( % 58 3) 

nöcrolojik defisit vardı. Nörolojik bozukluk
_lar kompresyona bağlı olabilddğıi gibi, ödem, 
vasküiler bozuklukla'"r ve toksisiteye de bağh 
olabilir (18, 23). Hsu ve Cheng pott parap
leü1si olan 20 hastadan ameliyat sc•rcra:.:ı ı'L'l

hiç deği.şikhlk olmadığını, l'inde daha kötü 
ye gittiğini, diğerlerdnde ·ise tamamen şdfa 

bulduğunu yazmı;Uardıil'.'. (14). Lifenso ve ar
kadaşları, a.ntecrior füzyon yapılanllarr-da % 94 

O'ranmda, yalnız ilaç tedavisi uygulananlar
da ise % 79 oranında nöro1ojik şifa saptamış
lardlil'.' Cl 7) . Hatta, erken yapılan anter.ioc 
füzyon gehlşmesi muhtemeU bir nörolojik de
fıisi1ıi önıleyecekti.il'.'. 

Sonuç olaırak; omurga tüberkülozu hasta 
sayısının ve komplikasyonlannın çokluğu 

nedeniyle hail.en memleketimizde önem arzet
mektedir. Bu nedenle tanının erken konup, 
biran önce tedavisine başlanılması gerekir. 
Bize göre, hastalığın en seçkdn tedavisd ante
rior dekompresyon ve füzyon He illaç tedavıi
sirnin kombinasyonudur. 
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T orakolomber Kırıkların Cerrahi Tedavisinde Posteriordan Uygulanan 
Tespit Materyallerinin Biomekanik Etkinliğinin Araştırılması 

*Dr. Ü. DOMANİÇ * Dr. H, DURMAZ * Dr. M. AJµf KAYGUSUZ 

* D,._ İ, ESENKA YA 

Bu çalışmada 7 adet insan kadavra ver
tebrası kullanıldı. To:rakolomber bölümde sa
dece antemor longitüdinal lıigament sağılam 
bıxakılaırak diğer tüm dinamik stabilizatör
leır kesilldıi. Oluşturuılan instabil vertebralaıra 
ayn ayrı Harrington distıraksıiyon rodlan, 
Harrington Kompresyon ırodları, Rod-Sleeve 
sistemi, plak-vida kompleksi ve Harrington 
rodılarına eklenmiş scblaminaır teller uygu
landı. Sağlam ve instabil hailde bırakılan iki 
ayrı vertebraılaır ise kontrol amacıyla kulla
~hıldı. Sistemler aksiye! kompresyon ve flek
siyon kuvvetleri altında Yüklenerek Yük-sap
ma eğrileri grafükller halinde elde edildi. So
nuçta plak-vida kompleksi ve Haırri-Luque 

sistemleri en stabil sistemller olarak bulun
du. 

GİRİŞ: 

Toırakollomber kırıkların cerraıhi tedavi
sinde çeşitli stabilizasyon yöntemleri kullla
mlmakrtadır. Ceıırahi tedavindn amacı hare
ketli segmenti redükte ederek anormal ha
reketi engellemek ve ıredüksiyonu sağUaınak
t:Lr. Cerrahi tedavd ile .spinal alignment sağ
lanır, rehabilitasyon yapılabiJıir, ileride çıka
bilecek ağrı, deformite aırtışı ve nörolojik de
fJ.sıit önlenebilir. Kullanıllan materyallerin de
ğişik dizaynda olmasıının nedeni kırık oluş
turan travmanın tipine göre kınlan se~ent
te ıfaırklı anOrınaıl harekefilerin ortaya çıkma
sıdıır. Bu nedenle hangi tip kırıkta hangıi 

instrümanın kullanılması gerektiği konusun
da oldukça fazla çaılışma yapılmıştır. Çalış
malarda dana vertebralan, taze dondunrlmuş 

insan vertebrası, insan kadavra vertebrası 

kullanılJ.mıştır. 

MATERYAL VE METOD: 

7 adet normaıl insan kadavra vertebra
sından biri sağlam bırakılarak diğerle:rıinin 

sadece anterior longıitüdinal ligament sağ
lam bıralaJlarak diğer stabilizatörleni kesildi. 
Bu işlem hepsi için T12-Ll segmenti aırasına. 
uygulandı. T8-IA vertebralaır üst ve alt sevi
yeleri oiluşturacak şekilde üstten ve alttan 
alümıinyum kalıplaırda polyester reÇ'ine ile 
kalıplanaırak kulllanılıncaya kadar de:rıin don
durucuda muhafaza edildi. 

Deneyde 5 ayrı tespit materyali kulla
ı:.ıldı, 

ı> Duaıl Harrington distraksiyon rodları 
ile birlikte Moe torakal ve lomber hookları 
segmentin iki üst ve iki alt sevdyesıine yer
leştiırilldıiler. 

2) Dual Haı:ırington distıraksiyon roclları 
ile biırlikte 0,8 mm diametrli sublaminar 
telıler ik;i üst ve iki alt seviyeye Moe torakal 
ve Iomber hooklar ile yerleştirildi.·· 

3) Duaıl Harrington dıistraksıiyon rodları 
ile Edwaırd'ın torakolomber sııeev'leri lom
ber ve torakal hookları ile segmentin ·iki üst 
ve iki aılt seviyesine yerleşti:rıildi. 

4) Dua! Harııington kompresyon çubuk
ları hooklarıyla birlikte segmentin iki üst ve 
ikıi aılt seviyesine yerleştirildi. 

5) Aıltışaır delıikli iki adet Wolter plağı 
iki yandan iki üst ve ili alt pediküle vida.
landı. CResim ı a, bl 

" İBt. nÜiv. İst. Tıp F. Ort.op. ve Tra.v. ABD. Öğretim Elemanlaırı 
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YÜKLEME VE ÖLÇÜM : 

SistenıJleri yüklemede B9ğaziçi Üniver
sitesi Mekanıik Mühendisliği Fakültesindeki 
'lnstron 1186 cihazı .kullanıldı. SistemD.er önce 
aksi.yal kompressif yük altında 1000 New
tôn'a ·kadar· yüklenerek makroskopik olarak 
fınpiant 'yetmezliği· o!Up olmadığı gözlendi, 
sistem[erin hiçbiı:risdnde makroskopik. oııi:ra.k 
b.czUlma. görünmedi. 300 Newton· esas alına
rak :sistemlerde oluşanı · toplariJ: displasman: 
yük sapma eğmileri halinde. kaydedilerek öl
çüldü. Sonuçta : 

TOPLAM DİSPLASMAN MİKTARLARI 

Kompressif Displaşman 

Kuvveti Cnl Cınnil 

Plak-Vida 300 1.9 
H-Luque 300 2.1. 
Rod-Sleeve 300 2.6 
Harrington Rod 300 2.8 

J 

Kompresyon Rod 300 3.7 

olarak buılundu. Tabloda göründüğü gibi en 
az displasman plak-vida ve Harri-Luque,sis-
temlerinde olmaktadıı:r. · 

Spesimenler Resim 2 de görüldüğü şekil
de üç nokta düzeııeği kurularak fleksiyon 
kuvveti ile yüklendi. Yine 300 Newtonda yük
sapma eğmileri elde edfilerek toplam dıispilas
man nfilktaırlaırı ölçüldü, Sonuçta : 



TOPLAM DİSPLASMAN MİKTARLARI 

Fleksiyon Displasnıan 

Kuvveti !nl Jmınl 

Blak-Vdda 300 2.8 
H-Luque 300 3.0 
Rod-Sleeve 300 4.0 
Harrington Rod 300 3.2 
Kompresyon Rod 300 3.0 

olarak bulundu. Normal ve ıinsıtabil vertebra
nna yük-sapma eğrileni Tablo I ve Tablo 
II de N-V ve A-V işarefileri dle gösteırilmiştirr. -

o t :ı. 3 oi~~"°,."" "'"' 
FLEl<SİYONDA VUı<LENMli 

TABLO: 1 

so 

'--~--""'-~~~~~~~~~m~ 
0 2. Oİ~PLA'-f'MN 

KOMPRESSİr YÔKLENME 

TABLO: 2 

TARTIŞMA VE SONUÇ : 

Posteriocdan uygulanan tespit materyel
leni esas ve yardımcı elemanlaır olmak üzere 
ıiki ayn 0lemandan oluştukları görülür. Esas 
elemanlara örnek olaırak Plak, ırod ve fiksa
törü verebiliriz. Y aırdımcı elemanl:aıra ô.rnek 
ise hook, subilaminar tel vevida olarak veri
lebilir. Asıl yükü esas elemanlar taşımakta, 
yardımcı elemanllar ise yük aktaırımında ırdl 
almaktadırlar. 

Anterioır ve posterior kolonun stabi1ite
si bozulmuş bir segmentte angulasyon oluş
turacak bir kuvvete karşı direnç; fleksiyon-

da % 78, ekstansdyonda % 82 oranında azaJl
maktadır. Lateral bendinge karşı direnç çok 
fazla azalmaz, % 2 kadar azalmaktadır. An
terior-posterdo;r ve medial ılateral makaslama 
kuvvetlerine karşı direnç ise sağlam segmen
te göre ortalama % 72 azalmaktadır. Her üç 
kolonunda stabilritesi bozulmuş biır segment
te ise dtrençler öllçülemeyecek kadar azalmış
tır. Deneysel çalışmalarla e!lde edilen bu so
nuçlaır insıtabil vertebra kırıklarının cerrahi 
yollla stabilizasyonunun gerekfuilliğini göster
mektedirr. 

Posterıi.ordan uygulanan tespit materyel
lerinin deneysel olarak etkinliğini araştıran 
çeşitli çalışmalaır yapılmıştıır. 1985 yılında Mc 
Mee ve arkadaşları Haımington distraksiyon 
rodlarını, Haırri-Luque'yi ve SSI sistemini de
neyse!l olarak oluştUTu!lmuş Burst Fraktürle
ırinde ve fıraktüır-dislokasyonlarda test etmiş 
ve sonuçta ıinsıtabil Burst kırıklarında aksiye! 
yük altında Harri-Luque'nin, fraktür- dislo
kasyonlarda dse rotasyonel stabiliteyi sağla
mak yönünden SSI nin daha stabtl olduğu 

sonucuna varmıştıır. 1988 yıllında Feırguson ve 
arkadaşları daha kapsamlı biır çaJlışma yapa
rak anterior ve posterior kolonun stabilitesi
ndn bozulmuş olduğu spesimenler ile her üç 
kolonuda stabil olmayan spesimenleırde Roy
CamiUe Plakıları, Harırıi.[.uque, değişik rod
lar ve Vermont 1nternal fiksatörünü test et
miş, hem aksiye! yüklenmede ve hemde bu
nunla komhlıie diğer yüklenmelerde en sta
bil sistemlerin plak-vida ve Haııri-Luque ol
duğunu bildirmiştirr. 

Sonuç Olarak bizim çaJlışmamızda da en 
stabill sistemler olarak plak-vida ve Harni
Luque bulunmakla birlikte diğer sistemlerden 
uyguladığımız toplam yük gözönüne alındı

ğında çok açık biır üstünlüğü bulunmamak
tadır. Bizce~ kulllanıllacak tespit materyali kı
ırık tipi ve cerrahın tecrübesıine göre seçil
melidir. 

KAYNAKLAR 

1. Akbarnıa BA, Fogerty LP, Tarjob AA : 
Contoured Haırırington İnstrumentation in 
the ıtreatment of unstable spinal fractuıres : 
The efıfect of soblaındnar wiıres. Clin. Ort
hop. 189~: 186, 1984. 

393 



2. Ferguson RL et Al. Afmechanistic classi
firation of ·thorac()lumbar spine fıractures, 
CJ,in. Orthop. 189 : 77-78, 1984. 

3. Ferguson et Al : Biomechanical compari
sons of spinaJl fıracture models and stabi
lizing effects of posterior instrumentati
ons. Spine. Vol. 13, 5, 1988. 

4. Jacobs RR, Nordwall A, Nachemson A : 
Reduction, stability, and strength provi
ded by internal fixation systems for tho
racolumbeır spinal injuries. Clin. Orthop. 
171 : 300, 1982. 

394 

5. Mc Efee PC et Al : A biomechanical analy
sis of spinall instrumentation systems in 
thoraco!lumbaır fractures : Comparison of 
tıraditional Harrington distraction iinstru
mentation with SSI : Spine, 10 : 204-27, 
1985 

6. Purcell GA, Ma:rolf KL. Dawson EG : 
Twelfth thoracic-First Lumbar vertebral 
meohanical stability of fractures and Har
rington rod dnstrumentation. J. Bone and 
Joint Suırg. 63, A, 71, 1981. 



Asetabulum Kırıklı Olgularımız ve Tedavileri 
* Dr. Uğur GÜNEL '* Dr. Mehmet TANCER * Dr. Sabl'ii DOKUZOGUZ 

** Dr. Asım CIIJZ 

Asetabulum kınklan her geçen gün da
ha sık ırastlanan ve çıkık ile biirlıikte oldu
ğunda acil müdahaıleyıi geırektiren yaraılan

malardı.ır. Başlıca nedeni ülkemizde ileri bo
yutlara ulaşan trafıik kazalarıdıT. 

Asetabulumun nonnal anatomisi kubbe 
şeklinde olduğu için, oluşan kırık!ların sap
tanmasında çeşitli yönlerde grafilleır<in çekil
mesd gerekir. Kırık paırçaları aırasındaki dep
lasmanın derecesine göTe tedavi şekli belir
lenir. 

Son 30 senedir asetabulumun deplase kı
rıklarında ceııralıi tedavinin yeri tartışıl
maktadı.ır. Tipton ve arkadaş~aın (6) bütün 
deplase kırıklarda traksiyonu önerirler, Ju
det ve arkadaşları (3) kırık fragmanllarının 
anatomik redüksiyon ve fiksasyonunu şart 
koşaırilaır. · 

Biz bu çalışmada son dört senediır klini
ğıimdze asetabulum kırığı nedeniyle başvmran 
52 olguyu değerlendirip, seçilen ıtedavi yön
temlerini belıirledik. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER : 

Bu çall.ışmada Ocak 1984 ile Kasım 1988 
tarihleri arasında Ankara Numune Hastane
si II. Ortopedi ve Travmatdloji kliniğinde ya
tarak tedavi gören 52 asetabulum kıırıklı has
ta <iırdelendi. Kırıklar Rowe ve Lowell (5) 

sınıflandırılmasına göre gruplandırıldılar. 

Olgullarn takip süresi 6 ay ile 58 ay arasnda 
olup ortall.ama 27 aydır. İzole asetabulum du
dak kırıkları da çalışmaya dahil edildileır. 

Kırık deplasmanının belirlemek ıiçin pelvisin 
anteroposterior, obturator yan ve iliyak yan 
grafilleri çekildi. Her iki yan grafiler bütün 
hastall.arda çekdlemedi. Olguların 12 tanesi-

ne açık redüksiyon ve internal fiksasyon, 40 
tanesine ise femur alt uçtan iskelet traksi
yonu ıile konservatın tedavi uygulandı. 

Konservatif tedavi için femur başının 

asetab.ulum ile tam uygun içerisinde olması 
göz önüne all.ındı. Retırospektif olarak yapı!l
mış bir çalışmada deplase krıkların traksi
yon ile tedavisinden alınan klinik sonuçlar 
doyurucu olmamıştrr (4). 

Aıneı.i.yat sonrasında 3 yönden çekilen 
fragmanlaır arasında 1 mm' den daha az dep
[asman varsa, anatomik bütünlük elde edil
ınıiştir. Eğer bu uzaklık 3 mm ye kadar olur
sa kabul edilebillı" bütünlük söz konusudwr. 
Post operatif iskelet tıraksiyonunu 3 olguya 
ortalama 2 hafta süreyle uyguladık. 

SONUÇLAR: 

Olgulların yaşları 6 dle 73 aTasında de
ğişmekte idi (ortalama 37) Bunların 16'sı ka
dın ( % 31), 36'sı erkekti C % 69). 24 kırık sağ 
taırafta, 28 kırık sol tarafda teşhis edildi. 

Yaıralanma nedeni ıı tanesinde yüksek
ten düşme, 41 tanesinde ise trafik kazası 

olup biırlikte göruldüığü dıiğer sistem yara
lanmaları Tablo - l'de gösterilmiştir. 

TABW 1 : Bdıilik:te Olan Yaralanmalar 

Hıiç 13 (% 11) 

Ekstremite 38 (% 30) 

Baş 24 (% 19) 

Genito üriner 17 (% 14) 

Göğüs 21 (% 17) 

Sinir yaırall.anması 9 {% 7) 

Omuırga 3 C% 2) 

* Ankaıra Numune Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği Baş Asıistanlaırı 
** Ankaıra Numune Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği Asistanları 
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52 AsetabU!lum kırığında Rowe ve Lowell 
sistemine göre sınıflandırma yapıldığında % 
42'sinde kaymamış duırum saptandı. 

Olguların yaşa göre dağılımı yapıldığın
da 30 - 40 yaş grubunda pik görüldü {Tablo 
2). 

TABLO 2 : 52 Olgunun Yaşa Göıre Daı:,<Tılıım --
Sayı Yüzde % 

<20 3 6 

20-30 13 25 

30-40 23 44 

40-50 8 15 

>50 5 10 

Olgularda tedavi sonrasında ge!lişen 

komplikasyonlar Tablo 3'de gösterilmektedıiır. 

TABLO 3 : Açık ve Kapalı. Metodla:rfa 
Tedavıi Edilen 52 Olgudaki Kamplikasyonila.r 

Komplikasyon Açık (40) Kapalı (12) 
--~~~~~~~~~~-

Yarada enfeksiyon 

Siniır yaralanması 

Yanı,,da enfeksiyon 

Pulmoner Emboli 

Fenwr Başının Avus-

% 

% 

% 

% 

3 ( 2) 

3 ( 2) 

3 ( 2) 

2 ( 1) 

küler Nekrozu % 5 ( 3) 

% o 
% o 
% o 
% o 

%9 ( 5) 

Femur başı avasküler nekrozu posterior 
dislokasyon ile birlikte olan asetabulum kı
rıkllı hastalarda görüldü. 

TARTIŞMA: 

Asetabulum kırıklarının tedavJ.sinde ıiz

lenilmesi gerekli olan bazı kavramlaır var
dır. Bunlaır; 

1 - Pelvis ön-arka ve yan grafileıri ile 
.iyice inceleme yapıldıktan sonra kırık hak
kında tam blı: bilgiye sahip olunabilir. 

2 - Asetabullum kırıklarının en çok 
deplase olduğu bölge, kubbenin yük bindiğü 
kesiınilermr. Biyomekanik aıraştırmalar sonu
cu ınidstance fazında asetabuluma vertikal 
yönde etki eden vektörün 15° - 20" media
lindeki bölgeye yük biner Cl, 2l. 
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3 - Traksiyon ile deplase asetabulaır kı
rıklaırda kabul edilebillir redüksiyonu sağla
mak çok güçtür. 

4 - Kubbenıin yük bindiği kemiklerde 
kırık olmazsa traksiyon He tedavi çok iyi so
nuç veriır. 

5 - Kırık eğer başllangıçta ıfemur başı

nın subluksasyonuna neden ollduysa, traksi
yonun serbest bl'I'akı:1masını takiben genel
de subluksasyon nükseder. 

6 - Redükte edilemeyen asetabulum kı
rıklarının prognozu daima kötüdÜir. 

7 - Asetabulum kırıklarının anatomik 
veya minimal deplase redüksiyonları prop
nozu iyi yönde etkiler. 

8 - Klinik sonuç daima radyolojik ince
lemelere parale!llıik gösterir. 

9 - Deplase asetabulum kırıklarının bu 
konuda özel eğitim görmüş hekimler tarafın
dan ame!liyatla redüksiyon ve internal fik
.sasyonlarını yapmalaı:rı en geçerli tedavi se
çeneğidir. 

KAYNAKLAR: 

1. Crowrinnshield, RD., Johnston, R.C., And
rews, T. G., A. Biomechanicall Investiga
tion of the human hip. J. Biomech. 11 : 
75, 1978. 

2.. Day, W. H., Swanson, A. V. : Contact 
pressures dn the loaded human· cadaveil" 
hip. J. Bone Joint Surg. 57 B : 302, 1975. 

3. Judet, R., Judet, J., and Letournel, E. : 
Fıractures of the acetabulum : Classifica
tion and surgJ.cal approaches for open ıre
duction J. Bone Joint Surg. 46 : A : 1615, 
1964. 

4. Matta, J., Andeson, L., Epstein, H. : Frac· 
tues of the acetabulum : A ıretospective 

anallysis orthop. Trans. 6 (3) : 1982. 

5. Rowe, C. R., and Lowell, T. D. : Prngno
sis of Fractures of the acetabulum. J. Bo
ne Joint Surg. 43 A : 30, 1961. 

6. Tipton, W. W., D' Ambrosia, R. D., and 
Garırett, P. R. : Non-opeative Manage
ment of central fıracture -disloacations of 
the hıip. J. Bone Joint Surg. 57 A : 888, 
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Pelvis Kırıklarına Eşlik Eden Alt Üriner Sistem Yaralanmaları 
* Dr. Sırtkı PERÇİN ** Dr. Yener GÜLTEKİN *** Dr. Ali GÖKALP 

**** Dr. Tansel ÜNSALDI 

Günümüzde pelvis kırıklarının daha çok 
trafik kaza:laırı sonucunda oluştuğu bilinen 
bir gerçektir. Pelvis kırıklarında allt ürıiner 

sistem yaraılanmalarının insidansı, değişik 

yayınlaırda % 1 - % 21 olarak belirtilmekte 
ve alt ürlner sistem major yaralanmalarının, 
özel~ikile aynlmış iskion-pubis kolu kınkla

ırında daha fazla görüldüğü bildirıilmektedir 
(1-5). 

Bu çalışmada pelvis kırıklarmın oluşu

munda traktör kazalaırmın önemli bir etken 
olduğu görüldü. Bu kaza.la:r'1a pelvıisde daha 
çok ayrılmış kırıklar ~uştuğu ve hemen hep
sinin alt üriner sistem yaralanmasına eşlik 

ettiği tesbit edildi. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

1 Ocak 1982 - 31 Elffim 1988 tarihleri ara
sında Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Hastanesine pelvis kırığı nedeniyle müraca
at eden 84 hasta, yaş, ains, travma nedeni, 
km.k tipi ve eş[ik ederi üriner sistem yara
larımalaırı yönünden retrospektif olarak de
ğerlendirildi, sonuçlar literatürle karşılaştı

rıldı. 

BULGULAR: 

Çalışmamız kapsamındaki 84 hastanın 
67'si (% 79.8) erkek, 17'si (% 20.2) kadındı 

ve ya::.Iarı 7-65 arasında değişmekte olup or
tallama yaş 30.3 idi. 

Hastallarımızda kırıkların oluş şekli ve 
yaşa göre dağılımı Tablo l'de gösterilmiştir. 

Tablo incelendiğinde ' pelvis kırıklarının 
oluş nederıleri arasında illk sırayı trafik ka
zalaırı ( % 76.2) almaktaydı. Kırık nedeni tra
fik kazası olarak beılirlenen 64 hastanın 41' -
inde (% 64.1) kazanın traktör devrilmesi 
şeklinde oluşu dikkat çekiciydi 

Tablo II'deki pelvis kınklarının [okali
zasyonu gözönüne alındığında 39'unun ( % 
.46.4) bilateral, 2l'nin ( % 25) unilatera[ dslffion 
pubis kolları kıınğı şeklinde oldUc,au görül
mekteydi. 

Pe[vis kırıklı 84 hastanın 47'sinde (% 
55.9) alt üriner sistem yaralanması varrdı. 

Alt üriner sistem yarailanması olan 47 has
tanın 41'i (% 87.2) erkek, 6'sı (% 12.8) ka
dındı. Bu yaralanmaların cinsi ve kırık lo
kalizasyonuna göre dağılımı tablo III'de gös
terilmiştir. 

Tablo III incellendiğıinde serimizdeki alt 
üriner sistem majorr yaralanmalarının ,sık[ık
la ayrılmış iskion pubis kolları kırıklarına 

eşlik ettiği görülmekteydi. Bu hastala.rın 30'
unda (% 63.9) mesane, 12'sinde (% 25.5) 
uretra, 5'inde de ( % 10.6) hem uretra hem 
de mesane etkilenmişti. Sadece 4 hastada ( % 
8.5) görüaen mesane kontüzyonu ise pelvis
deki değişik ilokalıizasyonlu aynlmamış kı

nklara e~:1ik ediyoı:rdu. 

TARTIŞMA: 

Diğ& ekstemite kırıkılarında olduğu gibi 
pelvis kırıklarında da en sık nedeninin trafik 
kazalaırı olduğu çoğu gözlemci tarafından 
billdiirlmektedir (2, 6, 9). Bu çalışmamızdaki 
hastalardada trafik kazalları ilk sıırayı alıır

ker,ı. ( % 76.2) çoğunluğunun traktör kazası 
şeklıinde olması ( % 64.ll önemli ve literatü
re göre oldukça farklı bir konudur Biz, bu 
önem1i farkın yöremiZıin doğal yapısındana 
ve daha çok da kırsall kesimdeki halkın, bu 
aracı kul!lanmasındaki bilgisizlik ve dikkat
sizlikten kaynaklandığı inancındayız Yine 
yöremiz halkının sosyo-ekono:rnik koşullan 

ile direkt bağlantısı olan bir nokta da kırsal 
kesimde çoğu:rı1uğu toprak evlerde oturan 

* C. Ü. T. F. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Yrd. Doç. 
** C. Ü. T. F. Üro1oji Anabilim Dalı Y.rd. Doç. 

*** C. Ü. T. F. Üroloji Anabiilim Dalı Profesörü. 
**** C. Ü. T. F. Ortopedi ve Trravmatoloii Anabilim Dalı Pirofesörü. 
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halkın göçükllere :fazlaca maruz kalışıdır. 

Çalışmamızdaki 8 C % 9.5) göçük altında ka1-
ma vakasından sadece 1 tanesinin iş kaza
sıına bağlı oluşu, bu düşüncemizi doğlrula

maktadır. 

Pelvis kıırı.kları ve üriner sistem kompli
kasyonılaırı üzerinde daha önce yapılmış olan 
çaıiışınalar, hastaıların genellikle erkek oldu
ğunu vurgulamaktadır. (4, 6, 8. 10). Bu du
rum, erkeklerin günlük hayatta daha aktif 
oluşu ve erkek Uifetrasının daha uzun oluşu 
ile ıillgi:U olabilir. Bizim hastalarımızın % 
79.8'i erkekti ve yine serimizdeki pelvis kı

rıklaırı, en sık C % 42SH 21-40 yaş grubunda 
görilllmekteydi. 

Tablo II ve ill iincelendiğinde iislcion pu
bis kollarının ayrılmış kırıklarının sık oldu
ğu ve alt üriner sistem yaraırJanınallarının 

daha çok bu kırıklara eşlik ettıiği göırülınek
tedir. Biırçok aıraştıırıcı da yayınılarında aynı 
ilişkiden -söz etmektedir. öte yandan aynı 
araştırıcılar tarafından ay;rılmamış pelvis kı
rıklaırında alt üriner sistem yaralanmallarının 
daha az görüldÜc,Oü bildiırilmekte ve bizim 

buılgularımızda bu sonuQJ.ara uymaktadır C l , 
3, 5, 7, 10, 12). 

Pelvis kırıklarında posterior lll"'etra ve 
mesane yaıraılanmalarının sık olduğu çoğu 

araştırıcı ta:rafındaın belirtilmektedıir. (6, 7, 
9, ıo, 12). Çalışmamızda 30 vakarla mesane-: 
nin, 12 vakada uretranın, 5 vakada mesane 
ve uretranın birlikte yarallandığını tesbit et
tik. 

Serimizde pelvis kırıklarına eşlik eden 
alt ür.iner sistem yaıralanmaları oranı ( % 
55.9l, literatürdeki verilere göre oldukça 
yüksek bulunmuştur. Bu durum, serimizdeki 
trafik kazaları iç.inde traktör kazalar:nın 

sık olluşu ve traktör kazalarının ise daha ç<Jk 
ayrılmış iskion pubis k<Ylu kırıklarına neden 
olması ile dıirekt olarak i'llşkilidiır. 

Sonuç olarak; oluşacak iş gücü kayıpla
rını önlemek açısından, pelvis k:urıkılarımn 

oluşuna engeıl olmak ve pelvis travması ıle 

getiırilen hastaları, mutlaka çektiırilecek pel
vis graiflleri ile birJ.ikte değerılendirerek, üri
ner &istem yaralanması yönünden titizlikle 
araştırmak zorunludur. 

TABLO I : Pelvis fuıııkilannın Oluş Şekli ve Yaşa Göre Dağılımı 

YaG Trafik Yüksekten Kalma·· 
Kazası Düşme Göçük Altında Toplam Yüzde 

---··------ ··-·------·· 
0-10 5 3 8 % 9,5 

11-20 13 4 17 % 20,2 
21-40 27 4 5 36 % 42,9, 
41 üzeri 19 1 3 23 % 27,4 

·---~--~- ,--------·--· 

TOPLAM 64 (% 76,2) 12 (% 14,3 8 (% 9,5) 84 % rno 

TABLOII: Pelvis Kırıklarının Lokalizasyonu 

Kırık Sayısı 

Kıırık Cinsi Ayrılmış AyrılmamJQ Toplam Yüzde 
>-~-------·-

Bilateral iskion 
pubis kdlları k. 30 9 39 % 46,4 
Unilateral iskioın 
pubis kolları k. 16 5 21 % 25,0 
Tek iskion kolu k. 5 2 7 % 8,3 
Tek pubis kolu k. 4 2 8 % 7,1 
Asetabu~ar kırık 4 4 % 4,8 
Malgaıigne kırığı 3 3 % 3,8 
MuO:tipl kıırık 2 1 3 % 3,6 
Duverney kırığı 1 1 % 1,2 
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TABLO III : Kırık Lokallizasyonu file Alt Üriner S!istem Yaralanmaları 
Arasında İlıişki 

Yaralanma Cinsi 
Sayı Yüzde Alt Üriner Sıistem Kırık Lokalizasyonu 

4 % 8,5 Mesane Kontüzyonu Ayrılmamış Kırıklar 

26 % 55,4 Mesane Rüptürü AyırıJlmış iskion pubis kolları kLriğı 
12 % 25,5 Uretra Rüptürü Ayırıllmış iskion pubis koHarı kıngı 
5 % 10,6 Mesane ve Uretra Rüptürü AyırıJlmış iskion pubis koHarı kırığı 

KAYNAKLAR: 
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Sydney. P. 1003-1211, 1984. 
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urnal 19 : 25 - 29, 1986. 
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Trauına» Glenn, J. F., CEdJ. Urologic 
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Asetabulum Kırıklarının Konservatif Tedavi Sonuçlarının 

incelenmesi 
* Dr. Emre ACAROGLU * Dr. Sinan AVCI ** Dr. Adil SURAT 

Kallça eklemi vücudun en fazla yük ta:;ı
yan eldemlerinden biıri olması nedeniyle, kı
rıkllaın, özellıik:le asetabulum kıuıkları orto
ped:ik yönden öneı:nJli sorunları da beraberin
de getirmektedir. 

Son yıllarda öze11ikle Judet ve Letouır

nel'in çalışmaları ile asetabulum ve çevre
sıinin fonkisyonell anatomisi daha .iyi anlaşı
labilmiştir. (1) Judet ve Letournel'in kırık 
konfigürasyonlaırının tam taınırnlanabilmesıi 

dçin önetrdikleri ön-arka, iliak oblldk ve obtu
ratOir oblik grafillerıin yanında komputerize 
tomogırafinin de kuManıma girmesıi ile kırık
lar tam olarak değerlendiırilebilmişlerdir. Kı
rıkllaırın anatomik redüksiyonunu sağlamak 
amacıyla cerrara uyguılamanın gerekliliğim 

savunan yazarlar bir hayli çoğalmıştır. (2,6) 

ôzel1ikle Judet ve Letouırnell vakalarının 
hemen hepsine cerırahi uygulayarak bu akı
mın öncüllüğünü yapmışlardır. (2) Penrrıal ve 
arkadaşları, asetabulum cerrahıi rekonstırük
sıiyonunun sonuçları ollumlu yönde etkilediği
ni, hem de dleride gerekebilecek artroplasti
yi kolayllaştııracağını bellirtınişleırdir. Bunun 
yamında, Rowe ve Lowell, acetabuluın kırık
larının büyük bir çoğun!luğunun traksiyon 
ile başarılı olarak tedavi edilebileceğini be
lirtmişllerdir. (7) Rowe ve Lowell'e göre, ek
lemin yük taşıyan kesıimini etkileyen ve bocst 
tipi kmklları tedavide kötü prognoza salhip
tiırler. Ancak bu tip kıırıklarda, kınk frag
manlaırı ıredükte edilemeyecek kadar çok par
çalı deği!l ise açık redüksiyon ve ıinternall ifk
sasyonun yaırarlı olacağını savunmaktadıırlaır. 

Çalışmamızda, konservatif olarak tedavıi. 
ettiğimiz asetabuluın kırıklı hastalaırımızın, 

retırospektif ollarak, orta süreli 'izlemde, fonk
sıiyoneıl ve radyoloıjik sonuçlarım ortaya çı
karmayı amaçladık. 

MATERYAL METOD : 

1968-1988 yılJ.ları arasında Hacettepe 
Üniversites.i Tıp f akülltesi Ortoped:i ve Trav
matoloji Anabiliın Dallı':nda konservatif yön
temle tedavi görmüş, asetabu1um kırığı ve
ya kıırıklı çıkığı olan, hastalarımızdan yeteır
lli klinik ve radyolojik bilgi sağlayabildiği
. miz yaşları 16-85 arasında değişen (ortalama 
41.78 + 16.2) 28 hasta retrosperotif olaırak de
ğerlendiırilldıi.. Bu hastalardan 6 tanesi, kırık 
ille biafükte kalça çıkığı olduğundan, 6 tanesi 
takiplerinde yeterli k1i:nik ve ıradyolojik bilgıi. 
bulunmadığından, 2 tanesi açık redüksiyon 
ve dntenıall ıfiksasyon uygulanmış olduğun

dan, ve 2 tanesi minimal .izlem süresiıni doil
durmadan vefat ettiğinden, çalışmaya dahli 
edilmeınişleırdıi.ır. 

Çalışmaya alınan ıiskellet veya cillt trak
siyonu d.IJ.e tedavıi. görmüş 12 hastanın 13 kal
çası klinik olarak Hanris Kalça Skoru ile 
ve ıradyolojik olarak da Matta ve Anderson 
Krıiterileıri:ne göre değerilendir.ildileır. (3,8) 
Hastalarımızın 7'si erkek 5'i kadın ortafama 
yaş 37.9 + 11.8 Cl9-62) idi. En kısa izlem 
süresi 12 ay, en uzun izlem süresi 210 ay 
olup ortalama izlem 57. + 54.1 ay idıi. Kırık 
nedeni 2 hastada iş kazası, 10 hastada tra
fik kazası idi. 12 hastamızdaki 13 asetabu
luın kırığı, Rowe-Lowell ve Judet-LetourneQ 
sımflandırmalaınna göre sınıflandınlldı. Cl-7) 
Vakalaırımızın dağılımı Tablo l'de görülmek
tedir. Özellhlkle Rowe-Lowell sınıflandırmalla-

* Hacettepe Ü. Tıp. F. Ortopedi ve Travmat. ABD. Öğretim Elemanı 
** Hacettepe Ü. Tıp F. Oırtopedıi. ve Travmat. ABD. Profesörü. 
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nna göre kubbe ve buırst tipi ollan kırıklar, 
tedavıinin yeterliliğini saptamak amacıyla, 

klinik ve radyolojik olaırak ayrıca değerlen
dıirHdiler. 

BULGULAR: 

Hastallaırımızın Harris Skoruna göre kli
nik değeıilendirme sonuçla;rı, Tablo 2'de gö

rülmektedir. Tüm vakalanmızın % 62'sinde 
sonuç çok iyi olup, çok iyi ve iyi sonuçlar 
incellendiğinde, genel değerlendıirmeye ben
zer şekilde % 63 çok iyi sonuç, % 76 çok iy·i 
ya da iyi sonuç alındığı görülmektediır. 

Matta ve Anderson Kıriterlerine göre ırad
yollojik değerlendirme sonuçlan dse, Tablo 
3'te gösterilmiştir. Tüm seride çok iyıi sonuç 
araını % 23 iken, çok iyi ve !iyi sonuçlaır top
lamı % 69 dur. Kubbe ve burst kırıklaırı ırad
yoloıjik olarak değeıilendirildiğinde, sonuçla
rın biraz daha kötü olduğu ve çok iyi ve dyi 

TABLO: 1 

sonuç oranının % 50'ye düştüğü görüllmek
tedir. 

Hastalarımızın yalnız bıir tanesdnde ek 
bir operasyon geırekmiş ve kırıktan sonra 18' 
inci ayda total kalça artroplastisi uygulan
mıştıır. Bu hasta hem kllinik, hem de tradyo
loiik olarak kötü sonuç olarak değer1lendiril
miştir. 

Çalışmaya alınan hastailardan haya
tını kaybeden olmamıştırr. Ancak tüm aseta
bulum kırıkllı hastalarımızdan 2 tanesi C % 
7.1) hastanedeki izllemleıri sıırasında, biırıi ak
ciğeır embolisi, diğeri transfüzyon sonrası 

akut fulmıinan hepatit nedeniyle kaybedil
mişdir. 

Bunlar dışında çalışmaya dahil edilen 
hastailanmızda görüıen komplikasyon!lar; birr 
adet C % 8) geçici perroneal sdnir arazı, ve 
ikıi hastamızda C% 17) sorunsuz olaırak iyi
leşen lcübitus ülseırleırıidiır. 

~aymamış Medıiail duvar Post. duvar Kubbe veya Burst 
Rowe-Lowell 
sınıflandırması 3 1 1 8 

Ant. Ant. Post Trransvers Her ikıi 
Kaymamış duvar Kolon duvar , T-Şeklinde kolon 

J udet-Letournel 
sınıflandırması 

3 1 1 1 1 2 4 

TABLO 2 : Asetabulum Kııııklı Hastalarda Kldruik Sonuçların Hams Ka!lça Skoruna Göre 
Değerlendiır.ilmesi 

Çok İyi 

Tüm hastaııar 8 C % 62) 

Kubbe veya burst kıırıklı hastaılaır 5 C % 63) 

İyi 

2 (% 15) 

1 (% 13) 

Orta 

1 (% 8) 

1 C% 13) 

Kötü 

2 C% 15) 

1 C% 13) 

TABLO 3 : Asetabıtlum Kınkh Hastalarda Radyolojik Sonuçların Matta-Anderson 
Kriterleııine Göre Değeırlencliırihnesi 

Çok İyi 

Kubbe veya burst kıırıklı hastaııaır 1 C% 13) 

Tüm Hastalar 3 C% 23) 

İyi Orta 
-----

6 (% 46) 

3 (% 38) 

2 (% 15) 

2 (% 25) 

Kötü 

2 C% 151 

2 <% 25) 
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TARTIŞMA: 

Asetabulum kırıklarının daha iyi anlaşıl
masıyla birlikte tedavide açık ıredüksiyon ve 
:interna~ fiksasyona ağırlık verilmesini savu
nan ya:zaa1l.ar artmıştır. Bu konuda en geniş 
seriye sahip olan Judet ve Letouırnel hasta
aarının % 9G'ından fazlasına cerrahi tedavi 
uygulamışlardıır. (2) Rowe ve Lowell ise açık 
i!'.'edüksiyon endikasyonunun daha sınıırlı tu
tulmasını savunmakta, ve acetabulumun yük 
taşıyan kubbe böllümünün kırıkları ve bazı 
burst kırıkları dışında konservatif tedavdnin 
başarılı oilduğunu belLrtmektectirler. (7-9) 

Judet ve Letouırne1'in yukanda değini
len çalışmaaannda % 76 vakada çok dyi so
nuç elde edildi·ği gÖil'.'Üllmekterur. (2) Matta 
ve aırkadaşlarıda, cerrahi tedavi ağırlıkllı se
rilerinde % 81 başarılı sonuç biidirmi:;lerdir. 
(4) Rowe ve Lowelll'in serilerinde başarılı so
nuç oranı ;ise % 70'tiil'.'. Lowelll kenru serdle
rinde % 35 hastada cerırahi endikasyon koy
duklaırını, ve tedavinin takibinde hastanın 

prognozunun beUrlenmesine bir yıllık izlem 
süre~fü1i. yeterli bulduklarını belirtmekterur. 
(9) Bu ya:zar1lann serisinde başarılı sonuç 
oranı ( % 8ü olaırak belirtıilmiştir. (7,) 

Bizim serimizde de, yalnız J'iskıli kırıklar 
incelencliğıinde bile, ki referans hastanesi ol
mamız ned.eniyle serimizin büyük kısmı bu 
1;ip kırıkllardan oluşuyOQdu, konservatiI te
davd ile başarılı klinik sonuç oıranı % 76 oıla
rak bulunmuştur. Ancak hastaılann önemli 
bir Mlümünde radyolojik değişiklikllerm baş
lamış olması, uzun süreli prognoz açısından 
düşündürücüdoc. 

Sonuç olarak acetabulum kırıklarında 

konseırvatif tedavi sonuçları orta süreli iz
lemde birçok hastada başaırıılı olmakla bir
likte, acetabulumun özellikle yük taşıyan 

402 

bölümlerinin tam anatomik restorasyonu ile 
uzun süreli prognozun daha dyi olacağı kanı
sına va..rılmıştır. 
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Asetabulum Kırıklarında Tedavi Seçimi 
* Dr. Mücahit GÖRGEÇ ** Dr. Halil BEKLER ** Dr. Yavuz KABUKÇUOGLU 

Asetabulum üç boyufilu anatomik yapısı, 
ulaşılması zor biır bölge olması sebebiyle, kı
rıklarında, son senelere kadaır, konservatif 
tedavi tercih edilen bir metod oilmuştuır cı, 3, 
4, 11, 16). Literatürde Judet'lerle başllayan 

cerrahi tedavi tercihi ise gittikçe yaygınlaş
maktadır (5, 7, 8, 0, 12). 

Konservatif tedavi savunucularından Ro
we ve Lowel 1961 de kırıklaırı 4 katağorıide 
sınıflamışlar- 2. ve 4. tip'deki büyük frag
manlı kıırıklar için cerırahiyi, diğer kırıkJlar 

için konservatif tedaviyi tavsiye etmişlerdir. 
Tdpton'da aynı sınıf1lama ve tedavi prensible
rini kullanmış, laterail trak&i.yonu, trokante
rdk bölgeye yerıleştirdiği çapraz steinman tipi 
çi'vilerüe gerçekleştirmiştir. 

1975 de . Caırnesal asetabulaır kubbenin 
sağlamlığını esas alan daha basit bir sınıf
lama yapaırak kırıkları üç gruba toplamış, 
ve sadece, kubbeyi bozan büyük fragaman
lı kırıklaı.:" için ceırrahiyi tavsdye etmiştir. 

1980 de Letournel yeni biır sınıfllama ya
:,ıarnk, deplasman gösteren her kırık için 
cerrahi tedavi uygulamıştır. Matta aynı sı

nıflamayı kullanmış, çatı-ark açısını tariıf 

ederek, konservatif tedavi dçin bu açının 
45°nin üzerdnde, deplasmanın 3 mm alltında 
olması gerektdğini bildiırrniştdr. Tillie ve ça
lışma gırubu da bu sınıflamayı kullanmışlaır 

baş-çatı CTT) ve baş-asetabulum CTC) uyum
larını tarif edeırek, konservatif tedavi için 
TT2 ve TC2 uyumllarının aranması gerektiği

ni b~ldirmişlerddr (2, 3, 4, 12, 13, 14, 16). 

MATERYAL - METOD ve SONUÇLAR 

SSYB Şişli Etfal Hastahanesd Ortopecfil ve 
Travmatoloji kliniğinde 1984-88 yıllan aa:-a
sında 59 asetabulum kırıkılı hasta tedavi edıil-

miştiır. Hastalaırın 25~i kadın, 24 ü erkektiır. 

50 hasta trafik kazası, 9 hasta düşme sonu
cu yarallanmıştı. Ortalama yaz 42.8 (16-84) 
:idi. En az 1 sene takdb edtlen hastalar değer
lendiırildi. Kırıklar Letournel' e göre sınıflan
dırııldı : Ön Kolon kmğı CÖKl : 4, Arrka Ko
lon kırığı CAKl : 4, Ön duvar kıır~ğı CÖDl : l, 
Arka Duvar kırığı CADl : 8, Transvers kırık 
CTRl : 9, T şeklinde kırık CTl : 6, Arrka du
var kırığının olduğu Tıransvers kırık CAD
TR.l : 5, Arka duvar kırığının oilduğu aırka 
kolon kırığı CADAKl : 3, Her iki kolon kırı
ğı CHİKl : 13, posterior hemitransvers hattı 
olan ön koİon k~ı CPHTÖKl : 5 vakadır. 

Sadece AD kırıklaırı (7 vak' al ve . eklem 
!içi fragmanlı kırıklaır (2 vak' al cerırahi o1a
rak tedavd edildi. Bir AD kırıklı hasta teda
viyi reddetti. Konserva1ıif tedavi irdelendiğin
den bunllar değer>lendirmeye alınmadı. Kon
servatif tedavi uygulananlarda 1 i vefat, 2 
si tedaviyi reci, 10 u yeteTsiz takib sebebiyle 
değerlendiırme dışı bırakı~dı. Geriye kalan 
3S hastada ortalama takıib 2 sene 8 aydır. 

Bu hastalara uygulanan tedaviler şu şekil
decUr : Yatak istirahati - 5, Ci·lt traksiyonu -
9, suprakondiller iskelet tıraksiyonu CT-SK:İTl-
13, tiırbişon-allçı - 2, primer alçı - ı. 

SKİT ortalama 18 gün devam ettdrilJ.eırek 
1,5 aylık pelvi-pedal alçı uygulanm1ştır. T
SKİT ortalama 38 gün devam ettiri·leırek ya 
SKİT, ya cilt traksiyonu, yada allçı dle devam 
ettirilmiştir. Bütün tedavi~erde ihasta 3 ay
dan önce bast~ılmamıştır. Kullandığımız tir
bişon yerli yapımd~. 7 mm çapındadıır, y:iv 
aıralığı 3 mm dir. 6.2 •lik cfilrille dntertırokan
terik oilarak küçük trokanterin üst seviyesi
ne yerleştirdQir. Redüksiyon sağlanıncaya ka
dar ağıırlıklaa:- aırttmlır, traksiyon 5 kg ile 
devam ettirildr. 

* SSYB Şişli Etfall Hastahanesi Ortopedi ve Trav. Kl. Başasistanı 
** SSYB Şişli Etfall Hastahanesi Ortopedi ve Trav. Kl. Asistanı 
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Sonuçlrur Merle d' Aubigne kritel'lerine 
göre bellıllendi : 12 çokiyd, 13 1yi, 10 orta ve 
1 kötü sonuç alındı. Kırık tipine göre sonuç
IJ.ar şu şekildediır : ÖK: çokiyi, 3 dyi, AK : 1 
çokiyi, 3 iyi, AD : cerrahi tedavi, ÖD : 1 çok
iyi, 1 iyi, T : 4 çokiyi, 2 .iyi, ADTR : 1 çokiyi, 
2 orta, 1 kötü, ADAK : 2 orta, HİK : ·2 iyıi, 
5 orta, PHTÖK : 1 iyi, f orta. Görüldüğü gi
bi basit kırıkların hepsinde tatminkrur sonuç 
alınırken, bileşik kırıkların ıc'unda .tatmin
kar sonuç alınmıştır, 6 sı T tipidiır. 

Tedav.inin şekline göre ise wnuçlaır şöy
aedtr : Yatak istiraJhati ve cilt traksiyonu : 
14 çokiyi ve iyi, SKİT : 5 çokiyi ve iyi, 2 orta, 
T-SKİT : 6 çokı:iyi ve iyi, 6 orta, kötü, T-al
çı: 2 orta, Pırimer alçı : 1 çokı:iyi. 

Uygulanan tedavilerin uyumlara etkisi 
dse şöyledi'r : 

Tedavi öncesi TT0 : 10, TT1 : 9, TT2 : 6, 
TT3 : 11 iken, tedavi sonrası TT0 : Q, TT1 : 5, 
TT2 : 17, TT3 : 14 olmuş .,tedavi öncesi TC0 : 

9, Tc; : 10, TC2 : 6, TC3 : 11 iken TC0 : O, 

TC1 : 11, TC2 : 10, TC3 : 15 olmuşturr. Tedavi 
son::ası uyumlarla sonuçların mişk;isi Lise şöy
lediır : TT3 : 8 çokı:iyi, 5 iyi, 1 orta, TT2 : 4 
çokiyi, 8 iyi, 5 orta, TT1 : 4 orta, 1 kötü, TC3 : 

10 çokiyi, 4 iyi, i orta TC2 : 2 çokiyi, 8 iyi, 
TC1 : 1 dyi, 9 orta, 1 kötü. 

Çatı-ark ölçümü çokiyi sonuçlaırda orta
lama 55°, iyi sonuÇlarda ortalama 34°, orta 
sonuçlnrda ise ortalama 25° bulunmuşturr. 

Traks.iyon ba::Jit kı:rıkllar ve T tipi kırık
larda deplasmanı düzeltici etkiye sahib iken, 
her iki kolon kırıklarında deplasmanı bazen 
arttırcmaktadır. Orta sonuç aldığımız 5 HİK 
kırığının 2' sinde deplasman traksiyonla aırt

mıştıır. ADTR ve ADAK kırık•larında ise trak
siyon deplasmanı düzeltmekte yetersiz kall
maktactır. 

TARTIŞMA: 

Asetabulum kırıklarında sonuca etkdli 
birçok faktör vardır. Bunlaır hastanın yaşı, 

kırığın tipi, deplasman deıreces.i, femur başı 
ile asetabulumun 1ldşkisi ve uygullanan te
davidir ClO) . 

404 

Literatürde daha ya.-;:h ht\stallarda, daJrn. 
kötü sonuçlar alındığı bildirilmiştir (9, 10, 
11) . Vaka sayımızın az oluşu, 4. ve 5. dekatta 
toplanmış olmaılan mukayeseli btr sonuç çı
kaırılmasına izin vermemdştir. 

Deplase ollmayan kırıklarda sonuç tat
minlrnr olmaktadır (1, 11). Matta'ya göre 3 
mm den fazla deplasman gösteren kırıklarda 
sonuç tatminkar değildir (7, 8, 9). Bizdm so
nuçlaırımız da bu paraleldedir. 

T tipi hariç kompleks (bileşik) kırıklar

da tatminkar ollınayan sonuç yüzdesi, T tipi 
ve basit kırıklarda tatminkar sonuç yüzdesd 
yüksektir (2, 5, 6, 13, 14) Bizde aynı sonuç
ları elde ettik. 

Matta tatrni.nkar sonuç dçin çatı-ark açı
sının ortalama 45°nin üzerinde oLınası gerek
tiğini bildiırmişt~r. Biz oo:tala;ma 30°nin üzerin
de tatminkar sonuç a!lçlık. Tillie ve çalışma 
grubu taminkar sonuç dçin TT2 ve TC2 uyu
munun varolması gerektiğini bulmuşlardır. 

Bizim vakalarımızda da da TT2 ve TC2 uyu
mu olan kalçalarda tatminkaır sonuç vaırdır. 

Literatürde Letournel dışındaki yazarla
rın müşterek görüşü, yapılacak konservatif 
tedavi iile kırık deplasmanı düzelirse cerrahi 
tedaviye gerek olmadığıd1r. Biz basit kı.nklaır 
ve T tipi kırıklarda SKİT ve~T-SKİT'in dep
lasmanı düzeltici etkiye sahip olduğunu , di
ğor kırıklarda yeterniz kaldığını, hatta her
iki kolon kırıklarında bazen deplasmanı ar
tırdığım mü:;aade ettik. 

Bu çalışmada ortaya çıkan sonuç; aseta
bullum krrıklaırını değeırlendiırmede AP, İliak 
ve, Obturatuar grafilerin yeterli olduğu, bu 
gırafüer çekildikten sonra, eklem içi kırık, fe
mur başı kırığı, asetabular impaksiyon şüp
heleninde BT tetkikine ihtiyaç duyulduğu

dur. Tedaviye SKİT veya T-SKİT dle başlan
malı çatı-a.rk açısının 30°nin üzeırinde dlduğu 
vakalaırda TT2 ve TC2 uyumları elde edildi
ğinde, devamlı ediQmeli, aksi haJde cerrahi 
tedavi planlanmla[ıdır. Eklem içi kırık, bü
yük fr~gmanlı AD kıırığı ve femur başı kırığı 
cerrahi için prinier indikasyonlardıır. 



KAYNAKLAR: 

ı. Caırnesaıl, P. G. and Al. : Acetabu1ar dis
ruption and central f'ıracture-Dislocation 
of the Hip. J. Bone Joinı Suırg 57 A : 1054 
1975. 

2. Duquennoy, A. : Fıractures du Cotylle. 
Resultats fonclıionnels compres des trai
tements orthopecliques et Chiriırgicau.x. 
Etude selon la qualite de la reduction. 
SOFCOT 1981. Rev. Chir. Orthop. suppL 
II : 74 1982. 

3. Duquennoy, A. : Fractures du Cotyle. In
dication therapeutiques. selon le type do 
fracture. SOFCOT 1981 Dev. Chir. Orthop 
Supp1 : II : 79. 

4. Durendeau, A. et Geneste, R. : Fractures 
du Cotyle. Traitement orthopedique. SOF
COT 1981. Rev. Chir. Orthop. Suppl. II. : 
55, 1982. 

5. Judet, R., Judet, J. and Letournel, E. : 
Fractuıres of the acetabulum : Classirfica
tion and surg approaches foır open reduc
tion. J. Bone Joint surg 46A : 1616, 1964. 

6. Letournel, E. : Acetabular fractures. Clas~ 
sification and Menageınent Clin. Oırthop. 
151 : 81, 1980. 

7. Matta, J. M. and Al. : Fractures of the 
acetabulum. A retrospective analysis. Olin 
Orthop 205 : 230 1986. 

8. Matta, J. M. aınd Al. : Fıractures of the 
acetabuluın. Prospective study Clin Ort
hop 205 : 241, 1986. 

9. Matta, J. M. and Al. : Displaced Aseta
buılar fractures Glin Orthop 230 : 83, 
1988. 

10. Pennal, G. F. and Al. : Results of treat
ınent of acetabullar :f1ractures Clin Orthop 
151 : 115, 1980. 

11. Rowe, C. R. and Lowell, J. D. : Progno
sis of fractures of ıtlıe acetabulum J .. Bo
ne Joıint Surg., 43A : 30,, 1961. 

12. Senegas, J. : Fractures du Cotyle. Traite~ 
ınent chirurgical. SOFCOT 1881. Rev. Chir • 
Ortıhop Suppl II : 61, 1982. \ 

13. Senegas, J. : Fractures du Coty.ıe. İndi

cation therapeutiques. Pırincipes genera
ux. SOFCOT 1981. Rev Chir Orthop Supll 
II : 78, 1982. 

14. Schnepp, J. : Fractures du Cotyle. Re
sustats foncitonnels compares de tıraite

ments Oırthop. et Chir. Etude selon Ue 
type ıfraotures SOFCOT 1981. Rev Chir 
Orthop Surpl II : 71, H.l82. 

15. Shirkhoda, A. and Al. : Coınputed To
ınog;raphy of acetabular fractures Radi
ology 134 : 683, 1980. 

16. Ti11ie, B. and Delcour, J. P. : Fractures 
du Cotyle. Pıresentation de ~a serie. SOF
COT 1981. Rev Chir Oırthop Suppl il : 48 
1982. 

17. Tıipton, W, W. and Al. : Non-operative 
menageınent of centrall fracture-disloca
tion of the Rip. J. Bone Joint Surg. 57A: 
888, 1975. 

405 



Asetabulum Kırıklarının Değerlendiı1ilınesinde Bilgisayarlı 
Tomografi ve 3 Boyutlu Görüntüler c*ı 

** Dr. Nevzat DABAK ** Dr. Bayram GÜLASAN ** Dr. Fatih YÖNDEM 

"~ Dr. Mevlüt ÇIRAY 

Asetabulum kırığı olan hastalarda, ge
nelliklle acil müdahele gerektiren diğer vital 
organ yaralanmalarının birlikte olması yada 
pozisyon verme güçlüğü nedeni ile pelvisdn 
radyolojik incelemesi çoğu kez pelvis ön-ar
ka grafisi ille yap~lmaktadıır cıı. Konvansiyo
nel a:adyoloıjik inceleme ile asetabulum kırık
larının tam görüntülenmesinin yetersiz kaldı
ğı birçok ara-;:tıTmacı tarafından bildirıilmi;

tir (1, 2, 3, 4, 5, 6). 

Günümüzde patolojik anatominin daha 
iyi tanımlanması amacı ille, birçok merkezde 
Bilg;isayarlı Tomografi CBTl kul·lanılmakta

dıır Bu tetkik ile elde edilen bilgisayar veıi
leTi, grafıik görüntü-kompüter p:·ogramı ile 
3-Boyufilu görüntü haline getiirlerek patoloji
yi 3 boyutlu incelemek mümkün olmaktadır 
(7, 8, 9). 

Bu çalışmada; BT ve 3-Boyutlu görüntü
lerin asetabulum kırıklarının değerlendirH

mesindeki katkılaa:ını incelemek amacı He, 
rutin radyolojik inceleme sonucu asetabu
lum kırığı tanısı a:lan 20 olgunun tümündeki 
BT bulguları ve lO'unda oluşturulan 3-B gö
rüntüleri değeı:1lendirildıi. 

MATERYAL VE METOD : 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakül
tesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinde 

1986-1989 yı1'laırı arasında asetabulum kırığı 
tanısı ile takip edilen 20 olgu çaıl.ışma gru
bumuzu oluştua:du. 

Başllangıçta pelvis ön-arka ve sağ, sol 
45° oblik grafileri dle değerlendirilen olloaulaır 
sonra BT tetkikine alındı. BT tetkiki; yük-

sek resolusyonlu 3. jenerasyon tam vücut BT 
cihazında CFıhilips TOMOSCAN-3501 yapıldı. 

10 c>lguda elde vaa: olan BT verileri CEMAX
ı:_.:o::ı graifk gcruntü-kompüter programı :i'le 
3-Boyutlu görüntü haline dönüştürüldü. BT 
ve 3-B görüntülerin rutin radyolojik dncele
me sonuçlarına katkıları araştırıldı 

BULGULAR: 

Asetabulum kırığı nedeni ile takip edi~en 
15 ea:kek, 5 kadın 20 o1gunun ya,-; ortalaması 
37.0 mant:_e : 20-48 yaş) olup, 11 sağ, 9 sol 
kalça travması ddi. 18 olgu trafik kazası, 2 
olgu i":e yüksekten düşme sonucu kliniğe ba~~ 
vurclu. Bütün olgularda asetabullum kı~ığına 
biır veya daha çok organ yaralanması e~,Jik 

etmekteydi. 

TABLO I : 20 Olguda Asetabulum 
Kırıklarınıını Dağıılımı. 

Sayı 

Btısit Kıınklar 

Posterior duvar 9 

Posterior kolon 1 

Anterior duvar 1 

Komplike Kıırıkılar 

Transvers posteıı:ıior 1 

T Şekllinde 3 
Her iki column 5 

% 

45.ü 

5.0 

5.0 

5.0 

15.0 

25.0 

Toplam 20 100.0 

AsetabuJum kırıklarında posterior duvar 
kmkları en sık görülen kıırık tipidir ( %. 45) . 

* Ondokuz Mayıs Üni. Tıp Fak. Ortopedi 
SAMSUN. 

ve Trav., Radyoloji A.BD. Dalı Çalışması, 

** Ondokuz Mayıs Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. A. D. Da.lı Arş. Görevlilea:i. 
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Bu olgularda posteniOT duvaırdaki parçalan
ma ve eklem içindeki kırık fragmanlanrurı 

görüntülenmesinde, BT ve 3-B görüntüllerin 
katkı sağladığı görüldü (Resim D. Komplike 
kırık<laınn sınıflamasında BT'nın katkısı ol
madı, fake,t asetabulum femur başı uyumu 
ve asetabulum üst duvarı BT ve 3-B göırün
tü10rle daha açık olaırak değerllendiırildi CRe
sim II, IID. Anterior duvar andıisplase kırığı 
olan bir olgu dışında bütün olgularda, pos
terior yada santra.ı dislokasyon vardı. 

Resim I. Posterior duvar kırıklı bir olguda 
BT görünümü. 

Res:m II. : Asetabulum komplike kıırığında, 

BT'de f'Üpenior ve po:;ıterıior duva
ııın görünümü. 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

Asetabulum kırıklarının prognozurıda, 

asetabullum ağm'lık taşıyan çatıda parçalan
ma, displasmanm derecesi, femur başı ile ase-

Resim Hl la, bl : Asetabuluin komplike kırı
ğında 3-Boyut!u görüntüller. 

tabulum uyumu ve uyumu engelliyen ;fak
törler öneml:i rnl oynamaktaclıır ,1, 2, 5, ll. 
Çalı:;mamızda BT'nin asetabulumu oluşturan 
posterioı·, ve süprerior, anterJoır ve süperior 
duva.rların inceılenmesinde, eklem içindeki 
seırbest fragmanların görüntülenmesinde ru
tin radyoloıjik tekniklerden üstün olduğu gö
rüldü Kalça po.sterior kırıklı çıkığı olarak ta
nı alan 9 olguda BT verillerine göre açık re
düksiyon uygulandı. Redüksiyonu engelleyen 
kıırık fragmanları pelvis ön-arka ve 45° oblik 
grnfileırde tam olarak değerlendirilemerrnşti. 
Bu bullgular diğer aıraştırma{;ıların bulguları 
rı ile aynı paraıleldeydi (1, 4, 5, lll. 

Konu He ilgili literatür verileni gözden 
geçirilerek aşağıdaki sonuçlara vaırıldı : 

ı. Kalça kınkllı çıkıklarında, redüksiyon 
öncesi ve sonrası femur başı -asetabulum 
uyumunun görüntülenmesinde, 
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2. Asetabulum ağırlık taşıyan tavanının 
değeırlendirHmesinde, 

3. Posteırior duvar kırığının büyüklüğü
nün tanımında, 

4. Loose body'leırıin görüntülenmesinde, 

5. Artiküler yüz kompresyon kırıkları-

nın görüntüll.enmesinde, · 

. 6. 3-Boyutlu görüntü oluştuıruJ.arak, 

komplike kırıkların tanısında günümüz şart
larında BT ddeal biır yöntemdia:- ve pelvik 
travmalı her dlguda tedavi öncesi ve sonrası 
uygulanma:lıdır (1, 2, 4, 9, 11). 
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Hipertrofik Plika infrapatellaris Medialis'in Ayırıcı Tanısı ve Cerrahi 
Tedavisinde Artroskopi 

* Dr. Mehmet S. BİNNET ** Dr. Uğıın" IŞIKLAR ** Dr. Yal~m ATEŞ 

** Dr, Bülenıt ERDEMLİ 

Diz ekıleminin doğal anatomik yapısı 

olan sinovial kıvrımlaır neden ve nasıl semp
tomatik hale gelmektediir? Bu sorunun kesin 
cevabını buJlm.ak güçtür. Plika yapısındaki 
değişiklik<lerin hangi oranda semptomatik ol
duğunu bildiren istatistiki değerlerde yok
tur (ll. 

Plikalar eklem boşluğunun gel1işimindeki 
sinovial septumların erişkin yaşlaırdaki emb
ııiyolojik kalıntıllarclır C5l Kadavra çalışma
larına göre : Suprapatellar, infrapate1lar, 
mediopatelılar, patellolateırall ve atipik olmak 
üzere 5 farklı plilrn bildirilrniştiır (3). 

Özellikle genÇlerde, dize yönelik direkt 
travma veya tekrarlayıcı süregen travmalar 
sonrası gelişen sinovial inflamasyon ve bu
na baığh ödem, plikaları kalınllaştırarak ya
pının anatomik elastikıiyetini değıiştirebilmek
tediir. Etyolojik faktörlerin süırekliliğ.i. sonra
sı, plika daha kaılınllaşarak eklem hareketle
rinde yapının elastikiyetinden kaynaklanan 
doğal uyumu ortadan kaldırarak semptoma
tik hale gelebilmektediir (1, 5) 

Çalışmamızın temelini mediopatelllar ve 
infırapatellar medial plıikamn hipertrofisi, bir
likte görülen bulgular ve bunların tedavisi 
olluştuırmak!tadır. 

Anabilim Dalımızda 134 olguya uyguJ.a
nan artroskopi sırasında 9 olguda C % 6.7l 
ihipertrofik plika tesbit edilmiştiır. 

Olgularımızın 7'si (% 77.71 erkek, 2'si 
<% 22.2) kadındır. 

Ortalama yaş 28.1 {22-31 yaşl 

Kihltllenme hikayesi olan 1 olgu ihaırıiç di
ğer tüm olgularımızda primer şikayet ağrı-

dır. Buna göre artroskopi yapılmasına gerek
sinim duyduran diz1erdekıi ön tanı : 

4 C % 44.4) olguda .iç meniskopati, 

2 <% 222) ollguda Kondıromalaz.i patella, 

3 C % 33.31 olguda ise plika patolojisi ola-
rak düşünülmüştür. 

Son 3 C % 33.3) olgumuzda öncekıi dene
yimleırimize göre plika sendromunun tanısı
na yönelik olaırak aşağıda sunduğumuz test
ten yararlaın.dık. Bu testin başflangıcında eks
tansiyondak,i dize Hoffa yağ yastıkcığımn 
mediaıl bölümüyle patellaanın medial kenarı 
·aırasına sol elin baş parmağı ne bastırılırken 
sağ avuç ıiçiyle pate!J.laya destek verildi .. Bu 
şekilde diz 30 derece fleksiyona getirıikliığıin
de medial trofolea üzerinde ağrı !ifade edil
mesi speSıifik kabul edildi. Bu pozisyonda hi
pertrofik pll:ika, patella ile medial kondil ara
sına sıkışaırak beHrti vermektedia:-. Ve dıi

zin 90 derece fleksiyona götürülmesi ile pli
ka laterale çekilerek basıd?IJ. kurtulması ağ
rıyı ortadan kaldırmaktadıT. Bu da ayrıcı ta
m açısından faydallı olmaktadır C2l . 

Tüm olgulaırımızda kesin tam aırtroskopi 
sırasında direkt görüş aıltında konuldu. Art
roskopi tekniği olarak 30 derecelik skopla, 
anterolateral girişimde dizin 30 derece flek
siyonunda hiper:trofik plika yapıları gıöz

[endi. 

Semptomatık olan dizlerin 6' sında ( % 
68,6l hipertrofik plika mediopatellaırıis, 3'ünde 
< % 33.3) plika inf;rapatellaris medialis tesbıit 
edildi. Olgularımızın hıiçbıiııinde başka biir 
mtıraartiküller patoloıiıi izlenmedi. 

* A. ü. Tıp F. Ortop. ve TTavm. ABD. Öğretim Görevılisi 
** A. Ü. Tıp F. Ortop. ve Travm. ABD. Araştıırma Görevlisi. 
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Semptomatik olduğunu düşündüğümüz 

plikalann cerrahi tedavisi için 4 ( % 44) ol
guda mini artrotomi, 5 C % 55) ollguda ise art
roskopiden yaıraırlanıldı. Transaırtroskopik gıi
rişıimde tutucu ve kesici enstrümanlar için 
superolateral ve anteromedial girişimler kull
[anıldı Çıkartılan plikalann histolojik tetki
kinde konjesyon ve kronik synovitis dışında 
bir bulguya ırastlanmadı. 

Olgulanmızın ortalama 8.3 ay sonırakii 

son kontrollerinde şikayetlerinin tamamen 
gerilediği az.ılendi. Herhangi bir nüks olgusu
nUill görülmemesi yapı·lan eksizyonun yanlız 
plikanın kesilmesinden ibaret olmayıp hi
pertrofik yapılların bir bütün olarak çıkarıl
masına bağlandı (1, 4). 

Sonuç olaırak; Olgunun bulgulaırım izah 
edecek eklem ıiçi bir patolojinin varlığında 
medial plıika genelde patolojik değildir. 

Semptomları izah edecek başka bir patoloji
nin olmadığı ollgularda tesbit edilen !hipert
ırofük plikalaırın eksizyonu; beUrtiiler.i orta
dan kaildı!'""...rı bir gıiınişimdir. Bu olgularda 
artroskopi, tamdaki tartışılmaz faydalarının 
yanısıra, tedavide uygulaınan minimal cerra
hlnin sayesinde, erken harekete olanak ve
ırerek semptomsuz gürıllük yaşama dönüşü 

kolay laştırmıştıır. 
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Patello- Femoral Eklem Patolojilerinin Değerlendirilmesinde 

Konıpüterize -Tomografinin Yeri 
* Dr. Ahmet EKıİN ** Dr. Mehmet TİNER *** Dr. Tunç KABAKLIOGLU 

* Dr. Osman KARAOGLAN 

Aktif, genç hastalarda ki peripatellarr ağ
rının altında sıklıkıla patello-femoral eklem 
malaligment'i yatrur. Bu mailaligment'e bağlı 
sonuçta ortaya çıkan lateral subluksasyon 
lateıral pateıllar artiküler kartilajın aşırı yük
lenme ailtında kalınasına ve sonuçta chond
romalasie patella tablosunun orta.ya çıkma
sına neden olur. 

PateHo-femoral oluk anormalliklerinin 
klinik bu1gulaırı ve konvansionel yöntemler
[e yapılan radyolojik dnceleme sonuçları ara
sında zayıf biır korelasyon mevcuttur. SET
TEGAST'ın 1921 y~lında patello-femoral ekle
min radyolojik incelemesine yöneJ.ik yaptığı 
tanıtımdan sonra biır çok modiıfikasyon ve 
yeni yöntemleır ileri sürüllmüş ancak halen 
patello-femoral eklemin radyolojik olaırak dn
celenmesine yönelik standartizasyon sağlana
mamıştır. (Şekil! - 1). 

Kullamlan çeşitli yöntemlerde diz fileksi
onda iken (45 deırece ve daha çok) grafiler 
alınmakta ve bu şekilde patella, patelllo-fe
moral oluk içine çekiilerek ve patello-femoral 
oluğun daha derin oılduğu bölgede tutularak 
pateHo-femoral eklem incelemeye çalışılınak
tadıır. (3) 

Son yıllaırda 15-20 derece diz fleksionda 
iken yapılan dncellemelerde patello-femoral 
eklemin kuadriseps etkisi olmadan, instabill 
koşuillarda ki durumun değerlendirilınesine 

yöneMk yöntemler ileri sürülb:nüştfu. Laurin 
ve aırkadaşlan dıiz 20 derece fleksionda iken 
çekilecek akisel diz grafileminin patello-femo
ral paıto!loıiHerdn ve özellikllede malaligment 

durumlarını ortaya koyacağını, ancak hiper
fleksionda çekilen grafilerde pateHanın patel
lo-femoıral trokllear oluk içine kayması halin
de elde edilen ıradyogramların potansiel maıl
aligment patolojilerind net olarak gösterme
yeceğini biJ.dinni~llerdir. (2, 3, 4, 5) 

Daha sorura BRATTSTROM ve CASSCELLS 
ise aksiel çekilen radyogramJarda diz flek
sionuna bağlı ortaya çıkan açısal değişiklik
lerin yanında imaıi distorsionu ve kalça ek
lemi rotasyonunda patello- femoraı eklem
de Hgili yanıltıcı sonuçlar ortaya çıkardığını 
göstermişlerdir 

Bu hata ve zorlukları aza1tmak amacı 
ile 1979 yıJ.ında patelllo-femoıral eklemin kom
püterize tomografi ile incelenmesd fikri DE
GADA ve MARTİNS tarafından ileri atıldı. 
Daha sonra MARTİNEZ ve 1988'de ROTA'mn 
bu konuda çalışmaları olmuştuır. (5,6) 

MATERYAL VE METOD : 

Çalışmalaırımızda 40 hastanın 80 dizıi 

bilgisayaır1lı tomograif ve HUGSTON yöntemi 
iiıle çekilen aksiel gu:'af;i.lerle incelendi. 

Çalışmaya dahll edilen hastalarda orta
lama yaş 302 (min : 17, max : 40) idi. Tüm 
hastallar aktif ve daha önce diz tıravması 
geçirmenllış olan hastalardır. 

1 kişi dizdnde ağrı yakınması olmayan 
kişileırdi ve bunlar kontrol grubuna dahil 
edilldiler. 29 hastanın 7 tanesinde bilateıral 

diz ağırısı, 21 tanesinde dse tek dizıinde ağrı 
yakınması mevcut idi. 

* D.E.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Ôğıretim Görevlisi 
** D.E.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji A.BD. Profesörü. 

*** D.E.Ü.T.F. Ortopedj. ve TravmatoJ.oji A.BD. Araştırma Görevlıisi 
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Deney grubuna dahil hastan.ar hastane
mize peripatellaır ağrı yakınması dle baş vu
ran hastaılardır. Her hastada dizdekıi liga
mentöz oluşumlar ve menisküsler klinik, art
rografik ve B.T ile incelenmiş, iligamentöz 
veya menisküs patoloıjdsi olanlar çalışma dı
şı bırakılrmşlaırdlJ.'. 

B.T incelemeleri hasta süpine pozisyonda 
iken ve diz 15 derece flleksionda ve nötral ro
tasyonda iken yapılmış ve kesitler scano
grarn üzerinde lokalizasyonlan tespit· edilip, 
patella 1/3 proksimali, patella orta hat ve 
1/3 distalinden geçecek şekillde alınmıştır. 

AçısEıJl değerlendirmeler orta hattan geçen 
kesitler üzer:inden yapılmıştbr. Diğer kesitler
den de patello-femoral ekıleınin bütününün 
özelllikleri incelenmiştir. 

Elde edilen görüntülerin değerlendiril

mesinde şu değeruendirme kriterleri kullanıl-
. mıştır. (Şekil - 2) 

Al Femorall Troklear açısı CBrattströml 

CNorınali : 141-143 derece) 

Bl PatellaT Tilt açısı CLauminl 

CNcrmali O dereceden yüksekl 

CJ Uygunluk açısı CMerchantl 

CNorma1i -6 derece veya -8 derece, 16 de-
receden yüksek olması patolojik.) 

Elde edilen değeıilere göre patello-femo
ıral malaligment'in sınıflaması CSCHUTZERl 
taraıfından yapılan gruplamaya göre yapblıp 
değer lendiırilmişfu. 

SCHUTZER'e göre patemo-femoral mala
ligment formları 4 gruba ayrılır. <Şekil - 3l 

Al Lateraılize-Nont:i.lted, 

BJ T.ilted-Nonlateralize, 

O Lateralize Tilted, 

Dl Normal, 

Laterall tilt Laurin açısı ile, Lateral!izas
yon ise uyglinluk açısı dle tespit edilmişfu. 

SONUÇLAR: 

Çalışmaya dahil edilen 40 hastanın 80 di
zi yukEl!rıda belirtilen kriterlere göre değer
lendirlmiştLr 

1) Femorotrok:lear açı : CFTAl B.T ince
lemelerinde kontrol grubuna dahil 22 dizden 
4 tanesinde bu açı yüksek olarak bulunmuş
tuır. (Ortalama : 151 derece) 

Deney grubuna dahil hastaların ağrı ol
mayan dizlerinde yapılan ölçümlerde ise 10 
dizde FTA'nın yüksek olduğu tespit edi1dd. 
COrtallama : 159 derece, min : 158, ma.'C: 170 
derece) 

Ayrıca deney grubuna dahil 29 hastanın 
36 dizinde yapılan değerlendirmede ise 21 ta
nesinde FTA yüksek bulunınuştuır. (Ortala
ma : 160 derece, min : 148, ma.'C : 170 derece) 

2) Uygunluk açısı ve patellaır tilt açısı 
üe yapılan değerlendirmellerde dse elde edi
len sonuçlMa göre hastalar gruplandınlm1ş 
ve sonuçta kontrol grubunda B. T inceleme
sinde : 18 diz D grubu, 2 diz C grubu, 1 diz
de A grubu olarak değerlendirfünıiştir. 

Aksiel patollo-femoral eklem grafilerinin 
incelenmesinde ise kontrol grubuna dahil 
olanllann tümü D grubu olaırak değerlendi
rilmiştir. 

DENEY GRUBUNDA AGRI OLAN DİZLERDE SONUÇLAR : 

B.T AKSİEL GRAFİ -------- --------·-· 

11 diz grup -A- (% 3Q,5) 2 diz grup -A- (% 5,0) 

5 diz grup -B- (% 13,8) 3 dıiz grup -B- (% 9,0) 

11 diz grup -C- (% 30,5) 8 diz grup -C- (% 22,0) 

9 diz grup -D- (% 25,Q) 23 diz grup -D- (% 64,0l 
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DENEY GRUBUNA DAHİL HASTALARIN AGRI OLMAYAN 
DİZLERİNDE SONUÇLAR : 

B.T 

12 diz grup -D- (% 53,0l 

4 diz grup -C- (% 18,0) 

4 diz grup -B-- (% 18,0l 

2 diz grup -A- (% 10,0) 

TARTIŞMA: 

Konvansionel yöntemleırle elde edilen 
patello-femoral eklem grafi1erinde belirgin 
tam hataları ve eksikliklerin ortaya çıktığı 
bu çalışmada dikkati çekmiştir. 

Dizin 20 dereceden sonraki fileksionunda 
kuadıriseps gerilmeye ve patel1ayı, patello
femoral troklea ıi.çinde daha derin yere çek
meye başlaır. Bu haldede patello-femoo:'aıl ek
lem patolloji:lerini görüntüleme şansı azalmak
tadır. 

Diz tamamen ekstansionda iken patella 
serbest pozisyondadır. Dizıin 15-20 dereceden 
sonraki fleksiyonunda ise ma,laligment potan
siel olarak mevcut ise patella lateral kondi
[in anterioruna doğru kaymaya başlar. Bu 
halde bir subluksasyon söz konusudur. 

Bu çalışmada aksiel grafilerde normal 
olarak değerlendirilen konura[ grubuna dahil 
22 dizde B.T ıile yapılan değerılendirme sonu
cunda 4 k1şide ( % 18) malaligment tespit 
edilmiştir. Şikayeti olmayan kişilerde - tespit 
edilen bu mallaligment oldukça anlamlıdır. 

Yine deney e,ırubuna dahil 29 hastanın ağrı 
olmayan 22 dizletıinde yapılan çalışmada ise 
B.T'de % 37 dizde patolojıi tespii edilmiştir. 
Aksiel grafilerde ise bu değer % 14 olaırak 

bulunmuştur. 

Aynca deney grubuna dahill ve ağrılı diz
lerde yap~lan değerlendirmede aksiel grafi
lerde grup D olaırak değerlenditıilen 23 dizde 
değişik derecelerde patella tilt ve llateralizas
yon beliıılenmiştir. Yine tüm bu dizlerde pa
tello femoual eklemde artıiritik değişiklikller 

ve kondromallasi tespit edilmiştir. Hastala
rın yakınmalaırının beli:Plerımesi ve tedavile-

AKSİEL GRAF1İ 

19 diz g:rup -D- (% 56,0) 

2 diz grup -C- (% 10,0) 
\ 

ı d:iz grup -B- (% 4,0) 

rmın yönllendirilmesi açısından elde edilen 
bu sonuç değerlidir. 

Kontırol gırubuna dahil hastal?-rın yapı
lan FTA ölçümlerinde ise 4 hastada troklear 
olukta düzle~me tespit edilmıişttr. Bu sonuç 
bu hastallaırın ileride patello-femoraıl eklem 
malaligment'ine aday olduklaırını ortaya koy
maktadır. Erken tanı yönünden aynca bir 
önem taşımaktadıif. 

Elde edilen sonuçlar 19&1"de SCHULT
ZER'in sonuçla:rı 1le uyum içeriisndedir. 

SONUÇ: 

Patello-femoral eklleınin değerlendirilme

sinde sadece tek paırametre yeterH olmamak
ta, patello-femoral oluğun CTroklea:r oluk) 
durumununda pl:(tello-femoral malaligment 
tanısmda önem taşıdığı ortaya çıkmaktadır. 
Bu değerlendinne FTA ölçümleri ile yapıla
bilmekte ve sonuçta patello-femoral eklemin 
duırumu hakkında açık bilgi sahibi oilunabil
mekte. 

B.T He patello-femoral ekleınin incelen
mesinde kuadriseps kasılmasının ortaya çı

kaıracağı yanlış görüntüler elimine edilmek
te, kallça rotasynu ve imaj distorsinuna bağ
lı meydana gelecek hatalar yok olmakta, pa
tella ve diğer kemik yapıların süperimpozis
yonuna bağlı yanlış görüntüler sorun olmak
tadır. 

Bu nedenlerle peripatellaır ağırı yakınma
sı olan ve dizde başka bir patoloıji tespit 
edilmemiş ollan hastaların değerlendiriame

sıinde hastalarda B.T ile inceleme yapılmalı 
ve değerlendirmede en az üç parametre ile 
ölçüm'ler ve andeksler değerlendirmelidir. 
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Diz Önü Ağrısmm (Patellofemoral Ağrı) Değerlendirilmesinde Dinamik 
Sintigrafik incelemenin Değeri (Ön Rapor) 

* Dr. Ahmet Turan AYDIN ** Dr. Erdoğan ALTINEL *** Dr. Metin ERKILIÇ 

Diz önü ağrısı (patellofemoral ağrı) di
zin en sık görülen ağrılı dU!rumlarından bi
:nisidiır (l). Etioloji ve tedavisi konusunda da 

halen bir görüş birliği bullunmamaktadır. 

Fairbank ve ark. (2), aiteıratür kaynaklarına 
dayanarak onaltı ekstrensek ve üç intırensek 
neden bildirmekteler. Kondı:romalasi patel
rra teıriminin dıiz önü ağrısı için sinonim ola
rak kulllanılmasıda diğer bir karışıklık nede
nidiır Tesadüfen bulunan bazı kondı:romalazik 
değıişikliklerin asemptomatik olmasıda bu te
rimin diz önü ağırısı için sinonim olarak kul
lanılmaması ge:rekıtiği konusUillda güzel bir 
delilldiır. Gençlerin diz önü ağrısını, eğer ob
jektif bir veri ortaya konamıyorsa değeıı:ılen
dirnıek oldukça güç olmaktadır. Objektif ve
riler ancak klıilikle gençlerin ddz önü ağrısı
nın etiolojik nedenini ortaya koymak ;için 
objektif bir parametre elde etmek amacıyla 
çok yakın biır zamanda cradyoizotop incele
meden de yararlanılmıştır (3, 4). Teorik ola
crak bu çalışmalaı:rdan esinleırek yapmış oldu
ğumuz bu araştırmada, dinamik sıintıigrafik 

J.ncelemeyle semptomatıik dlgUılarda santral 
pateller ve subkondral aılanlaı:rdaki PFI deği
şiklikl€ı:ri değeıılendirfilirken, yine diğer ça
lışmalaı:rdan farklı olarak artroskopik bulgu
larrla ,radyoizotop çallışmanın sonuç.lan kar
şılaştırıılmış ve bunlar bir ön rapor olaı:rak 
sunulmuştur. 

MATERYEL: 

1987-89 yılıla:rı arasıında Akdeniz Ünti.. Tıp 
Fak. Ortopedi ve Trav. A.BD. pollikliniğiine 

başvuırana diz önü ağrılı .seç;lilm:iş 49 olgudan 

(28 K, 21 E, Ort. Yaş 29.ll 17'sinde klinik. 
radyolqjik ve aı:rtroskopik incelemeye ilave 
olarak dinamik sintigrafik inceleme de yapıl
mıştır. 

METOD: 

Klinik ve Radyolojik Değerlendirme : Kli
nik olarak ağırılı noktalar, q açısı, pateller 
ve alt ekstremite malalignament'i, quadrıi

ceps kasının duırumu (özelliklle vastus medi
alis atrofüsil araştırılmıştır. Radyolojik ola
rrak Pate1la alata Cinsall-Salvati indeksi! ve 
Congruence açısı CMercant tekniğıil değer

lendirilmiştiır. 

Artroskopik İnceıleme : Rutin olarak aı:rt
roskopik incelemeler llokal veya genel anes
teziyile Caı:rtroskopik lateral ::retinakuler gev
şetme yapılan olgulaı:rdal ve anterolateıral g:i- · 

riş yoluylla yapılmıştır. LRR yapılacaksa aı:rt
ıroskop mediale taşınaırak lateraldeki giriş

ten kesici alet dize ltonulmuştur. 

Dinamik Sintıigrafik Iİnceıleme : Her has
tada 15 mCi (555 mBql Kydroxy - Methyien 
Diphosphonate CHMDPl IV verilerek kemik 
sintigrafisi yapılmış, ikıi saat sonıra her ıikıi 

dizıin lateıral projeksiyonllaı:rında, femurun 1/3 
distaıl bölgesiyle, pate1lada santral ve sub
kondıral olmak üzere iki alanda, 4x4 pixel 

· aılandan ölçüm yapılmış, Pateller tutulum/ 
+ Femoral tutulum orantısıyila PFI Cpatello
femoral indeks) hesaplanmıştır. Semptoma
tik olgularda santral pateller ve subkondaırail 
kemik tulumlaırında PFI ayrı aycrı olarak de
ğe:rlendirilmi!}tıir. 

* Akd. Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. A.BD. Doçentıi 
** Akd. Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. A.B.D. Profesörü 

"*" Akd. Üni. Tıp Fak. Nükleer Tıp A.BD. Doçenti 
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SONUÇLAR: 

Tablo 1 ve 2'de 17 olgunun kilinik, ıradyo
lojik ve artroskopik bulgularıyla, artrosko
pik ve sintigıraf.ik bulguJ.~n karşılaştırılma
sı verıi:lmektediır. 

Altı ollguda q açısı patolojik bulunmuş 

(q > 20) raadyolojik olaırakta altısında Pa
tella Altaa saptanmıştır. Postmenisektomi 
sendromu nedeniyJe yakınan biır hastada ise 
patella baja ve magııa saptanmıştıır. Kalan 

TABLO - 1 

No. Cins Yıış 

1 K 23 

2 K 34 

3 E 25 

4 K 25 

5 K 22 

5 K 19 
7 E 32 
8 E 28 
9 K 35 

10 K 23 
11 K 38 

12 K 40 
13 K 35 
14 K 21 
15 K 31 
15 K 35 

17 K 27 

Semptom 

Bil. DÖA 
Bil. DÖA 
Sol DÖA 
Saığ DÖA 
Bil. DÖA 
SağDÔA 
Bil. DÖA 
Sol DÖA 
Bil. DÖA 
Bil. DÖA 
Bil. DÖA 
Bil. DÖA 
SağDÔA 
Bill.DÖA 
Sol DÖA 
Bil. DÖA 
Bil. DÖA 

Klinik 

q>20 

q>20 

Stres Test. 
q>20 

q>20 

q>20 

q>20 

on oJguda ise subıiektif bulgular dışında ob
jektif klinik ve radyolojik bir bulgu sapta
namayarak, Chondıromalazia Patellae kJinik 
ön tanısı konulmuştur. 

Objektif klinik ve radyolojik bulgu sap
tanan yedi semptomatik olgunun 'hepsinde 
artroskopik ollarak kondramalazi ve dinamik 
sintdgırafik incelemeyle arıilamlı PFI değişik
liği sapjtanırken, semptomatik diğer on olgu
nun sadece sekizinde pozitif aırıtroskopik ve 
sintigıraik değişik'1ik saptanmıştır. 

Radyo!loja Artroskopi 

PA Gr. 2 CMP (Sağ Diz) 

N N 

N Gr. 2 CMP CLRRJ 

PA art.C Gr. 2 CMP CLRR> 

N Gr. 1-2 ClvIP <Sağ Dizl 

N Gr. 1-2 CMP 

N Gr. 2 CMP <Sol diz) 

PB ve PM Gr. 2-3 yaygın CMP 

PA Gr. 2 CMP Sol Diz 

N Gr. 1-2 CMP Sol Diz 

PA Gr. 2 CMP CLER> So1 

N Gr. 2 CMP Yaygın, Sol 

N Gr. 1-2 CMP 

N N 
PA Gr. 2-3 CMP 
N Gr. 1-2 CMP 

PA Gr. 2 CMP, Sağ 

DÖA : Dizönü ağrısı, q : q ~sı, PA : Patella alt, FB : Patellla Baja, PM : Patella mag
na, N : Normal, CMP : Chondromalacıia Patellae, LRR : Laterall Retinakuler i!"elease aıı:t; 
C = artmış Congurence, Gr. : G:r;ade. · 
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TABLO 2 : Ar.troskopi ve. Sintigırafıi.k Bulgullar Arasındaki İlişki 

ı. Objektiıf kli. ve Rad. verisi bUlunan 
olgulaır 

2. Subjektif DÖA CCMP> 

Toplam 

Cnl 

7 

10' 

17'.' 

Poz. Artıroskopi 
Jn·l 

7 

8 

15. 

Poz. Sintigrafü Cnl 
CPF;I > SU + 3'2) 

7 

8 

. 15 



Kantitatif sintigrafik değerlenclıiırmede 

nonsemptomatik dizlerde (aynı yaş gurubun
da ve başka nedenle tüm vücut sintigrafisi 
yapılmış olguılardan) PFI ortalama 54.6+3.2 
bUılunuırken, semptomatik dizlerde belirgin 
bir artış gözlenmiştir (Ortalama 71.6 + 9.5 
p < 0.05). Aynca subkondraıl alanadan elde 
edilen PFI değerlerinin santra.o. alana naza
ran signif:ikan bir farklılık gösterdiği göz
lenmiştir COrtaılama değer 87.6+8.l p <0.05). 

TARTIŞMA: 

Özellikle gençlerde diz önü ağınsı objek
tiif bir veni ortaya konulamadığı zaman önem
li biır kllinik sorun oluşturmaktadır. Sıklıkla 
neden olarak kondromalazi Cl, 2), travma, 
ıinstabilite veya maltracking (5) ve aşırı yük
lenme (2) gösterilmiştiır. Artıroskopi kıkır

daktaki kondromalazıik değıişikliğin değer

lendirilmesinde objektif bir veni getirmi.ştir. 
Aynca kondromalazinin aırtroskopik tedavi
sinin CShaving ve LRRJ geç sonuçları, aırt

ıroskopik kondromalazıi derecelendirmesinin 
prognostik bir değeri de olduğunu göster
miştiır (6) . Seksenli yıHarın başllannda diz 
önü ağınsı olgularında patelladaki hemodi
namik değişiklikleri göstermek amacıy(la 

statik ve dinamik sintigrafik incelemelerden 
yaraıilamlmaya başlanmıştır (3, 4). Yapılan 
çalışmalar semptomatik olgularda signifikan 
değişikllik1er oluştuğunu gösterirken; obıiek

tif biir veri olarakta kullanılabHeceğini or
taya koymuştuır (3). Bi:zıim küçük serimizde 
elde ettiğimiz verilerde literatür bulgularını 
desteklemektedir. Aynca çalıŞmamızda !lite
ratürden fark!lı olarak sintigrafik ve artıros
kopik bullg.ular arasında belirgin bir korelas
yon saptanmış, santral pateller ve sobkond
rao. tutullumun karşılaştırılmasında da anlam
[! deği;.iklik gözlenmiştiır. Subjektiıf semptom
ları bulunan fakat artroskopik ve sintigrafik 
bulguları negatif :iki olgudaki semptomato
loji, aşın kullanmaya baığüanmıştır. Bu ön 

çalışma objektif verili diz önü ağrılı olgular
da mutlaka sintigLrafik olarak patolojik sub
kondaral tutullumun görüleceğini, subjektif 
verili olgularda ise ancak kondıromaılazik de
ğişikliklerin vaıilığında benzer pozitif sonu
cun elde edilebileceğıini ortaya koymuştur. 
Diz önü ağırısının değerlendiırilmesinde dina
mik sintigLrafik inceleme subkondraıl kemik
teki hemodinamik değişikliklemin doğrudan, 

kondromalazik değişiklliğinde inddrekt objek
tif verisi olup, bu yöntemin tedavide objek
ti fprognostik bir faktör olarak da kullanıla
bileceği kaiIJ.ısındayız. 
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İç Meniskusun Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonunda Kullanılması 

ön çapraz bağ rekonstırüksiyonunda iç 
meniscus ku1lanılması olldukça eski bir me
toddur. 1956 da Coleman 1974 de Ll.ndström 
bu konuya değdnmişlerdi. 1974 de Colllins 
1977 de de Tilbeırg ön çapraz bağ rekonst
ırüksiyonun da mendskus tan dstif~de ettikle
rini yazdıklarım makalellerde belirtmişlerdi. 
Bu konuda 1988 de Mitsou ise tavşan[ar üze
rinde yaptığı araştıırmaları ve geç histolojik 
değişıikllikleri JBJS de yayınlamıştır. 

MATERYEL ve METOD : 

1982 - 1989 yılllaırı arasında 5 hastamızda 
ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yaparken 
iç meniskustan istifade ettik. V akalaırımızın 
oluş nedeninin üçü spor ikıisi ıi.se motorsiklet 
kazasına bağlı idi. Vakı;ılaırımızın hepsi er
kek cllup genci 24, en yaşlısı ise 40 yaşında 
yaş ortalaması ise 31 idi .. 

3 vakamız olaydan sonra kd ıi.lk 72 saatte 
mfuacaat etmıiş, 1 vaka 1 ay sonıra, b:iır vaka, 
3 yıl sonra müracaat etmişti. Bu sonuncu va
ka daha önce bir ameliyat geçirmiş ancak 
iç meniskus ve çapraz bağ yırtıklarına doku
nulmayıp sadece iç yan bağ tamiri yapıa
mıştı. 

Ameliyat tekındği : Medıial parapatillaır 

insizyon kullanıl].[', Medial meniskusun .yıırtı
ğımn iI'ekonstrükS:iyon için uygun olup o1ma
dığına ba;kıill. Eğer uygun ıise meniskus ar
ka boynuzdan kesilerek ön boynuz yerinde 
bırakılacak şekilde greft hazırlanır. Sabit 
kalan ön boynuza Dekson ile takviye sütüırü 
konuır. Vakalarımızın ıi.ki tanesinde menisku- · 
su sağlamlaştırmak için patelllar tendondan 
serbest fasya alıp meniskusun e1ırafına sarıp 
dekson ıi.!le tesbit ettikten sonra meniscusu 

* Dr. Re:ın2'i GÜZELBEY 

** Dr. Asım GÜZELBEY 

rekonstırüksiyonda kullandık. Son yaptığımız 
üç vakada ise F asya ILat<ydan kaidesi Geırdi 
i uberkulunda sabit olan greftıi meniskusa 
takviye olamk kullandık. Bunun için 15 cm 
uzunluğu;nda 2.5 cm genişliğinde Fasya La
tada;n kesi ya,pıllır. KeSıinin tabanı Gerd tu
berküilüne kadaır uzatıilır Gerdi Tuberkülünün 
hemen üzerinden dç meniskusun ön bazisinin 
altına gelecek şekilde 4.5 mm genişliğ,inde 
kanal açılır. Kanaldan fasya geçiril:iır. Taba
nı gerdi tüberkülünda cilan saplı faE,ya me
r:fokusa sarılıp dekson ile tesbit edilir. Bu 
hazl['lanan ırekonstruksiyon materyelini fe
muır dış kandilinden açtığımız kanaldan ge-
9iınip diz fleksiyonda iken Tensor Fasya La
tı;ı,ya tesbit ettik. 

Rekonstırüksdyon tamamla;ndıktan soma 
bütün ameliyatJlarımıza Pes Anserinus trans
forJni de ilave ettik. 

TARTIŞMA: 

İlk yaptığımız ve serbest fasya kullan
dığımız 2 vakada ameliyat öncesi mevcut 
olan öne çekmece testi ame1iyattan sonıra 

tam olarak kaybolmadı. Gerçi hastaların 

ağrı ve fonksdyon kusunı yoktu. Ancak ins
tabilite tam kaybollmadiğı için bundan sonra 
ki yaptığımız 3 vakada saplı fasya lata gref
ti kullandık. Bu vakalarda öne çekmece testıi 
negatif olarak post operatif tesbit ettik. Va
ka.ılaırımızın tümünde iç yan bağ ve iç menis
kuf,ta yırtıktı. Hiçbir vakada sağ1lam menis
kusu kullanmadık. Vakalaırımızın tümü aktıif 
yaşantılarına döndüiler. Pırofesyonel futbolcu 
olan bir vakamız futbol yaşantısını sürdür
mekte diğer bir vakamızda amatör olarak 
spor yapmaktadliI'. 

* Baihnof Str. 31 4650 GelsenkiiI'shen Batı Almanya. 
** Gazdler Caddesi 86. 27010 Gaziantep 
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KuHandığmuz metodun başarılı ollabil
mesi için şu ıfaktö.rlerin bulunması gerektiği 
inancındayız. 

1 - İnstabillite preoperaıtif çok fazla ol-
mamalı, 1 

2 - İç meniskus oırjinal yenine dikiilernıi
yecek olınallı, 

3 - İç meniskus yeterince kuvvetli ol
malı, 

4 - İç merııiskus yeterince uzun olmalı
dır. 

Vakalarımızın tümünde Sllocum ameli
yatımda ıilave etmiş olmamızın neticenin iyi 
olmasında rollünün büyük olduğu inancında
yız. 

KAYNAKLAR: 

ı. Andrev s : SUil.'gical treatment of antero
laleral ~nstabilty. Amer. J. Sport Med. 
1985, 112-119. 

2. Bruckneır H. P. Gutsclmıidt : Der Ersalz 
des hinteren kreuzbandes durch den mit
verıletzten meniscus. 1980 451-459. 

3. Blauth Scuchardt : Operation am knie 
1986, 18-100. 

4. Clancy : Knee Ugamentaus anjurydn ıin 

sports The past. present. and future Med 
Sci spoırts ekser 1983 (9-14) 

5. Alllen [jgament repair in the knee vitih 
preseırvation of the menıiscus J. B. J. S. 60 
A 1978 61-65. 

6. Misous, : Cırui.ate ligament replacement 
using a meniscus J. B. J. S. 1988 784-86. 
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Menisküs Lezyonlarında Bilgisayarlı T onıografi 

Menıisküs Jezyonfarında tam : Travma 
dyküsü, klinik yakınmalar ve Minik incele
me bulgulaırına göre konulmaktadır. Klinik 
tam yöntemlerinin, ihffi' olguda yeterli olma
dığı birçok araştırmacı tarafından bildiril
miştıiır· (1,2). 

Gereksiz cerrahi girişimden kaçınmak 

amacı :ile, tanı değeri yüksek artrograif ve 
tanısal artroskopi ortopedi iklliniklerinde kul
lanılmaktadır cı, 3, 4, 5, 6). Bu tekniklerin 
.tanı değeri yanında invaziv yöntem olma!ları 
komphlkasyon olasılığı ve tetkikin zaman al
ması düşünülerek, noninvaziv bir yöntem 
olan Biqgisayarlı Tomografi CBTJ diz eklemi 
patolojilerinin görüntüllenmesinde kullarımı 
alam bulmuştın". 

İlk defa 1983'de PassarieHo C7l, BT'de 
norına!l diz içi oluşumlarını görüntülemiş ve 
tak!ip eden yıllarda menisküs yırtıklarında 

BT'nin tanı değeri ile ilgilli çalışmalar bildi
.rilın:i:._tir (8, 9, 10). 

Bu çalışmada, menisküs lezyonllannda 
BT bulgulaırım değerlendirmek ve BT'nin ta
nı değetini araştırmak amacı ıile; klinik ince
~eme ve BT veriler.ine göre menisküs lezyonu 
düşünülerek artroskopi/artırotomi uygulanan 
107 cilguda BT verileri ile artroskopi/aırtroto
mi bulguları karşılaştırıldı. 

MATERYAL VE l\ıffiTOD 

Ortopedi ve travmatoloji kliniğinde ya
kınmaJları, fizik inceleme ve diz Bdlgisayaırlı 
Tomografi tetkiM sonucu menisküs yırtığı 

tanısı konularak artıroskopi/aTtrotoıni yapı

lan 16 - 63 yaşlları arasında Cyaş ortalaması: 
32.8 ± 1.2ı, 107 olgu çalışma grubunu olw}-
turdu. 

* Birol GÜLMAN 

** Dr~ Banı;; DİREN 

BT tetkikleri, üçüncü ôenerasyon yüksek 
resolusyonlu tam vücut bilgisayaırllı to;ı:rıogra- · 
fi cihazında CPhilips TOMOSCAN - 350) ya
pıldı. Men:isküs [ezyonu tanısında kullanılan 
kriterler Resim 1, 2, 3, 4'de sunulmuştur. 

BT sonuçları artroskopii/artrotomi sonuç
iları He ka;:şılaştınldı. 

Resim 1 : Medi8.!l menıisküs poste:rıior korpu
sunda homojen dans:tede aongitudinal azalma 
ve to~:lu-k, DT yorumu: Longituddnaıl yırtak. 

Re~m 2 : Medial menlsküs anteriorunda ters 
V dşareti, BT yorumu : ekleme ddsiloke longi
tudinal yırtnk. 

* Ondokuz Mayıs Üni. Tıp Fak Ortopedi ve Trav. A.B. Dalı Doç. 
** Dokuz Eylül Üni. Tıp Fak. Radyoloji A.B. Da[ı Doç. 
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Resim 3. : Lateral mentlsküs homojen dansite
sinde tran.svers azalma, BT yorumu : Tuans
vers yırtık. 

ReEtm 4 : Lateral menisküs iç kenar düzgün
lüğünde bozulma ve dansitede irregfüer gö
rünüm, BT yorumu : Kompleks yırtık. 

BULGULAR: 

Araştırma grubumuzu oluştuıran 78 C % 
72.9) erkek, 29 (% 27.ll kadın, toplam 107 
olgunun yaş ortalaması, 32.8 + ı.2 ollup ol
guların % 59.l'i 20-40 yaş grubunda idi. 

107 olgunun 75 medi.al, 35 lateral menis
küsünde BT yerilerine göre yırtık düşünüll
dü, oo'sında tanı aırtroskopi/artrotomi de 
doğırulandı ( % 87.3). 14 olguda BT'nin yanıl
chğı saptandı. Menisküs yırtıkUarı tanısında 
Bilgisayarlı Tomografinin geçerlilik değeri 

% 88.7 olarak bulundu (Tablo D. 

BT incellemelerinde; mediaıl menis>lzüs 
longitudinal yrrtık olarak yorumlanan 7, la
teral menisküs longitudinal yırtık oılarak yo
rumlanan 2 olgunun aırtroskopi/artrot-0ınide 
o'sı normal, 3'ünde menisküs dejenerasyonu 
vm·dı. 

Lateral menisküs kompleks yırtık olarak 
yorumlanan 5 ofiguda, aırtroskopi/aırtrotomi 

de 2'sinde medial menisküs y~rtığı, bağ lez
yonu, 3'ünde !ise laterall diskoid menisküs bu
lundu. 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

Çalışmamızda, BT tanısının hem medial 
hemde lateral menisküs Uezyonlarında, ge
çerliliği % 88.7 <Ylarak "bulundu. Passariello 
(8), geçer1ilik aranını mediail menisküs lez
yonlarında % 89.2, fateral menisküs fiezyonla
rında ise % 96.l; Manco (G), bu oranı % 95.l 
olarak bildiırmişleırdir. 

TABLO I : BT SonuQları ile Artroskopi/Artrotomi Sonuçlarının Karşılaştıırıı(!ması. 

Artroskopi Artrotomi 

ET Mediafl La ter al Toplam 

Pozitıif Negatif . Pozilıif Negatif 

Pozitif 58 7 28 7 110 

Negatif 5 27 5 57 1-04 

Toplam 73 34 33 74 214 

Sensitiv[te : (68/73) % 93.1 (28/33) % 84.8 

Spesivite (27/34) % 79.4 (67 /74) % 90.5 

Geçerli1ik (95/107) % 88.7 (95/107) % 88.7 
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Tıibia platosunun düzgün olmaması, me
nisk.üs korpusunda dejenerasyona baığtlı me
nisküs homojen dansitesdnin bozulması sonu
cu meniskiis poster.i.or korpus orta kısım yır
tıklaınnın BT tanısında yanılgı olabileceği 

bildiırilmişti!J." (8, 9, 10). Bu çalışmada 14 BT 
yanılgısının 9'u rrongitudi.nal yırtık olup art
roskopi/ar1ırotomi de 6'sının normal 3'ünün 
dejenerasyon olması Passariello ve Manca' -
nun görüşlerim desteklemektedir. 

BT' de lateral menisküs kompleks yırtık 
oılarak yoıruınlanan 3 ole,uda artroskopi/art
rotomi de diskoid mernsküs bulundu. Retıros
pektif incelemede; diskoid menisküsün BT' de; 
pa."ifer.i. homojen, santral bölümü i:rregüler 
dansıitede görüldüğü saptandı. 

Menisküs lezyonlaırının tanısında, artrog
raifnin % 70-95, tanısal aırtroskopinin % 100'e 
yakın· tanı değeırilerıi verillmektedir cı, 4, 5, 
6l. İnvaziv yöntem olmaları, cerrahl şartlan 
gerektirmesi, cerraıhinin ıkontırendıike olduğu 

durumlaırda yapılamaması. tetkikin~aman al
ması ve yatak işgali bu iki tetkik.i.n dezavan
tajlarıdır. 

Sonuç o!laırak; 

ı. Non invaziv ve ağrısız yöntem oQması 
intıra artiküler kontras madde ve hava kul
lanılmaması, 

2. İntıra ve ekstra aırtiküler değişiklikle
rin tetkıiki engelfiememesi, 

3. Sadece menisküs lezyonarını değil, 

ekllem .faıresi, osteokondral kırık, sinovial 
kıist-hipertrofü, dejeneratif artrit gföi diz içi 
patolojıilerini ve popliteal bölge kist ve tü
mörileırıi gibi ekstra aırtiküler patolO!iileri de 
görüntülemesi (8, 9, 10), 

4. Tanı değerinin yüksek olması, Billgi
sayarlı Tomogırafünin menisküs lezyon1aınn
da tanı ve ayırıcı tanı amacı He rutin tetkıik 
cilarak kullanılabileceği kanısına vaırıldı. 
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Kronik Anterior Total Diz lnstabiliterilerinde Uygulanan 
Cerrahi Tedavi 

* Dr. Haılfık KAPLAN * Dr. Mesih KUŞKUCU ** Dr. Ahmet KIRAL 

*** Dr. M. Ömer ARPACIOGLU 

Diz ekleminde genel1ikle fonksiyonel ka
yıp ile sonlanan instabiliteiler tibia platosu
nun femur kondillerJ.ne göre bir veya daha 
fazla düzlemde anormal rotatuaır veya düz 
hareketi olarak tanımlanır. Diz instabiliteUe:rıi. 
gene olaırak 1 - Basit düz, 2 - Rotatuar, 3 
- Kombine dnstabillJ.teler olarak üçe ayrılır 
(3, 5, 6, 7). 

Son zamanlarda diz instabilitelerinin 
kombine instabillJ.te olduğu görüşü ağırl]k 

kazanmakctadıır (4, 5). Bunda da en büyük et
kenin dıizin travma anında sadece bir kom
ponenti yeırine o andaki statik veya dJ.namik 
olarak ddzi destekleyen oluşumların travma 
şiddetine, yönüne ve süresine göıre değıişik 

derecede yaralanmallaırı olduğu belirtilmekte
dir. Dizde bir kompartımanda zorlanma ii:le 
patolojik durum oluşuırken buna kom<;u kom
partımanlaırda değıişik derecelerde burkulma
dan insıtabili:telare kadar varan pat-0loıji!lar or
taya . çıkmaktadır. 

Kıronik anterior J.nstabilite olarak kabul 
edHen ve en sık rastllanan anteıromedial ve 
anterolateral diz instabillitelerinde ön çapraz 
bağ yokluğu çok önemli rol oynar (3, 4, 5) 
Tıravma esnasında yırtılan yan bağlarda se
kondar tamir dokusu oluşabfildiği halde ön 
çapraz bağın tamtr imkanı uçlar karşı kaırşı
ya geilmediğıi için ve kanlanma yeterld olma
dığı J.çin zordur. Ön çapraz bağ dize etki 
eden lkuyvetlerin öne streste % BO'ini, valgus 
stresJ.nde ise % 15'ini karşıladığı için önemi
de fazlarur (1) • Bu nedenle instabfilite ope
rasyonlaınnda ön çapraz bağ ırekonstrüksdyo
nu önem taşır. 

1986 - 1989 yılları arasında GATA Hay
darpaşa Eğitim Hastanesi Ortopedi se.\Tisin
de lı3 olguya kronik anterior Total instabil1ite 
tanısı kondu ve bunlardan Gtrade II ve ID 
olan ıo olguya Rowe ve Zarins'in ta.rif ettiği 
Fasya Lata ve Semintendinosus tendonlaırın
dan Oveır the Top tekniği ile ön çapraz bağ 
;rekonstrük&iyonu (Şekil - 1) esas kabul edi
lerek, ıkapsüloplasti, Posterior köşe tamiri, 
Vastusplasti, Semimembranosuplasti, Sartori
usplasti ve Gtrasilisplasti operasyonları kom
bine edilerek uygulandı. Olgulaırımız serv.isi
mize dizde ağırı, yürü;rken ve koşarken gü
vensizlik ve boşalma hisSti, zaman zaman diz
de kfilJ.tlenme ve şişme hissi yakınmaları ile 
başvu'I'Illu;;lardır. 

Olgularımızın tümü erkektir. Ortalama 
yaş 21.4 dür. 8 olguda eğitim yaralanması, 1 
olguda spor yaralanması, 1 o1guda trafik ıka
zası etyoUojik faktfudür. Olgulaırımızın tanı
sıında klinJ..jc muayene, Direkt grafiler, Stres 
grafı"leri ile Aırtrog.rafi ve Artroskopiden 
faydalanılmıştır. 

Postop dönemde dize 45-60 derece uzun 
bacak alçısı tatbik eddildi ve Quadriceps ve 
Hamstring adele eksersizlerine başfandı. Pos
top 14'üncü günde sütürleri alınarak dize 50 
d6rece ekstansiyon ikısıtlaması tatbik eden 
modJ.fiye Lenox HHl bıreysi tatbik edHdi. Ban
yo için breysin çıkartillmasına izin verildıi. 
Fakat diz ekstansiyonunun son 50 dereceden 
fazla yapılmasına müsade edıilmedi. Postop 1 
ay sonra tam fleksiyona izin verildi. Postop 
3 ay sonra ekstansiyonun son 20 deırece

E"·ini, 4 ay sonra son 15 derecesini, 5 ay sonıra 

* GATA Haydaırpaşa Bğitim Hastanesıi Ortopedi Servisi Öğretim Üyesi, Doçent. 
** GATA Haydaırpaşa Eğıitim Hasıtanesıi Ortopedi Sarvisi Uzmanı. 

*** GATA Haydaırpaşa Eğitim HastanesJ. Ortopedi Servisi Uzmanlık ÖğrencisJ.. 
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--
SEMİTENDIOSUS TENDONU İLİOTİBİAL BANT KOMBİNE METOD 

Şekıill 1 : «Over the top» telmiğd ıile ön çapraz bag rekonstrüksiyonu CRowe ve 
Zorı.insl 

son 10 dereces.inıi, 6 ay sonra son 5 derecesi
ni yapmasına !izin verildi. Bisiklet eksersizi
ne 4'üncü ayda, yüzmeye Sinci ayda izin ve
rildi. 

Ortalama takip süresi 18 ay olan oflgula
nmız postop dönemde subjektif belirtiler, 
klıinik ve radyolojıik muayene yöntemleri ve 
yaralanma öncesi günlük ve sportif aktivıite
ye dönüş oranlarına göre değerlendiriO.di. 

Girıişdm yapılırken tüm olgularımızda 

ön çapraz· bağ yokluğu, daha fazla içte olmak 
üzere iç ve dış yan bağ ruptürü, 8 olgumuz
da iç menıisküs yıırtığı, 4 olgumuzda dış me
nisküs yırtığı, 2 olgumuzda pate!llar kondıro
malazi saptandı. 

Ameliyattan sonra 3 olgumuzda ağırı 6. 
ayda, 6 olgumuzda <ise 8. ayda düzeldi. 1 ol
gumuzda spoırtif akti.vıiteye bağlı ağınilar de
vam etmekte ö.di. Şişlik ilk 12 ay sonunda % 
90 oranında düze!ldi. 

{)peo:asyon sonrası ön çekmece testti % 80 
oranında tamamen düzeldi. % 20 oranında 
Grade I :instabiliteye dönüştü. V aılgus stıres 
ıtesti % 80 tamamen düzelili. % 20 oranında 
Grade I instabi1iteye dönüştü. Varus stıres 
testi % 60 oranında tamamen düzeldi. % 40 
oranında Grade I dn.stabiliteyı;ı dönüştü. 
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Olgulanmız ortalama 14-16 ay sonunda. 
kaza öncesi ağır ve sportif aktô.viteıleırô.ne dö
nebildiler. 

TARTIŞMA: 

İnstabilite amelliyatlarında ceırıralıi girt

Şimden sonıra cilt nekrozu, hematom, enfek
siyon ve Saf en sinirin Sartorial dalının kesil
mesi ve kullaın.ılan staple üzerinde bursit gibi 
komplikasyonlar bıilldiriilmiştiır. (3, 4, 7l. Bi
zim 10 olguluk serim5.zde sadece 1 olguda cill
aıltı \hematom ge!lişti. 

Ön çapraz bağ .tamiri için çeş;it1i intraaır
tö.küler ve ekstraartii.1.-üler teknikller tarif eclil
ıniiştir (2, 3, 4, 5, 6, 7l. İrtraaırtiküler ön çap
raz bağ rekonstıruksıyonu operasyonlarında, 

Marshall 1-6 yıl takip ettiği ve kendi tekniği 
ille yap.tığı operasyonlarda % 25 oranında dü
zelme saptamıştıT. Herbiırıi otör kendd tekniği
nıi. tatbik ettiği serileırinde Eriksson 134 olgu
da % 71, O'Donogıhue % 89, Nicholas % 86,6, 
İnsan % 94, Lipscomp % 92 başarılı sonuç 
aldıklarım. bHdiırmiŞlerdir. Rowe ve Zarins 
ameliyat ettiği 100 olguda ön çekmece tes
tinin % 71 oranında, valgus testıinıin % · 89. 
oranında, varus testinin % 97 oranında dü
zeldiğini veya Grade I inst~billite düzeyi.u'e 
indiığdnıi. bildirınıi.şlerdir (6, 8). 



Anteromedial instabi!Nte için yapı1an ıre
konstrüksıiyon ameliyatlaırında Hunteır ve 
arkada~aırı Pes Anseırinus transfe:rıi ve pos
terior oblik ligaman ile yaptıkları ırekonstrük
siyonlarda 149 olguda % 72, Nıcholas 52 oıl

gulu!lı: seırıisinde % 82, O'Donoghue 60 olgu
luk serisinde % 75, Gür ve arkadaşları mo
difiye MarshalU, vastusplasti, sartoriuspQasti 
ve pesplasti yaptıkları 29 olguiuk serilerinde 
% 89.6 oranında başaırılı sonuç billdirmişleır
dir. 

Uyguladığımız kombine tekniğin avan
tajiları şunlaırdır. 

1 - Rowe ve Zaırıins ·tekniği ile fasya 'la
ta ve semitendinosus tendonlarından yapılan 
ön çapraz bağ normall ön çapraz bağa oran
la ortalama 1,3-l,3 defa daha kuvvetlidir. Bu 
Kennedy ve Noyes'in .yaptıkiları deneysel ça
lışma ıile de ispatlanmıştıır (Bl . 

2 - İnplante dokular yumuşak doku için
den geçtiği için, aynı zamanda her dki uçtan
da damarüarla beslendiğinden dolayı iyileşme 
daha çabuk oılmaktadıır. 

3 - Ön çapraz baığ rekonstırüksiyonu ya
pıırken aynı anda iç ve dış yan bağlarda da 
statıik tamJr yapılma].Qtadıır. 

4 - Over the top metodu ile fleksiyon 
esnasında ön çapraz bağ gevşediği ıiçin erken 
fleksiyon hareketi verilebilmekte ve bu saye
de daha az diz eklemi hareket kısıtlıQığı 

oıluşmaktadır (8). Ancak bu posterior insta
bilitesi o'lan olgulaırda biır dezavantaj olmak
ta ve posterior lüksasyona mani olunama
maktadıır. 

5 - Postenior köşe tamıiri ve semimem
branosuspllasti ve kapsüloplasti ille tibia pla
tosunun öne hareketine statik ve dinamik 
olarak mani olunmaktadıır (5). 

6 - V astusplasti, sartoriusplasti ve gra
silisplasti He dizin anteromediallinde ddnamıik 
stabilizasyon sağlanmaktadıx (4) . 

Her ne kadaır oılgularımızın sayısı azsa
da total anterıior instabilitelerin kombine 
tıravmallar sonucu oluşması bunlarında kom
bine statik ve dinamik amelıiyatlarla düzelti
ilebHeceği geırçeğinin cerraihi tedavi esnasın
da göz önüne alınması ve unutulmaması .ge
rektiğini ortaya (koymaktadır. 
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Ön Çapraz Bağ Tamirinde Kemik Bloklu İliotibial Bantm 
i ntra -Artıküler Transferi 

5 Yıllık Takip ve Bu!Iguilanmızın Anaılizd 

Ön çapraz baığ kopmalarının cerraıhi te
davisinde gerçekçillikten uzaık hedefler kur
mamak için hasta popülasyonunun ayırıntılı 
biçimde tanımlanması gereklidir. 

Noyes konu üzerine bHd&rilen tedavi yön
teınllerinin endikasyon ve sonuçlarının açık 
birr şekilde analizi için en az 5 yıl gerektiğıi
ni vuırgu!Iamıştı;r (8) • Buna dilrek görfüşü içe
ren artroskopik bulguların ilavesiyle günü
müzde daha gerçekçi sonuçlara ulaşmak 
mümkündür. 

1981 yılında İnsalll ve aırkadaşlaırı iliotıi
baıl bantın proksimal ucu ve nörovasküler 
beslenmesini koruyaırak, başka biır lokali
zasyona alma prensibine dayanan yöntemle
ırini bildirdiler. Yöntemin en öneınlli avan
tajlarından biride cevrahi sonrası bakım ve 
rehabilitasyon programının basıite indirgen
ıniş olmasıydı (4). 

Ana Billim Da:lımızda 1982 - 198.S yılları 

aırasında 23 olguda diğer kapsül ve bağ ta
miır yönteınlleri uygulanmaksızın yanlızca In
sallun önerdiği enclikasyon ve cerırahi teknik 
doğıruiltusuncla kemik bloklu iliotibiaı bant 
1Jransferi uygulanmıştır. Olgularımızdan lB'i 
1982 - 84 yıl!ları arasında cerırahi tedavi gör
müştür. Bu olgulaırımızın ortallama 18.5 aylık 
takip sonuçlarımız 1985 yıllında IX. Milli 
Tüırk Ortopedi ve Travmatoloji kongresinde 
sunulmuştu. (5). Olgularımız 1988 yılında da
vefile çağırdık ve davetimize gelen 15'inin 
muayenesi tarafımızdan yapıldı. 

* Dr. Mehmet S, BİNNET 
** Dr. Ertan MERGEN 

*** Dr. Yalıım ATEŞ 

Buna göre sunacağımız olgular ortalama 
5.54 yıl (5-7 yıl) sonraki bulgularımızı yan
sıtmaktadır ve bu yönteınlle tedavi edilen ol
guiların yayınlanan en uzun süıreli taı~ip ve 
sonuçlarıd~r (2). 

Tedavi yöntemlerindeki başarıyı tedavi 
öncesi sportif aktivasyon veya işe dönüş ile 
değerlendirilme günümüzde kişinin fonksiyo
nel düzeyi hakkında bilgi vermede yetersiz 
kalmaktadıır. cıı. Bu Yüzden çallı::-mamızın 

fonksiyonel ve aktivıite değeırlendirillmesi No
yes'in sunduğu kriteırlere göre yapılmıştır. 
(2, 7l. 

11 olgumuz C % 73.3) cerrahi ginişimden 

memnun olduklarını bilclirmişlerdiır. Memnu
niyet .ifadesindeki ortak nokta günüilk akti
vasyonlar s~asında dizde boşallma hissinin 
Cgivdngı-way) olmayLşıdır. Spoırtif aktivasyon
'lanna devam edenler genç, dina:mrik ve ge
liştirilmiş adele gücüne sahip olgulanmızdır. 
Olguılarımızın kü,1türell veya sosyal yapılaıona 
göre, cerrahıi girişimi kabulleniş biçimleri te
davi sonrası aktivasyon düzeyini belirleyen 
kı:ıiteıilerden biri olmuştur Cerrahi girişimden 
memnuniyetsiZı'liklenini il'ac!e eden olgular ise 
patcloıjiye dejeneratif değişikliklerin eklendi
ğJ dizlerdir. 

Başaırılı bağ tamirinin objektif krıiterleri 
ise negatif Pdvot-Shift testidiır (3) . Bu test 
% 53.3 oılguda pozitif olmasına karşın dizle
ilin bu denli fonksiyonel problemlerinin ol
mayışı aktivasyon düzeyinin yüksek olmayı-

* A. Ü. Tıp F. Ortopedi ve Travmatoıloji ABD. Ôğıretim Görevlisi 
** A. Ü. Tıp F. Ortopedi ve Travmatolloji ABD. Profesörü 

*** A. ü. Tıp F. Ortopedi ve Travmatolloji ABD. Aıraştırma Göırevlisi 
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şından kaynaklanmaktadır. Öncekıi çalışma
mıza oranla Pivot-Sıhift testindeki bulgullar 
değerlerin zaman içerisinde değişebileceğilıi. 
göstermektediır (5). 

Ön çapraz bağ tamirleırinde stabillite test~ 
leırindeki az da o1sa geriye dönüşler Noyes' -
in dliotibial bantın kompUeks diz hareketleri
ne tam ayak uyduıramadığını bildiren görü
şünü be1irlıi öUçüde doğrulamaktadır C6l. Or
talama 18.5 aylık takipleırimizi içeren ilk buU
gulaırımızdan yaklaşık 5 yıl sonraki bulguUa
rımız cerrahi tedaviyi olumsuz yönde etıkile
yen faktöı1leri daha açık biır şekilde göster
miştir. Başaırılı sonuçlara daha gemş olarak 
eııe aldığımız yayınımızdaki faktörlerin dik
kaıte alınmasının yanısıra, deneyıi.ın1i ve ku
sursuz bir ceırrahi teknikle ulaşillabilir (2) . 

Olgulaırımızda yapılan kontrol artrosıko

pilerinde bağın eski gerginliğinde olmasada 
canhlığını koruduğu izUenilmiş1ıiır Bağdan al1-
nan punç biopsilerinin histolojik tetkıiklerin
de vasküler devamlillığın korunduğu gösteril
miştir. 

Sonuç olarak; ön çapraz bağ yırtıkların
da kuUlanılan bu yöntemin daha ziyade ama
tör olarak spoırla uğraşan daha sedanter ha
yat yaşayan ıkimselere uygulanmasının daha 
uygun oııacağı sonucuna ulaşılınıştır. Ayrıca 
bu ça'lışmamızda Scott'un bağın damarlan
masının sürekli olduğu konusundaki görüş
leı:'i.ni destekler mahiyettedıir (8) . 
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Poliomiyelite Bağlı İnstabil Dizlerde Stabilizasyon Yöntemleri ve 
Sonuçların Değerlendirilmesi 

* Dr. Harzem ÖZGER ** Dr. Hilmi Ç. AYDINOK *** Dr. Önder YAZICIOGLU 

**** Dr. Ayhan ARITAMUR 

Poliomyellite bağlı sakatlııklaır a:rasında 

diz instabi:litelem ve adale dengesizliğine bağ
lı kontraktfuller önemli b:lır sorun oluştunnak
tadır. Bu sakatlıkfJ.arı gidennek amacıyla uy
gulanan tedavi yöntemleri Tablo 1 'de özetlen
miştir: Bunlaırın içerisinde kuadriseps plasti
ği ve osteotomi!leır en sık kullarullan yöntem
lerdir. Suprakondiler osteotomiler yumuşak 
doku gevşetmeleri ile birliıkte dizdekıi f1eksi
yon deformitesini gidennek ve dıiğer stabilli
zasyon yöntemleri dçin hazrlamak amacıyUa 
cJa uygulanmaktadırlar. Biz çalışmamızda 

gerek deformiteyi düzelltmek geıre'kse ddzdeki 
instabiiliteyi ortadan kaldırmak uygulanmış 

sagital osteotomiler ve kuadı..'iseps plastiği 
vakalarımızı gözden geçirerek, elde edilen so
nuçları ıliteratürdeki bilgileırfle karşılaştırma

yı ve ediııdıiğimiz göırüşleırıi bildirmeyi amaç
ladık. 

MATERYAL-METOD: 

İst. Üniversitesi Tıp Fakültesi O;:topedl 
ve T.ravmatoloj1 Anabillim Dalında 1970-1987 
yıliları a:rasında poliomyelite bağlı diz instabi
litesi ve diz fleksiyon kontmktürünü gider
mek amacıyla topılam 142 hasta ameliyat 
edfümi~~ir. Hastalar kuada·iseps plastiği ve 
düzelltıici osteotomiler olmak üzere iki ayrı 
gırupta incelenmeye alınmıştıır. Kontrolle ge
len quadriceps grubuna ait 21, osteotomi gru
buna ait 46 hasta klinik ve mdyoloıiik olarak 
incelenmiş, hastalar ameliyat öncesi durum
laırıyla kaırşılaştırılmış ve kendi görüşleri so
rulaırak değerlendiırme yapılmıştıır. 

KuadTiseps plastisi uygulanan vakaları
mızın 13'ü erkek, 8'.i kadındı. En ldiçük yaş 

11, en büyük yaş 30, ortalama yaş 16.9 idi. 
En kısa takdp süres.i ı yıl, en uun 15 y:ill, orta
llama 7.8 yıl idi. Preoperatif durumları iııce
neırek vakalar 3 g,ruba ayırılaırak değerlendi
rHdi (Tablo 2). 'l. grup endikasyon oılaıra:k, 

mükemmel olarak değerlendirillen vakaiları

mızdan oluşuyordu. 2. gruptaki hastalarımız 
endikasyon ollarak nisbeten orta ola;rak de
ğerendiırddğimıiz vakalardı Biır kısmında diz
de fleksiyon deformitesd veya vallgum defor
nıitesi bulunurken, bir kısmında da ayak bi
leği stabilitesıi tam değildi 3 gruptaki vaka
ilarımız dse endikasyon olarak dezavantaj[a
rın daha bariz olduğu hastaı1ardan oluşmakta 
ta .idi. Bu Jın.terlere göıre ı. grupta 9, 2. grup
ta 8, 3. gırupta 4 hasta bulunmaktaydı. Vaka
larımızın uygulanan cerrahi yöntem çeşi1Jle

:nine göre dağılımı tablo 3'de görülmektedtr. 
Vakallara quadriceps plastiğinden önce veya 
sonra uygulanan ilave ceırrahi glırişimller tab
lo 4'de verfüniştiır. 

V alka:lar J>OStop kontrolllerinde aşağıdaki 
kriteırflere göre değerlendlırilddler : 

ı. Çok iyi : Hasta desteksi yürüyor, diz 
stabil, quadmceps fonksiyonu iyi. 

2. İyi : Hasta hafi faksayarak desteksdz 
yürüyor, diz stabil ve yer çekimine karşı eks
tansiyon yapabi'liyor. 

3. Orta : Kısa mesafede ve ancak düz 
yollda desteksiz yürüyebiliyor. 
' 4. Kötü : Fonksiyonlarda düzelme yok, 

hasta ancak cihaz veya destekle yüırüyebilli-
yor. 

Vakalaırımızın bu kııi.terleıre göre dağılı
mı tablo 5'de görüllmekted.ir. 

* 1. Ü. 1st. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Uzmanı 
** İ. Ü. 1st. Tıp Fakültesi Orıtopeili ve Tlfavmatollojd. Anabillim Dah Asistanı 

*** 1. Ü. 1st. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabdlim Dah Doçenti 
**** !. Ü. 1st. Tıp Fakültesi Ortopedd ve Tll:"avmatoloji Anabilim Dalı Profesörü 
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Adale güçleri quadriceps rekonstrüksiyo· 
nu dçin uygun ollmayan ve dizdeki fleksiyon 
kontraktüırünün düzeltilmesi gereken hasta
lar osteotomi grubumuzu oluşturmaktadırlaır. 
Bu grupta 46 hastanın (5'i bilateraD 51 dizi 
bulunmakta idi. Hastallaırın 24'ü erkek, 22'si 
kadın olup, en küçük yaş 5, en büyük 25 ve 
ortalama ya.'] 15.9 şeklindeydi. En kısa tak<ip 
süre&i 5 ay, en uzun 6 yıl, ortalama 19.3 ay'
dı. Vakalarıınızın mevcut fleksiyon derece
ilerıine göre dağılımı Tablo 6'da görülmekte
di!r. Bu gruptaki ilave ceııraıhi giı:ıişdmlerin 

dökümü Tablo 7'de göster.ilmiştir. Hastala
ırın dizlerinde kilitlenmeyi sağllamak için 
fleksiyon kontraktürünü gıider.i:lınesi amaç
landı. Vakalarımıza uygµllanan kontraktürü 
düzelltici cerralıd girişimlerin dağılımı Tablo 
8'de verHmiştdr. 

30° üzerinde flleksiyon kontraktüırü olan 
vakala.ra ~lk seansta posterior gevşetme uy
gulandı. Aırdından tedrici alç~h düzeltmelerle 
kon1ıraktür 30°'nin altına iindirilldikten sonTa 
suprakondiler osteotoıni yapıldı. V akalan
mızda ıiki aylık alçıilı tesbitten sonıra ırehabi
litasyona ,geçildd ve hastarrann durumları de
ğerlendi.rHecek cihazlı veya cihazsız mobi
lliizasyonları sağlandı. 

Kontrol sonuç[atrıınızda şunları tesbit et
t~k; Tibia üst uç osteotomisi yapılan 2 vaka 
cihazsız ve dizlerini ırekurvasyona getirerek 
ırahat yüırüyebiihlyoırdu. Suprakonddler osteo
tomi grubundaki 12 hasta cihasız yürüyor-

Kalça Kalça 
Grup Fleksörleri Ekstansörlerıi 

-------
1 İyi-Normal İyi-Normal 

2 Orta-İyi Orta-İyi 

3 Zayıf-Orta Zayıf-Orta 

du. Bu hastaların klinik ve radyolioj~k kont
ırofilerinde osteotominin rekurvasyon sağla
dığı ve hastalann dizlerini desteksiz kilitle
ye billdikleri saptandı Bunların dışında kaılan 
4 hasta ise aşdl kısalığına bağlı ekıinizm ne
deniyle dizerim istemsiz olaırak ırekuırvasyo
na getirerek stabilize edebiliyordu. 18 hasta
nın ciha yardımıyla yürüdüğü görüldü. Billa
teral olan 4 vakaınızın l'i, bir taırafını ciha 
yardımıy1e stabilize ederken diğer tarafın ci
hazsız kullanabiliyordu. Diğeır 3 vaka ise bi
rraıte:ral cihaz ve koltuk değneği ile yürüyebi
liyordu. Birisi bilaterall olmak üzere 5 has
tada deformi:te nüks etmişti. Uzatma ve sup
rakondileır osteotoıni yapılan 1 vakaınızda ise 
diz 20° fleksiyon ankiiloze idi. 

A. Pasif Stabülizasyon Yöntenrleııi 

ı - Posterior kapsülotomi ve sagıi,tal 

plandaki osteotomilleırle dizde rnkur
vasyon oluştuırulması 

2 - Ayaığın hafif ekinizmde fikse eddl
mesi 

3 - Diz artrodeZıi 

4 - Oihazılama 

B. Aktif StabiMzasyon Yöntemileııi 

ı - Diz ardı fleksörleriyle Kuadıriseps 

ırekonstrüksiyonu 

TABLO ı: İnstabifl Dizlerde Uygulanabillecek 
Tedavi Yöntentleııi 

Dizde 
Triceps Hamstring Deformite 

İyi-Normal Normal Yok 
arta-İyi İyd-Normal Var-Yok 
Zayıf-Orta Orta-İyi Var 

TABLO 2 : Quadriceps Rekonstrüksiyonu Yapılan Hastalamn Sınıflandırma Kııiterderıi 

NAKLEDİLEN ADELE 

Taraf Bıiseps + Semit. Bisep+Semit. +Semim. Biseps+Seınim. Toplam 

Sağ 13 2 15 
Sol 4 1 1 6 

Bilateral 
TopJ.am 17 3 1 21 

TABLO 3 : Quadırdceps Rekonstrüksiyonunda Uygullanan Ceııralıi Yönteme Göre Vakaların 
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Kontraktür açılması 

Ayak ameliyatlaırı 

Cerrahi 
İşlem sayısı 

4 

CTr.ipl a:rtrodez, tendon transferi vb.l 

Epi!fizyodez CKarşı ıtaırafal 

Suprakondiler düzeltici osıeoto:mi 

6 

1 

4 

TABLO 4 : Quadriceps Rekonstrüksiyonunda Uyguilanan Ceınrahi 
Giııiıi.şmllerin Dağılamı 

- ll;"'l'W-~--~ 

Çok dyl İyi Orta Kötü Toplam 

Grup 1 4 a 1 1 9 

Grup 2 1 3 2 2 8 

Grup 3 1 1 5 4 

Toplam 5 7 4 5 21 

TABLO 5: Quadırıiceps Rekonstrüksiyonu Uygulanan VakaJarımızın 
Posıtop Değe:rüendiırıne 

Diz fleksiyon kontraktürü 
derecesi 

5-10 

10-20 

20-30 

30 ve üzeri 

Vaka sayısı 

11 

23 

9 

8 

TABLO 6 : Osteotoıni Uygulanan 
Vakalrurımızıın F1leksiyon Kontraktürü 

Dereceleırinin Dökümü 

İlave cerrahd gir1şimıler 

Souteır - yount 

Posterior gevşetme 

Ayakta tendon transferi 
Aşıfiloplasti 

Tripl artrodez 

Epifizeal uzatma 

Epifüzyodez CKaırşı taraıfal 

Cerrahi 
girişim sayısı 

11 

8 

3 

12 

10 

7 

3 

TABLO 7: Osteotomi Grubundaki 
Yakalarımıza Uygulanan ilave 
Cenrabd Girişimıleırdn Dökümü 

430 

Cerrahı: girişim Vaka sayıS!c 

Suprakondiller osteotomi 

Posterior kapsülotorni+Suprakon
diler ost. 

Tibia üst uç osteotomisi 

41 

8 

2 

TABLO 8: Fleksdyon Kontraktüırü:ı:ıü Düzeltici 
Cerrahi Girişimılerı:in Dağıllının 

TARTIŞMA - SONUÇ : 

Çeşitlıi deformiteıleri ve instabil bir dizi 
Cilan poliomyeliıtli hastalarda tedavinin amacı 
hastayı mümkün olan en az ya.rdımcı cihaz 
kullanarak yüırütebillmektiır Gerekli koşullara 
uymak kaydıyle quadriceps adalesinin re
konstrüksiyonu ve dıizde aktif stabilizasyonun 
sağlanması iyi sonuçlar vermektediır. Quad
riceps rekonstrüksiyonu yapılabilmesi için 
gerekli koşuJllaır çeşdtli yazarla:r taırafından 

bildirilmiş ve artık 'kla&i.kleşmiştir cı, 3, 7, 8, 
9l . Özellikle gluteus maksimus ve triceps'in 
güçlüllüğü, herhangd. bir fleks~yon kontraktü
rünün bulunmaması ve nakledilecek adale
nin en az 4 kuvvetinde olması kesinliklle ara
nılan şarllatla:rdır (1, 7, 9). Bu needn:leıre Tab-



'lo 5'de görüldüğü üzere 3. gruptaki hastalar
da sonuÇlarımı yeterld başarıya ulaşamamış
tıir. Quadriceps rekonstrüksiyonunda kullanı
il.acak yöntemler ve nakledilecek adaleler ol
dukça çeşıitllidiır Cl, 3, 7, 8). Amaca en uygun 
ve komplikasyonu en az olan kombinasyon 
Schwartzman ve Crego'nun tarif ettiği bicepsı 
ve semitendinosus kombinasyonuduır. Bi:Gim 
vakalarrımızın çoğu bu yönternlle ame1iyat 
edilmitiır. 

Semimembranosus'u ilave edildiğıi vaka
~arımızın 2'sinde genu rekurvatum komplikas
yc·r:u gelişmişt'ır. Bu da bize özellikle glute
us mak8imus ve ·triseps'in yeterli güçte olma
dığı vakalarda dizin hiperekstansiyonunu en
gellleyen en güÇlü adale olan semimembrano
susun yerinde bı:rakılmasının uygun olacağı
m gösteırmiştiır. Literatür bilgHeri ve kendi 
kontrolleı:ıimizden elde etti·ğimiz en önemıli so
nuç, quadıriceps rekonstrüksiyonu yapı!lan 

hastalara çok iyi bir rehabilitasyon gerekti
ği bu nedenle de hasta ile illişkinin çok iyi 
biır şekilde kurulması gereklill1iğidir. İyi bir 
sonuç dçin preopel'atif çok iyi biır adaıle de
ğerlendirmesi yapıQmalı, uygun cerraihıi. yön
tem seçilmeQi ve hasta mutlaka dikkatli ve 
yeterli bir rehabilitasyona tabi tutulınaQıdır. 

Adale güçlerdnin aktif stabilizasyon için 
yeterlli olmadığı vakaQarda osteotomi.ler pasdf 
stabi:lizasyon amacıyla uygulanırlaır (2, 4, 5, 
6) . Osteotomiyle amaçlanan mevcut defoırmi
teyi edadan kaQdırnrak dizin kilifilenebilir 
hale getirilmesidir. Dinamik stabi:lizatörlerıin 
ve diz stabilizasyonunun oluşturuilabildiği 

biırçok yayında billdiirlmiştir (2, 5, 6). Lök, 
PavHlon ve Hel6u gerek suprakonddler gerek
se tibia üst uçta yapıi1acak !I'ekurvasyon an
lamındaki osteotomilerle bunun iyi bir şekill
de başaırıldığını serilerinde göstermi9lerdir 
(2, 4, 5, 6). KontroIDerimiz sırasında cilıaz 

kulHanmaksızın yürüyebilen hastalaırın oste
otomileı:ıinin rekurvasyon taırzında yapılmış 

olduğunu ve diz kfütQenmesinin bu şekilde 
sağlandığını saptadık. Bu da bizi, mevcut de
ıfO!I'IDiteyi düzeltip hastayı cilıaza hazırla

mak amacıy[a yapılan osteotomilerde rekur-

vasyon efektinin verilınesi hallinde, hastanın 
cilıazsız yüırüyebileceğıi sonucuna vardırdı. 

Osteotomi sırasında verilecek rekuırvasyon 

derecesi çeşitli yazarlaraca mevcut adale 
kuvvetlerıine ve yaşa göre ıo0 ile 20° arasın
da değişmektedir (2, 5, 6). Bizim vakaQarı
mız da beQirtilen derecelerdeki :rekrnrvasyon 
dercceleır:i ile uyum göstermektedir. Cihazla 
yürüyen hastalarımız değerlendirildiğinde, 

rekurvasyon efektinin c:!madığı görüldü. Bun
Iaırın bi::- kısmına mevcut kısaQık ve ilave 
deformiteleıin giderilerek rekuırvasyon anla
mında osteotomi yapılması önerildi. 

Sonuç olarak çok iyi bir ön değerlendir
me, uygun cerrahi girişim ve iyi bi:r rehabili
tasyonila quadıriceps rekonstrüksiyonunun ak
tıif, bunun yapıimadıığ durumlarda rnkurva&
yon anlamında suprakondiler veya tiiba üsıt 
uç osteotomilerinin pasif olarak diz stabfili
zasyonunu sağlayı:ı,bileceği görüşüne· v8ırılldı. 
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Ortopedide Profilaktik Antibiyotik Kullanımı ve Geçici Bakteriyemi 

Travmatize edilen dokuların hematoıjen 

infeksiyonlaır ıiçin alverıişli bir ortam çluştuı
duğu uzun zamandan beri billinmektedir. 
Ceıırahi ·1ıravmanın infeksiyon oluşmasına uy
gun bir ortam yarattığı, kapalı kınklaırdan 

sonra osteomyelit geliştiği gösterilıniştir. 

Birç()k araştırmacı cerrahi gıir.Lşıim~erin, 
üıriner ve in1ıravenöz kateterizasyonların ge
çici bakteriyemiye neden olduğunu kanıtla
mı;llaırdır. Bakteriyemıinin şiddetli cerrahi 
travmanın süresi ve boyutu He doğru oran
tılıdır. İmplant kullanılan ceıırahi müdaha
lelerde özellikle protez cerrahi&inde bakteri
yeminin ciddi enfeksiyonlara neden ollduğu 
bilinmektediır. 

Geçici bakteriyemi sonucu infeksiyon 
olluşmasını enge1lemek amacı ile profilakıtik 
antibiyotıik kullanımı önerilınektedir. Ancak 
hangıi vakaJarda hangıi antibiyotiğin ne ka
dar süre ile kulllanılması gerekt:iği konusun
da görüş btı:iliğine vaırılamamıştıır. 

Bu çalışmada kliniğimizde ameliyat edi
len vakalaırda geçioi bakteriyemi sıkllığı, pro
filaktik antibiyotik kullanımının bakter.iyemi 
sıklığı ve bakıteriyeminin infeksıi.yon oluştur
ma sıklığl. üzerine ollan etkileri araştırıldı. 
Bu amaçlla Marmara Üniversitesi Hastanesıi. 
Ortopedi ve Tıravmatolojıi Kliniğıi'nde elektif 
olaırak. ameliyat edilen preoperatif dönemde 
infeksiyonu olınayan 120 hasta ırandomize 
oılarak 60'ar kişilik iki gruba ayrıldı. Hasta
ların yaşları 5 He 90 arasında değişmekte 

olup yaş ortallaması 39.5 olarak saptandı. 

Her ikıi gıruptaki hastalaırda,ı:ı amelıiyattan 
30 dakıika önce, amelliyat sırasrrı<la cHd dikiş
lerine başJ.anırken ve· postoperatif 24. saaıtte 

kan kültüııileri alındı. Kültürler lclasıi.k mik
robiyollojik yöntemlerle takib edidi.ve üreme 

* Dr. Osman GÜVEN 

** Dr. Selim YALÇIN 

olan vakalarda antibiyogram yapılarak teda
vi bunun sonucuna göıre yönlendirilldıi. 

Bıiır.inoi ga:uptaki hastalara amelliyatın 

başla.ı:ıgıcından 30 dakika önce kan kültürü
nün alınınasını takiben intravenöz ollarak 
profilaktik antibiyotik başlandı. Bu amaçla 
CefazoUn (50 mg/kg/gün 6 saatte birl ve 
Gentamycin (5. mg/kg /gün 8 saatte biır l 
kombinasyonu verildi. Ancak 10 hastanın 
yaşlarının ileri oılması ve böbrek rezervleri
nin kısıtlıl:ıığın<lan şüphelenıi.!lme&i üzerıine bu 
hastalaıra nefırotoksik olmayan Cefoperazone 
(25 mg/kg/gün 12 saatte bir) verilldi. Bu 
gruptaki hastalarda infeksiyon bulgusuna 
ırasfilanılmadığı duruınlarda tedavi postopera
tif 5. gün sonlandırıldı. 

İkinci gruptakıi hastalara perioperatif ve 
postoperatif dönemde antibiyotik verillmedi. 
Ancak postopea:at:if dönemde ıinfeksiyon geli
şen hastalarda uygun antibiyotik tedavisi ve
rıildi. Bu grupta kan kültürlerinde üreme 
olan ancak klıinik olarak infeksiyondan şüp
hatenıilıneyen hastalaırda antibiyotik tedavi
sine başilanmadı. 

Profilakıtik antibiyotik ver.ilen 60 hasta
nın 2'sinde derin 3'ünde yüzeyel infeksiyon 
saptanırken antibiyotik verilmeyen 60 hasta
nın 3'ünde derin 4'unde yüzeyel infeksiyon 
gözlendıi. CTabUo ll 

fuofj.Qaktik antibiyotik verilen 60 hasta
nın 6'sında bakteriyeı:ni görülürken antibiyo
tik verilmeyen 60 hastanın ıo'unda geçici 
bakteriyemi saptandı. CTablo 2l 

Kan kültüründe üreme olaı:ı 16 hastanın 
p'inde 1nfe'ksiyon saptamrkenk!linıik olaırak.in
feksiyon saptanan 12 hastanın yalnızca. 4'ü~ 
nün kan küıltürlerinde üreme saptandı. 

* Ma.r. Ün. Hast. Ort. ve 'Th-av. · A.B. Dalı Öğretim Üyesi 
** Maır. ün. Hast. Ort. ve Ttav. A.B. Dalı Araştırma Görevlisi 

433 

\ 



Kan kültürlerinde üreyen mikirooırganiz
malar vakaların % 96'sında staphylococcus 
epidermidis ollarak tanımlandı. 

Ameliyat süresinin uzunlluğu, geçici bak
teriyemi sıklığı ve infeksıiyon sıklığı arasın
da istatistiki yönden anlamlı Cp > 0,05) biır 

ilişki saptanmadı. CTablo 3) 

TABLO I : Pırofilaktik antibiyotik Alan 
ve A:lmayan Hasta Gruplarıında 

İnfeksiyon S:ık!lığı 

Hastalar 

Antibiyotik allanlar (60) 

Antibiyotik aılmayanlar (60) 

Toplam .(120) 

İnfeksiyon 
Sıklığı 

% 8,3 ( 5) 

% 16,6 (10) 

% 12,5 (15) 

TABLO Il : Profıilaklıik Antibiyotik A:lan 
ve Allnıayan Hasta Gruplarında Geçici 

Bakteriyemi Sı:kaığı 

Hastallaır 

Antibiyotik alanlar (80) 

Antibiyotik almayanlar C80l 

TopJ.am cı2oı 

Geçici 
Bakteniyemi 
Sıklığı 

% 10 ( fl) 

% 16,8 cıoı 

% 13,3 ClS) 

TABLO III : Amellıiyat Süresine Göre 
İnfeksiyon ve Geçici Bakteııiyero;i Sıklığı 

Geçici 
Ameliyat ıİnfeksiyon Bakteııiyexm 

Süresi Şıklığı Sıklığı 

Kısa Ct < 45) % 12 % 14 

Orta 
C45dk < ,t<oo~ı % 11 % 13 

Uzun t > 90 dkl % 16 % 10 

Billindiği gibi cerrahi müdaheılelerde 

ameliyat saha.sa. ve lınplant çeşıitli kaynak
lardana kontamine olabiliır. Bu çalışmada 
am.eıliyat sırasında kulllanılan :intravenöz ve 
üıriner kateterJ.erden ve ameliyat sahasından 
kana geçebilecek mikırooganizmaların gıeçici 
bakteriyemiye neden olabileceği gösterildi. 
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üretıillen mikıroorganizmalların hemen tümü
nün stahphylococcus epidermidis olması cild 

· kökenli· kontaminasyonun önemini vuırgu1a
ınaktadır. 

Ortopedik cerrahide özelliklle protez cer
<rahisinde en sık rastllamlan infeks:iyon et
kenlerinden birinin staphylococcus epiderm:i
dıis olduğu gösterilmiştiır Bu çallışmada kan
dan izole edilen şusların hemen ıtümünün 
stahpyilococcus epidermidis olması protez in
ıfeksiyonlarının geçici ve bakteriyemi sıra

sında mikroo,rganizmalann protez civaırına 
yerleşmesi ile açıkllanabileceğini göstermek
tediır. Ancak bu dönemde gelişen bi'I' irufek
siyonun geçici bakteriyemiye mi yoksa ame
liyat sırasında olluşan biır kontaminasyona 
mı bağlı olduğunu ayırt etmek son derece 
güçtü<r. Bu çalışmada infekte oılan vakalar
da infeksiyon etkenini izole ederek kan kül
türünde üreyen mikiroorganizmaılarla özdeş 

olup olmafüğını saptama c'lanağı olmadığı 
için bu konuda biır görüşe ula.-::ılamamıştır. 

Cerırahi travma ve kateterizasyonlar sıra
sında olluşan bakteriyeminin 15 ile 30 dakika 
kadaır devam ettiği öne sürütlmekted1r Nite
k.iın bizim çalışmamızda da bakteriyemi sa:ır 
tanan 17 hastanın yalnızca 3'ünde postopera-· 
tif 24. saattekıi kan kültürlemnde ü<reme ol
ması bakteriyeminin süresinin dakikalar ve
ya saatller iqe ölçülebileceğini doğrul~ nite
liktedir. 

Profcilaktıik antıibiyotıiklerin protez cerra
hisinde infeksiyon sıklığını % 4'ten % 1'e 
düşürdüğü gözlenmi;.tiır. Bu çalışmada da 
proif1laktik antibiyotik verillen hasta grubun
da geçici bakte:rıiyemi ve infeksiyon sıklığın
da istatistikıi yönden anlamlı olınasada Cp > 
0,05) sayısal olaırak daha ollumQu sonuçlar 
alınmıştır. 

Çalışmamızda elde edilen sonuçılar pero
peratif geçici bakteriyeminin önemım vur
gullamakta, bu hadisenin postoperatif yara 
infeksiyonuna neden olabileceğini düşündüır
ınektedir Hasta sayısımn kısıtlı ollması nede~ 
ni He profülaktik antibiyotik kulllammının 

bakteriyeminin oluşması ve infeksiyona ne
den olmasını eng0llemedeki etkiniliği üzerine 
kesin bir görüş öne sürememektey.iz. 



Gazlı Gangren 
* Dr. Nurıi GÜLTEKİN ** Dr. Mustafa BAŞBOZKURT ** Dr. Mehmet ALTIN1vfAKAS 

Clostridium gırubu, anaerob, sporlu, 
gıram pozitif bakteriler tarafından oluşturu
~an ağı'!." biı:r yumuşak doku enfekSıiyonudur. 
Enfeksiyon dokularda nekroz, erime ve gaz 
oluşması ille karakterizediı:r. 

Gazlı gangren ezilmiş, pwr-çalanmış, içe
r.isinde bol miktarda nekırotik kas dokusu, 
kan pıhtısı bulunan ve çeşitlli bakteırilerıle 

kiı:rlenmiş, yabancı oisimlerıin bulunduğu ya
ralarda oluşur. Bu nedenlle ateşl.i sillahlar ve 
tırafik kazaları sonucu meydana gelen y~a
lar gazlı gangren için uygun btr ortamdır. 

Etken bakteırfiler : Clostrid.ium Perfrin
gens, Ol. Septiçum, Cl. Novy1. 

Metropolitan merkezlerde meydana ge
len gazlı gangren olgulaırının ° % 6o'ı travma 
sonucu olluşma:ktadır. Bu olgullann yarısı oto
mobil kazaları sonucu ortaya çıkmakta, di
ğer yarısı ise ezıikler, endüstıriyel kazalaır ve 
ateşlıi si'la:h yaralanmalları sonucu meydana 
gelmektedir. 

Gazlı gangıren olgularının % 40'ı posto
peratif olarak meydana gffiir. En sık kolon 
rezeksiyonllaırı sonucu oluşuır. Ayrıca apan
disite baığlı ırüptÜTler, barsak perforasyonla
rı ve safra yolları ameliyatları sonucu da 
gazlı gangıren gelişebillmektediı:r. 

Gazlı gangren olgularının 2/3'ü ekstere
mitelerde, 1/3'ü dse karın duvarında gelişiı:r. 

Morıtalite oranı % 40-60 tır. 

Olostridialar sağlam deri ve mukozadan 
giremezleT. Cilt ve mukoza yarallarından gö.
ren bu ajanların sporları düşük oksidasyon
redüks.iyon potansiyeli o'lan ortamda açılır 
ve ÜTerler. 

Üreme ve toksin yayıllması sonucu çevre 
dokuda gelişen ödem ve nekıroz anaerobik 
şartlaırı daha uygun hale getirıir. 

KLİNİK BELİRTİLER : 

Kuluçka dönemi 8 saat ile 20 gün aıra

sında değiştr. 

1. Yam bö1gesinde başlayan şiddetli 

ağrı, 

2. Ddstal bölümde soğuma ve nabız kay-
bı, 

3. Lezyonu çevreleyen doku ödemli 
olup gergin ve koyu kahve rengini allmıştır. 

4. Ateş gıenell olarak 38.5 dereceyi geç
mez, hastada taşikardi vardw. 

5. İştahsızlık, kusma genel belirtilerden
diır. Sonuçta hasta toksik şoka gd:rebiltr. 

AYIRICI TANI : 

1 - Anaerobik seılülit, 2 - Anaerobik 
streptokoksik myozit, 3 - Anoksi gangreni, 
4 - Gaz yapıcı koldllerin sebep olduğu fleg
mon. 

TEDAVİ 

Gazlı gangren olgularında tedavi yak
laşımı üç doğırulltuda olmaktadır : 

ı. Hayatı tehdit eden etkenlerin orta
dan kalldırılrnası. 

2. Lokal doku yıkımının durdurulması. 

3. Ekstremite yapı ve fonksiyonlarının 
yen.iden kazanılması. 

Bu esaslaır dikkate allmarak yapılan gaz... 
lı gangren tedav.isi bugün 5 kategocide ince
lenmektedir. 

ı. Acil debridman ve irrigasyon : 

Tanı konullur konulmaz acil ceırrahi mü
dahale yapılır. Nekrotik doku!lar titizlıikle 
eksize ediliır. Yaıra hidrojen peroksit, Ringer 
solüsyonu ve serum fizyolojik file yıkanır. 

* Gü!lh. Ask Tıp A'.kd. ve Ortop. ve Travm. ABB. Doçenti 
** Gü!lh. Ask. Tıp Akd. ve Ortop. ve Travm. ABD. Yrd. Doç. 
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Aışın ödem ve kompartman basıncında 

artma varsa dekompresyon ;için fasyatomi 
yapılın-. Fasiyotomi özElllikle lezyonun üst 
boiümü, ekstıremitenin proksima1inde yapılır. 

Amputasyon yaygın kas nekırozu gelişen 
olgulaa-da düşünülmelidir. 

Debıridman ve dekomp:rasyon işleminden 
sorura yara açık bıa-ahlır. Üzeri ince serum 
fizyolloıjilde ıslatıilmış gaz tamponlarla kapa
tılın'. 

2. Antibiyotik tedavcisi. : 

Yüksek doz PeniciHin-G gazlı gangıren 
tedaVıisinde seçkin bir antibiyotiktir. Günllük 
doz 4 saat ara ile ii.ntravenöz olmak üzere 
40-00 millyon ünitediır. 

Miks enfeksiyonlar dikkate alınarak se
faılos:porlıı, aminogıliko:uid, kllindanıisin, klo
ramfenikol kombine ediilebilir. 

3. Antitoksin tedaV'isi : 

Polivalan gazJlı gangren antitoksininin 
etki derecesi tartışma konusudur. Eğer an
titoksin kullanılacaksa eırken devrede, tanı 
konullur konulmaz uygulanmaJlıdır. Başlan

gıç dozu ıintravenöz olarak 50.000 ünitediır. 

Bu uygulam1:1 ameliyatmn önce veya ameli
y1:1t yapılırken yapılmalıdır. 

Hasta toksik talj}odan kurtulmamışsa 12 

saat :içinde ikinci doz yapılı.T. 

Mac Faırilane geç antitoksin uygulaması
nın etkisiz olduğunu bildirmiştiır. 

4. Kan transfüzyonu ve destek tedavisi : 

Hemoliz sonucu oluşan aneminin tedavi
si :için kan transfüzyonu yapıılııı-. Hastanın 

elektrolit sıvı .dengeSii sağılanır. 

5. Hiperbarik oksijen tedavcisi. : 

Boerema ve Brummelkamp 1961 yılında 
ilk defa gazllı gangren tanısı konullan 26 ol
gularını hiperbarik oksijenle tedavü ettikle
rini bildii.Tdiler. SonuçJ.an olldukça başarılı 
idi. Daha sonırn çok sayıda araştırıcı bu ko
nuda başarılı sonuçlarını yaymladılaır. 

Hipeırbaırik oksiienlle tedavi edillen olgu
aarda derhal denilebilecek derecede iyileşme 
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olmakta, sistemik toksik belillrtileır süıratle 

kaybolmaktadı;r. Hiperbarik oksijen : 

ı. Bakterinin üremesini önleır. 

2. Toksin yapımını durdurur. 
3. Toksinleri nötralize eder. 

Hitchcok'un tavsd.ye ettiği hiperbarik ok-
sijen tedavıisiinde ii:lk 24 saatte 3,2 ve yarım 
saatilik, ikinci 24 saatte iki defa 2 1/2 saaıtlıik, 
üçüncü 24° saatte ise iki defa yarım saatlik 
peryotlaır şeklindediır. Ağı;r vakalaırda 7-10 
gün tedawye devam edilebilir. Uyguılama 

hiperbartir odaJlarda, genel anestezi altında 
ve 3 atmosfer basınçla yapılmakmdır. 

Gühane Askerıi Tıp Akademisi Ortopedi 
ve Travmatoıloji AnabHim Dalı'nda 1978-1988 
yıllan arasında 7 gazJlı gangren olgusu gö
riildü. 6 olgu diğer ihastanelerden 1 ollgu 
başka bk klinikten naklen gelldi. 3 olguda 
trafik kazasına bağfü alt ekstremite açık, 

parçalı kırıkları mevcut idi. Bunla:rdan iki
sine dizüstü amputasyon uygullandı. ı tane
sinde iki taraflı çok paırçalı açık tibia-fıibula 
kLrığı mevcut idL Hastanemize nakllen gel
mişti ve :ikinci gün öldü. 

Ateşli sillah yaralanmasına bağlı 2 olgu
dan birinde kalça-pelvis bölgesi multipl kırı
ğı; diğer olguda dse tibia ve femuır kıırığı 

mevcut idi. Birinci olgu öldü; dkinci olguda 
kalça dezaı."iıikülasyonu uygulandı. 

1 olgu vaskü!ler nedene bağlı iskemik 
nekroz zemininde gelişen gazJlı gangren ol
gusuydu. Dizüstü amputasyon uygulandı. 

1 olguda humerus kırığına açık redüksi
yon ve internal fiksasyon uygullanmasından 
sonra gazlı gangiren görüldü. Omuz dezarti
kü!lasyonu uygulandı. 
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Uzun Süreli Topikal Dimethyl Sulfox;de Kullanımını 

Sistemik Etkileri 
* Dr. Erol GÖKTÜRK * Dr. Sinan SEBER * Dr. Haluk ÖZAKÇE 

* Dr. Eray BALTACI 

Son yıllarda tıbb:i literatfuün gündemin
de yer allan dimethyl sulfoX'ide CDMSOl ·in, 
romatoid artrit, Dupuytren kontraktürü, kı

ırık sonrası komşu eklem serllliğinin azaltıl

ması ve dskelet kası iskemi/reperfüzyon ze
delenmes1nde yaırarlı etkiılera olduğu bildiriU
mektedir. (1, 2, 3l. 

Çalışmada, tavşanlarda, DMSO'in vücut 
ağl!Iil.ığı ve serum :kalsiyum, fosfor, albumin 
düzeyllerine etkisi araştın-ıldı. 

GEREÇ ve YÖNTEM : 

ÇalJışınada, ağırlıklaırı 1400-2100 gram 
arasında değişen Yeni Ze1anda tipi 19 adet 
tavşan kuHamldı. 

Tavşanların sağ uyluk ön yüzüne 1 mg/ 
kg DMSO CMerck, Dimethyl sullfoX'idel topi
kal olaırak 20 gün süıre ile uygulandı Cll. 20 
günün sonunda kontrol ve DMSO grubunda
ki tavşan!Jaırın ağırllıkları saptandı. Sol fe
moral venden alınan kan örneklerinde se
rum kalsiyum, fosfor ve albumin düzeyleri 
çallışilldı. 

Kontrol ve DMSO grubundaki denekıler
de kilo kaybı ve serum kalsiyum, fosfor, al
bumin düzeyleri t testi ne istatistiki olarak 
inceli endi. 

BULGULAR: 

Çalışmada kullanillan 19 tavşandan 6'sı 
çalışmanın çeşitli aşamalarında öO.düer. Ça
ilışmanın sonuna :kadaır izlenebilen 13 tav
şandan 7'si kontrol, 6'sı ise DMSO grubunu 
olluşturdu. 

Tavşanların vlicut ağl.!l'lıklarında yakla
şık % 15 oranında kayıp saptandı. Her iki 
grupta denekl&deki killo kaybı aırasında 

farklıilı:k bulunmadı. Kontrol ve :QMSO gru
bunda serum kalsiyum, fosfor ve albumin 
düzeylleri arasında faırklılık saptanmadı (p 
> 0.05 n. sJ Tablo 1, 2, 3). 

TABLO 1 : Kontrol ve DMSO grubundaki 
Serum Kaıls:iyum Değerleri. 

KONTROL Cmg% l DMSO Cıng%l __ " ____ 

12.G 11.7 

10.0 12.0 

11.0 10.0 

11.8 12.0 

12.3 11.9 

12.0 11.7 

11.6 11.7 

TABLO 2 : Kontrol ve DMSO Grubundaki 
Serum Fosfoır Değerleri. 

KONTROL Cmg%J DMSO Cmg%l 

5.3 5.0 

4.5 5.3 

4.3 4.3 

5.0 4.3 

4.8 5.3 

4.5 4.5 

5,0 

* Anadollu Üniversitesi Ortopedi ve Tuavmato1iji Ana Bilim Dalı. 
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TABLO 3 : Kontrol ve DMSO GrubundakJ. 
Serum Albumiin Değerleri. 

.KONTROL Cmg%l DMSO (mg%l 

3.2 3.3 

3.2 3.5 

3.5 3.3 

3.3 2.8 

3.0 3.2 

32 3.3 

3.3 

TARTIŞMA: 

DMSO, ilk kez 1866 yılında Alexander 
Saytzefıf ıta:rafından builundu. 1940'larda yay
gın şekilde endüstride çözücü o!larak kullar 
nılmaya başlandı. Jacob, DMSO'd yanık, art
rit ve donuk tedavisinde kulılandığını bildir
dıi C4l. Amerika Bi;z-leşik Deviletlerinde, 1964 
yılında «foid and Drug Administratıion> 

CFDAl tarafından DMSO'in klinik etkileri
nin araştırıılmasına iz.in verildi. 1980 yılından 
itibaren k!linikte kullanılmaya başlanç!ı (1) . 

DMSO, bileşiklerUe kompleks yapabilme 
özelldğ:ine sahiptir. Metaıl katyonla:r, doku 
komponentlerJ, proteinlle;z-, nükleik asitler, 
yağlar, çeşitli ilaçlaır ve hidıroıien bağlaı:-ı ile 
suya karşı da kompleks yapar (5). DMSO, 
topikail olarak uygulandığında 5 dakikada 
deride, 20 dakikada :iç organlarda ve 60 da
kikada kemikte saptanabifu Cll. 

DMSO, dipo!laT aprotik karakateıri, doy
mamış sülfür atomu özelJıiği ve metil gTU

bundaki hidrojen atomllarını CH0
) kullana

billme yeteneği ile güçlü bir serbest radikal 
yakalayıcısıdır. Bu özelliği neden:i ille çeşitli 

organlaırın iskemi/reperfüzyon zedelenme-
sinde başanllı biT şekıilde kulllanıilııakatadır. 

DMSO'in bunun yanısıra prostoglandin inhıi-

rnsyonu, trombosit agregasyonu ve fibroblast 
proliferasyonunu inhibe edici etkisi vardır 
cı, 2, 3). 

Çalişmada, tavşanlaırın sağ· uyJ.uklarına 

20 gün süre :iı1e 1 mg/kg DMSO topik.al ola
rak uygulandı. Deney süresi. sonunda kont
rol ve DMSO [ırupllaırındaki tavşanlaı:-da kilo 
kaybı ve serum kalsiyum, fosfor, albumin 
düzeyJler.i arasında farklılık saaptanmadı Cp 
> 005 n.s.l. 

SONUÇ: 

Çe;dtli özelliklerine değinilen DMSO'in 
sistemik toksik etkisi olmadığı kanısına va
rıldı. 

KAYNAKLAR: 

ı. More, R, C .. Kabo, J. M., Dorey, F. J., et 
aıl. : The effects of dimethyl sulfoxide on 
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A review and an experimental study :in 
:rabrnts. Clin. Oııthop., 233 : 304, L988. 

2. Koııthuis, R. J., Gıranger, D. N., Towsley, 
M. I., et al. : The ro!le of oxygen-deıived 
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permeability. Circ. Res., 57-4 : 599, 1985. 

3. Göktürk, E., Sebe;z-, S., Ôzakçe, H., et aıl : 
İskelet kası dskemi/reperfüzyon zedelen
mes:inde dimethyl sulfox:ide'd.n koruyucu 
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T ravmatik Kirli Cilt Defektlerinin Tedavisi ve Biograft Uygulaması 
* Dr. Nuri GÜLTEKİN ** Dr. Mehmet ALTINMAKAS ** Dr. Mustafa BAŞBOZKURT 

Vücutta meydana gelen biır cilt defekti- ta; enfeksiyonlardan, uzun süren yara teda
nin kapatılması; özelilıiklerine göıre çok çeşit- Vıisi ve pansumanilardana kuıı:ıtulmaktadır. 

ti şekillerde yapılınaktadıır : özelilikle kitlesel yaralanmalarda bu gıreft-

- Cfilt greıfti uygulamaları, 

- Ölülerden elde edilen derin dondu-
ırUlmuş homolog oilt greftleri, 

- RNA He dnkübe edilmiş ö!lü dana de
risi greftüeri, 

- Liyofilize edHmiış domuz derisi greft-
le<ri, 

- [.okal cilt kaydıırmallaırı, 

- Lambola;r ve pediküınü flepler, 

- Adale ve cillt transferleri, 

- Mikrocerrahi tekniği ile özelhi.k!le La-
tissimus dorsi ve tensoır fasya latanın vücu
dun başka yerler.indeki defektler içdn ku!lla
rullması, uygulanan başlıca yöntemlerdiır. 

Ancak tıbbın her dalında olduğu gibi 
Ortopedi ve TravmatoO.ojide de yenilik ve ge
lişmeler devam etmektedir. Bütün bunlara 
paralell. olarak, vücuttaki yaraların kapatıl
ması için kuillanılan yöntemler de günden 
güne gelişmektedir. Konumuz yaraılann ka
patılmasındaki enson yenillikler üzerine ola
caktır. Son yıllaırda, yarallaırın kesdn olarak 
kapatılmasıria kadar, geçici olaı:rak kapatıl
ması amacı .ille yarı sentetik ve sentetik ma
teryaller kulJ.laınılmaya başlanmışt:ı,r. Bunla;r 
istenildiği kadar uzun süre depo edfilebilmek
te, her an bulunabilmekte, homojen ve hete
ırojen gıreftler gibi 1mmüno1ojik soırunlar ya
ratmamaktadır. Synthogıraft veya sentetik 
greft adı verilen bu materyaJJl.erle yara te
davisi daha kolay ve çabuk olmaktadır. Has--

lerJn büyük yaırar1lar sağlayacağı, ameliyat 
sonrası takip ve bakımın kolaylaşacağı, has
taların kısa sürede mobfilize edHebileceğd bir 
gerçektiır. 

Yoğun klinik çallışll\.alar sentetik greft
lerin amaçlarına ulaşabilmesi ıiçin bazı özell.
lıikleri ollması gerektiğini ortaya koymuştur. 
Bu özelılikler : 

ı. Paırozite CYaıraya temas eedn yüze-
yin süngerS!i. yapıda olması), 

2. Bakterilere karşı geçiırgell; olmamasi, 

3. .Alllerjik olmaması, 

4. Çabuk ve kolayca bu!lunabilmesi, 

5. SteriJ.ıize edilebilmesi, 

6. Sınırsız depo edilebilme kollaylık!İarı
nın bulunmasıdı.!r. 

Sentetik greftlerin yaraya iyi uygulana~ 
bilmesd d.çin aşağıdakd özell.likfl.ere dikkat edil
melidir. 

1. yara yüzeyine dyi uyum sağlamali ve 
yapışabilmehi.dir. 

2. Yaıraya temas eden ,yüzeyinin dellikli 
ve poıroz yapıda ollması gerekir, böylece ~e,k
resyonların absorbe olması ve granülasyön 
dokusunun poroz matrix içine doğru geliŞ
mesi sağlanır. 

3. Sekresyonun minimale dndinJlm:esi, 
sentetik greftin ya;ra tabanına iyi yapışması 
ve diırenaj etkisinin bulunmaması nedeni ille 
gereklidir. 

* G.A.T.A. Ask. Tıp Fak. Ortop. ve Tfravm. ABD. Doçenti 
** G.A~T.A. Ask. Tıp Fak. Ortop. ve 'Ilravm. ABD. Yrd. Doç. 
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4. Yaranın uygun hale get:irrHmesi 

- Mekanik ıtemizleme, debritman, eksiz
yon yapaırak, 

- Enfeksiyonu azaltaırak, 

- Basall tabakada mitoz hızım arttıra-

rak sağlanır. 

Sentetik greftller iki tabakadan oluşur. 

Yaraya temas eden kısmı delikli bir matriks 
şeklindedir ve poliüretan plastik köpükten 
yapı[mıştıır. Dış tabaka ise gazlara karşı ge
çiırgen olup bakterillere karşı geçirgen değil
di:r. Bu tabaka teflon, poliüretan veya hidro
kolloid yapısında olabillir. 

Sentetik cfü gıreftlleri uygulanırken şu 

noktalara dikkat edilmellidir : 

ı. Temiz bir yara oluştuırı:nak için cer
rahi debr·itman yapılması, 

2. Greftin yacra düzeyine tam uyacak 
şekilde kapatılması, 

3. Hafif kompresif bandaj uyguilanması, 

4. 24 saat soma bandaıi ve gıreftin de
ğ.iştıiııilmesi, 

5. Periostsuz kemik, killıfsız tendon ve 
sinirler üzerine greft ·uygulanmamalıdır. 

6. Aşıırı kokulu sekresyon olan enfekte 
yaralara uyguilanmamalıdır. 

Yumuşak doku kaybı ilJ.e biırlikte olan 
açık kırıklarda yıkama, eksizyon, dehltman 
ve eksternal if:iksatör uygulanmasındana son
ra synthograft uygulamT. Konuilan sentetik 
greft tam yumuşak doku defektinin alam 
kadaır olmalı ve hafif kompresif saraırak ya
ra üzerine tesbit edillmelidıir. Sentetik gıreft 
hergün steril şartlar alltında değiştirim. Or
talama 4-7 gün sonra yara kalıcı cilt greftıi 
ile kapatıilacak duruma gelir. 

Ortalama 4-7 gün sonıra kalıcı cilt gıTefti 
ile kapatılacak duruma gelen yaraıların ka
patıilmasında ençok kullanılan yöntem Oto
log cnt gıreftleır.idiır. Ancak greftlenecek ala
nın çok geniş olduğu dın.."'Uilllaırda alınan 

greftin kafes örgüsü CMesh,,,araft) şeklıine ge
tirillmesi ile alınan greftten çok daha büyük 
defektler kapat]labiliır. 

Greftin uygulanacaığı bölgeye, yaranın 
durumuna ve defektin genişliğine göre; gıref
m 1,5 kat ile 9 kat a;rasında genişletmek 

mümkündür. Fakat estetik nederıileırle ve iy:i
l.eşme si.i!resi bakımından en uygunu 1,5 ile 
3 kat genişletilmesidir. Bu şekilde çok geniş 
cUt defektlerinin kapatılması mümkündür. 
Özellliklle yanıklarda meydana gelen geniş 
cilt defektlerinde :ilave biT cnt kaybı ve ya
:ra oluşturulması minimuma indirillmektedir. 

CHt gref1Jleri noırmal elektrikld derma
tomla ellde edil:ir. 

Bundan sonra özel bir alet yardımı ile 
greft belia:ılenen ölçüde delinerek genişQetilir. 
Bu şekildeki gref.tler MESHGRAFT denil
mektediT. 

Nekrotik yarallaırda yeterli hemostaz sağ
lamaya çallışılmasına rağmen, olabilec.ek ya
ra sekresyonu ve küçük kanamalar gibi 
greftıi başarısız kılan etkerıiler Mesh greft 
uygulanmasında ortadan kalkar. Mesh greft 
gözenekleri direnaj ıç,"ln çok uygundur. 
Mesh greftlerde kontraksiyon yoktur. Diğer 
greftleır gibi kenarları yaraya sütüre ediılir. 

Greft uygunlandıktan kısa biır süre sonra ya
ra yüzeyine yapışı:r; beslenmesi did'üzyonla 
başlar, 3-5 gün sonm kapilJ.Qer bağlantı ta
mamlanır ve iyileşme sağlanır. Bu sürede 
ekstremitelerin eksternal fiksatör veya alçı 

atelllerle tesbitıi gereklid:irr. 

Yara grnftlendikten sonra 5-10 gün açr1-
maz; fakat günlük koku, ağrı, çewe cilt ren
gJ. v.s. kontrol edilerek enfeksiyon olup ol
madığı dz1lenir. 

İlk pansuman, greft üzerindeki gazlar 
serum fizyolojik ille iyice ıslatılaırak çıkarı

lıır. Greft Betadine soQüzyonu ile boyanır, 

tekrar kapatıll!l". 12. veya 14. günden itiba
ren üzeri açık bırakılır. 

Gülhane Askeri Tıp Akademıiisı Ortopedi 
ve TravmaıtoQoj;i Anabilim Dalı'nda 1980 yı

lından beri geniş oilt defekti bulunan k:irrli 
yaralarda kulanılan biograftllere klasik pan
suman uygulanan olguilaıra göre daha hızlı 
ve etkilli sonuç alınmaktadır. Ayrıca dekubi
tis yaralarının tedavisinde de sentetik ga-eft
ler uygulanmakta ve başaırıilı olmaktadır. 
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Ortopedi ve Travmatoloji Ameliyatlarında Preoperatif 
Sefazolin Uygulaması 

* Dr. Sıtkı PERÇİN *'' Dr. A. Kadir AKBAŞ *** Dr. Leman AKBAŞ 

Günümüzde postoperatif enfeksiyonları 
önlemek amacıyO.a antimikrobial ajan!laır, yay
gın olarak kullanılmaktadır. Biz, bu çaLŞma
mızda preoperatif tek doz antibiyotik uygu
llanmasının postoperatif uzun süreli antibiyo
tik uygn!lamasına göre avantaıjJarını gösteır
meye çalıştık 

Cumhuııiyet Üniversitesi Tıp Faldiltesi 
Ortopedi ve Tıravmatoloji kliniğinde ce...ıahi 

tedavi gören 228 hastada profilak1ıik antibi
yotik kn!llanımı, prospektif o!larak değerlen
diııildi. Hastalara randomize biır şekHde pre
operatif olaırak sefazolıin veya postoperatif 
oılarak amoksilin 1 gentamisin veriildi. Aynı 
zamanda turnike uygıulamanın postopera;tif 
yara enfeksiyon insJ.densi üzerinde etkisinin 
olup olmadığına bakıldı. 

MATERYAL VE METOD 

Kliniğimizde Şubat 1988 - Maırt 1989 ta
rilılleri arasında cerrahi tedavi gören tüm 
hastaların çallışmamız .kapsamına alınması 

planlandı. Ancak a.'}ağıdaki özelliği o!lan 
hastalar, çallışma kapsamına alınmadı. 

ll Antıibiyoterapi gerektirecek derecede 
aktif enıfeksiyonluO.ar, 

2l Başlangıçta kirM-kontamine yaırası 

olanllar, 

3l Kalıcı protez uygulanacak olan has
talar, 

4l Diabetis mellitus, böbrek yetmezliği, 
malignite, konjestif kallp yetmezliığıi gibi po~ 
topeıratif yara enfeksiyonu insiden._cıini etkile
yebilecek ciddi sistemik hastallığı olanlar. 

Çalışmamız kapsamındaki tüm hastallara 
eritrosit, sedıimantasyon hızı, tam kan sayı
mı, kanda üre, krea1ıinin, serum elektırolit, 

SGOT, SGPT ve şeker seviyeleri, akoiğer 
grafisıi, tam idırar tahlilli ve 40 yaş üzerin
deki ihastalarda EKG tetkiki ırutin olarak 
yapık!ı.: Hastalara, pjstoperatif olarak vücut 
ısımnda aırtma, yara enfeksiyonları, pnömoni, 
sepsis gihl sistemik enfeksiyon!lar, septik aırt
rit ve flebit yönünden dikkatlle izlendHer. 

Postopera1ıif enfeksiyonu, sistemik enfek
f:iyon, major yaıra enfeksiyonu ve minör ya
ra enfeksiyonu olaırak üç grupta değerJendir
dik. Major yaıra enefksiyonunu, eır:ltem ve 
kültür pozitif pürüD.an akıntı olarak; minör 
yara enfeksiyonunu ise yara etrafında ödem 
ve eritem gösteren veya dikiş yerinde abse, 
yara dudaklaırında minamall açılma ve kültür 
negatif, akıntı olaırak tanıınladık. 

Çalışmanın başlangıcında her bir hasta
ya numara verfildi. Heır bir numara önceden 
gelişigüzel sefazolin veya amoksilin 1 genta
misin grubuna vena.erek düzenleme yapıldı. 
ı graınD.ık sefazolin uygulaması, anestezi için 
açılan damar yoluyla opeırasyondan 15-20 da
kika önce yapıdı. Amoksilin erişkıinllere 8 sa
atte biır 500 mg., çocuklrura dse yine 8 saat' 
arayla ve 50 mg.fkg. dozda orall yoldan ve
ırildi. Gentamisdn, 3-5 mg.fkg. dozda 12 sa
at rurayla 1.M. o!larak verildi. Her iki antibi
yotiğe de postoperatiı:f 5 gün devam edildi. 

Heır iki gruptaki hastalar, operasyon cin
sine göre küçük - büyük - orta ve turnike 
uygu[amp, uygulanmamasına göre de turni-

* Cumhuriyet Ü. Tıp F. Ortopedi ve Tıravmatoloıji ABD. Yırd. Doç. 
** Cumhuriyet Ü. Tıp F. Ortopedi ve Tuavmatoloji ABD. Aırş. Gör. 

*** Cuınhmdyet Ü. Tıp F. Farmakoloji ABD. Aırş. Gör. 
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ke1i - turnikesiz diye sınıflandıırıllarak karşı
laştırıldı. Turnikeli hastalaıra İ. V. sefaflozin, 
turnike uygullamnadan 20 dakika önce veırıildd. 

Çalışmamızdaki her bir hasta grubu .için 
profillaktik tedavi gideırlerıi de, o dönem fiat
laırına g'Öre hesaplandı. 

Elde ettiğimiz veriler !statiksel olarak 
Hischer'in Kıi-Kare testine göre değerlendi

rildi. 

BULGULAR: 

Çalışmamız için 238 !hasta uygun görül
dü. Ancak yetersiz takip nedeniyle sefazoUin 
grubundan 2, amoks.ilin ı gentamisıin grubun
dan 4, ölüm nedeniyle 3, cerrahi yaranın 

muhtemel kontaminasyonu olduğu düşünülle
ırek de ı hasta çallışma kapsamından çıkanl
dı. Böylece ıo hastanın el:iminasyonu sonu
cu, istatistiksel analliz için geriye 117' si se
fazolin, lll'i amoksi1in ı gentamism grubun
da olmak üzere topilam 228 hasta çalışmaya 
alındı. 

Sefazollin ve amoksi1in ı gentamisin 
gruplarında cerrahi girişim cinsleri ve en
feksiyon oranlan, Tatilo I'de gösterıildiği !P
bid:ir. Tablodan da anlaşı.0.acağı üzeıre major 
ve minör yaıra enfeksiyonları, sefazolin uy
gulunan gırupta daha az görülldü. Fakat bu 
değerler, :istatistikseıl olaırak analamlı değil-

di. (p > 0,05). 

Heır iki grupta da sisteınik enfeksiyona 
rastllanmadı. 

Seafzolin veya amoksilin 1 gentaınisıin 

uygulanan gruplardaki postoperatif enfeksi
yon ocanı, turnikeli veya turnikesiz hasta
laıra göre ayrıca değerlen<lliilldi. Sonuçlar 
Tablo 2"de görüldüğü gibidir. Turnikeli ve 
turni·kesiz hastalar aırasındaki postoperatif 
enfeksiyon oranlan da istatistiksell olarak 
anllamsızdı. 

Hastalaınn yaptıkları ilaç ödemelerinin 
incelenmesi; sefazillin uygulanan gırupta an
tibiyotik profill.aksisinin, diğer gıruba göre 
% 68,75 oranında daha ucuz olduğunu gös
terdi. 
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TARTIŞMA: 

Ortopeddk cerrahi yaıralan, kontaınine 

etme olasılıkları yüksek oilan stafilokok ae
reus, stafillokok epidermidis ve streptokoklar 
gibi mikıroorganizmalara kaırşı yöneltillen 
profilaktik antibiyotik rejimler.inin postope
ratif enfeksiyon insıidensini azaltmada etki
li oUdukılaırı gösterilmiştir (1, 2). Halen ül
kemizdeki birçok klin.ikte hastalara postope
ratif ortalama bir hafta .süre ile antibiyotik 
uygulanmasına ırağmen Stone ve aırkadaş[a
rı (3), amelliyattan sonraki günlerde antibi
yotik uygulamanın hiçbir avantajı olmadığı
m gıöstermişlerdir. 

Bizim uygulamamızda oilduğu gibi pcreo
peratif olarak tek doz antibiyotik vermenin 
şu avantaıjları vardıı:-. 

ll İllaca daha erken ba:Jamak, crezistan 
bakterilerin ortaya çıkmasına yol açabillıir, 

anestezi sırasında verilen antibiyotikle bu 
problem önlenıniş ollur (1, 4l. 

2) Preoperatif uygullanan antibiyot.ik
leırle yara enfeksiyon insidensi azaltılır. 

3) Bu uygullama ile olması muhtemeıı 

biır antibiyotik anaflaksisi daha ırahat önle
nebilir. 

Sefalosporıinler, diğer antiınikobial ajan
lara göre daha az toksititesi ollan bir ilaç 
grubudur. Ayrıca birçok klinik deneyimleır 

sonuc:u sefalosporin grubunun, tek başına 
uygulanan ajanlaıra veya antibiyotik kom
binasyonlarına göre eş1t ya da daha fazla 
koruma sağladığı anlaşılmıştır (5, 6, 7). Or
topedik ameUyatilaırda görülen stafilokok ve 
streptokokların çoğu için sefazolin düzeyle
rinin, minumum inlhibitör konsantrasyonun 
üstünde ollduığu gösteırilmişttr Operasyondan 
önce İ. V. olarak verillen sefazolinle kemik, 
sıinoviyal sıvı ve serumda elde edilen kon
santrasyorıllar, bu organizmalaır için tedavi 
edici aralıktadır (8). Sefazolinin serum yarı
lanma ömrü nisbeten uzun olup, yaklaşık 2 
saat kadardıır (1, 7, 8, 9, ıo, 11). Buna bağlı 
olarak sefazollinin daha uzun sürey[e serum
da kalması ve kemik, sinov:iyal sıvı ve he
matomda etkin konsantrasyonlarr-da bulun
ması, özefiliklle uzun süreli ame1iyatlaırın pro-



""' ""' <:il 

Cerrah\ 
Tipi 

Küçük 

Orta 

Büyük 

Topaam 

Tunıdke 
Kulllanıımı 

Tuımikesiz 

Turnikeli 

TABLO ı : Major ve Minör Ym·a Enfeksiyon Oranhı.n İae Cerrahdnin Tdpleni CSefazo1in ve 
AınoksiilJ:n + Gentaınisin Uygufanan Grupllardal 

~ 

Sefawlin'U Grup Aınoksilin + Gentaındsin'lli Gtrup 
---· -- ___ , __ , ___ , ___ ,_ 

Major yara Majör Minoo: Minör Major Major Minör M"nör 
enfeksiyon üaraenf. yaraenf. yara enf. Toplam yaraenf. yaraenf. yara enf. yaıra eni. 

% % % % % __ ,, ___ , ___ , ___ , __ 
o o 1 5 20 1 4.34 2 8.69 

~ı 2 3 6 50 l 2.70 5 13.51 

2 4.25 4 8.51 47 3 5.88 8 15.68 

3 2.56 8 6.3 117 5 4.50 15 13,51 

TABLO II : Majör ve Minör Yara Enfeksiyon Oranları İle Turnike Kufüanımı Aırası 
İllşkıi CSefazolin ve Aınoksilin + Gantaınisdn Uyguılaııaıı Grupilardal 

Sefazolin'ld Grup Amoksilin + Gentaın.dsin'U Gnıp 
-----

Hasta Major Majoc M"nör Minör Hasta Major Major Minör Minör 

Toı:Uam 

23 

37 

51 

111 

sayısı yaraenf. yaraenf. yrura enf. yara enf. sayıSL yara enf. yara enf. yara enf. yara enf. Topilam 
% % % % 

~-,·--··----- --
60 1 1.66 4 7.01 53 2 3.77 8 15.09 110 

57 2 3.50 4 6,66 58 3 5.17 7 12.06 118 

. 



f:iaksisdnde tercih edilmesine neden olmuş
tur. Cl, 7, 9, 11). Scheurrnıan, sefazoinin ke
mik konsantrasyonlarını turnikesiz hastalar
da turnikelillere göre daha yüksek bu!J.muş
tllir (8). Bizim turnike uyguladığımız sefazo
linli grupta major yara enfek&:iyonunun da
ha yü'.ksek oranda göTftlmesi de bu düşünce
yi doğrulamaktadır CTabUo ID. 

Builduğumuz sonuçlaır, istatistiksel ola
ırak anlamlı çıkmamaklla birlikte; postopera
tif enfeksiyonu önlemek açısından pıreopera
tif 1 gram İ. V. sefazolin uygulanmasının 
postoperatif 5 gün sürelli amoksHin 1 genta
misin kombinasyonuna göre daha etkillli ol
duğunu göstermektediır. Ayrıca bu tür uy
gulamanın antibiyotiklere kaırşı ırez.istansı 

azalttığı, daha ucuz, daha kolay ve hasta 
için daha az zararlı bir uygıuUama olduğuna 
da dikka1Jlerıi çekmek isteriz. 
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PMMA'mn Karaciğer Fonksiyonları Üzerine Olan Etkileri 
* Dr. Ahmet EKIİN ** Dr. Mehmet TİNER *** Dr. Merali FADILOGLU 

**** Dr. Hasan TATARİ 

Polimetil metakırilat, makromollel{üiller 
den olumuş bir plastik materyaldir. Mono
meri, metiılmetakrfilattıır ve bu kimyasal yapı 
olarak metakı:ıiJ.ik asidin me1ıil esteridir. 

Polimetil metakırilat, Ortopedik Cerrahi
ye illk kez 1946'da Robert ve Jean Judet kar
deş!ler tarafından, kendilerinin Perspex ve
ya Piexiglas femur ba'Şı protezleni.nin tanı

tımıyla beraber girmiştir. Bugün, Ortopedik 
Cerralıi'de, protez komponentleninin tesbitin
de, PMMA oildukça önemli btr ajandı:r ve 
yaygın b:iır kuUlanım alanına sahiptir. 

PMMA'nın yaygın biçimde Ortopedik 
Cerralıi'ye ginnesiyle beraber bu polimerin 
pe;roperatm ve postoperatif yan ellileri ve 
komplikasyonlları, dikkat çekmeye ba:;,lamış 

ve 1970 yılından itıibaren bu konuya yönelik 
iinvivo ve in vitro çeşitli, kapsamlı çalışma

lar yapıllmıştır. 

PMMA'nın lokall etkilerinden en önemli
si, polima."1ize olan monomerin gram başına 
o:rıtaılama 130 kaloır.ilik bir ısı saldığı gösterill
mişt:iır Cl973 - Meyer ve ark). 

PMMA'nın pold:ınerizasyonu sırasında, 

ku1larullan monomerin yakla'Şık % 0.7-1.ll'i
nın polimerize olmadan kalldığı ve bunun sis
teınik dolaşıma katıldığı gösterillmiştıir CRit
teır 1972; PhiJlips "1973; Holliand ve ark 1973; 
Pahuja 1974). Sistemik dolaşıma katıllan mo
nomer, ıtoksik etkileri yaratmakta ve preo
pocatif olarak hidrasyonu iYıi düzenllenmeyen 
hastalarda ortaya çıkan vazodilatasyon sonu
cu tehlikel1i olabilecek b1r hipotansiyon olluş
tuırmaktadır. Aynca, intrafemoral olarak ba
sınçlı biçimde sıkıştırıllan PMMA, intrafemo
ral basıncı yüksetmekte ve bu duırumda da 
sempaıtik bir uyarı ile hipotansiyon meydana 

gelmektedir. Bu nedenle de değıişik uygula
macılaır taırafından basınçsız apilikasyonu 
sağlayacak cmazlar geliştirilmiştir. 

Protezin sementlenmesi sIJ"asında, açığa 
çıkan totall akrillik monomer ıniktaırı, semen
tin kaırılması ile implantasyon arasında ge
çen zamana, kul1anıllan akırilik hamur mik
tarına, yüzeye! emdlim alanına ve bu alanın 
kanlanmasına bağilıdır. 

Modig ve ark.nın 1975 yıında yaptıkllaırı 
çallışmada, 1. V. monometil metakrilat ıinfüz
yonlarının pıhtı oluşturma etkisinin ollmadı
ğı, trombosit agregasyonu ve akciğerlerde 
fübrin birikimine yol açmadığı, pulmoner ve 
sirkülllatuar fonksiyonllaıra hiçbir etkisıi ol
madığı gösterilmişti!!". Bu nedenle, hlper'koa
gülabilite belimti!leri, trombosit ve f.ibrinlerin 
akciğerllerde b:iırıikmesıi, yağ ambolisi, puilno
ner ve sirkülatuar disfonksiyonllaırın nedeni
nin başka mekanizmalar olduğu ve bunun 
da protezin impaksiyonu sırasında, çok yük
sek iintıramedül:ler basınçlara uUaşı!ldıığında, 

kemik iliği dokusundan açığa çıkan trom
boplastik ürünlerin kan akımına kaırışmasını 
da kapsadığı ve bunun da puUmoner mikro
embolilerle pulmoner ve siırkülaıtuaır disfonk
siyonlara yol açtığını göstermişlerclir. 

1984 yılında, Ritter, Gioe ve Sieber, PM
MA'nın karaciğer üzeriine o/lan toksik etkille
rını incelemişler ve yaptıklaırı çalışmada, 

PMMA uygulanan hastaların % 13'ünde pre
operatif erken dönemde, kaıraciğer enzimle
D:"Jnde, yükselmeler olduğunu gösterm·işler

dir. Bu etkinin, dolaşıma katılan monomerin 
yaırattığı iidiosenkratik etkiye bağQı olduğu
nu ve hepatosellfiler disfonksiyon yarattığı
nı ve bu etkinin monomer dozu ile iişkili oll
madığını beltrtmişlerdir. 

* D. E. Ü. Tıp Fak. Oı:ıt. ve Tırav. ABD. Yaa-d. Doç. 
** D. E. Ü. Tıp Fak. art. ve 1'.rav. ABD.Profesörü. 

*** D.E.Ü. Tıp Fak. Biokimya ABD. Ôğr. Üyeai 
**** D. E. Ü. Tıp Fak. Oı:ıt. ve 'I1rav. ABD. Araştırma Görevlıisi 
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1988 yıhnda ise, Pople ve Hugh PhiUllips, 
yaptıkları klinik çalışmada, postoperatif er
ken dönemde, kul!lanıllan sement dozuna 
bağlı olaırak, kaıraciğer fonksiyonlarında, 

CSGOT, SGGT, Alkalin fosfataz, Allanin 
tıransferaz, Aspaırtat transferaz) beliırgin bo
zulma olduğunu ve bu etkinin kullanıO.an se
ment dozu ile ilişldili oduğunu ortaya koy
muşllardır. Bu noktadan hareketle, araşatır
macclar, Bıitter' den sonra tekırar· Cement He
patiti terimini ortaya atmışlardır. 

PMMA'nın monomeri, kimyasal yapı olla
Tak kloroforma benzeyen, lipid eritici özel
likte hepatotoksik bir maddedir. İn vitro
hayvan deneylerinde, kaıraciğere direkt ola
rak venillmesi halinde, yağlı dejenerasyon 
meydana getirdiği gösterilıni:;:tiır İnsanlarda, 
cerrahi amaç!laırla ku1lanımda, bu derecede 
yüksek doz monomer ile karaciğerin karşı

llaşması söz konusu olmamakla beraber ma
jor cerrahi girişimlerde ku11anıilan hepatotok
sik etkili antibiotikler ve anestezıik madde
lerin, monimerin etkisiyıle bi!ıileşmesi sonu
cu önemli bir hepatotoksik potansiyel ortaya 
çıkmaktadır. 

İn vivo hayvan deneylerinde, i. v. olarak 
monomerin verillmesi sonucu, mikroskobik 
olarak karaciğerde akut sinüzoidal konjes
yon, nadiıren kanama odaklaırı ve subkapsü
ler alanda karaciğer hüore nekrozu izlenmiş
ti.r. Yer yer ödem saptanmış, ancak karaci
ğerde aırkitektüır ollarak bozullma olmadığı 
belirtilmiştir. 

MATERYAL VE METOD: 

Bu çalışmada, 4o-60 yaşlaırı aırasında, 13 
kadın, 5 erkek hasta değerlendinildi. 12 has
taya sement uygullandı; 6 hastaya sement 
uygullanmadı ve kontrol grubu olaırak kulla
nıldı. Hiçbiır \hastamızın hastanemize başvu
rudan önce, karaciğer ne iagili biır soo:unu 
yoktu. (Geçirilmiş hepatit, ddabet, sıiıroz, al
kolizm, geçiri!lmiş büyük travma, kollagen 
hastallık, vb .. .). Hasta1aırımızın h1çbini, daha 
önce anestezi almamıştı. 

Çahşmada değerJendirilen 18 hastanın 
(1989 yıllı ilk 6 ayı içinde), preoper:atif, 5. 
gün ve postiperatif 10. gün kaıraciğeır fonk· 
siyon testleri inc0lendi (Total bilirübin, di-. 
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rekt bilirübin, total protein, albümin, GGT, 
SGOT, SGPT, allkalin fosfataz, protein elekt
roforezil . Preopeıratif ve postoperatif değer
ller karşılaştJJTildı. Sonuçlar, istatisıtiksel ola
rak karşclaştıırılldı. 

SONUÇLAR: 

Çallı:;.ma sonucunda, total ve diırekt bifilrii
bin değerlerinde, preop. ve postop. değerler 
arasında, önemli bir fark tesbit edfilmedd. 
Kontrol gırubunda da, aynı şekilde patoJojik 
değer saptanmadı. 

Total protein değeri ölçümlerinde, 4 has
tada postop. 5. gün saptanan düşüş değeri, 
ortallama 5.7 C5.6-5.8l idi. 

GGT değerlerinin ölçümündeyse, deney 
grubu değerılendirme$ıde, 4 hastada preop. 
hafirf derecede yüksek değerı1er saptandı. Or
talama değer 61.5 (45-Hlfol idi. Posmp. 5. gün
de, 5 hastada GGT değeri yüksekm ve orta
lama değ.ir 77'..6 (45-1601 idi. Postop. 10. gün
de, bu hastada yüksek olan GGT değerileri, 
yüksek olarak devam etti; oırtalama değer 

73.8 (42-160) idi. 

Kontroll gırubunda 1se, sadece 2 hastada, 
postop. 10 günde, ortalama 48.5 lik biır değer 
saptandı. 

SGOT değerlendirmesinde, postop. 5. gün
de, 6 hastada yükselme tesbit edildi. Coırta-

1ama 86.5) Postop. 10. gündeyse, bunların 3 
ünde değer yüksek ollaırak devam etti (orta
lama 51). Kontrol grubunda dse, 1 hastada 
hafif derecede yüksek ollan preop. değer 
(551, postop. aynı değerde yüksek olarak 
devam etti. 

SGPT değerlendiırmesinde, postop. 5. gün 
3 hastada, ortalama 61 olan yüksek değeriler, 
postop. 10. gün tüm hastalarda normal de
ğerllerdeydi. Kontrol grubundaysaa, preop. 
ve postop. değerlerde değiş.ikilik olmadı. 

Alkalin fosd'ataz değeırlendirmesinde, pos
tpp. 5. gün, 3 hastada ortalama 151 ollan yük
selme, postop. 10. gün, yine aynı hastallaırda, 
ortalama 135 değerinde idi ve kontrol gru
bunda da postop. 10. günde, 2 hastadaa, orta
lc:ma, 183 :ı.ük bir değer. saptandı. Bu hasta
l::.rm prec-p. değerleri, normall sınırlarda idi. 



Albümin <leğeninde olan düşme dikkati 
çekiyordu. Deney gırubunda preop. 2 hasta
da, düşme (ortalama 3.05ı mevcuttu. Postop. 
5. e,ün, 6 hastada, (ortalama 2.e2ı, 10. gün ise, 
4 hastada (ortalama 2.33ı düşme saptandı. 

Kontroil grubunda :ise, tüm değerler normal 
idi; postop. 5. gün, 2 hastaada düşÜış, 10. gün 
yine aynı hastalaırda düşüş izlendi (ortalama 
2.93ı. 

Gama globüllin değerlePinin incelenme
sinde, preop. 4 hastada olan yükselme, (orta
lama lı.6oı, postop. 5. gün 6 !hastada yüksek 
olarak devam etti (ortalama 1.76ı. 10. gün 
ise, oa:talama 2.33 ile yüksek olarak izıl.end:i. 

Kontroil grubunda ise, preop. 1 hastada 
yüksek U.68ı iken, postop. 5 . ve 10. gün, 2 
hastada yüksek devam etti. (ortalama 1.59 
ve 2.oı. 

Albümin-Globü1in oranı ise, deney gru
bunda, preop. 7 hastada düşük Cortallama 
1.33ı, postop. 5. günde, 9 !hastada (ortalama 
0,92ı; 10. gün ise ıo hastada (ortalama ü.95ı 
düşük bulundu. Kontrol grubundaysa, preop. 
3 hastada olan düşme (ortalama ı.ooı , pos
top, 5. ve 10. günlerde, tüm hastallarda dü
şük olarak bulundu. 

TARTIŞMA: 

Hastalaırımızm kaı:raciğer fonks:iyon!laırı
nın ayrıntılı biçimde incelenmesiylle, deney 
ve kontrol grubumuzda preop. ve postop. 
değeırler a;rasında saptanan farklaır şu önem
H sonuçları göstermektedir : 

- Özellikle karaciğer yıkımının en spe
siifk sonuçlarını veren GGT ölçümü sonuç
laırında, deney grubunda preop. 2 hastada 
(% mı hafif derecede olan yükselme, pos
top. 5. günde, 4 hastada C% 33ı, 10. günde 4 
hastada (% 33ı yüksek kallm1ştır. Kontrol 
grubundaysa, postop. 5. gün 4 hastada C % 
66ı, 10. gün ise 2 hastada C% 33ı yüksellme 
saptanmıştır. 

- Diğer testlerde allı.nan sonuçlarda da 
yükselmeller saptanmış, deney ve kontroil 
f):'uplaırı arasında istatistiksel ola.ırak fark
ıiz1enmemiştıkr. 

- Bu testlerden özeJ!lile J.\:araciğe;r yıkı

mı için spesifik olan protein elek:troforezi 
sonuçlarında, deney ye kontrol grupları 

arasında, preop., postop. 5. ve 10. günde yük
sellmelleır ve düşmeler saptanmıştıır. Bu yük
selme ve düşmeler, karaciğeJ." yıkımı için 
spesifiktir. Ancak bu düşÜıŞ ve yükselmele
rin deney ve kontrol grubunda beraberce ol
ması ve aradaki faırkın istatistiksell oilaırak 
önemsıiz olması, karaciğ,erde oluşan, ve ileri 
derecede olmayan yıkım olayı, seın:ent uy
gulanması sıırasında, doilaşıma katıllan mono
merin etkisine bağlanamamışt:t>r. 

Bu patoloıi!ik kabul edilebilecek değişim
[er, postop. ıo. gün sonuçllarında belillrgin bir 
düzelme gösteırmektedir. 

Bu nedenle sonuçta meydana gelen deği
ı:;.imleri, travmaya, anestezi uygulamasına ve 
postop ortaya çıkan elektroilit · imballansı ve 
beslenme bozukluğuna bağlamak mümkün
düır. Elde edilen bu sonuçllar, 1984'te R'i!tter 
ve aa:-k., 1968' de Pople ve ark.nın sonuçları 

ile çefü;:ki:li bullunmuştur. Hastalarımıza, 

postop. dönemde, proflaktik amaçla kulllanı
ltan düşük doz Heparin ve Rheomacrodex'in 
burada etkisinin olup olmadığı dıikkati çe
ken biır noktadıır. Bu heparinizasyon He trom
bolik ollaylaırın tedavisinin yapılması, mono
merin ya;ratacağı toksik değişikMkleri ne 
yönde tedavi etmiştıkr. Bu konuda, daha ay
rıntılı ve moleküler düzeyde çalışmallarımıza 
.devam etmekteyiz. 

TESTLERDEKİ NORMAL DEGERLER 

TEST NORMAL DEC';ER 

Total biliırübin 1.1 mg/dl Cüst sımrı 

Diirekt b:iaiirübin 01.1 mg/dl Cüst sını:rı 

Totaıl prot~:in 6-8 gr/d[ 

Serum albümin 3.5-5.5 gr /dl 

SGO'T 40ü/ıt (üst sınırı 

SGPT 50ü/lt Cüst sınırı 

GGT 40ü/lt Cüst sınır) 

Alkalin fosfataz 40-120 ü/lt 
AQbümin Celektrofl 3.2-5.0 Ü, 

· hlfa 1 g'lobülin 0.1-0.4 Ü, 

Maf 2· glol:iüliiı 0.6-l.O ü. 
Beta globülin 0.6-1.3 Ü. 

Gama gltobülin 0.7-1,5 Ü, 

Alb. - Glob. oranı 1.5-2.2 
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KONTROL GRUBU CPATOLOJİK SONUÇLARIN ORTALAMASU 

TEST Preop. ı. gün Postop. 5. gün Postop. ıo. gün 

-----------

Total 
bil1iırübin 

Direkt ı hasta 
bil1iırübin 0.32 

Total 
protein 

Sanım 
allbümıin 2 hasta ort : 3.0S 

1 hasta 2 hasta 1 hasta 
SGOT 55 56 103 

1 hasta 
SGPT 117 . 
GGT 2 hastaort: 47.4 2 ihasta ort : 48.5 

Alkalin ı hasta 
fosfataz 181 2 hasta oırt : 149.5 2 hasta oırt: 183 

Albümlıı 

Cellektırof> 2 hasta arıt : 2.98 düşme 3 hasta ort : 2.93 düşme 

Alfa 1 ı hasta ı hasta 
globülin 0.48 0.43 

Aılfa 2 l hasta 
globülin 3hastaort: 1.00 1.55 2 hastaoırt: 1.17 

Beta 
globülin 

Gama l hasta 
globülin 2ihastaort: 1.68 1.59 2 hasta ort : 2.0 

Alb.-Olob l hasta 
oranı 1.02 6 hastaort: 1.02 düşme 6 hasta oırt : 0.92 düşme 
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DENEY GRUBU (PATOLOJİK SONUÇLARIN ORTALAMASU 

TEST Preop.1. gün Postop. 5. gün Postop. 10. gün 

---··----~- ---~-

Total 1 hasta 
bilirübin 1.56 

DiTekt 1 hasta 
bilirübin 0.42 

Total 
protein 4 hasta ort : 5.7 

Seırum 1 hasta 
all.bümıin 3.1 

1 
5 hasta Ort : 2.83 düşme 

SGOT , 4 hasta ort : 86.5 2 hasta ort : 50.6 

1 hasta 12 hasta 
SGPT 64 61 

GGT 2hastaort: 47.3 4 hasta ort : 47.6 4 hasta ort : 73.8 

Alkalin 1 hasta 1 hasta 
fosfataz 139 2 hasıta ort : 183 148 

Albümin 1 hasta 
Cellektırof) 1 2 hasta ort : 3.05 düşme 5 hasta OJ:1!; : 2.93 düşme 2.83 

1 

1 

Alfa 1 1 

globü1in 3 hasta ort : 0.45 

Aıl.ıfa 2 3hastaort: 1.17 2 hasta o!l"t : 1.25 
globüldn 1 hasta0.54 düşme 2 hasta oırt : 0.39 düşme 

Beta 
globüldn 2 hasta ort : 1.60 

Gama 
globüldn 4 hasta ort : 1.60 3 hastaort :.1.76 3 hasta ort : 1.88 

Alb.-Gltob 
oranı 8 hasta ort : 1.006 düşme I 8 hasta ort : 0.92 düşme 8 hasta ort : 0.88 düşme 
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Kronik Osteonıyelitlerin Tedavisinde Uygulanan Gentanıisin Zinciri 
Aplikasyonunun Sonuçları 

Kronik osteomye1itıler yıllardan beri or
topedistlerin k0irkulu :rüyalarının başında 

gelmektedir. Tedavileri iç.in çok çeşitli me
·todJlar uygulanmasına karşın sonuçlar hala 
yüzgüldürücü olmaktan oldukça uzakat1r. B.:ı 
konuda küretai, sekestrektomi, fistülektomi, 
devamlı irrigasyon gibi yöntemler yaygın 

olarak kuıllanılmakta olup son yıllarda gen
tamisin zinci·ri aplikasyonu ve hiperbarik ok
si;jen tatbikatı gibi uygulamalar da gündeme 
gelmiştir. 

Biz bu çalışmamızda gentamisin zinciri 
uygulamasını, uygullama yöntemlerini karşı
la.şt1rmak suretiyle inceledik 

MATERYAL- METOD: 

İstanbul Baltali.manı Kemik Hastallıklaırı 

Hastahanesinde 1986-1989 yıllan arasında kro
ndk osteomyeli1ıi olan 26 hastaya gentamisin 
mnciri apllikasyonu uygulandı Hastaların ya
nsında zincJ.r 3 hafta sorura her gün birer 
boncuk çektlmek suretiyle çıkartılırken di
ğı:ırr yarısında zincir 3 ay süre ile kaldı ve bi
lahare ikinci bir ameliyatla çıkartıldı. 

Kullandığımız zincirde bir boncuğun ça
pı 7 mm olup bu boncuklaınn heır biri 4,5 
mg. gentamisJ.n bazına eşdeğer olan 7,5 mg. 
gentaınıisin sülfat ıfile 20 mg, zirkonyum oks:it 
ihtiva eden metil metakriat-metill akrilat 
kopolimerinden ibaretti. 

Gentamisin zinciri aplikasyonu ıçın en
dikasyonlanmız kronik hematojen osteomye
Jit, posttravmatik osteomyelıit, enfekte oste
osentezler ve enekte psödoartrozJlaır idi. Akut 
hematojen osteomyelitJlerde ve patolojik kı
o:ıklarda zinciri kullanmadık. 

* Dr. Turgay ER,. 

Dır. Meldh BOYACIOGLU 

Hastalarımızın en genci 19, en yaşlısı 54 
yaşında ollup ortalama yaş 34,2 idi. 20 has
taınız erkek, 6 hastamız da .kadın idi. 

3 hafta zinciri b'ırakıp daha sonra her 
gün birer boncuk çekmek sureti .ile çıkar

mış olduğumuz hastalaırın en kısa takıibi 4 
ay, en uzun takibi ise 2 yıl 7 ay olup orta1a
ma takip süresi ı yıl 8 ay idi Zinciri 3 ay bı
Taktıktan sonıra ik.inci bir operasyonla çıkart
hğımız hastalarda da en kısa takip 9 ay en 
uzun takip .ise 2 yıl 9 ay olup ortallama takip 
süresi 1 yıl 11 ay idıi. 

Biırinci tür uygulama yaptığımız hasta
laırda zincir çıkartılması sırasında herhangi 
bir sorun çıkmamasına karşın ikinci grupta 
4 vakada mncir çıkaırtılwken koptu ve b.ir 
mikta;r boncuk medullla içinde kaldı. Bu bon
cukların çıkartılması için herhangıi bir gıiri
şim uygulanmadı ve halen bunlara ait her
hangi bir komplikasyona da rastııanmadı. 

Zincir uygulaması yapılmadan evvel ya
pılan kültürlerde vakaların 24 tanesinde et
ken staphyllococcus auıreus .idi. Kalan vaka
laırın 1 tanesillde etken E. Coli iken diğerinde 
ise etken pseudomonas au;ruginosa idJ.. Nüks 
görülen vakalann hepsinde etken staph au-

'reus idi. 

Birinci gırup ihastaların 4 tanesinde ( % 
31) nüks görmemize ka;rşın ikinci grup has
taların yalnızca 1 <tanesinde ( % 8) nüks olayı 
ille karşflaştık. 

TARTIŞMA: 

Gentam1sin zıirncimi uygulaması son yıl
larda .kıroruk osteomyelit tedavisinde yaygın 
olarak kullanıllmaya başlanmıştır. Şimwye 

* İstanbul Baltalimanı Kemik Hastalıkları Hastanesi Uzmanı 
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kadar yapılan çalışmalaırda gentamiS:in'in 
aınaliyattan sonra yalnızca biır kaç gün se
rumda görülmesi ve konsantrasyonunun da 
mililitrede 0,5 mikrogramı geçmemesd. yönte
min güveniler.Uği.ni aırtınnıştıır. Buna karşın 
gentamisd.n konsantrasyonu' aplikasyonun ya
pıldığı böllgede ameliyattan sorı:raki ilk gün
de miltlitrede 50-80 mikrogırama ulaşamıştır. 

Gentamisin zinciri ap1ikasyonu ille dlgiiJ.ıi 

en geniş çallışmalar Müller ve Klemm' e ait 
olanlarıdır. Milln.er 146 vakalık serisinde oc
talama 21 ay takip sonucunda 137 vakada 
nüks gönnemiştiır. Klemm de 128 vakalık 
serisinde 7-24 ay1lık takip sonucunda 120 sdn
de nüks olmadığım balıirtmektedir. Bu konu
da en uzun takip Vecsei'ye ait olanıdır Bu 
yazaır 80 vakalık serisd.nde 54 aya kadruz'.. ta
kip yapabilmiş ve yalnızca 6 hastasında 
nüks ile karşılaşamıştrr. Hastanemizde yapı
lan 26 vakallık seride dse takip süıresi 4-34 ay 
olup ortalama ıtakip 21 aydıır. Bu vakalan
ınızın 21 tanesinde nüks olayına rastlanma
ınıştıır ( % 80) . 
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SONUÇ: 

Gentamisin zincm. ap1ikasyonu kronik 
hemaıtoıien osteomyelit, posttravamatik. oste
omyalit, enfekte osteosentezller ve enfekte 
psödoartrozlarda endikasyon sahası bulmuş
tUJr Hastanemizde yapılan vakaJl.aırda endi
kasyon konurken vakamn özellikle furonik 
oılmasına drkkat edillmiş akut vakalarda uy
gulama yapılınamıştır. 

Lokal konsantrasyonun oldukça yüksek 
eolmasaına karşın serum konsantrasyonunun 
çok düşük olması tedavinin emniyet sınırını 
genişletmektedir. 

2Jincirin 3 hafta sonra hergün bi!rer bon
cuk çekillmek suıreti illle çıkaıratılınası yönte
minde, z.incimin 3 ay bırakılıp ikincd bir ope
rasyonla çıkaırtılması yöntemine nazaıran 

nüks oranı yüksek bulunmuştur. 



Kalça Ameliyatlarmda Hemostatik Parametrelerde Değişmeler 
* Dr. Y, TENEKEOİOGLU ** Dr. E. ASLANTAŞ 

** Dr. F. ERDOGAN 

*** Dr. O. ULUTİN 

Travma1ıik ve Ortopedik nedenli C!kollum 
femoris kırığı, koksaırtıroz, enfeksiyon) kalça 
amel.iyatı yapılan 21 dlguda preoperatif er
ken postoperatif Cdilk 24 saat) ve geç posto
peratif (5-7 gün) dönemlere ait hemostatik 
paırametreler araşıtınldı. Fibrinogıen tayini 
aPTT <Activated parat.ial thromboplastin ti
me) trombin zamanı, EEZ <Euglobullin eri
me zamanı), FDP <Fdbrin degredation pro
duct) değerleri tayin edildi ve aynca yapı
~an fibrin polimerizasyon kurplarında açı 

ve maksimum amplitüd değerleri saptandı. 

Pırotrombin zamanı hariç bütün testlerde 
maksimum hiperkoagullobilite değerleri 24 
saat sonra elde edildi. Oysa bdlinddğ.i üzeri
ne bu · parametreller cerrahi giınişimlerin 5-7 . 
inoi günlerinde pik yapmaktaydılar. Bu bul
gular bize kalça ameliyatlaırındaki erken 
tromboembolizm ve DIC oluşması riskinin ve 
nedenlerinin gereklilliğini göstermektedir. 

Postoperatif hiperkoagulobilite ve trom
bus oluşumu genel cerırahi komplikasyonJia
rından bi:r:i.m oluşturmakıtadıır. Genel olaırak 
bu komp!ikaasyonun ameliyatı izleyen 5-7 
günlerde belirgdn dlarak meydana çıktıığı 

görülmüştür. Bunu önlemek için Kakkaır ve 
arkadaşları genel cerıralhide değdşik tip he
pamin kullanarak postoperatü tırombus olu
şumu üzerindeki etkilerini denemiŞJ.erdir, İn
giO.tere'de iJ:ıepar.in proflaksisine alınmayan ol
gularda bu oran % 26 olarak gösterilmiştir 
CRaddokatü fıibrinojen saptama tekniği ilel. 
Unfıractionated heparin ile tedavı.i. edilenJier
de bu komplikasyon % 6 ya ve küçük mole
küllü hepaırinJierle % 2 ye inm.iş bulunmak
tadır. 

Yine gerek klini~k bulgullaır gerekse lite
;ratür bulguları gözden geçirildiği zaman kal
ça amelıiyaillarında trombus ve DIC oluşumu 
oranının diğeır ameliyatlaıra oıranla daha er
ken dönemde ve daha sık olduğu tesbit edil
miştiır. 

METOD VE MATERYAL: 

Bu bulguların nedenlerini araştınnak 

amacıyla İ. Ü. Cerırahpaşa Tıp Fakültesi, 
Ortopedi ve Travmatdloji Anabilim Dalında 
20.12.1988 - 20.4.1989 tarihleri arasındaki 4 
aylık sürede kalça bölgesindeki travin.atik 
ve ortopedik nedenlerle ameliyat edilen 21 
olguda; ameliyat öncesi postoper'atif ilk 24 
saat ve postoperatif 5-7 ci günllerde hemosta-
1ıik parametrelerdeki değişimleri mceledik. 
Ancak değerlendirmeyi teknik bazı soırunlaır
dan dolayı ıı olgumuzda tam istediğimiz şe
kilde yapab.ildik. Bu olgullarımızın yaş oırta
laması 55,27 ddr. 

Neticeleri elde edebilmek :için Protrom
bin zamanı CPT) Activated Paırtdal Thrombop
lastin Time CaPPT), fibronojen trombin za
manı Euglobuılin erime zamanı <EEZ). Fib
ırin Degredation product CEDP>, fıibrin poli
merizasyon kurbu testleri İ. Ü. Cer. Tıp 
Fak., İç Hastalıkları Anabilim Dail.ı, Hemato
lojd Laboratuannda yapıldı. 

SONUÇ YE TARTIŞMA : 

Elde ettiğ,imiz sonuçlar Tablo - l'de gös
terildi. İlk 24 saatilik örnekleırde Tablo l'de 
görüldüğü gibd yapılan tetkikleırde protrom
b.in zamanı normall. sınırlarda bulundu. Fa-

* İ. ü. Cer. Tıp Fak. Ort. ve Tu-av. Anabdilim Dalı Pırofesörü 
** İ. ü. Cer. Tıp Fak. Ort. ve Tırav. Anabi!Linı Dallı Araştıırma Görevlisi 

"** 1. ü. Cer. Tıp Fak. İç Rasıt. ~bildm Dalı Profesörü 
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TABLO: I 

PREOP 

a PTT 40.83 ± 6.54 

PZ 13.72 ± 1.32 

Fibr:inogen % Mgr. 351.87 ± 75.61 

Fdbrin Po1imerizasyon 61.8 ± 7.2 
(a9) 

Fibrin Polimerizasyon 8.67 ± 2.39 

CMa) cm. 

EZZ mgr./ml. 143.12 ± 36.44 

PDP mgır./m1. 12.44 ± 6.22 

TT Csaniyel 12.16 ± 2.04 

kat ıintrdnsik koagülasyon mekanizmasını 

gösteren aPTT zamanında biır kısalma gö
ırülüyordu. Ffl:ıırinojen ve ifibrino1itik sistem
le ilgili testlerde ise fibnin. seviyesdnde be
liırgin biır artış dlk 24 saat içerisinde mey
dana gelmi~:tir. Ayın şekirrde EZZ'de belir
gin bir kısalma FDP.de .anllaınlı biiJ: artış ve 
muhtemelen buna bağlı olarak tırombin za
manında hafif bir uzama saptanmı_şhr. 

Diğer taraftan• fibrin po!limerizasyon 
kurbunda oluşum açısı ayiıi tarzda saptan
mıştır. Dikkat edildiğd takdiırde en beltrgin 
hemostatik aktivite artışlaırı ilk 24 saathlk ör
neklerde görüllmektedir. mu artış bazılaınnın 
:ilk 24 saatinde ollınamasında rağmen 5-7 gün
lük ölçümlerinde belirgin olarak görülmüş
tür) . Bütün bunlar kallça ameliyafilarındaki 
bulguların genel ceınrahi bulgularına göre 
daha erken Cilk 24 saatl ve daha sık!lıkla 

hemostatik ·parametrellerde bir artış olduğu
nu göstermekteilir. Özellikle Tablo II'de in
celendiğinde postoperatif 5-7 günler değer

lerin postoperatif illk 24 saattekinden düşük 
olmasına karşın gene'.llliikle pıreoperatif değer
lerden daha yüksekte olduğu gözlenmekte~ 

dir. Klinik tecrübelerimize dayanarak mem
leketimizde postoperatif trombolizmin Orta 
Avrupa ülkelerine göre k!ldnik olaırak. daha, 
az görülmesine rçığmen tablolard,a da göırül- · 
düğü gibi parametrelerdeki artış oldukça an.,-
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24 Saat 5-7 GÜN 
POS TOP POSTOP 

36.61 ± 6. 47 37.66 ±: 6.09 

14.0 ± 1. 06 13.66 ± 0.82 

433.0 ± 146.502 416.12 ± 75.55 

63.0 ± 6. 07 66. 6 ± 8.22 

11.34 ± 5. 42 12. o ± 5.95 

178.75 ± 35. 73 175. o ± 81.54 

34.44 ± 20. 68 26.88 ± 23.70 

11. o ± 1. 78 11.55 ± 1.87 

lamllıdır. Yaptığımız a:raştırma bdze bu tdp 
ameliyaiJlardaki trombolizm ve DIC oluşu

munun arttığını gösteriır niteliktedtr. 

Sonuç olaırak kalça ameliyatlarında hi
perkoagulobilli:te · dıiğer tiplere göre ilk 24 

saatte oluşmaktadır. Bu nedenlle öze11ikle 
kalça ameliyatlarında bu açıdan dikkatli ve 
tedbdrli ollmak gerekmektedir. 

KAYNAKLAR: 

1. Wıllıams, W. I; Beviler, E; Erslev, A. J .. 
Licthman, M., A. : Haematoilogy, throm~ 
bosis, chapter 160, Mc Graw-Hill Book 
Company, New~York, 1983'; 

2. Evarts, Mc C.: Surgery of the Musculos" 
keletall System, Thr.omboembolic Disease! 
1. 33, Churchill !Llvingstone, New-York, 
J.'983. 

3. Whdte, B. SC; Fisher, W. D. : Lauirdn, C. 
A. : Rate of morta1ity for elderıly patd
ents af:ter fracture of the hip in the 1980 
s, J. Bone and Jmnt Surgery, 89-A, 1335-
1339, 1987. 

4. tynch, A. F.; Bi:ıuxne, R. B; Roırabeck, c. 
H.; Rankin, R. N; Donald, A. : Deep-veiiı. 
thrombosıis and contirn,ı.ous possive moti
on afteır totali. knee arthroplasty. J. Bone 
anctdoint ..Surgery; -.70-,f.., 12:15, 1988. 



5. Beısan, N. A., Comerata, A. J.; Gıroth, H. 
E., Merlı, G. J.; Weıtz, H. H., Zımmerman 
R. C., Sasahara, A. A. Ddhydnoergotanın

ne /Hepa:rin in the prevention of deep-
. vein tıhrombosis after tota:l hip replace
ment. J. Bone and Joint Surgery, 70-A, 
1-10, 1988. 

6. Bıshop, A. R; Robenson, J. R; Eckman, J. 
R; FU.emıng, L. L. : Total !rap arrthroplasty 
dn patients who have sickle-cell hemog
fobinopathy, J Bone and Jodnt Surgery, 
70-A, 853, July 1988. 

7. Kim, Youngı-Hoo, Suh, Jin-Suck : Low ln
cidince of deep-vein thırombosıis after 
cementlers totaJl. hip replacement, J. Bo
ne and Joint Surgery, 70-A, 878-882, 1988. 

8. Fırancıs, C. W; Rıcotta, J. J. Evarrts, Mc 
C.; Marder, V. J. : Long-term c1inical ob
servations and venous functionaıl abnor
malities after asymptomatic venous 
thrombosis folllowdng total hip or knee 
arrthroplasty. Olinical Orthopaeddcs and 
Related Research, Number 232, 1988. 

457 



Kalça Ameliyatlarında Derin Ven Tronıbozu insidansı 

Ortopedik ce:rırahi gir:işimller ve kırıklar
dan soma ortaya çıkabilen önemli kompli
kasyonlardan b.i!ri de derin ven trombozudur 
CDVT> Batı kaynaklı yayırıilarda kalça böl
gesi kLTiklaırı. ve cerrahisinden sorura % 40-
% 70 vakada DVT geliştiği bildirillmiştir An
cak uzak doğu ve doğu ülkelerinde yapılan 
çalıŞmaılar bu komplikasyona batı üllkelerin
dekıi kadar sık rastlanıilmadığını göstermiş
tir 

Bu çalışma kalça çewesi ameliyatların
dan sonra oırtaya çıkan DVT'unun insidansı
m tespit etmek amacı ile yapılmıştır. 

MATERYAL ve METOD : 

oı.oa.aa - Ol.07.89 tamhlleri arasında Maır
mara Ünıiversitesd Hastanesi Ortopedi ve 
Tıravmatolqji kliniğinde birbiri ardısıra çeşit
li nederıiler.le kalça bölgesine yöne1ik cemrahi 
tedavi gören 37 hasta DVT yönünden takibe 
alındı. Bu hasta grubuna DVT yönünden her
hangi bia.' profilaksi uygulanmadı. 7 hasta 
radyoilojik inceleme yapılamadığı dçin çalış

ma dışı bırakıldı. Kalan 30 hastanın yaşları 
en az 17 en çok 92 ollmak üzere ortalama 66.9 
idi. Bu hastalaırı.n teşhisi ve uygulanan te
dav:i Tablo I'de görülmektedir. 

Çalışmaya dahil edilen hastalar klinik 
ola;rak preoperatif dönemden postoperatif 15. 
güne kadaır takip edildi. Klinik değerlendir
mede deri ısısında artış, bacak venlerinde 
belirginleşme, balldrrda basınçla ağrı ve pre
tibial ödemi olan hastallar DVT'u olarak ka
bul edidli. 

5. dla 10. günler arasında he:r ihastaya 
Pau!Lin ve Rabinov tara;fından bildirilen şe
killde asendan flebogıra;fi uygulandı ve 2 

* Dr. Tanıfl ESEMENLİ 

** Dr. Mustafa KARAMAN 

yönlü grafdler elde edilerek venlerdekıi. dol
ma defekti, kollateral oluşumu veya segmen
tal dolma defekti DVT'u oilarak kabul edildi. 

BULGULAR: 

Çalışma g;rubuna dahil edilen 30 hasta
nın 2'sinde ldlinik olarak DVT tespit edildi. 
Radyo'lojik inceleme sonunda ise 4'ü femo
ral, l'i posterior tibial vende olmak üzere 5 
hastada DVT görüldü. Bu hastaların yaşları 
en az 60 en çok 86 olmak üzere ortalama 75 
idi. Klinik ollaırak DVT teşhis edilen 2 hasta
nın da venogıraifllerinde trombüs saptandı. 

DVT.u olduğu belirlenen hastalaraın da
ğıımlaı:rı ·tablo II'de görüldüğü gibidiır. 

TA..""l.TIŞMA: 

Batı ikaynak'lı yayınlarda alt ekstremite 
cerrahiisnden sonra DVT'na sıkllıkla rastla
nıldığı bildirumektedir. Ancak ülkemizde, 
O':-topedik cerrahlar arasında DVT insidansı
nın yüksek olmadığı görüşü i.lmkıimdiır. Doğu 
kaynaklı yayınllar da bu görüşü desteklemek
tediır. 

DVT.nun klinik tanısının güvenilir bir 
metod olmamaası, sorunun gerçek boyutla
rının belirlenmesini zqırlaştırmaktadır. Bu 
çallışmada DVT'nun teşhisi için % 97 oranın
da güvenfüıiliği olan venografi kullanılmış 

ve ıradyolojik olarak 5, ıc:1inik olaırak da 2 
hastada DVT saptanmıştır. 

Daha önceki çallışmalarda da vakaların 
yarısında klinik be1irti olmaksızın DVT 
geJ.işebildiği bildirillmiştir. Bu tür va;kalarda 
ilk semptom fatal biır pulmoner embolli CPE> 
olabilmekted.i!r. 

* Marmara Ü.T.F. Ort. ve Trav ABD. Yaırd. Doç. 
** Marma!ra Ü.T.F. art. ve Trav. ABD. Ar. Gör. 
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Çalışma grubunda % lô.6 oranında DVT 
tespit edilıniştdr. Bu oran batı ülkelerıinde 
yapı!lan çallışmalaırda bildini.lenlere göre ol
dukça düşüktür, ancak doğu kaynaklı ya
yınlarda bild:tirlen oranların üzerindediır. 

DVT tespit edilen 5 hastanın yaş oırtalla
ması 75 olup. çalışmaya kabull edillen hasta 
oırtalama yaşının üzerıindediır. Batı kaynaklı 

yayınlarda 40 yaşın üzerindeki hastaların 

postoperatif trombüs yönünden risk altında 
olduğu billdirillmektedıiır. Bu çalışmada ~se 60 
yaş altında hastalarada bu komplikasyona 
rastlamnamıştır. 

Çalışmamızda üzerinde durulması ge!"G
ken bir nokta da malign hastalıklar nede
niyle başvuran 4 hastanın 2.'sinde ( % rol 

postoperatif VT görü:ı.mesidiır. Bu husus, ma
lignansinin çeşitli çalışmalarda da belirtı'.d1-
ğıi )gibi önemlli bir ırisk faktörü olduğunu 

desteklemektedir. 

Bu çalışmada kırık dışı neden'.lerlo te
davi gören hastalarda DVT görülmemesi 
dikkat çekmekte ve femoıral ven disto!::;,iyo
nunun DVT gelişiıninde önemli bir neden 
ollduğunu göstermektediT. 

Sonuç olarak vaka sayısı sınırlı Oılmakla 
b)ırlikte postoperatif DVT'na batı ülkeleırin

den bildirıilldiğıi kadar sık rastlanıılmadığı 
söylenebilir. Halen devam etmekte olan ça
lışmamızın fük verilerine göre proffüaktik an
tiokagulasyonun seçilıniş vakalaırla sınırlı 

tutuması gerektiği sonucuna vaırı!lmıştır. 

TABLO I • Yapılan Kaılça Ameliyatlarının Endikasyonlarına Göre Dağılımı 

Yapııilan Tanı Sayı 

Kapalı-Açık Redüksıiyon Travmatıik kırık 1ü 
12 

Internal fiksasyon Patoloj1k kınk 2 

Paırsiyel kallça protezi Femur boyun kırığı 9 9 

Total kalça protezi 
Kalça dej. artriti 7 

8 
Ripernefıroma metastazı 1 

Iııt. heınipelvektoıni Kondrosaırkom 1 1 

Topl.lam 30 

TABLO II : DVT Saptanan Hastalarım Dağıflımları 

hasta sayısı 
DVT saptanan 

Yapı!lan Tanıı Klinik Radyoloijk 

Kapalı-Açık Red. Travma1ıik kınk 1 2 (% 40) 

Internal fö.ksasyon Patolojik kıırık 2 (% 40) 

Parsiyel kalça protezi Femur boyun kıırığı 1 1 (% 20) 

Total kalça protezi 
Kallça dej. artr.iti 
Hipernefo:oma metastazı 

Int. hemipelvektomi Kondtrosarkom 

Toplam 2 5 
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Derin Ven T romhozlarmm lmpedance Plethysmography 
( 1 P G) İle Tanısı 

* Dr. Halit ÖZYALÇIN ** Dr. Merih EROGLU *** Dr. Erhan SESLİ 

**** Dr. Necil KÜTÜKÇÜLER 

Pulmone;r embolizm hastanede önll.enebi
lir ölüm nedenlerinıin en sık görülenidir caı. 

Derin ven trombozu dse, pollumoner emboliz
min baş1angıcıdır (8, lll Kalça, pelvis ve 
vertebra k~nk!larında ve ameliyatlaırda, has
talaır derin ve trombozu riski altındadır (5, 

13) Oysa derin ven trombozunun tanısı güç 
ve sıkMda sağlıksızdır. Bacağın şişmesi, lo
kall ısı artması, pozitif Homans bulgusu ve 
venöz dilatasyon gibd klinik belirti ve bulgu
larda, yüksek oranda yanlış sonuçlaır alın

maktadır (1, 2, 3, 6, 18, 10) Bu gün .için, ve
nogırafi en etkin tanı metodudur (1, 2, lGl. 

Bununla beraber ;radyasyona maruz kalma, 
intıravenöz kontrast madde injeksiyonu ve 
hıipersensibilite Teaksiyonları ve işlemin biz
zat kendisinıin de flebit yapması, bir çok 
he,sta için rahatsızlık kaynağıdıır (12) 

Son zamanlarda impedans pletismografi 
UPG J, derin veri trombozu tanısında kulla
nıllmaya başlanan, güvenilir ve non-invaziv 
metodlardan biridir (7, 9, ıoı IPG nin pren
sip:terıi ve klinik uygulamalaırı WHEELER ta
rafından açıklanmıştır (10) Kısaca, bu metod 
alt ekstremitede venöz dönüşün, insprasyon 
He engellenmesi, daha sonra :intra-abdoıninal 
basıncın düşürülmesi ve ekstremitenin venöz 
dollgunluğunun azaltılması ve bu azallmanın 
meydana getirdiği direnç değ.işikliğıinin algı
lanıp kaydedilmesidir. 

MATERYAL VE METOD 

Kliniğimizde, pre ve post-operatif erken 
derin ven tırobozunu ta..TUmlamak ve ineiden-

sini tay,in etmek amacı ile, çeşiW.i etiyolojiye 
bağlı 51 hastaya İPG uygulandı ve sonuçlları 
değerlendirildi. Genel durumu yeterli inspi
rasyon ve ekspkasyon yapmaya uygun olma
yan veya kooperasyon sağlanamıyan hasta
lar çalışma dışı bırakıildı. Tablo 1.de IPG uy
gı.ıJlanan hastaların etyolojik dağılımı göste
ırildi. Tablo. 2 de 51 :hastada klıinik ve labo
;ratuar veri!eır gösterilmiştir. Post-ope·ratif 
IPG üçüneü günde uygullanmaya çalışılmış
tır. Yeteı~fii inspirasyon yapamayan hasta
larda daha geç uyguilanmıştıır. 

Pletismografi GODMAN'ın IPG-100 ciha
zı He orjinal tekniğe sadık olarak uygulan
mıştır. Her iki alt ekstremitede test 3 etr de
fa tekrar edilm\ş ve wtalama allmm1ştır. 

Tekrarlar arasmda en az 15-20 saniye bek
lernir. Hasta sıırt üstü yatıınlır. Eller :iki yan
dadJır. Rahatlık için başın altına yastık ko
nabili!r. Elektrodılar bacak çevresinin en ge
niş olduğu yeır ortada kalacak şekilde 10 sın. 
aralıkla yerleştirilld<r (Şekil ll Elektrodllar 
çdk sıkı olmamalıdır, aksi halde venöz dö
nüş engellenir ve yanll.ış ( + l sonuç verebi
Liır. Bacakla.r yatay ve ekstrenall rotasyonda 
durmalıdı!r. Hasta rahat değilse, diz 30-40 
dernce fleksiyona getirilir ve ekstreınite yas
tıklarla destekilenir. Hasta derjn bir nefes 
alır ve en az 6 saniye tutar, sonra söylendi
ği anda hızla fakat pasif olarak bıırabr, an
cak bu hiç bir zaman ak:tif olaırak yapılma
malıdı-r. Hastanın ekspirasyona başladığı an 
ve ıo saniye dçinde düşme sonu graf:ide tek
rar işaretlenir Aradakai düşme mesafesi öQ-

* E. Ü. T. F. Ortopedi ve T:ravmatoloji A.B.D. Yaı:-dımcı Doçenti 
** E. Ü. T. F. Ortopedi ve TTavmatoloji A.B.D. Başkanı, P:rofesör 

*** E. Ü. T. F. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Uzmanlık Öğrencisi 
**** E. Ü. T. F. Stajyer Doktar~ 
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çülür, diğer tarafla karşılaştıırıl:ur,, bilatera1i 
tutuluşta, standaırdlarla karşılaştm!lır. 

Normal ptetismogram 

. Derin ven trorrtıczur.c.ioki pletismcgram 

<D lnspirosycn ba~lonçıcı (V EksplrClS'f.'O bcslor":;•cı 
G> E'kspirasyon bitimi © Testin bitimi ' 

Şekil 1 : IP.G. Uygulaması - Norma:! ve 
Patolojik Traseler 

SONUÇLAR: 

İki hastada post-operatif dönemde IPG 
de anormalilik bulunmuş ve bu hastaların 
klinik muayeneleırinde de derin ven trombo
zu görülmfüştüır. Bir hastaya yapıilan I Ffü
:rıinojen testi ( + l bulunmuştur ve bu hasta
lara antikoagulan tedav1 uygulanmı'Ştır. 

IPG de (-l ıtrase veren hdç bir olguda daha 
sonıra klinik ollarak derin ven trombozu be
lirtileri görülmemiştir. 

TARTIŞMA: 

Bu çallışma post-operatif dönemde olu
şacak derin ven trombozu tanısında IPG nin 
yararlı bir metod olduğunu göstermektedir 

(1, 6, 10). Teknik diğer metodlaıra göre non
invı:ı.ziv olması nedeni ile üstünllük sağla

maktadır (10, 11). En önemli problem tek
niğin çok dikkatli bir uygulama gerektirme
sidir. Ayrıca hastallaraın IPG testi için uy
gun olması gereklidir. Çünkü kuvvetli bir 
inspirasyon ve intraabdominal basıncın 

en az 6 saniye süre ille maksimumda tutul
ması gereklidir ki, bu özellikle düşkün ve 
vaşlı hastallaırda probfom yaratmaktadır. Bu
nun alternatif metodu basıncın uyluğa ko
nan bir maru;.onla uyguılanmasıd:ur (5). IPG 
ile popliteal bölge, uyluk veya daha proksi
maldeki derin ven trombozu tanısı mümkün
dür cı, 9, 11). Bu trombozfar en fatal olan
ilardır, bacak trombozlaırının tanısı ise müm
kün cleğdldiır. !LİNCOLN ve arkadaşlarına gö
re p~zitif vakaların doğruluğu yüzde 100 

dür. Ancak yalancı negatif sonuçilann doğ
rnluğu yüzde 78 olup, bu ,çfüi vakalarda de
rin ven trombozunu bütünü ile rred etme
mektedir. Bu ollay, bacak derin ven trombo
zu:ı::un gözden kaçması veya trombozun çok 
küçük olması ile testin yalancı negatif so
nuç vermesi nedeni olarak açıklanmaktaclı!r 
(2, 4). Bu testin en önemli özelliğıi. non-inva
zif ağrı.sız bir metod dlması, cihazın kolay 
ta~.ınabilmesi ve hastalığın gidişi sırasında 

tek.rar tekrar uygu!lanabilmesi ve ucuz bir 
metoct olmasıdıT (1, 2, 6, 7l. 

TABLO 1 : IPG Uygulanan Hae.taJiarda 
Etyoloji 

Total KaJlça Protezi 13 

Vertebra Kırığı ve Paırapleji 10 

Menisektoıni 7 

Parsiyel Kallça Protezi 4 

Diskektomi 3 

Kalça TBC. Drenaj ve Artrodez 3 

Gonartroz ameliyatlısı 2 

Bilinmeyen 2 

Topılam 51 
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TABLO 2 : 51 Hastada Klinıik Ve Laboratuar 
Veriler 

Erkek 26 Kadın 25 Sigara KUilanan % 38 

Mdnima Maksima Ortalama 

Ağıırlık 45 Kg. 95 Kg. 2ôKg. 

Sedimantasyon 2 mm. 115 mm. 26mm./s 

Lökosit 4000 15000 6600 

Hematokrit % 30 % 43 % 39 

Kanama Zamanı ı '45" 2'30" 2 'ıo" 

Pıhtı.ıa;ma za. 3 ~ 30,, 6'30" 4'15" 
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« 0-4 Ay» Yaş Grubu Bebeklerde DKÇ'nin Klinik- Radyolojik 
ve USG Tamsı 

* Dr. Fatıih SÜRENKÖK ** Dr. Rebii KURULTAY *** Dıı·. Mehmet Gaılip BATU 

Yenidoğan döneminden fömur başı prok
simal epifıiz ossifiye olana kadaır geçen sü
reçte DKÇ'nın klinik ve radyolojik ollarak 
oldukça yetersizdk. DKÇ'nin tedavisinin ba
şarılı olması erken tanıya bağlı olduğundan, 
bu dönemde konuılacak kesin tanı hem DKÇ
displazili hastailaırın yeterli ve erken tedavi
sine olanak sağlayacak hem de bazı hasta
ların gereksiz atellenmesine engel ollunacak
tır. 

1fı83 yılında 3000 kalça üzerdndeki çalış
ması ile Oraf yenidoğan kalçasının ultraso
nogırafik anatoınisim detayllı olarak göster
ıniştir. (1) 1983 ve 1984 yıllaırında ise Novick, 
Hareke ve Dahstrom dinamik ultrasonogra
fiye önderlik etmiş'l.eır ve kalçanın klinik mu
ayene ile USG görüntüsünü birlikte göster
:mıiş!l erdir. (2 J 

Graf kalça eklemini USG görüntüsü ile 
4 ana 8 subgruba ayırmıştır. Bu klasifikas
yon yapı[ırken üç önemli anatomik yapının 
USG görüntüsü kriter olaırak alınmıştıir Bun
~ar asetabuler kö:;e, ossöz asetabuler çatı ve 
kıkırdak tavan yani labrumdur. 

Yapılan çalışmada ıkallçalar Graf tiple
mesi ile Ortolani ve Baırilow testleri pozitif 
olan hastalara p;-ovokasyon testileri kombine 
edilerek değerlendiııilmiştir. 

MATERYAL VE METOD 

Çallışmada Dr. Behçet Uz Çocuk Hasta
nesine Haziran 1987 - Nisan 1988 tarihleri 
arasında çeşitli nedenllerle başvuran 0-4 ay 

yaş gırubu içindeki toplam 894 bebeğin 1788 
kalçası muayene edilmiş ve standa.rt forma 
geı:ekli billgiler yazılmıştır. Kainik muayene
de [nstabilite ve yüksek risk faktörleri içe
ren 93 hastaya USG istendi. Ancak 45 hasta 
tetkJkleri yaptııramadığından çalı~ma dışı bı
rakillmış ve çalışma 53 hasta üzerinde yapıl
mıştır. 

53 olgunun 33'üne ilk muayenede hem 
USG hem röntgen çektmilirken 20 hastaya 
ailenin isteği üzerine direkt grafi çektirilme-
di. Patoloji saptanan bebekler her ay, nor
mall olan diğer bebekleır ise 6. ayda tekrar 
kontrol edüdiller. 

Çalışmanın yapıldığı 849 bebeğin 449'u 
C% 52.2) erkek, 4CO'ü (% 47.2) kız ddi. Be
beklerin yaş ortalaması ise 1.05 ay .idi. 

USG çekiminde Sıiemens SL-2 cihazının 5 

ve 75 mHz lik linear probu su yastıksız olla
rak iku[lanıldı. Ön hazırlık ve sedasyon ya
pılmaksızın bebek prone pozisyonda ve kal
çalar m.ötrallde iken ya da yan yatar pozis
yonda kalça 30 derece fleksiyonda iken ko
ronal planda çelcim yapıldı. Uygun ve net 
gfuüntüaer elde edildnce kallçalar multifor
met kamera He kayıt ve video prtnter .ne ör
neklemesi yapıldı. Klinik ollarak Ortolani ve 
Barlow testleri pozitif olan 12 C % 22.7) has
taya adduksiyon ve ifrog leg pozisyonunda 
çekimler yapıldı. Bu görüntüllerde alfa ve be
ta açıları ölçülerek kallçalar Graf Tiplemesi
ne (Tablo ll göre sınıfllandıırıldı CResim 1) . 

* Dr. Behçet Uz Çocuk Hastanesi Ortopedi ve Travmatorroji Kliniği Uzmanı 
** Dr. Behçet Uz Çocuk Hastanesi Ortopedi ve Tıravmatoloji Kliniği Şefi 

*** Dr. Behçet Uz Çocuk Hastanesi Ortopedi ve Travmataoloıii Klin[ği Asistanı 
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Femur Başı-Aset. 
Tip İılişkisi Aset. Köşe Alfa Beta 

----------------------- ----------------------------- -------
ı - Matfu Kallça 

a - Klasik Fonn 

b - Geçici F onn 

2 - Gecikmiş Ossifikasyon 

Nonnal 

Normal 

Normal 

Noırmal 

Keskin-Net 60 

Keskin-Net 60 

Keskin-Net 60 

55 

55 

55-57 

a - 3 ayın altında : F1yolojik immatür Noırmal Keskin 50-60 55-77 

b- 3 ayın üstfu1de : Gecikmiş Matürasyon Hafif Djsplazi Künt 43-50 55-77 

g-Tüm yaş grupları 1çin gecikmiş M'.:l.t. Bozulma Başlamış Yuvarlak 43--50 55-77 

3 - Sublluksasyon 

a- Yapısal değişiklik yok 

b- Yapısall değişiklik var 

4 - Luksasyon 

Normal Kaılça 
Tip la'ill!lil USG görünümü 

TABLO 1 

Bozulmuş Yassı 43 

Bozulmuş Yassı 43 

Kaybolmuş Deforme-
düz 43 

Graf Tiplemesi 

Bil.lükse Kallçanın 
CTiip 41 USG görünümü 

77 

77 

77 

Resim - ı 

SONUÇLAR: 

Çalışmanın yapıldığı dönemde ilk grafi
leri çekilen 33 hastanın 55 kalçasında ( % 
83.3) epifüz çekirdeği görüllmemiş ve rady.)
lojik olarak kesin tanı konullamamıştır. USG 
yapılan 53 hastanın 106 kalçasının değerlen
dirilmesinde 31 kalça C% 29.2) Tip 2b, 21 
kalça ( % 19.8) T.ip ıa, 14 kallça ( % 13.2) Tip 
2a, ıo kaılça (% 9.4l Tip 2g olarak değeırlen-
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diıtildi. Tip 3a 9 kalça ( % 8.5), Tip 3b 5 kal
ça (% 4.7), Tip 4 6 kalça (% 5.7l" toplam 20 
kallça ( % 18.9) mevcuttu. 

Klinik muaayenede 30 derecenin üzerin
de abduksiyon kısıtlılığı o~an ya da USG 
olarnk Tip 3'ün altındaki kalçalara geniş 

a;ra bezi veya tarif edilerek yapı!lmış sünger 
yastık kutlanıldı. Hastaların bir sonraki kU
nik ve USG. ile kontrolerine göre :tedaviye 



ya aynı şekilde devam edillcli ya da Fırejka 
(2 hasta) ve abduksiyon cihazına Cl Hasta) 
geçildi. 

Son kontrollerinde çekilen pellv5.s gTafi
sinde epüiz çekıtrdeğinin ıtüm kalçalaırda gö
rüldüğü ve hepsinde allt iç kadranda bulun
duğu gözlendi. Son USG de alla açılarının 
hepsinde artma, beta açılaırında ise azalma 
olduğu g-örüldü. 

Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Graf 
tipleri aırasında anllamlı ili-şki vardıır. (p O.Ol) 

Abduksiyon kısı1ilılıığı ile Gıraf tipleıri aıra
sında anlamlı hir ilişkıi bulunamamıştı;r. Cp 
0.05) 

Ortallama tedavi süresi 5 ay (minimal 2 
maksimal ıo ay) ortalama takip süresi 8 ay 
(minimal 2 ay maksimall 14 ay) dır. 

TARTIŞMA: 

DKÇ tedavi&t.nde bugün varılan ortak 
noktaların en önemlisi erken teşhis ve erken 
tedavt :ilkeleııidir. Yaşamın illk gününde ko
nulacak tanı ve uygulanacak tedav.i ille % 
96 oranında normal kalça eklemi gelişecek, 
tedavi sü.Tesi kısallacak ekonomik ve sosyal 
so;runlar azallacaktır. 

Yerui.doğan bebeklerdeki d.isplaz1k kalça
laırın luksasyonlu kalçallara göre daha faz!la 
ollması (% uo ve % 0.5 oranlaırında) klinik 
muayenedeki yetersizlik nedeniyfle clispllazik 
kalçanın tanınması şaırt.tır. 65 yı:ldır DKÇ ta
nısında kullanılan ıröntgenin hala yenidoğan 
dönemindekJ. önemi taırtı:şmalı ve invasiv oll
duğundan bebek, aille ve ihekim açısından so-

ırun ya.Tatmaktadır. Kesin tanıda oldukça 
önemli yeri olan wJ;rogra:fü CAT yine 1nvasıi.v 
yöntemler olup, sedasyon gerektirmekte ve 
rutin olarak kulllanıUamamaktadır. 

Vakaların USG dökümantasyonunda 
Gıraf tiplerinin bebek sayısına oram Graf 
(3) Szoke (4) ve diğer literatürleırle benzer
ilik göstermektedir. 

Tedavi olarak Tip lb, T.ip 2g kallçalar 
ara bezi, Tip 2b ve kalçalar sünger yastık 
frejka, Tip 3 ve Tip 4 kalçalar abduksıiyon 

cihazı ve human pozisyonunda PPA uygulan
mıştır. H:içbiT hastaya cerrahi tedavi yapıl
mamıştır. 

Sonuç olarak biz, klillik şüphesi ollan ya 
da yüksek risk gınıbu dçinde bulıµ1an tüm 
bebeklere güvelliliır, kolay, telıarlanab~lir 

ve dnvas.iv olmayan bir yöntem olan USG 
uygıulanmasını önermekteyiz. 

KAYNAKLAR: 

ı. Graf, R. : Grundprinzipien dea:- sonograp
hischen Hürftgelenksdys bei saulingen. 
Orthop. Praxis. : 19 : 933-941 12/1983, 

2. Dahlström, H. : Sonogıraphy !in congeni
tal dislocation of the hip, Acta Orthop. 
Scand. 57 : 402-406, 1986. 

3. Graf, R. : Sonographie deır saugldngshif
te. Ferdinand Enke verlag sıtutgart. 1986. 

4. Szöke, N. : Ulltrasound exam1nation dn 
the diagnosıis .of congemtal hip dysplasia 
of newboırns, J. Pediatrdc Orthop, 8 : 12-
16, 1983. 
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Sonografinin Doğuştan Kalça Çıkığı Tanısında 

Dnyarlılığı ve Özgüllüğü 

Noni.nvaziv ve X-ışını kullanmayan bir 
tanı yöntemi olarak kalça sonog;rafisi 1980'de 
Avustucyalı ortopedist R. GRAF tarafından 

geliştirildi. Ultrases ille kalça ekleminin ve 
femur başının kemik ve ıkıkırdak eleman:laırı 
görüntülenebilmektedir. Bu yöntemi klinıiği

mizde DKÇ ve displeri tanısında klasik Rad
yografö. yerine kullanıp kulllanmayacağımıza 
karar vermek amacı ile ekteki çalışma ya
pıldı. 

HASTALAR ve YÖNTEM: 

SSK Okmeydanı Hastanesi Ortopedi Ser
visine 1988 yılı Mayıs - Aralık döneminde 
göndeırdlen Ü4 yenddoğanın kaılçalarını de
ğerledıiırdik Bu dönemde kliniğimize gönderi
len. ancak aşağıdaki tanı protokolünün uygu
lanamadığı yenidoğanlar bu çalışmanın dı
şında tutuUmuşturr:. 

Hastanemiz yeni.doğan servisinde, yeni
doğanlaır doğumu takip eden 24 saat için pe
diatri uzmanı taırafından kalçaları muayene 
edilmekte, aile. ananmezi, perinetal ananmez
de risk falct:örü olanlar ve kaılça muayene
lerinde patoloıiik bulgu veren yerııidoğanlaır 

iilk biır hafta içinde ortopedi serv:isine gönde
rilmektediır. Bu çaılışmaya konu olan 114 ye
nidoğan yukarıda ,ifade edilen nedenlerle 
servisimize göndeni.lıruiş, ortopedd uzmanı ta
rafından kalça muayeneleri, takiben sonog
rafıik muayeneleri yapılmış, takiben rradyog~ 
ırafileri çekilmiştir. Takip dahil toplam mua
yene edilen kalça sayısı 252'dir. CTablo 1) 
Yerııidoğan kaılçasının kliniik muayenesinde 
alınan sonuçlan:- aşaığıdaki tanımlaır esas alı
narak kaydedilmiştir. 

* Dr. Iİıfan GÖKÇAY 

"* Dr. Şafak ŞAHLAN 

Kldk veren kalça • Dislokasyon oUmaksı
zın \hissedilen :kalça kliği. 

Subluksasyon : Femur başı asetabulumun 
dçinde geriye ve öne doğru hareket ettiriJle
biliyorr fakat asetabulumdan dışarı çıkartıla
mıyor, yam Ortolani olaırak tanımlanan hıis 
aılınamıyor. 

Dıisıloke edilebilir : Femur başı Ortoila
tabulum dışında ve fixe. OrtoUani- Baırlow 

manevra~a ile redikte edilemiyor. 

Dislokes ediO.ebiflıir : Femur başı OrtoUa
ni-Baırlow manevTası ile redikte veya dislloke 
edile bilıiyor. 

Dlslkasayon + Dislloke edilebiliırlik Dis
Uokasyon başlığı altında kayıt edilmiştıir. 

Abdur..siyonu kısııtlı kalça : Diz ve kalça
Iru- 00 derece :f1leksiyonda tiken 80 dereceden 
daha az abduksiyona gelen kalça. 

Sonografik muayeneleır, yöntemi gelıişti
ıren Dr. Rainhard GRAF'ın esasllarına sadık 
kalınarak ş MHz Lineer ile Hitachi Tomoso
nic EUB 25 cilıazı dle yapıil.dı. Görüntüler 
Temıoprinter ile tespit edildi ve değerlendiır
meye esas olan açı öılçümleri bunların üze
ırinden yapıldı. 

Sını:f1landı.ırmada Graf tiplendiirmesini 
1..llllandık. Graf tip la, 2a normal kalça, 2 
subluxe, 3a, 4 disUoke kalça olarak değerlen
dirilldi. Radyografiler, pelvik rotasyona en
gel olmak için yenidoğanlaır yüzükoyun ya
tmlaırak pastero-ante:nioır çekdm yapıldı. 

Tedaviye alınan yenidoğanlaırın tedavi 
takip değerlendiırmeleri çallışmamız dışında 

* SSK Okmeydanı Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servüsi Uzmanı 
** SSK Okmeydanı Hastanesi Ortopedi ve TravmatoUoji Serviisi Şefi 
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tutuldu. Klıinik ve radyolojik muayenenin ve 
buguları esas doğru alınaarak, sonoga:-afi bul
gulaırının duyaırlılığı ve özgüllüğü değerlen
d1rildi. 

BULGULAR: 

252 sonografik kalça muayenesi aynı sa
yıdaki k1inik ve rndyolojik muayene ile kaır
şılaştırıldı CTablo ll . Toplam 170 doğru ne
gatif ve 39 doğru pozttif sotıuç ellde edildi 
CTablo 2l . Sonogırafik muayene radyolojinin 
tespit ettiği hiçbir dislokasyonu atlamadı. 6 
yarı.Jlış negatif sonuç elde edildi. 

Radyolojinin displazi o!larak tespit ettiği 
4 kalçayı sonografi atladı. Bilateral sublu
ksasyon olan 2 hastada sonoga:-aıfi yanllızca bi
ırer kallçasını yakaladı. Hiçbir noırmal kalça
ya dislokasyon tanısı koymadı. 8 yanlış pozi
tif sonuçta k1inik radyoloji tek taraflı anor
mallik ifade ederken sonogırafi çift taıraıflı 

anorma1llik ifade etti. 

Klinik ve ifadyolojik muayenenen 29'un
da farkllı sonuçlaır çıktı. Bu durum «klinik
radyoloıiik uyuşmazlıklar» olaırak değerlendi

rildi. 

Eğer, klinik - radyolojd.k uyuşmazlıkllaırı 
değerlendirme dışı tutaırsak, sonografinin 
özgünlüğünü % 95 tespit ettik. Yani, klinik 
ve radyolojinin sağ'llam dediği 100 kalçanın 
95'ine sonografi de sağlam dedi, fakat 5'1nde 
bir patolojd. buldu. Duyaırlılığı % 86 tespit 
ettik. Yani, kllirnk ve radyolojinin pato!lojik 
bulduğu 100 kaçlanın 86'sını sonografide pa
toloıjik buldu, ancak 14 kalçayı nüifillal o!la
rak değerüendirildi. 

TARTŞMA VE SONUÇ: 

Sonogırafinin hiçbir normal kalçayı dis
loke olai!'.'ak değerlendıirmemesıi. ve böylece 
gereksiz tedaviye yol açmaması, tıbbın «Ön
ce zarar v&me» ilkesine uyguPJluğunu gös
termekteilir. Keza radyoga:-afinin tespit etti
ği hiçbir dislokasyonu atlamaması radyoloji 
den dal].a yetersiz bir yöntem olmadığını 

['ÖStermişti!:. 

doğru negatif 
özgüllük = 

doğru negatif + yanlış pozitif 

doğru pozitif 
duyarlılık = 

doğru pozitif + yanilış negatif 

Radyolojirnn displazi dediğti. bazı kalça
laı:a sonografi normal deıniştir, sonografinin 
çift taraflı displazi dediği bazı kalçalara 
:radyolojd. tek tarafılı displazi demişür. Kla
sik Radyolojik tam esas alındığı için bu kal
çalara tedavi uygulanmamıştır. Öte yandan 
tek bir kalçayı tespit eden pavlik bandajı oll
madığından yöntemllerden birinin sağlam de
diği kalçalaıra tedavi uygulanmak zorunda 
kalınmıştır. Bu zorunlulluk bize sonografi
nin, radyolojiden üstün olabd.leceğini daha 
doğ'~ ve aynntıllı bir tanı sahası oluştura
bileceğini öğrenmeınizi engeleınişti!l". 

Sonografin.in normall veya patolojik ola
rnk değerlendirdiği kalçalara ["adyoloıjik ta
nıdan bağımsız ollarak tedavisiz bırakıldığın
da ve takip edildiğinde göreceğiıniz sonuç
lar bizi sonoga:-afinin üstünlük sağüadığı bir 
alanın varlığına götürebilecek ıni? Halen 
yürüttüğümüz çalışmallMda cevap aradığı
mız soru buduır'. 

TABLO ı: US Muayenesi Yapılan Hastalların Ana!Lizi 

US muayene İlk muayene 
nedeni sayısı Kontrol sayısı Toplam 

Ktik veren kalça 24 5 58 

SubluksasyOill 42 5 94 

Disilokasyon :9 o 38 

Abd. kısıtllılığı 29 2 62 

TOPLAM 114 12 252 
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TABLO 2: Ka!lçaların Değel1l endıir.illnıesti. 

Muayene doğru Cll doğru C2l yan!lış (3) yanfaş C4l 
nedeni negaıtif pozitif negatif pozdtif uyuşmazi1ıklar C5l Toplam 

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

Klik veren 
kailça 47 9 9 2 2 58 

Subluksasyon 62 14 2 2 14 94 

Dislokasyon 17 13 o 2 6 38 

Abd. kısıtlığı 44 7 2 2 7 62 

Toplam 120 39 6 29 252 

(1) Normal Minik, ıradyolojik, sonogırafik muayene, 

(2) Anoırınal klinik, radydlojik, sonograıik muayene, 

(3) Anormal klinik, radyoloj~k, normal sonografik muayene, 
(4) Normal kllinik, rndyolojik, anormall sonogırafik muayene, 

(5) Klinıik ve ıradyolojik muayenelerin uyuşmazlığı, 
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Doğuştan Kalça Çıkığı Tedavisinde lapah Redüksiyon ve Pelvi Pedal 
Alçı Uyguladığımız Olgularm Değerlendirilmesi 

Doğuştan Kalça Çıkığı CDKÇJ kannaşık 

bir oırtopedik sorun olup özgün bir tedavi 
yaklaşımı gerek:tiırir. Tedavide yanılıİıalar, 
yan!lışlıklar, ağrılı stabfil olmayan sonuçla
nııdd daha sonıra yapılacak gtrişıimlar de de 
yüz güldürücü sonuçlar almak kollay değil

dir 

Avasküler nekroz CAVNl, DKÇ tedavisd
nin iatroıjemk bir komplikasyonudur ve sık
lıkla kalça ekleminde belirgin biır defonni
teye yol açar. 1948'de Grego ve Schwaırz
man'ın % o'lık AVN oranından 1966'da aZ
nola'nın % 73'lük oranına dek geniş biT yel
paze içinde tedavi şekiıllerine bağlı olarak 
değt,,mek üzere değişik A VN oranlları bildi
rilmiştir. (17) A VN görülme sıklığının te
daviye başlama yaşı, immobilizasyon türü 
ve süıreE.i., tedavi öncesi traksiyon uygulanıp, 
uygufümmadığı, adduktcı.r tenotominin yapı
ilıp, yapılmadığına bağilı olarak değiş1:dği bil
diıilmişttr. (8-9) DKÇ ne kadar önce tanımr 
ve tedavisine ne kadar önce başlanırsa alı

nacak sonuçlarda o derecede yüz güldürü
cüdür, A VN oranının nispeten yüksek <;>ldu
f,'"Ulla di'kkat çekmiştir. (10) 

Bunun yanında Szöke ise 3 aydan sonrr. 
tedavisine başlanacak ollguların ancak %' 
7G'inde başaırıllı sonuçlar beklenir der. Salter 
ar,etabulum gelişiminde asetabulum femur 
bac?ının konsantrıik uyumunun önemini vur
ic·.ulamış ve uyumun yaş illerledikçe azaldığı 

·nucuna yanruştır. 

Çalışmamızda olgııllarımızın değerlendi

Iilmesi yapılmış ve A VN oranı ve nedenleri 
v_raştıırıJlmıştıır 

** Dr. Nasıır ÖZDEMİR 

* Dr. Halluk BERK 

MATERYAL VE METOD : 

Hacettepe Üniversdtesi Tıp FaküO.tesi Or
topedi ve ~ravmatoloji Anabi1im Dalında 

1979-1987 yıilaırı ar-asında DKÇ nedeniyle 
genel anestezi altındaa kapalı redüksiyonu 
yapıllıp pelvi pedal aılaçı ile tedavisi yapılan 
ve ilk gıraifisi, muayene bulgulaın ellde edi
lebilen 35 hastanın 54 kalçası !incelendi. Has
talarımızın 6'sı erkek <% 17), 29'u kız ço
cuğu idi ( % 83). 19 oguda billaterall, 16 ol
guda tek taraflı kalça çıkığı mevcuttu. Has
talarda, anne-baba akrabalığı, aıilede DKÇ 
öyküsü, kundak uygulama öyküsü, alçı ön
cesi traksiyon uygulaması, adduktor tenoto
to:nı.J. uygullaması gibi parametreler araştı:rıl
dı. Radyolojik değerlendia·mede ise Asetabu
lw; indeks, Shenton hattı, Smitlı'in h/b ve 
c/b oranları dikkate alındı. AVN kriterlerin
de ise K:;,Jamchi ve Maac Ewen'in kriterler.i
ne sadık kallınarak değerllendtrme yapıldı. 

Tab1o 1 btatistik ça.Jiışmalarında FJsher'in 
Eksakt Ki-Kaıre yöntemi kullanıldı, 

SONUÇLAR: 

İncelemeye alınan 35 oJgunun dzllem sü
resi ortalama 40.8 aydı (24-117 ay). 6 olguda 
( % 17) A VN saptandı. Aile sorı;,ulaırından % 
18 olguda anne-baba akrabalığı % 17 ollguda 
aillede DKÇ varlığı, % 51 olguda da da do
ğumdan sonra kundak yapıldığı öğırenildi. 

Kundak yapılmayan olgulların % 5.8'de AVN 
gözlenirken, kundak yapılan olguların % 
23'ünde A VN görüllmesi ilgi çekici biT göz
lem ollarak değerlendiirldi CEisher Exact ki
kaıre ıile p < 0.05) 

* H. Ü. T. F. Ortopedi ve T!Tavmatoloji A.B.D. Araştırma görevlisi 
H• H. ü. T. F. Ortopedi ve 'Tiravmatoloji A.B.D. Öğretim Üyesi, Profesör. 
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Yaş : Değerlendiırrneye aldığımız grupta 
tedaviye başlama yaşının anlam!lı b:Lr fark 
getiınnediği saptandı. 

Cilt traksiyonu : Olgu(ların % 69'una al
çı öncesi cilt traksiyonu 7-30 gün süreyle, oır
talama 14 gün, uygu:tanmıştır. Cilt traksiyo
nunun her olguda uygulanmış oilması A VN 
ile ilişkıi.sini sağlıklı olarak karşıllaştırılma

sını engellledi. 

Tenotomi : Hastaaıraın % 28'5.nde adduk
toır ıtenotomi uygulanmış ve bu olgu(ların % 
20'sinde A VN saptanmış. Tenotomi yapılma
mış olguların % 16'sında AVN gözlenirken, 
tenotomi uygulanan hastalaırda da daha faz
la oranda A VN gözJleniyor olması, genelde 
Literatür' e ters düşer görülmektedir ( p > 
0.05) Ancak tenotomi de cilt ıtıraksô.yonu gibi 
sert yüksek kalçalarda seçici olarak uygu-

h 
lanmıştır. Smith'in oranı 10 ve asetabulai!' 

b 
indeksleri (11) 5.ncelenc1iğinde, Hastallaırın % 

h 
23.6'sının b oranının 0.100 den büyük oHdu-

ğu, % 59'unun 39°-36° arasında yer aldığı 
görüldü. 

h o o 
Asetabular indeks ve oranı : 30 -36 

b 
asetabular indeksi olan 34 kalçanın % 17 
sinde A VN görü!lfu:'ken 36° den fazla asetabu
laır dndeksi ollan 20 kalçada oran % 3l'e çık-

h 
maktadır. Ayın şekilde A VN ile ~ oram 

b 
h 

arasında da doğrusal! ilıi.şki saptandı -- orn
b 

m 0.100 olan kalçallarda % 33 oraınında A VN 
h 

gömlfu:'ken ı;-oranı 0.200 olan kalçalaıraın 

% 7 sô.nde A VN göırülmekteilir. 

Tedavi süresi : 6-49 hafta arasında de
ğişen sürelerde, ortallama 14.4 hafta, alçı uy
gulanmış ve alçı sonrasında Ponset1ıi C % 50) 
Von Rosen cihazı (% 12), modifiye abdüksi
yon cihazı ( % 29) 1.5--9 ay süreyfte kullaml
mıştIT. 

A VN görülen o1guların iKaiamchl ve Mac 
Ewen' e göre dağılımı ise grup I 2 olgu grup 
III 4 olgu, grup IV ı olgu şeklinde ollmuştur. 
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TARTIŞMA: 

DKÇ tedavisi sırasında görülen femur 
başı avasküler ne.kırozunun iatrojenik bir 
komplikasyon olduğu her yazar taırafından 

kabul edillmektedir. A VN nedenleri çeşitli te
orilerle açıklanmaya çalışı:1mıştır. (16,14). !kıi 
teori en geçerli olan[arı g5.bi görülmektedıiır; 

Birinoisi eksıtrakapsüller besleyici damar tı

kanıkhklaırını sorumlu tutaır. K.uırbağa po

zisyonunda yapılan Lorenz-I alçı pozisyonu 
çok ele.5Uıı:ıi. alması a::ırı abdüksıiyon ve flek
siyonda kanlanmanın azallmasına bağlı ortar 
ya çrkan yüksek AVN oranlaırı nedeniyleilir. 
İldncdsi ise zorlu rndüksiyonda, gergin ad
duktor mekanizma nedeniyle, femur başı 
üzerinde artmış basıncın olmasıdıır. Alçı ön
cesi traksiyon uygulanmasının ve addük:tör 
tenotomi yapıllmasının önemi Salter'in çalış
masında vurgulanmıştır. (9) Salter ve aırka
da<şlaırı cilt tıraksiyonu uygulayıp adduktör 
tenotorrri yaptıklları olgularında A VN oranını 
% 30° da % 15'e düşüırmüşlerdir. Kendi se
rimizde ciılt ıtraksiyonu ve adduktör tenoto
mi ile A VN arasında anlamlı ıilişki olmaması 
sayımızın azlığı ve her iki uygulamanın ru
tinden çok seçici uygu(lanmasına bağlanmış
tır. Tedaviye başllama yaşının A VN görül
mesinde etkili olup olmadığı tartı;şmalı ol
makla bi'rlikıte Weiner ve arkada:;lları 12 ay
lıktan k"iiçük tedav~ye baıŞilama i:le daha bü
yük yaşta tedaviye başlama arasında fark 
olduğunu göstermiş. (10) (% 10, % 38.2 sı

rasıyla) 3 ayftıktan öncesi tedaviye başlan

dığında A VN ırıiskinin arttığı bildirilmekte 
birlikte 0-6 ay ille 6-12 ay arasında tedaviye 
ba;fandığında A VN. ;riski açısından anlamlı 
fark saptanamamıştır Cp > 0.05). 

Olgularımızın sonuçllannı derlediğimizde 

asetabulaır indeks 30°-36° arasında olanlarla 
36° ve üstü olan dlgular aırasında A VN ııis
ki açısından ikincisi aleyrnne bir aırıtış sap-

lı 
ta.nmıştır. Aynı şekilde- oram + 0.100 ve 

b 
küçük olan CTonnis'e göre G II ve III olan 
kalçalar) diğer bir deyimle Hilgerureiner 
hattına yakın ve yüksek ollan kalçallarda 



A VN riski artaTken Shenten hattı kırık olma
lı 

yan ve -oranı 0.200 ve küçük olan olgular-
b . 

da A VN Tiiski azalmaktadır. 

iLıi:teratürün de ışığında sonuçları derle
ye.:;ek ollursak A VN riskini azaltmak açısın
dan premanü:Platif traksiyon, tedaviye baş
langıç yaşı adduktor tenotomi, alçının po
zisyonunun önemi akıldan çıkarılmarnalıdıır. 

TABLO 1 : Femur Başı Avasküler Nekroz'u Sınıfilandrurılhnas:ı: 

Grup I Y allmz Ossifikasyon merkezi ille sımrlı 
Ossd:fikasyon merkezinin görünümünde geçikme, kıkı;rdak modelde yeniklik. 

Grup II Lateral füsis hasaırı 
Radyoloıj.ik oilarak llateralde ossifikasyon lateral fisis düzensizliği ve köprü
leşme, lateıralde yeniklik ılaterall metaf.izde defekt oluşumu görülür. 

Grup III 

Grup IV 

Merkez fisis hasarı 

Baş ve fisisin total ha.san 
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Doğuştan Kalça Çıkığının Mqdial Yaklaşımla Tedavisi 
* Dr. Ali BAKTIR *" Dr. Eyüp S. KARAKAŞ "** Dr. Malunuıt ARGÜN 

*** Dr. C. Yıldıaıı.m TÜRK 

Doğuştan kalça çıkığı <DKÇ) nın ıtedaw
sinde medial cenrahi yaklaşım tekniğini ıilk 
olarak 1908 yılında Ludlloff tarif etmişse de, 
Ferguson'un modifikasyonu sonrası geniş bir 
uygulama allanı bulmuştuır Cl, 3, 4, 9, 10, 14). 

Daha önce uygulanan açık ve kapalı te
davi metodlannda en çok ;rastlanan komplli
kasyonlar; avasküler nekroz ve kalça hare
keillerinde kısııtlılıktı (10). Massie ve Ho
wıwth (8) kapalı redüksiyondan sonra %. 45, 
anterior yak!laşımla yapılan açık redüksiyon
dan soma .·ise % 30 ocanında avasküler nek
roz gelıiştiğini bildiırmişlerdir. Salter ve aırk 
Clll :ise, traksiyon ve addüktör tenotomi uy
gullamasıyla bu oranın % ll5'e indiğini söy
lemişlerdir. Ferguson (4,5) da 125 vakallık 
serisinde medial yaklaşım tekniğcini kullana
ırak vakalaırını ameliyat ettiğini ve bunllaırın 
tı:ı,kiplleııi neticesinde hlçbir hastada avaskü
ler nekıroz veya hareket kısıtlıllığı gelişmedi
ğini bildirmiştir Feırguson C4J'a göre; bu tek
llikle kalçaya girildiğinde, mlliopsoas ten
donu ve eklem kapsülüne kollayllıkla ulaşıl

makta, anterioır femoıral lenf zıinoiri koıruna
rak enfeksiyon ihtimali de azaltılmaktadır. 

Bu çalışmamızda Ferguson'un medial 
cerrahi yak!laşım tekniğini kulllanaırak, açık 

redüksiyon uyguladığımız, 43 hastamızın 71 
kalçasının talctp sonuçlarını rincelleyerek, me
todun başarı duırumunu ve rastlanabilecek 
komplikasyonlaırı gözden geçiırdik 

MATERYAL VE METOD : 

Klliniğlınizde Ocak 1976' dan, Aralık 1986 
taırihıine kadaır Ferguson yöntemiyle açık re
düksiyon uyguiladığımız ve yeterli takibini 

yapabildiğimiz 43 hastanın, 71 kalçasını ret
rospektif olarak inceledik. Hastalarımızın en 
ki.sa takip süresi 2 yıl, en uzun takip süresd 
11 yıll ve ortalama takip süresi 6.4 yıl idi. 
Nöromuskuller veya teratoloıjik nedene bağlı 
DKÇ vakaları çahşmamıza dahil edilmedi. 
Hastalarımızın 32 C% 74l'si kız ve 11 C% 24l'i 
erkekti. Kalçallaırın 66'sına bu ameliyat 5.lk 
tedavi yöntemi dlaırak uygulanıTken, 5 has
taya daha önce başarısız kapalı ;redüksiyon 
denenmiş1ıi.. Hastalarımızın en küçüğü 2.5 ay
lık ve en büyüğü 28 aylık ve yaş wtalamas1 
13 aylık idi. Vakallarımızın 28'rinde ıiki taraf
ilı, 15'inde dse ıtek taraflı DKÇ mevcuttu. 

Bütün hasatalara Ferguson'un trurif ettiği 
posteromedial longitidunal insizyon kuillanı
larak açık redüksiyon uygulandı (4}. Hasta
larımızın 8'ine amelliyat öncesi devrede 7-15 
gün cilıt ıtTaksiyonu uygullandı. Tüm vakala
ırımızda dliopsoas adale tendonu kesildi. Eğer 
ligamentum teres uzamış veya hipertrofik 
ise eksize edfildi. Pulvinar ve diğer asetabu
lum içi yumuşak dokullaır temizlendi. Hiçbirr 
vakamızda redüksiyonu engelleyen inverte 
limbus tesbit edilemedri ve limbus eksizyona 
gerek duyullmadi. Konsanatrik redüksiyon 
sağlandıktan sonra, kapsüll dikilmedi, sade
ce cHtaltı ve cilt kapatıldı. Kalça ek!lemi 20° 
-30° fleksiyonda, 10°-20° dç ırotasyonda ve 30°-
450 abduksiyonda, her iki ekstremiteyi içine 
allacak şekdlde pellvipedal alçıya alındı. İki 
taıraflı kalça çıkığı vakalannda her iki kal
ça da tek seansta ameliyat edildi. Hasta or
tarrania 4 ay ·alçıda tutulldu. Alçı çıkartıldık
tan sonra 3 ay devrunlı, 3 ay da sadece gece
leıri Ponsetti cihazı uygulandı, daha sonra 
best bıra;kıldı. 

* Eırciyes Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Yardımcı Doçenti 
** Eırciyes Üniv. Tıp Fak. Ortopedi.ve Travmatoloji Anabilim Dallı Pırofesörü 

*** Eırciyes Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatdloji Anabilıim Dalı Araştırma Görevlisi 
Not : Bu çalışma Dr' Mahir Gülşen'in de katkılarıy[a gerçekleştirilıniştiır. 
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Hastalar kontrole gelldiğıinde klinik ve 
radyoılojik olarak incelencliler. Ayınca ameli
yat öncesi ve amelliyattan sonraki ddğer kal
ça grafıiler.i, dosya kayıtları ve ameliyat not
ları incelendi. 

Klinik oılarak; ağrı, haıreket kısıtlıllığı, 

yorgrunluk, topallama, kısalık ıfarkı ve adale 
atrofisi dlup olınadığı aıraşt:mldı. Radyolojik 
olarak da nötral ve kurbağa pozisyonunda 
pelvıis ön-aırka gr-afileri çektirildi. Radyolojik 
değerfiendirınede asetabulaır indeks açısı, fe-
mur başının llateralizasyonu ve femur baıŞın
da avasküleır nekıroz olup olınadığı göz önü
ne alındı. Preoperatif ve alçının çıkartıldıığı 

devredeki asetabular 6.ndeks açıllan da ölçü
lleırek, son ölçümlerle kaırşılaştıırıldı. Avas
küler nekroz durumunun değerlendirillmesin
de Salter ve aırkadaşlarının (11) kriterleri 
kullanıldı. 

SonuÇların değerüencli<rilmesi esnasında 

hastalar iki g;ruba ayırılarak incelendi. Ame
liyat sırasında 12 aylıktan daha küçük olan 
hastalar ı. grup 12. aydan sonra ameliyat 
ed:illen hastallar ise 2. gnıp olarak değerlen
dirildi. Bilhassa asetabular .indeks, avaskü
leır nekroz ve komplikasyonlar bakımından 

yaş faktörünün önemli olup ollmadığı be!liır

lenmeye çalışıldı. 

BULGULAR: 

Hastalarımıızn son klinik muayenelerin
de sadece 3 vakada hareket serbestiliği yok
tu ve bunllar başarısız gruba dahildi. Çalış
mamıza konu olan hastalardan 17'sinin 27 
kalçası, 2 aylıktan önce ameliyat edilmişti. 

Gerıiye kalan 26 hastanaın 44 kall.çaası ;ise 
12-26 aylıkken amelıiyat edillmişıti. Erken yaş
ta ameliyat edilen hastalaırımızın ameliyat 
öncesi ortalama asetabullar indeks açısı 36.4°, 
cihaz çık&"1.ldıktan sonra 25.2° ve son kont
rdl !radyog<rafisinde ise 18.1° .icli. 12 aylıktan 
sonra ameliyat edilen grupta ise asetabular 
indeks açıları ortalama, amel1iyat öncesıi 40.7° 
cihaz çıkarıldıktan sooca 28.4° ve son kont
ırol rndyo€,ırafisinde ıise 19.3° idi CTablo 1). 

İki hastamızda aınelliyattan sonraki dlk 
üç ayda alçı .içinde redislokasyon gellişti. 
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Bunların ikisıine de antEriOir iliofemoral in
&1zyor1Ja gıirilerek açık redüksiyon yapıldı. 

Bu iki hastadan birisi, kontro!l muayenesin
de kilinilc ve radyoloj.ik olaırak normaldi, di
ğerinde .ise ikinci ameliyattan sonra avaskü
ller nekıroz gelişti. Bu iki hastanın da, ilk 
müracaatında çektirilen radyogtrafilletr ince
lendiğinde, asetabular indeks açılarının 41° 
ve 47° oılduğu, ameliyat ya.<;:larının ise 14 ve 
21 aylık olduğu görülldü. 

Tablo : I Hastalanmızmn asetabuılar !indeks 
açı ö1çüllerıi.. 

Asetabulaır İndeks Açı~arı (derece olaralcl 

Orta!lama 
6.4 Yılliık 

Hastallar Ameliyat Cihazdan Takip 
Öncesi 8Qnra Sonunda 

1. Grup 36.4 25,2 HU 
(27 kalçal (28-48) (13-34) (13-23) 

il.Grup 40.7 28.4 19.3 
(44 kalçal (31-47) (21-37) (16-31) 

A vasküler nekroz gelişen kalça sayısı 3 
C % 4.2) idi. Bunlaırdan binincisi, ameliyat 
s1rasında 18 ayl:ck ollan billateıral DKÇ vaka
sı idi ve sol kalçada avasküler nekroz geliş
ti. İkinci hasta ameliyat sırnsında 16 aylıktı 
ve tek taıraflı Csağl DKÇ idi. Üçüncü vaka
ımz ise 7 ayllık biir hasta idi. Amelliyattan 1.5 
ay sonraki kontrol graf.is1nde redislokasyon 
tespit edilerek anterior ilıiofemoral insizyonla 
aç1k redüksiyon yapıldı. Bu ikinci ameliyat
tan sonra sağ kallçada avaskülleır nekıroz ge
lişti. Bu üç hastada da 0.5-1.5 cm kısalık far
kı, femur ba<ıında deformasyon ve düzleşme, 
femuır boynunda kısalık vatrdı. Bunlardan 
ikinci vakanın ciddi aığrı ve hareket kısıtlılı
ğı .ile birilikte başta bel1irg6.n lateralizasyon 
vardı CResim ll. 

İncelenmeye aldığımız 71 kalçanın 8'inde 
ameliyat sonrası takip devresinde veya son 
kontrol muayenesi esnasında sublluksasyon 
tespit edHdi. Bu hastall.arın ameliyat önces.i 
gırafileri !incelendiğinde hepsinde de asetabu
laır indeks açısının 40°den fazla dlduğu gö
ırüldü. 



Resim ı : 8 ayl!ık b:llateral doğuştan kailça çı-
kığı vakamız; 

a. Anıeldyatıtan öncekıi grafüsi. 
b. Cihaz çıkarıldıktan sonraki grafisi. 
c. Hastanın 9 yıillık takip sonırası grafisıi. 

Bu 8 hastanın 6'sının dlk ameliyat ya
şı da 12 ayllıktan büyüktü. Bu 8 hastadan 4 
üne ilinci bir ameliyat uygulanmış (3'üne 
Sal<ter innominate osteotomisi, biooe de va
ırus derotasyon osteotomisil . Son kontroll mu
ayenesinde subluksasyon tespit edilen geri
ye kalan 4 hastadan ikisi, daha önce tavsi
ye edilen ikinci blı: ameldyatı kabull etmemiş. 

Diğer ikJ. vakadan birisine :innominate. oste
otomi, birisine de varus-derotasyon osteoto
misi yapıldı. Fakat ıikıinci ameldyat sonrası 
takipleri kısa ollduğu için, son durumlaırı bu 
çalışmaya dahil edillmedi. 

Sadece medial yaklaşımla yapılan açık 

redüksiyon sonuçları incelendiğinde; 8 sub
luksasyon, 2 redisUokasyon ve 2 avasküler 
nekroz olmak üziııre, toplam 12 kalçada ( % 
17) baçarısız sonuç elde edildiğini görüyoruz. 
Fakat son· kontroll muayenesindekJ. başarı du-
1umuna göre sonuçlar değeırlendiTilldiğinde; 

3 avasküler nekroz ve 4 subluksasyon olmak 
üzere toplam 7 kalça.da C % 1Dl başarısız 

netice olduğu görüllmektediır. İkinci defa 
c,meiliyat uygulanan ve yeterli takibi yapılan 
1 vaka klinik ve radyolojik olarak başarılı 
gruba dahildi. 

TARTIŞMA 

Kalça çıkığının tedavdsdnde en fazla so
run yaıratan komplikasyonllar; avasküler nek
rnz, redislokasyon ve eklem sertlik!leridir (2, 
6, 7, 12, 3l . Bu komplikasyonlaırın asgariye 
indirilmesi ve fonksiyonel bir kallça elde 
edillmesi için görüşbirliğ)ine varılan husus, 
tedaviye erken başlanmasıdır:. 

Ferguson C4l 'a göıre medial girişim 2 ya
şının altındaki çocuklarda, kapallı redüksiyo
na göre daha konservatif ve daha emin bir 
yöntemdir. Kalamchi ve aırk C7l 18 aylıktan 
küçük DKÇ'li çocuklarda, preoperatif traksi
yonu takiben kapallı redüksiyon yöntemini 
önermişlerse de, hastanede kalma süresinin 
uzunlluğu ve hastanın uzun süıre yatağa bağ
lı kalması bu yöntemin dezavantajlarıdır. 

Unutulmaması gereken bir husus da, kapalı 
redüksiyon tedavileırinden sonra % 45'[ere 
varan avasküler nekroz oranaları bili.diril
mektedir (6, 13). Rose ve aırk cıoı ise 2 ya
şın altındaki tüm DKÇ vakalannda, medıial 
girişimin o kadar da emin bi;r yol cıO.madığı
m, bilhassa 12 aylıktan büyük ve asetabullar: 
~ndçıksin 40° den fazla olduğu çocuklarda ıre
dislokasyon ihtıimalinin önem1i ölçüde art
tığım billdirmektedir. Bizıim iki ıredislokasyon 
vakamızın da, bu riskli gruba dahil olması 

nedeniyle, bu görüşün önemle üzerinde du
rullması gerektiği kana,a,tindeyiz. 
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MediaJ. yaıklaşımla DKÇ tedavisinde rast
aanan önemli btr komplikasyon da femur ba
şının lateralizasyonu CsubluksasyonuJdur. 
Bunun sebebi. dlaırak da kapsüler gevşeklik 

ve yeterli sürr-e kalçanın konsantrik .redükte 
po:zıi.syonda tespit edıilınemesi öne sürüllme'k
tedir (3, 13) . 

SonuQJ.arımızı şöyle özetleyebiliriz : 

1. Medial g.irişim!le yapılan açık ıredük
siyon, abduktor adalelle.re ve lıdsta iliakaya 
zarar vermeden konsantırik .redüksiyonun ko
layca sağlanabileceği iyi bir tedavi yönte
mddi<ı:. 

2. Avasküler nekrozun çok az oranda 
görülmesi, amelliyat süresinin kısa olması, 
kan tıransfüzyonu gerektirmemesi, aynı anda 
ikıi kalçanın birlikte ameliyata allınabi.lmesi, 
erı.feksıiyon görülmemesi ve çok az skaır bıra
karak iyileşmesi önemli avantajllardır. 

3. Hasta 2 aylıktan küçük ve asetabu
laır indeks açısı 40" nin allıtında ise, sonucun 
başaırı şansı çok faz'ladıır. Hasta 12-18 aylık 
ise ve asetabulaır dndeks açısı 40° den az ise 
sonucun haşan şansı yine yüksektir. Fakat 
18 aylıktan büyük ve asetabulla.r indeks açı
sı 40°den fazla olan DKÇ vakalarında, başka 
Ce:ra"ahıi teknik!ler tercih edilmelidiır. 
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Salter Ameli yatının Geç Sonuçları 

Otuz yıllık bir geçmişi dlan Salter'in :in
nominate osteotomıisi güncefl1iğini koruyan 
önemli bir tekniktir. Kliniğimizde 1964 den 
beri uygulanmış ve erken başarılı sonuçlar 
allınmı;.tıir. Bu araştırmada 1973 - 1986 yılları 
arasındaki dönemde geç sonuçlarımızı sun
duk:. 

MATERYAL VE METOD: 

Ege Üniversitesi Tıp Fakü!ltesi Ortopedi 
ve Travmatoloji Ana Bilim Dalında 1973-1986 
arasında 119 DKÇ i hastanın 164 kalçasında 
Salter ameldyatı uygulanm1ştır. 13 yıl! içeri
sinde Salter amefliyatı uygulanan 119 hasta
nın 92 C% 77.3)'si kız, 27 C% 22.7)'si erkektir. 
Bu 164 kalçaruıi 35'i sağ, 39'u sol, 45'1 bilate
ıraildir. Hastalaırda :nHnimum yaş 1.5, maksi
mum yaş 8, ortalama yaş 2.8'dlir. Cıins, yaş 
ve taraflaıra göre dağılım CTabUo 1) de gö&
toolmiştir. 

Geç değerlendiitilmesi yapılabilen 43 has-· 
tanın genefl hasta sayısına oranı % 36'dır. 

Opere 164 kalçadan değer1lendirilebilen 56 
kalçanın toplam sayıya oranı % 39'dur. Ta
kip edilen hastaların yaş ve cinslere göre da
ğıllımı CTablo 21 de gösta'ilmiştir. 

Hastalların büyük çoğunluğunun ilk 1-2 
yıl dçinde kontrollan·a düzenli geldikleri, da
ha sonra kontrolllarını yaptırmadıkları göz
llenmi;:.tir. Takdp süresi en kısa 1 yıl, en uzun 
13 yıl, ortalama 6.8 yıldır. Kalçala:rın nötral, 
abduksiyon ve Lichtenstein pozisyonunda 
ıradyogırafileri ve anteversiyon tayinlleri ya
pılmış, pre-operatif grafillerle karşılaştırılmış
tır. Sonuçlar Gibson ve Benson tarafından 
kulllanılan Sever'in modiifye sınıflamasına 
göre değeırlendirilmıiş (5), preoperatif ve pos
toperatif anteversiyon açı!lan tayin edilmiŞ 
olan 26 kalça aynca değerlendirilıniştir. 

* Dr. Akın J{APUBAGLI 

** Dr. Merih ERoGLU 

SONUÇLAR: 

Değer1lendirıneye aldığımız 56 kalçada 
çok iyi ve iyi sonuç oıranı 46 (% 82.lJ d1ır. 

Orta ve başaırısız kalça sayısı ıo olup oranı 
% ı 7 .9 dur CTabUo 31 . 43 olgunun 58 kalça
sında erken ve geç dönemde biri veya birka
çı beraber 27 komp1dkasyon tesbit edilmi;tir. 
<Tablo 4) de erken ve geç komplikasyonllar 
ve yüzdeleri toplu olaırak verilmiştir. Ônem
lli komplikasyon olaırak gördüğümüz aseptik 
nekroz 9 C% 16.ll hastada, ıred:islloıkasyon 5 
(% 8.9) hastada görülmüştür. 

TARTIŞMA: 

Salter ameliyatı bütün dünyada ilgi du
yulan ve sonuçlaırı ile yüz güldüren bir tek
niktirr. Uygun yaşta, doğru indıikasyon dle 
amefliyat öncesd gerekli işlemlerin izlenmesi 
ve orjinal tekniğe sadık. kalınması halinde 
başaırı oranı yükselmekte aks:i ihallde düşmek
tedir. Vakalaırımızdaki %82.l'lik çok iyi ve 
iyi sonuç oranı genel literatür ver.illerine uy
gunluk göstermektedir cı, 3, 9, ım. 

Sonuçların değerlendirillmesi açısından 

Y<~<ş önemli biır faktördür. Ameliyat için ge
nelde kabull edilen yaş sının 1.5-6 dırr. cı, 3, 
4, 8. 9, 10) . Bu yaş sınıırı içinde, 1.5-3 yaş ara
smda başarı oranı asetabulumun gelii.Şme po
tcrnsiyelline bağlı olarak daha yüksek olmak
tudır. Salter 1974 yılında 15 yılllık deneyimle
nrn ıçeren bildirisinde 1.5-3 yaş grubunda 
başan oranını % 93.6, 4-10 yaş grubunda çok 
iyi ve iyi oranını % 56.7 olaırak belirtmdştir 
(f:ll. Bu oıranallar pek çok yazar tarafından 
aynı şekilde verilmiş ollup (3, 4, 9, 10), değer
lendtrebildiğimiz hastalarımızda 1.5-3 yaş 
rı,rasındaki 47 kalçanın 40 ında çok iiyi ve iy.i 
wnuç alınmıştır ( % 85) 4-6 yaş grubunda 9 

* E. Ü. T. F. Ortopedi ve TTav. A.B. Dalı Uzmanı, 
** E. Ü .. T. F. Ortopedi ve Tırav. A.B. Dalı Profesörü .. 
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kail.çanın 6 ( % 66.6) sında başaırıllı sonuç 
bulun,muştuır. Kontrol edilen 56 kalçanaın 26 
sında pre-op. anteversiyon açılaırı ölçülebill
miş idi. Bunlların 22 si 1-3 yaş grubunda, 4ü 
"°ô yaş ·grubunda idi. İlk gruptaki 22 kalça
nın pre-op. anteversiyon açılarının ortalama 
değeri 44.3 derecedir. Aynı kallçalaıraın orta
lama kontırol anteversiyon açıllaırı 27.2 dere-

cedir. Bu olguların oırtalama ~zlem sürelani. 
5.8 yılldır. Yani ya;kilaşık 6 yılda anteverfil
yon açılarında 17 .1 derecelik azalma veya 
başka bir deydşle düzelme meydana gelmiş
tir. Bunların yallnız 3 ünde derotasyon, vari.
zasyon osteotomisi yapı,1mış olup, geriye ka
lan 19 kalçada anteversiyonu düzeltici her
hangi bir işlem yapılmamıştlir. 

TABLO 1 : Salter Amelıiyatı Yapıfaıtı Hastalanın Cins, Yaş ve Taraflara Göre 
Dağıılımrı. 

HASTA KALÇA 
Yaş SAYISI SAYISI SA:G SOL BİLATERAL 

Gruplaırn Kız Erkek Kız Erkek Kız Eırkek Kız Erkek Kız Erkek 

1.5- 3 68 22 95 30 18 7 23 7 27 8 

4- ô 22 5 31 6 6 2 7 9 1 

7-10 2 2 2 

Topllam 92 27 128 36 24 11 32 7 36 9 

119 164 85 39 45 

TABLO 2: Takip Edilen Hastalların Yaş ve 
Cinslere Gö;re Dağılımı 

Yaş 

Gruplan Kız Erkek Toplam 

1.5-3 32 4 36 

4-6 7 7 

7-8 
--·------· 

Topllam 39 4 43 

Yüzde %91 %9 %100 

TABLO 3 : Değerlendirmeye Mıı.nan Hastafaııın Yaş Grupları ve Başarı Oranlan 

Çok İyi iİyıi Oırta Kötü 

Yaş I II m IV v VI 

Gruplları Sayı Oran Sayı Oran Sayı Oran Sayı Oıran Sayı Oran Sayı Oran 
% % % % % % 

1.5-3 20 35.7 13 232 7 12.5 6 10.7 1 1.8 

4-6 2 3.6 1 1.8 3 5.3 2 3.6 1 1.8 

Toplam 22 14 10 6 3 1 
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TABLO 4 : Hastalarımızda Post. Op. 
Dönemde Görüllen Komplikasyonlar ve 

Oranlan. 

Olgu Oran 
Kompllikasyonlar Sayısı % 

---------------
Krlschneır Çivisi 
Uygulamasındaki Hatalaır 4 7.1 

Aseptik Nekroz 9 l{).1 

Redislokasyon 5 8.9 

Heİnatom - Sathi İnfeksiyon 3 5.3 

Distal Osteotomi 
Parçasının Rotasyonu 1 1.8 

Post - Opeıratif Dönemde 
İnatçı Kalça Sertildği 2 3.6 

Gıreft Kayması 1 1.8 

Femur Cisim Kırığı 1 1.8 

Derin İnfeksiyon 1 1.8 

Toplam 27 

Sonuç o!laırak Salter ameliyatından son
ra biomekaniğin düzellınesine bağlı olaırak 

anteversiyon açılarında belirgıin bir düzelme 
olduğunu, yazarın kendi görüşüne paralelJ. 
olarak söyleyebi!liriz C7, 9). Değeırlendirıneye 

aaldığımız 43 hastada 56 kalçanın operas
yondan 1-2 yıll sonraki radyogırafileri ile bir
likte son kontrol grafileri incelen:ıniş, sonuç
ta 9 C % 16.1) kalçada değişik derecelerde 
aseptik nekroz bulgularına !l"astJlanmıştIT. Bu 
değişiklikler genelJ.de 1-2 yıl içinde görülmüş, 
daha sonra kendiliğinden kaybollmuştur. Sal
ter, Dekheır, İn&man gibi yazarlar Perthes 
hastalığında Salter osteotomisinin tedavi et
kisi üzerinde durmuşllardır. İliopsoas tenoto
misi, adduktO!l" tenotomi ve başın santra1izas
yonunun hastalığının gidişini. o!lumlu yönde 
etkilediğini belirtmişlerdi!!" C2, 9). 

Bu bildirimizde, k!liniğimizde DKÇ teda
visinde uygulanan Salter osteotomisinin geç 
sonuçlları ile, yaş endikasyonu, ameliyat ön
cesi kuralları ve ameliyat tekniğinin tam 

ve eksiksiz uyguJlanaması koşulu ile güncel
liığıini kocuduğu ve başarılı dlduğu fanımızı 
sunduk. 

KAYNAKLAR: 

ı. Chapchal, G. : Indications fO!l" tihe vari
ous types of pelvic osteotomy Clin. Ort
hop. and Related Reseaırch. 98 : 111, 
1974. 

2. Dekher, M. : Salter'ş pelvd.c osteotomy 
~n the treatment of Perthes' Disease. J. 
Bone Joint Surg. 63-B : 282, 1981. 

3. Eroğüu CGölcüklfü, M. : Doğuştan ikalça 
çıkığı sağıtımında Salter'in Innominate 
osteotomisi. Ege Ü. Tıp Fak. Dergisi, C: 
8, No : 4 625-630, 1965. 

4. Gafüjen, R., Bertin, D. : The Sailter pro
cedure in C D H' J. Bone Joint Surg. 63-
B : 458, 1981. 

5. Gibson, P. H. and Bensen, M.K.D. : Con
genital dislocation of the hip. J. Bone 
Joint Surg. 84-B : 189-177, 1982. 

6. Kalaamchi, A., MacEven, D. : Avascuılar 
necrosıi.s fdllowing tıreatment of congeni-: 
tail dislocation of the hip. J. Bone Joint 
Surg. 82-A : 878, 1980. 

7. Raab, T. B. : Biomechanical aspects of 
Salter osteotomy. Clin. Orthop. Related 
Research, 32 : 82, 1978. 

8. Salter, R. B. : Role of innominate oste
otomy in the treatment of congenitaıı dis
location and sublluxation of the hip. J. 
Bone Joint Swg. 43-B : 518, 1981. 

9. Salter, R. B., Dubos, J. : The first fifte
en years personal exper.ience with ıinno
minate osteotomy in the treatment otf 
congenital dislocamon and sublluxation 
of the hip. Olin. Orthop. Related Rese
aırch, 98 : 72, 1974. 

ıo. Tiner, M., Eroğlu, M .. Taneli, N. and 
Çalllı, I. : Osteochondrltis of the upper 
femoral epiphysis after treatment of con
genital disılocation of the hip. Procee
dıings of 12 th Congress of S I C O T. 
Tel Aviv. 1972, p : 438-442. 

479 



Salter lnnominate Osteotomisi ile Tedavi Edilen Doğuştan Kalça 
Çıkığı Olgularının Değerlendirilmesi 

* Dr. Tansel ÜNSALDI ** Dr. Yusuf IİNANoGLU "'** Dr. Okay BULUT 

C. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma
toloji klliniığinde, Şubaıt 1981 - Mayıs 1986 ta
rihileri arasında Salterin açık redüksiyon, 
ıinnominate . osteotomisi tekniği uygulanarak 
tedavi edilen 33 hastanaın 45 kalçaası D. W. 
Mc Kay'ın kriterlerine göre değerlendiırill
miştiır. Değerlendiırme sonucunda, % 73.4 çok 
iyi % 2Q liyi, % 2.2 orta ve % 4.4 oranında 
lkötü sonuç alındığı arıilaşılmıştIT. Tedavi edi
len hastaların 8'de (% 17.7) avasküller nek, 
roz, 2'de enfeksiyon (% 4.4), l'de reluksas
yon <% 2.2), l'de greft kayması (% 2.2), 2 
hastanın kalça hareketlerinde sertlik (% 4.4) 
ve 1 hastada da bacak kısallığı C % 2 .2) , 
komp.Mkasyonu dile karşılaştığı anlaşılmıştır. 

GİRıİŞ : 

Kalça eklemi displlazisine bağlı olaırak 

gelişen kalça çıkığında anstabil (çıkarılabi

len kalça eklemi) kalça veya femuır başının 
asetabulum dışında olduğu Cdisloke) kallça 
tipleri vardl.T. Bu hastalarda asetabulum ta
vanının ön ve yan duvaırları ıtam dlarak ge
lişmemiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

Cumhuriyet Ürnversitesi Tıp Fakülte.sa 
Ortopedi ve Travmatoloji Anabillim Dalında 
Şubat 1981 - Mayıs 1986 tarihleri aırasında 
baş vuran 81 DKÇ'li hastadan 33'ne saflter 
innominate osteotomi tekniği ıile açık redük
siyon uygulanmıştır. 

BULGULAR·: 

D. K. Ç. bulunan 33 dlgunun 45 kalça
sına Salter'ıin innominate ,osteotomi tekniği 
uygulanmıştlir. Olguların 27'si kız C% 82), 

a'sı erkekti C% 18). Kız-erkek oranı 9/2 ola
;rak ihesapllandı. 12 olguda ( % 36.3) iki ta
rafilı, 21 olguda ise ( % 64) tek taraflı çıkık 
vardı. Tek taraflı olanlaırın 9'u sol, 12'si sağ 
kalçaya aitti. 

Postoperatif asetabulaır açı ölçümünde 
en küçük 29°, en büyük 49° olarak bullundu. 
Postopeı.ratif asetabular açı ölçümünde ise en 
küçük 8°, en büyük 28° olarak saptandı, 

Ortalama olarak preoperatif asetabulaır 

indeks 35.84 iken postoperatif asetabullar in
deks 18.88'e düşmüştür. Asetabullar ıindeksin 
yüzde olaırak .azalması ise % 44.7 olduğu 
görüldü. 

Karşılaşılan ikomplikasyorıilar topllu ola
rak Tabllo l; de gösteır:iılmiştıir. 

TABLO I : Salter Tekniğinde Ortaya Çaıka;n 

Koınp1ikasyonllar. 

1- A vasküler nekroz 8 Kalça % 17.7 

% 2.2 

% 4.4 

% 2.2 

% 4.4 

2 - Reluksasyon 1 

3 - İ1rııfeksiyon 2 
4 - Greft kayması 1 

5 - Hareket kısıtlılığı 2 " 
6 - Ekstremite kısalığı ı % 2.2 saptandı 

Olgularımızın D. W. Mc Kay kriterle
rine göre değerlendir.iılmesi sonucu ellde edi
len bulgular şöyle idi. 

2 kalçada kötü 

1 kalçada orla 
9 kallçada iyi 

33 lkallçada çok tiyi 

% 4.4 

% 2.2 

% 20.0 

.% 73.4, 
netice allınmıştıi: 

* C. Ü. T. F. Ortopedi ve Trav. Anabilim Dalı Rrofesörü 
** Karabük S.S.K. Hastahanesi Uzmanı 

, *;* C. Ü. T. F. Ortopedi ve Trav. Anabilim Dallı Aıraştınına Görevlisi 
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Olgularımız hareket kısıtlılığı olup ol
~adığı yönünden de muayene edi!ldiler. Ne
ticede, 411 kalçada iyi C % 91.2), 2 kalçada 
Grta <% 4.4) ve son 2 kalçada da kötü <% 
4.4J sonuç alndığı aruaşı1mıştıır. 

TARTIŞMA.: 

Bu anomalinin tam ve probllemsiz :teda
visi erken tanınması ile mümkündüır. Erken 
tanı ve ıtedav.i ille çok iyi neticeler alınıır C4, 
5; 6, 7>. 0-18 ayJık dönemde çılkık olan kalça.
il.ar manüplasyonla redükte edilebiliır11erse 

konservatif yöntemlerle tedavi ediliırler cı, 2, 
4, 7) . ManüpasayonJla redükte edilemezlerse, 
redüksiyon için yumuşak doku ameliyatı 
<Ferguson yöntemi) uygulanır es, 8) . Çocuk 
18 ayllıktaı:ı sonıra :teşhis edilirse konservatif 
tedavi yöntemleri ile ıtedav.i edilemez. Bu 
gırup'ta asetabulum gaiişme potansiyeli azal
dığından çatı ameliyatllaırı ön plana geçer. 
Ôzellıikle poste:r.ior asetabular yetersizJlik bu
lunmayan, sadece ön ve yari duvarının yeter
siz olduğu ha.stallarda Salter'in ıllliaJk osteoto
mi Clnnominate Kemik Osteotomisi tekniği 
ile çok ijyi neticeler alınmaktadır (6, 9). 

A vasküler nekıroz için çeşitli yayınJlaırda 
ıfarklı sonuçilar verilmiş olup bunlaırdan Se
veııin % 9 ClO) Ponseti % 46 Clll Ferguson 
% O (9) Pemberton % 9.3 (12) olarak billdiir
miştir. Salter avasküler nekroz görülme oıra
runı % 6 olarak bHdiırillmiştiır (13) . Bizim ça
lışmamızda avasküller n~oz görülme oranı 
% 17.7 olarak hesaplarnnJıŞtıır. 

A vasküler nekrozun yüksek oranda göz
lenmesıi nedeni file Wdnter ve Gage'nin bi
rinci derecede sorumlu tuttuğu traksdyon sü
ıresdni dnceledik (13), avasküller nekroz geli
şen 5 olgumuzda traksiyon süres.i 7-21 gün 
ortalama 11.1 gün<ı0larak bulundu. Oysa tüm 
dlgumuzda ortalama tra'ksiyon süıresd 8 gün 
idi. Sonuçta traksiyon süresdnin uzun :tutul
masının avasküler nekrozu !hazırlayan oir 
etmen olduğu kanaatine vaırılmış:tıır. 

A vasküler nekırozun gelişiminde otörle
rin birfleştiği biır diğer konu tedavd ya.cıının 

yüksek olmasıdır 04, 15) . 

A vasküler nek.roz gaıişen olgulannıızın 

tümünde tedaviye ba.cılama üç yaşın üzerin
de olup ortalama 3.85 dlarak bulundu. 

Salter ameliyatı sonucu göırü!len .önemli 
komplikasyonlaırdan raiuksasyon iç.in Gülha.
ne Askeri Tıp Akademesinde 1967 - 75 yillaırı 
aırasında % 11.68 oranında görüllmesine kar
şın (16) bizim çalışmamızda sadece bir ol
guda C % 2.2) reluksasyon göırü!ldü. Bu olgu
muzda çıkık, Ponseti cihazını kullanmaması 
ve erken ağırlık vermesi sonucu g0lişmiştir. 

D. W. Mc. Kay kriterlerine göre Cerrah
pa.cıa Tıp FakülteSi Ortopedi ve Travmatoloji 
kilin.iğin.de % 62 ç~k iyi, % 13 orta, % 25 kö
tü olaırak bildirilmiştir. (3) 

Washington Üniversitesi ve merkezi has
tahanesi çocuk kliniğinde ise % 68 çok iyi, 
% 8 iyi, % 8 orta. ve % lS'sında da kötü so
nuç bildirumdştir C6l • 

Bizim çalışmamızda ise, % 73.4 çok dyd, 
% 20.0 iyi, % 2.2 orta, % 4.4 kötü sonuç alın
mıştın-. 

Kallçada fleksiyon kontraktürü 2 olgu
muzda gözlenmiş olup diğer yayınllarda ol
duğu gibi tensor fasya 3.atamn ve komşu do
kulaırm fibrozisi sonucu geliştıiğ.i talhmin edil
mektedir. 

Olgularımız hareket kısılllılığı yönünden 
incelendiğinde, % 91.2 çok iyi, % 4.4 orta, % 
4.4 kötü olarak saptanmıŞıtıır. 

Enfeksiyon görülme oranı Gülhane Tıp 
Akademisd yayınında % 2.4 olara:k bildirill
mesine rağmen bizim çalışmamızda % 4.4. 
dlarak bulunmuştur Cl6) . 

W aslıington Ündvers.itesi Merkez Hasta
nesi Çocuk Kliniğinde asetabular dndeksteki 
azalma oırtaılama 16° olarak bildirilmiştir (6). 

Bizim çalışmamızda asetabullaır indeksteki 
ortalama azalma 1696 olaırak bulunmuştU!r. 
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Total Kalça Protezi Uygulanan Yakaların Gözden Geçirilmesi 

Kalça eklemi insan vücudunun en fazla 
yük taşıyan eklemidir. Ankiloze dlmuş, ha
reket açıklığını kaybetmiş kalçaların mobili
zasyonlarım sağ!lamak için 20. asL.'J.Il başın

dan itibaren çeşitli cenrahi yöntemler uygu
lanmaktadır. Kullanılan cerırahl yöntemler 
içinde ise en geniş yeri total kalça protezi 
uygulamalları tutmaktadır. 

1930 lu yıllaırda parsiyel olarak kulllanıl
makta oan femuır başı protezi, daha sonraki 
yılaırda madeni baş ve madeni asetabullumu 
içeren total bir protez haline gelmiştir. Son 
yıl1aırda ise Charrnley ve Mülller in madeni 
asetabuum yerine plastik asetabulum kulla
nıllması halinde daha az aşınmanın ortaya 
çıkacağını belirtmeleri üzerine bu tıip pro
tezler kullanılmaya başlanmıştır. Yuırdumuz
da ise total kallça pırotezi 1960 1ı yıllardan 

itibaren uygulanmaktadır. 

MATERYAL VE METOD 

Bu çalışmada 1984 - 1989 yılları arasında 

Sağlık Bakanlığı Ankara Hastanesi Ortopedi 
ve Travmatdloıji Kliniğj_nde yapılan 41 total 
kalça protezi vakası gözden geçirildi. Bu va
kalardan 17 taneSıi üzerinde 4 ile 56 ay ara
sında değıişen izleme çalışmalaırı yapılldı ve 
haziran 1989 da değerlendirmeler tamam
landı. 

Vakaların 15 i ( % 36,6) erkek, 26 sı ( % 

63,4) kadındı. Ortallama yaş 53 olup, 20 ile 
76 arasında değişmekte idi. 

Hastalarımız etyolojik olaırak şu şekdllde 
sınıflanmakta idi; 24 Osteoartrit C % 58,6), 13 
Konjenital lüksasyon veya sublüksasyon C% 

3, 7) , 3 Kdllum femoris kırığı ( % 7,3 ve ı 

Romotoid aırtırit C % 2,4l. 

* Dr. Şahin TUGRUL 

** Dır. Behet SEPİCİ 

Bütün vakalarırrlızda Chrurnley ve Mül
ler tipi total kalça protezi kulllanıdı. Hasta
ların bir kısmına antero-lateral, bir kısmına
da postero-llateral instizyonla girildi. Post
operatif devrede hastalara geniş speknrumlu 
antıi.biotik kullanıldı. Ameliyat sonu takılan 
Hemowack diren 48-72 saat sonra çıkartılldı 
ve bacak arasına üçgen yastık koyuldu. 12. 
gün dikişler alınarak koltuk değneği ile yü
rümeye izin verildi. 

İzleme çaılışmalarımızda klinik ve rad
yolojik değerlendirmeler, Mayo kliniğinin 

kalça revdzyon artroplastilerinde kullandığı 

puanlama kıriterleınine göre yapıldı. Değer

lendirme kriterleri ve değerileri aşağıdati 

Tablo I ve Tablo II de gösterilmektedir. Bu 
tablolarda 80-100 arasındaki puanllar çok iyi 
70-79 aırasındaki puanlaır j_yi ve 70 puanın 
altındakilleır dse kötü olarak değerlendirildi. 

Mayo 'kliniğinin klin1k ve radyolojik bul
gu değerlendirme tablosuna göre kontro:ıa 
gelen 17 hastadan 8 vaka C% 47,ll çok iyii, 
6 vaka C% 35,3) iyi ve 3 vaka (% 17,6) ise 
kötü sonuç grubunda yer aldılar. 

2 vakada yüzeye! enfeksiyon, 1 vakada 
postoperatif lüksasyon oıımak üzere 3 vakada 
C% 7,4l komplikasyon ortaya çıktı. 

TARTIŞMA: 

Ortalama total protez yaşı Salvati (6l 
tarafından 60,4 Perrin C5l taırafından 54 ola
rak bilchlrillmiştıi.r. Bizim vakalarımızda ise 
ortalama yaş 53 olup literatüre göre biraz 
daha düşüktür. Yapılan çeşitli aıraştırmalaır
da totall kalça pırotezine gerek görülen ka
dınlaTın erkeklerden fazla olduğu ortaya 
konmuştur (6, 7l. Bu çalışmamızda total kal
ça protezi konu~an kadın hastalar 1/3 oranın
da fazla bulunmuştur. 

* ·Sağlık Bakanlığı Ankarra Hastanesi Ortopedi Kliniği Başasistaru 
** Sağlık Bakanlığı Ankaıra Hastanesi Ortopedi Kliniği Şef Muavini 
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TABLO 1 : Kllinik Değerlend!r:ıne 

AGRI 

Hiç yok 40 puan 

Az ve arası;ra 35 

Orta ş:iddette 20 

Çok ağrılı o 

FONKSİYON 

Yürüme mesafesi 

10 sokaktan fazla 15 

6 soka;k 12 

3 sokak 7 

Yalnız evde 2 

Yürüyememe o 
Destek kullanma 

Desteksiz 5 

Ara sıra bastonlla 4 

Devamlı bastonla 3 

Çift koltuk değneği 2 

Yüırüyememe o 

TABLO il : RadyoıJ.ojdk Değerlendirme 

ASETABULUM 

Bone cement-kemik 
aa.-asında boşluk yok. 

ı mm veya daha az boşluk 

1 mm den daha az 
ilerleydci bo~lluk 
1 mm den büyük 
ilerleyıicJ. boşluk 

Komponentte yer değ:iıŞimi 

10 puan 

8 

7 

4 

o 

Bizim serimizde etyolojik ola.ırak 24 vaka 
(% 58,6) Osteoartrit, 3 vaka C% 31,7l Kon
jenital lüksasyon veya sublüksasyon, 3 vaka 
Kdllum femoris kırığı C % 7 ,3l ve 1 vakada 
(% 2,4) Romotoid a;rtı.."it tanısı almıştır. Ge
nel olarak, yurt dışında yapılan çalışmalaırda 
konjenital lüksasyon veya sublüksasyon va
kalarının oranı yurt içıinde yapılanlardan da
ha düşük dl.arak bildiırilmekteddr. (2, 3, 5, 6) 
Bu duırum ise yurdumuzdakıi. tedavi edilme-
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HAREKET VE ADELE GÜCÜ 

Arabaya binme-inme 

Kolaylıkla 5 puan 

Zorlukıla 3 

İmkansız o 
Ayakkabı bağlama ve gj.yme 

Kolaylıkla 

Zoırlukla 

İmkansız 

Topalllama 

Yok 

Çok 

Merdiven inme-çıkma 

Normal 

Tutunaırak 

Dura dura 

İmkansız 

FEMUR 

Bone cement-kemik 
arasında boşluk yok. 

1 mm veya daha az boşluk 

1 mm den daha az 
ilerleyici bo;;lluk 

Boşluk 2 mm .ise 

Boşluk 2 mm den fazJla 

5 

3 .. 
3 

5 

o 

5 

4 

5 

o 

10 puan 
8 >' 

7 

4 

{) 

mt~ kalça çıkığı sekelleııinin çok olması ile 
açıklamak mümkündür (8) . 

V akalaırımızdaki postoperatif komplikas
yon oranı C% 7,4) :ile 3 vaka olarrak bulun
muştur. Bu oran litaıratü'lile uyum göster
mektediır Cl, 2, 3, 6). Çeşitli çalışmala;rda (2, 
3, 6) sıkılıkla sözü edilen ve geç komplikas
yonlardan biri olan 'komponentlerdekıi gevşe 
me, bizim serimizde 58 aylık 5.zleme boyun
ca ortaya çıkmamıştw. 



SO~Ç: 

Total kalça protez aınaiiyatı geçiren. 41 
vaka gözden geçirıildi, 7 si ıradyolojik ve kli
nik olaırak takip edildi. 4 dlle 56 ay arasında 
yapıdan iZıleme çallışmalarında ikinci defa 
ameliyatı gerekti.ren ·derin enfeksiyon, (kom
Ponentlerde gevşeme, hareket zoıiluğu• gibi 
komplikasyonlar gözlenmedi. ..çok iyi" ve 
<C!i.yi» olarak değerlendirilen 14 vakanın yü
rüme, çömeılme, merdiven çıkma gibi hare
ketlerde hiçbir zorlukları olmadı. Mayo kli
nıiğinin :kriterlerine göre «kötü» grubunda 
yer alma!larına rağmen 3 vakada da !herhan
gi bir ırevizyon gerekmedi, vakalar günlük 
yaşamlarını süı:dürmede önemli zorluklaıila 

karşılaşmadılar. 

Özet olarak, totali. kalça protezi uygula
malaırının ankiloze olmuş, hareket açıklığını 
ka,ybetm:iş, ağrıı kalçalara uygullanabilecek 
geçerli bi.r yöntem olduğu sonucuna varıl

mıştır. 
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Freeman Total Kalça Protezi 
- Eırken Bildiıri -

* Dr. O. Şahap ATİK ** Dr. Mahmut DORAL ** Dr. Selçuk BÖLÜKBAŞI 

*** Dr. İnanç AYAS 

Total ıkalça protezlerinin geç kompilikas
yomarından biri de gevşeme sorunudur. Öze[
likle Qimento ile kemi,k ao:asında oluşan zarın 
(1) Cfübröz doku), kalınlığı iile gevşeme ara
sında muhtemelen bio: ilişki vardır. Bu 
kom:Plikasyonu önlemek ya da hıiç olmazsa 
geciktirmek için yapılan araştırmalar iki 
go:upta dncel~nebilio: : 

1 - Çimento ku!Hanmadan ~mplante edi
lebillecek, ya da kullanılacak çimento mik
taı."'lnı en aza indirecek protez modelleri ge
litıirmek için yapılan çalışmalar Cpoo:ous co
ated, (2) straighte' sıtem (2) . 

2 - Çimentonun kallitesini ve kullanma 
tekniğini geliştirmek için yapılan çalışmalar 
düşük wzkoziteli; çimento (4)' basınçlı çi
mento uygulama tekniği (5). 

Fo:eeman'ın (6) femur boynu rezek~yo
nu yap~lınaksızın implante edilebilen total 
kalça protezi bu gelişmeler arasında sayıla
bilio:. 

HASTALAR VE YÖNTEM : 

1939'da koksartrozu olan oniki hastaya 
Freeman total kallça protezi, implante edil
di. Ortalama yaş 50 (38-67) idi. Hastaların 

sekizi kadındı. İki hastada tanı romaJtoid 
artrit ıidi. Beş hastada DKÇ zemininde ge
lişmiş koksartıroz vardı. Diğerleri ise primer 
koksartroz idi. 

Posterolateıral yakrraşımla, gluteus medi
us tendonunun l/3'ü kesilerek ve femur ba
;-ı disloke edilerek, ıfemur boynu korunarak 
femoral komponent implante edikli. 

Asetabuler kapın implantasyonu sırasın
da daima çimento kullanıldı. Ancak femoraıl 
komponent olara:k çentikli Cridgedl tip kul
lanıdı ve romatoid ao:tritlli hasta dışındaki 

hastalaırda çimentosuz olarak 1mplante edileli. 

Ameliyat sonra üçüncü günde, hastaların 
tam ağırlık ile ayağa kalkmalarına izin ve

ldi. İlk 6 hafta. b1r çift koltuk değneği, 
ikincıi 6 hafta bir baston ile yüo:ümeleri is
tendi. 

BULGULAR 

Ameliyattan sonra istiıratte ağrısı olan 
hasta yoktu. Ağrısız yüo:üme uzaklığı art
mLŞtı. Hospital for Speciall Surgery değeren
dirme skoo:ları uygulandığında (50 puan üze
rinden); amelıiyat öncesi 14 puan Ckötül olan 
ortallama değerlerin ameliyat sonrası 29 pu
ana Ciyil yükseldiğj. görüldü. 

Hiç bir hastada enfeksiyon oluşmadı. 

Bir hasta ameliyattan onbeş gün sonra düş
tü; asetabuer kap çimento ile bio:llikte yerin
den oynamıştı. Revizyonda, çimentosuz kon
muş olan femoral komponentde hiç gevşeme 
olma:dığı görüldü. 

TARTIŞMA: 

Qimentollu total kalça protezlerinin uzun 
süreli takiplerinde ortaya çıkan bazı durum
ar vao:dıır : 

ı - Aksine o:aporlar da olmakla beraber, 
gene!llike femoral komponentde sorun aseta
bueır komponente orana daha çoktur C7l. 

* Gazi Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Doçenti 
** Gazi Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatolloıii ABD. Yao:d. Doçenti 

*** Gazi Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatolo ABD. Profesörü 
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· ' '2. - Straight stem protezerde; cuırved 
stem protezlere oranla gevşeme ve kıınllma 
s0funu çok daha az görülmektedir (8) • 

, Oysa çimentosuz total kalça protezleri
niri · asetabuler komponentinin daha çok :re
vizyona ailındığı rapor edilınişti:r (9). Çimen
tOSuz diz protezleminde lise ıt.ibial komponent 
daha çok revizyon nedenli olmaktadJ.ır <ıol. 

Asetabulum ve tibiamn proksimal kısmının 
kansellöz kemikten zengin ollmaları bu 
komplikasyonun muhtemel nedenidir kanı
sındayız. Literatüırde daha çok taraftar bu
lan çözüm önerileri .şunlardıır : cııı 

1 - Asetabulumda dört-beş delik açıl
ması, 

2 - Basınçlı çimento uygulaması, 

3 - Metal bocked asetabuler kap ya da 
kafim polietilen kap. 

Femorall komponentin stıraight stem oı · 
masında çoğunluk fikir birliğıi halindedir. 
Diğer istenen özelilik!leı" şöyle sırailanabilir 

(12) : 

1 - Femoral :komponentin proksimalde 
geniş ve çentikli, distal kısmının düz olması. 

2 - Çimento kufilanılacaksa medulla:r 
kanala tıkaç konması ve basınçlı uygulan
ması. 

3 - Kemik kalitesi iyi ise (poroz yoksal 
ve hasta çok yaşlı değilse ç1mento kulUanıl
mamalıdır. 

En ideal fi'ksasyon olduğu ileri sürüfien 
biyolojik ıfiksasyonu sağlamak için, femoıral 
komponentin proksıimalini hidroksiapatit ille 
kaplamak önemilmektedıi.T Cl3l . 

Freeman protezi bu özellikleri taşıdığı 

gibi, femur boynunun korunmasını sağladı·ğı · 
için başka avantajfiaır da vaırdır : 

1 - Diğer protezlere oranda dönme ve 
eğilme !kuvvetlerine karşı daha d.iTençlid.iT 
(14). Dolayısıyla gevşeme sorununun daha 
geç ouıtaya çıkması beklenir. 

2 - Daha az kemik rezeksiyonu yapıfidı
ğı için revıizyona daha fazla kumaş kalmak
tadır. 

Radyoizotop ·madde · kullanılaırak yapılan 
çalımailaırda femuır boynunun ·canlılığım ko
ruduğu gösterilmiş.tir (15). 

Total kalça protezlerinin hiç bi!risinde 
komplikasyonsuz olduğu iddia edillemez: An
cak Freeman total kalça protezinin bu komp
likasyonların oranım en aza indıirmek için 
yapılan yoğun araşatırmaiların olun:ılu bi<r 
üırünü olduğu kanısındayız. 
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Charnley Total Kalça Protezlerinin Geç Sonuçları 
* Dr. Macit ÜZEL ** Dr. Muırat HIZ *** Dr. D. DİKMEN 

*** Dr. B. VARDAR 

Charnley'in kalçı;ı. hastallıklarında total 
kalça artroplastisini takdiminden sonı·a, son 
yiırmibeş yılda çeşitli lkalça hastaıııklarında 

bu yöntem yaygın olaırak kullanılmaya baş
[anmışt~r. Çeşitli protez tipleır:i ve uygulama 
yöntemeıri taıri.f edilmiş olmaMa beraber, el
deki en uzun takıipi seriler Charnley total 
artropilastisine aittir. Bu çalışmada aynı cer
rah taırafından, oritjinal tekniğine sadık kalı
naıraak, aynı tip cement ve protez kullanıla
ırak uygulanan yetmiş üç kalçanın ağırı, mo
bilite, fonksiyon ve radyolojik gevşeme buJ
gulaırı iırdelenmiştir. 

J\tlATERYAL ve METOD : 

Mayıs 1972 Ağustos 1987 tarihleri arasın
da, ıiçimizden biri tarafından 1. Ü. Cerrahpa
şa Tıp Fakillltesi Anabilim dalında ve özel 
hastanelerde 64 ollgunun 73 kaılçasına Chaırn
ley tipi· az sürtünmeli mow friciom) total art
:roplasti ame1iyatı uygılanmıştır. Olgalarımızın 
kıırkyedisi kadın, onyedis1 erkektir. Ortala
ma yaş kırksekiz yıl altı ay (48 yıl 6 ay) 
olup, yaş dağılımı (26-70 yıll arasındadır. 

Olgularımızın tanıları Tablo 1 de verilmiştir. 

Tüm olgulaırın Merle D'aubigne ve Pos
tel ~riterlerine göre ameliyat öncesi ve son
ırası ağrı, mobilite ve finksiyonlaın kayde
dildi. Tüm olgulaır normal ameliyathane ko
şularında aynı cerırah tarafından orijinall 
tekniğe sadık kalınarak ameliyat edildiler. 
Olgulaınn ameliyata iılişkin özellıikleri ve er
ken komplikasyonlaır Toblo 2'de verilmiştir. 

Olgularıınızı en kısa 21 ay, en uzun 14 yıl 

10 ay ortalama olaırak 8 yıl 6 takip edildiler. 
Olguların 1, 2, 5,10 yıll ve elde edilen en uzak 
gırafileri Charnley'in radyolojak kriterlerine 

göre ölçilllerek klinik ve ıradyolojdk özellikler 
arasındaki ilişki ve gevşeme bulgulaın araş
tıırıldı. olgularıdan ortallama takip süresi 6 
Yll 7 ay (5 yıJ - 8 yıl 9 ay) olan 17 olgunun 
20 kalçası ile ortallama takip süresi 11 yıl 8 
ay (10 yıl - 14 yıl 8 ay) olan 10 olgunun 12 

· kalçasından olluşan iki gurup üzerinden geç 
sonuçlar rrdelendi. 

BULGULAR: 

5 yıldan uzun takiplıi olgular : Olgulaırı
ınızın 17 sinin 20 kalçasının takip süresi 5 
yılı aşmakta olup, bu guruba 10 yılı aşkın 
oilgular dahil edilmedi. Ortalama takip sü
resi 6 yıl 7 ay olup, 13 olgumuz :kadın 4 ol
gumuz erkekdi. Ortalama yaş 49 yıl 10 ay 
(28-70) dı. 5 olgu primer koksaırtıroz, 4 ollgu 
DKÇ zemininde biri bilateral sekonder kok
sartroz, 2 olgu ankilozan spondilit olup bi!la
teral ameliyat edi.ldiller, 3 olgu santral luksas
yon zemininde koksartroz, 2 olgu Moore pro
tezi komplikasyonu aırtroz, 1 olgu Romatoid 
artritdi. Olguların amelıiyat öncesi ve en 
uzun takip sonunda elde ettikleri mobilite 
ve fonksiyon, ağrı giderfümesi, Meırle D'aubig
nee ve Postel'e göre Tabllo 3 te gösterildi. 
Radyolojik dncelemede, cup çewesindeki se
ment ve kemak arasındaki uyum 8 olguda 
Grade 1, 8 olguda Grade 2, 3 olguda Grade 
3 ve 1 olguda GI'ade 4 (cup migırasyonu) olla
:rak saptandı. Bu olguya revizyon ameiliyatı 
önerildi ise de hasta kabul etmedi. Bu so
nuçlara göre 4 yıldan uzun takipUi o1gulaı:rda 
% 40 tam sement ve kemik uyumu, % 55 

i 
klinıik bulgu vermeyen minimal radyolojik 
demarkasyon ve % 5 revizyon gerektiren 
cup gevşemesi. saptandı. Cup aşınması ince-

* 1. Ü. C. T. F. Oırtopedi ve Tıravmatoloji ABD., Profesörü 
** İ. Ü. C. T. F. Ortopedi ve TuavmatolOıii ABD., Uzmanı 

*** t. Ü. C. T. F. Oırtopedi ve Tıravmaıtoloıji ABD., Araştırma Görevlisoi 
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lendiğinde : 20 kallçada ölçüm sonucu o ila 
4 mm weight bearing sahasında, yıllık orta
lama 0,09 mm aşınma gözlendi. Cup aşınma
sının miktaırı ile olgullann yaş, cins, ak,tivi
teleıri. arasında anlamlı bir ilıişki ıkurulamadı. 
Femorall komponentin radyolojik incelenme
sinde ıo kalçada gevşeme bulgulaırının olma
dığı, 5 olguda 2 si 1, 7. bölgeılerde ,1 i 1, 8, 
7 bölgelerde, 2 si 1, 2. bölgelerde 1 mm yi aş
mayan sement ve kemik pirUeşeğinde demar
kasyon hattı saptandı. 

TABLO 1 : Tanı Dağılııruı 

Primeır idiopatik koksartroz 27 

Posttravmatik sekonder koksartroz. 13 
DKÇ zem~ninde sekonder koksartroz 13 

Ankilozan spondilit 

Koksitis tüberküloza sekelli 

Perthes 

4 

3 

1 

TABLO 2 : Chaırnley Tota:l Artroplastdsi 
64 olgu 

Ameliyat sonrası Erken komplikasyonlar 

Yüzeyel infeksiyon 2 

Derin infeksıiyon 1 

Üriner infeksiyon 3 

Thromboflebit 2 

Eksitus : 
DIC l 

Pulmoneır emboli 1 

Bu bulguların klinik bulgularla destek
aenmediğ.i gözlendi. 1 kalçada 8 yıl 6 ay sonun 
da femoral stem 1/3 üst ve orta kısıınlaırın 

bıiırleşim yerinde kınk saptanarak bu olguya 
revizyon önerildi ancak revizyon esnasında 

geç derin dnfeksiyon bulgullarına rastlanması 
üzerine Gdrdlestone ameliyatı uygulandı. 4 

kaaçada 1, 6; 7. bölgellerde 2 mm den fazla 
olmayan demaırkasyon hattı gözlendi. Klinik 
bulgullar bu bulguları desteklememekte idi. 2 
kalçada ise biri cement kırığı ile ve yaygın 
demarkasyonla, diğeri mediall femôral kor
teksin :illeri derecede kavitasyonu ve rezorp
siyonu ile karakter.ize gevşeme saptandı. Bi-
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Ti aseptik diğeri septik gevşeme kabul eddlen 
bu iki olguya ;revizyon önerildi ancak hasta
lar amellıiyatı kabul etmediler. 4 kalçada pro
tezin distal ucuna komşu korrtekste kalını.aş
ma görüldü. Trokanterik osteotomi sahası 
incelendiğinde ıo olguda ıtelllerin kmk oldu
ğu ancak trokanter psödoartrozuna rast
lanmadığı saptandı 2 si ankilozan spondilit, 
ikisi santral 1uksasyon, biri Moore prptez 
komplikasyonu nedeni dle ameliyat edillmiş 5 
olguda ektopik kaılsifükasyon gözleendi. Hiç 
bir hastaya · ektopik kasifikasyon nedeni ile 
hareket kısıtlığı tleri derecede olmadığından 
cenrahi eksizyon yapımadı. 2 kaılçada 2 mm. 
ı kaçada 3 mm, 1 kalçada 5 mm kalkar fe
moıral rezorpsiyonu gözlendi. 3 ve 5 mm ıre
zorpsö.yon gözlenen ihastalar berabeninde fe
moraıl gevşeme gösteren olgularımızdı. 

10 yıldan uzun takiplli olgulaı:' : Olgula
rımızdan 10 u en az 10, en uzun 14 yıl 8 ay 
ortalama 11 yı:ı 8 ay takip edildileır. oUgula
nn onu da kadın olup ortalama yaş 44 yıl! 

4 ay (26-67) idi. 7 olgu primer koksartroz, 1 
olgu Romatoid artrit, 1 olgu DKÇ zeminin
de sekonder koksartroz, 1 olgu Tbc artrit 
seke!lıi idi. İki olguya bilaıteıral artroplasti 
uygulandı. Olgulanmızın ameliyat öncesi 
ameliyattan 1 yıl sonra ve en uzun takip kUi
nik özellikleri ağrı, mobilite ve fonksiyon kri
terlerine göre tabo 4 te verilmiştir. Cup ve 
femoral komponent rradyoloıiik olarak ince
lendiğinde : Asetaburrar komponentte sement 
ve keındk aırasındaki uyum 5 olguda Grade 1 
Ctam demaırkasyonsuz adaptasyon) 1 oUguda 
Grade 2, 2 olguda Grade 3 ve 4 olguda Gra
de 4 (cup migrasyonu) olarak saptandı. 

Grade 4 olan 4 olgudan biri romatoid aırtrlt 
olgusu oııup geç derin infeksiyona bağlı ola
rak post op ıo. yıl Gidlesıtone ameliyatı uy
gulandı. Bu ollguda femoral komponentıte de 
gevşeme mevcuttu. Aseptik gevşemesi olan 
3 olgudan .femoral komponentin de gevşek 
ollduığu ı olguya Girdlestone ameliyatı, 1 ol
guya cup ırevizyonu uygulandı. Cup rre~z
yonu öner.ilen biir olgu ameliyatı kabul et
medd. Bu sonuçlara göre 10 yılldan uzun ta~ 
kipli olgularımızda % 41,8 tam kemik ve se
ment uyumu, % 25 klinik bulgu vermeyen 
minimal ıradycilojik demarkasyon, % 33,4 re
vizyon gerektiren cup gevşemesi gözlendi. 



Cup aşınması incelendiğinde, 3 olguda 1 
mm, 4 olguda 2 mm, 1 oüguda 3 mm, 1 olgu
da 4mm, 2 olguda 6 mm, 1 olguda 9 mm aşın
ma saptandı. Cup aşınmasının miktarı. ile 
olgulların ağırlıkları, yaş ve aktiviteleırd: am
sında anlamlı birr- ilişki kurulamadı. Oı·taJla

ma cup aşınması bu gurupta yılllık 0.3 mm 
olarak bulundu. 

Femoral komponentin radyolojik inceilen
mesinde 10 femoral komponentte mdyolojik 
gevşeme bugularının oılmadığı görüldü. 2 kal
çada biri septik diğeıri aseptik cup gevşemesti. 
ile beraber femoral gevşemeye irastlandı. Bu 
ô.ki olguya Girdılestone ameliyatı uygulandı. 
Kalkar femoral inceend:iğinde : 1 olguda kal
kair femoralde IT"ezorpsdyon olmadığı, 9 olgu
da 2 mm, 1 olguda 3, 1 olguda 5 mm IT"ezorp
siyon olduğu görüldü 3 ve 5 mm kalkar IT"e
zorpsiyonu göst&en oügularda medial ce
ment yakalığırun 10 mm den ince olduğu gö
rüldü. 

Femoıral komponentin etrafındaki cement 
ile kemik airasındaki uyum inceilendiğinde : 
2 olguda 1, 2, 6, 7. ve 6, 7. bölgelerde sement
le kemik aIT"asında 1 mm demarkasyon hattı 
görülldü. Bunlarla klinik bulgular aIT"asında 
paIT"alelUk yoktu. Charnley'in değerlendirme 

mterııerine göre bu bulgulaır gevşemernn ob
jektif builgusu olarak nitelenmedi, 2 olguda 
6, 7. bölgeilerde 2 mm den :fazla demarkas
yon hattı görüldü. Bu olgulairda gevşemenin 
Minik beilirtileri de mevcuttu ve bu olgular 
biri aseptik · diğeri septik gevşeme olarak de
ğerlendirilerek hastalara Girdılestone amel!i
yatı uygulandı. 

7 olgumuzda protezilerin distal uç kısmı
na komşu kortekste kalınlaşma e}örüldü. Ka
[ınlaşma ifüziform şekilde ve uniform :karak
terde idi. 1 olguda protezin distal ucu çev
resinde kdst oluşumu ve 1 olguda cement kı
rığına rastfiandı. Kmk protezin distal 1/3 ü 
hizasında idi. Bu gurupta hiçbıiır olguda p;ro
tez klirılması görulınedL 

Trokanterik osteotomi sahası incelendi
ğinde : 9 olguda osteotoıniyi fikse eden teılle
rin kırıldığı ancak 1 olglida trokanteır psö
doartrozu olduğu_ gözledni. 

Ektopik kalsdfikasyon inceilendiğdnde : 2 
kailçada sımrlı, 1 kalçada ise Tu'okanter ma
jör ile asetabulum a;rasında ancak mobHite
yd: kısıtfiamayan ektopik kalsıifikasyona ırast

landı. 

Gerek asetabuler -gerek femoiral kompo
nentte minimal radyolojik demarkasyon gös
teren ol& ullaırımızda klinik bulgular bu bul
guları destekememekte idi. A;<lkar gevşeme 
bulguları olan ollgularda ise klinik bulgular
la iradyolo.jd:k bulgular aırasında korelasyon 
mevcuttu. 

TARTIŞMA: 

73 Charnley total artroplastisinden olu
şan serinıizde erken infeksiyon oranı % 4,1 
olarak bulundu. Yüzeyel enfeksiyonlar dik
kate alınmazsa erken derin infeksiyon oranı -
mız % 1,37 dir. Bu oran normal ameliyath:ı
ne şartlarında uygulanmış olgulaa:-dan oluşan 
serilere uymakla b&aber, ultrasteril ameli
yathanelerde uygulanmış serilerden !'akla;,ık 
3 kez fazladır. (2) Geç derin infeksiyon seri
mizde % 4.1 olup, Charnleye görn bu oran 
% 0,066 dır. 3 olgumuza infeksiyon ı~eden:i 

ile C erken, 2 geç derin) Girdlestone ameli
yatı yapılmıştır. Derin geç infeksdyona bağlı 
gevşeme bulguları gösteren bir olgumuz ife 
kendisine önerilen ameliyatı kabul etmedi. 
Erken ve geç infeksiyona bağlı gevşemeüer 
bd:irlikte ele alındığında septik -gevşeme ora
nımız % 5,47 dir. 

İnfek&iyon oranının yüksekliği ameliyat
hane koşullarının ultrasteıril hale getkilme
sini dü;;ündwtmektedir. Total kalça artrop
aastıisi ile elde edfüen ağn tedavı:isi, kalça 
mobilitesi ve yürüme fonksiyonu zamana 
bağlı olarak azalmaktadır. Takip süresi 5 
ile 10 yıl arasında olan olgulairda iyi ve çok 
iyd sonuç oranı ameliyat sonrası 1. yıl değ&
lerti. ile karşıla<;.tırılldığında ağırının % 95 ten 
% 80 e, Mobild:tenin % 80 den·% 70 e, fonk
siyonun iyi ve çok iyi sonuç oranlarının % 
85 ten % 75 e gerilediği ve bu eğilimin takip 
sfuesi 10 ile 14 yıla çıkması ile ağında % 66,6, 
mobilitede % 66,6, fonksiyonda % 70 olarak 
devam etmesi, ti.ndikasyon koyarken yaşın 
göz önüne alınması gerekliiliğini birr' kez da-
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ha vw:'gulamaktadıır. Klinik bulgulardaki bu 
değişime paralel olaırak Radyolojik bulgula
rı incelediğimizde, 5 dla 10 yıll takip edilen 
olgularda cupta revizyon gerektıiren % 5 
g~vşeme oram ve klinik bulgu vermeyen % 
55 minimal radyolojlik demarkasyon oıranının 
10 ile 14 yıl <takip edilen olgularda % 33,4 
Grade 4 gevşemeye, illk gurupta yıllık octa
lama 0,09 mm olan weight beaıring sahasın
dakli cup aşınmasının yıllık 0.3 mm ye ulaş
ması, takipler uzadıkça asetabuler kompo
nent sorunlarının hızla artacağı görüşünü 

desteklemektedir. (3, 8). Fomoral komponen
tin radyolojik incelenmesinde 5 ille 10 yıl ta
kıip edilen olgulaırda % 5 protez stem kırığı 
ve % 20 2 mm den fazla % 25 1 mm demar
kasyon haıttı görülmekle beraber, klinik 
semptomların yalnızca stem kınklı ve 2 mm 
den fazla demarkasyon tespit edillen olgulara 
e~.lik etmesinin görühnesi, 1 mm den az ce
ment kemik demarkasyonlarının gevşemenin 
kesin bulgusunun olmadığı görüşünü destek
lemekteditr. Cl, 2, 61. Bu guruptan gerektiren 
2 olgudan biıriillİn septik dtğel'inin aseptıik 

gevşeme oluşu dikkat çekti. 

10 yıl ile 15 yıl takip edilen ollgularcla 
femoraı komponentte demarkasyon haıttının 
ancak % 2 olarak görülmesine karşılık % 
75 olguda kalkar femoral rezorpsiyonunun 
olması ve % 58,3 olguda femorall korteks ka
lırılaşmasının görülmesi protezin femoral 
kısmında cementle beraber çöktüğünü dü
şündürmektediT. Kalkar rezorpsiyonunun 
fazla olduğu olgularda kalkara komşu ce
ment mantosunun 10 mm den az ollması, 

protez uygulanmasında medial mantonun ye
terdnce yapılması gerektıiği savını doğrula

maktad:ıır. (5, 7l. 

Her iki gurupta da trokanteııik osteoto
miyi fikse eden tellerin % 50 ve % 75 gibi 
~ksek oranda kopmuş ohnasına rağmen an
cak 1 olguda Tuokanter psödoartrozunun 
tel kırılmasının trokanter kaynaması dçin 
yeter>li süre tesbitinden sonra ollduğunu 

düşündüırmektedir. Her iki gurupta 7 olguda 
rasfilanan ektopik kalsifikasyonun % 70 ora
nında ankıilozan spondmt ve posttraumatik 
koksartrozlann amelıiyatlarından sonra gö
rülmesi klasik bulgulara uygunluk göster-
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miştir. (4, 51. Sonu olaırak yaklaşık 5 ile 14 
yılllık takiplerimizin ışığında Chaırnley total 
artıroplastisinin geç sonuçlarının enfeksiyon 
bulgularımızın ul1ırasteril ameliyathane ko
şullarında. gerçeklleştiırilen olgulardan oluşan 
serilere uygunluk gösıtennemes1 dışında kla
sıik bilgilerimize paralel sonuç verdiği görül
dü. Uygun ollgularda, tekniğine sadık kalı

naırak uygulanan bu ameliyat kalçanın çe~iit
li hastaılıkılannda ağrı tedavisi, kalça mo
bilitesinin ve yürüme fonksiyonunun resto
rasyonunda hastanın ve hemde cerrahın yü
zünü güldürücü niteliktedir kanısındayız. 
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Düz Saplı Total Kalça Endoprotezi Uygulamasmd.a Erken Sonuçlar 
* Dr. Neja;t GÜNEY ** Dr. Mahmut ÖZGÜR ** Dr. Burak VARDAR 

1960 lı yılllara yaklaşıırken uygulanmaya 
başlanan total kalça endoprotezleri o yıllar

da kalça ekleminin her türlü sorununu çöze
cek fevkalade keşif olarak görülmekte idi. 
'Ancak yJillar geçtikçe bu protezleıre ait çe
şitli komplikasyonların ortaya çıkması aıraş
tıncıları ve cerırahla:rı bu protezlerle ilgıi.li 

yeni türler ve cerrahi teknikleır aıramaya 

mecbur etti. 

Başlangıçta eğıri saplı olarak üreti!len fe
moral protezler 1964 senesinden.itibaıren yer
ileır.ini yavaş yavaş düz saplı protezlere bı · 
ırakmaya başladılar. 

Düz saplı protezlerin eğri saplı olanllaıra 
tercih edilmeye başlanmasındaki en büyük 
neden hiç şüphesiz düz saplılann mekanik 
özellıiklerinin ötekilere oranla daha iyi ol
masıdır. Bu protezJlerin 6 değişik ölçüde ha
zırrlanması cer.raha medüller kanala en uy
gun olan ölçüde protezıi kulllanma şansı sağ
lamaktadır. Bunun sonucu olarakta gevşeme, 
uygulama esnasındaki pozisyon hataları ve 
buna bağlı cilarak gelişebilecek komplikas
yonlar minimal düzeye indirilmiş olur. 

Sapının şekil ve öilçüsü sayesinde, uygu
lama esnasında, femoral protez en uygun po
Zıisyonda yerine kendi kendine yerleşir. İde
al olarak seçilip uygulanan protez proksi
mal femuırda stabiliteyi aırttıırır. Protez üze
rine gelen stres yükler azalır ve buna bağ
lı o!laırak gevşeme olayı en aza iner. Bu özel
likle geniş medü11er :kanallı ve az aktif has
talar için önemlidiır. Protez sıkı sıkıya. ke
mik kortekse oturtulduğundan kemik çimen
tosunun stabilite üzerindeki ırolü minimale 
indiıri.lmiştiır. 

Düz sapılı protezler normal, lateralize ve 
doğuştan kalça çıkığı tipi olınak üzere 3 ay
ırı şekilde üretilmişlerdh·. Preoperatıif iradyog
rafiler üzeırine yerleştiırilen şablonlar yardı
mı ile normal kalça yapısına en uygun pro
tez tipi saptana:rak operasyon esnasında kul
[anılır. Böylece, özellikle tek taraflı bir kal
ça patolojd.si düzeltil:iyorsa, her ıiki kalça 
aırasındaki simetri tama yakın veya tam ola
ırak sağlanmış olur. Abduktorların zayıflığı 

veya genu valgum gibi komplikasyonların 
önüne geçilmiş· olunur. 

Zamanla herhangi bir gevşeme söz ko · 
nusu olduğunda protez aşağı kayarak tekırar 
kendi kendd.ne kilitleniır Kalker femaral üze
irine otuıran çıkıntılı boyun yapısı bulunma
dığından boyunun yanlış kesilmesi, kalkerin 
rezorpsiyonu gibi hallerde herhangti. biir 
komplikasyon[a karşılaşılmaz. 

Eğri saplı femoral protezler kolaylıkla 
varus pozisyonunda konulabiliırler, bu du
rumda mekanik olarak aşıırı yüklenmeye ne
den olur. Eğri saplı femoraJl protezin üçgen 
şeklindeki dnce keskin medial kenarı bu böl
gedeki stresin artışına ve çimentonun bura
da f•ragmantasyonuna neden olur. Aynca 
düz saplı proteze aranla daha küçük olan 
eğri saplı femoral protez uygulanması sap/ 
kanal oranı oldukça küçük o!lduğundan dalıa 
fazla çiment-0 kullanmak gerekmektedir ki 
bu da gevşemeye yol açan biir diğer etken
dir 

Femoral protezdeki değişikliklerin yanı 

sıra düz saplı protezle birlkite kullanJilan 
asetabuleır protezde de değişd.klik vaırdıır. Bu 
uygulamada alçak profüli asetabuleır protez 
kullanJilırlci bunu yerleştirirken asetabulu-

* .İ. Ü. C. T. F. Ortoped ive Travmato!loji A.B.D. Doçenti 
** t Ü. C. T. F. Ortoped ive Travmatdloji A.B.D. Pz. Ôğtr. 
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mu fazla oymaya dolayısıyla subkondral ke
miği ortadan kaldın:naya gerek yoktur. 

MüLLER'in düz saplı protezleri klimği
mizde 1986 yılından beri kullanılmaktadıır. 
Retrospektif çalışmamızda bu olguların er
ken klinik ve radyolojdk değerlenmrmesdni 
yapmayı amaçladık. 

MATERYEL VE METOD : 

Bu çalışmada primer uygulamaların ya
msıra ırevJ.zyonal alternatif olaırak uygulanan 
düz saplı protez olaylaırınıda inceiledik. Ni
san 1986 ve ~Nisan 1989 tarihleri arasında 

kliniğimizde 72 hastanın 81 kalçasına düz 
saplı protez uygulandı. Ameliyat oldukların
da hastaların ortalama yaşı 51 idi. Mdnimum 
ameldyat yaşı 23, maksimum ise 77 idi. Has
talların ameldyat öncesi tanılan tablo ı de 
gösterilmiştirr. 

TABLO ı : Ameliyat Öncesi Tanıları 

Osteoaırtrit 69 

Romatoid Artrit ı 

Ankilozan Sponddlit 3 

Perthes ı 

Hemiartroplasti ırev.izyonu 4 

Total artroplasti ırevizyonu 3 

Ameliyatta kullanıllacak olan femoral 
ve asetabuleır protezlerin seçilebilmesi ama
cıyla hastaların radyogırafileri ameliyat ön
cesinde özel şablonlar kulllanılarak değer

lendiırilldi. Ameliyaillar bizzat bir öğretim 
üyesi ıtarafından veya onun gözetiminde ya
pıldı. Hastalara ırutin olarak postopeıratif 5 
gün parenteral antibiyotik uygulandı. Ame
liyatlar normall ameliyathanelerde yapıldı. 

Hastaların çoğunda lateral transgluteal gi
ıriş kullanıldı. Asetabulum mümkün olduğu 
kadar subkondral kemik korunaırak, uygun 
ölçüde oyucullan elle kullanmak suıretiyle 

hazırılandı. 9 mm. lik drill ve küret kullanı
[arak ileum, iskium ve , pubis ;kemikllerıine 

çimento deliklel'.1i açıldı. Çimento bu delikle
re parmakla sokuldu ve sonra bol miktaırda 
çimento asetabuluma konup cup yerleştiril
di, uygun pozisyonda çimento sertleşene ka
daır tutuldu. 
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Femcxral kanal amelliyat öncesi ölçümler
le saptanan en geniş iraspa He hazJ<rlandı, an
tibiyotıikli serum fizyoloıiik ile bolca yıkan
dı. Spongıioz kemikten hazırlanan medüller 
kanal tıkacı bazı olguilarda uygulandı. Uy
gun kıvamdaki çimento özel tabancası kulla
nılmadan kanala sokuldu ve takiben femoıral 
komponent aplike edildi. Asetabuler ve fe
moral komponentlerin uygullanması esnasın
da sıkıştırıcı kullanılmadı. 

Hastalaır postoperatif 3. günde çtf.t kol
tuk değneği veya yüruteç kullanaırak nı:obi
lize edildi. 4 hafta süresince bu şekilde kıs
mi ağırlık verilerek yürutülldü. Sonra 2 haf
ta süreyle tek koltuk değneği kullandıırılıp, 
daha sonra da değişen sürelerde baston kul
landılar. Hastanede kaldıkları süırede adele 
kuvvet!leri ve eklem hareketlerini koruyucu 
fizyoterapi gördüler. Ameliyat sonırası özel 
bir antiembolik ajan kullanılmadı. Hastalar 
taburcu olduktan sonra 4. haftada, son 12. 

haftada, daha sonrada 6. ayda kontrole gelip 
yıllık kontrofilerle devam ettiler. 

Tüm hastaların dosyalan ve ıradyog;rafi
leri iretrospektif olaırak incelendi, ameliyat
ların ve varsa erken komplikasyonların ay
ırıntıları dökümante edildi. Kallçanın posto
pera1ıif AP ve Jaterall radyografileri inceilen
di. Grafileri değerlendirirken asetabuler 
komponent için inklinasyon, pelvise konulan 
çimentonun durumu ve asetabuler kompo
nentin örtülmesine bakılldı. F emoral komı:ıo
nent içinse, protezin pozdsyonuna, pTotez 
ucunun distalinde meduller kanalda çimento
nun varlığına, trokanter majör tepesiyle pro
tez başının airasındaki seviye farkına bakıldı. 

Takip çalışmalarında ise asetabuler kom:_ 
ponent için migirasyonuna, radyolusent alan
lara ve protezde kıırılmaya bakıllı.ırken, ifemo
ral komponent .için ise gıömıilme, kalkar fe
moral de rezorpsiyon, çimento ve protezde 
kırılma.ğ ıradyoılusent alanllar ve ektopik ke
mıik oluşumuna bakıldı. 

SONUÇLAR: 

Tam anlamda klinik ve radyooojik veri 
toplamak ancak 59 hastanın 71 kalçasında 

mümkün oldu. Çalışmaya alınan hastalaırda 



ortalama takip süresi 16 ay 'idi. Klinik de
ğeırlend:iırınede SW ANSON ve EV ARTS'ın 
modifiye değEliflendinne sıistemi esas alındı. 

Olgulların değ;rlendiini.lme sonrası ortaya çı
kan tablo şöyleydi : 

TABL02 

Olgu sayısı % Değerlendirme 

41 69 Çok iyi 

12 20 İyi 

6 11 Orta 

Kötü 

Erken postoperatıif radyog;rafilerin de
ğeırlendirilmesine göre ortalama asetabuleır 
inklinasyon açısı 42 derece idi (33 dereceden 
50 dereceye kadar değişen açı:taa:-da) . Ayrıca 
asetabuler ve femoral komponent etrafında
ki ı-adyolusent alarııların varlığına, kalkrur 
femoral rezorpsiyonuna, femoral komponent
te gömülmeye bakıldı. Eırken komplikasyon 
olarak 2 olguda yüzeyel, O olguda derin, O 
olguda muhtemel enfeksiyon, 3 ollguda dislo
kasyon, I olguda da kalkar femora1 de fis
sür oluştu. 

TARTIŞMA: 

Eğri saplı Mül.LER protezlerinin uygu
lanması kolaydıır ve trokanterik osteotomi 
gerektilirmez. Ancak dizayn olarak bazı deza
vantajlarının olduğu, bunlaırında erken gev
şemeye yol açtıkları göst~rilmiştir. Özel şab
lonlar aracılığı He yapılacak dikkatli bi;r 
ameliyat öncesi değerlendirme ile medüller 
;c~.nala uygun en iyıi protez seçilebiliır ve çok 
iyi bir stabiflıite sağlanabilir. Bu ameliyat ön
cesi planiama şansı ce:rıraha doğıruya en ya
kın ölçüdeki protezi seçip uygulama olanağı 
verir. Çalışmalar göstermiştirki femoral pro-
1zi seçip uygulama olanağı veri;r. Çalışma

laır göstenniştiırki femoral protez soruraadn 
gömülse bille 5 mm. ye kadar olan çökmeler 
semptom vermemektedir Alçak profül a5eta
buler komponent kullanılmasından dolayı 
dislokasyonlarda artış olmamaktadır. Bilakis 
örtünmesi daha artmakta ve subkondral ke
mik daha çok korunmaktadır. 

SONUÇ: 

Düz saplı MüLLER tipi totaıı endoprotez 
uygulaması, gerek ameliyat esnasındaki uy
gulama kolayhğı gerekse geç dönemde or
taya çıkan komplikasyonların azlığı nede
niyle tercih edilecek protez tipi olmalıdır. 
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Çimentosuz Primer Total Kalça Artroplastisinde Teknik Sorunlar, 
Çözüm Yolları ve Erken İzlem Sonuçları 

* Dr. Mümtaz ALPASLAN ** Dr. Erdal CİLA ** Dr. Bülent ATİLLA 

Total :ka:tça aırtroplastisinde yıllardı;r uy
gulanan çimentolu impllantlardan sonra gö
rülen aseptik gevşeme sorunları nedeniyle, 
Ortopedik Ce:ttraihi'nin gündemine çimento
suz implantların kullanılması gelmiştir. Özel
likle genç ve aktif hastallaırda, bu iimplant
laınn kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır. 

Çimentosuz protez.1eırin çok çeşitli tasa:rım

lan olmakla birlikte, başlıca yivli ve porllu 
sistemler olarak kullanıma sunulmaktadır

la;r. Şimdiye kadar yapılan çalışmallaırda, de
ğişik ıtasarımlardaki bu jmplantlann hiçbi
:r.inde gevşeme sorunu olmadığı bildin:ilmek
teyse de (4l; izlem sürelerinin kısalığı göz 
önüne alınırsa, sonuçlar çjmentollu protez
ierin uygulanmaya başladığı ilk yıllarrdaki 
gıörüşleri anımsatmaktadır. 

Bu bildiride; k!lı:iniğimizde 1988 - 1989 
yıllarında, üç çimentosuz implant modeli 
kullanılarak uygulanan 26 primeır TKA olgu
sunda karşılaşılım teknik sorunlar, bunların 
çözüm yollları ve erken iz.lem sonuçlan taır
tışılacaktı:r. 

MATERYAL, METOD : 

Şubat 1988 ile Haziran 1989 ıtaırihleri ara
sında 24 hastanın 26 kalçasına çimentosuz 
primeır TKA uygulandı. 8'd. ( % 33.3) erkek, 
16'sı (% 66.7) kadın olan bu hastalaırın orta
lama yaşlan 46.4 idi (24-68). Hastalar orta
lama olarrak 6 ay (2-16 ay) izlendi. 

İmplant modellıi olarak; 20 kalçaya Aes
culap Plasmapore, s ıkalçaya Mittelmeier, ı 

kalçaya da PCA tipi olmak üzere üç model 
çimentosuz implant kullanıldı. 

Çalışmamıza konu edilen hasıtallann kal
çalarındaki pırimer patolojik durumlaır tablo
da gösterilmektedir. (Tablo 1). 

Çimentosuz TKA indikasyonu konuırken, 
hastanın yaşı, cinsi, osteoporoz olup olma
ması ve femur proksimalinin :kortikal kemik 
yapısının durumundan oluşan dört paramet
re üzerinde durulmuş ve bunllara göre haSta 
seçimi yapılmıştı:r. 

15'i asetabular hipoplaz.i ve doğuşıtan 

kalça çıkığı, 3'ü primer dejeneratif artrit, l'i 
Perthes Hastalığı sekeli olmak üzere, 19 kal
çaya asetabulum rekonstruksiyonu uygulan: 
ması gerekti, bu iki şekilde yapıldı : 

ıı Kortikospongö.öz kemikı1e greftlleme 
(8 kalça) 

2l Femu;r başı He asetabulum tavanı 

rekonstruksiyonu nı kalça). 

Hastalaırımızda görülen komplikasyonlar 
tabloda gösterilmektedir. (Tablo 2l 

ıı kalçada hete;rotopik ossifikasyon ge
liştiği gözllendi, bun:ıarın 9'u ı derece, 2'si 3. 
derece olarak değerlendiirldi. 

İzlem sıTasında dört hastada ağrı yakın
ması olduğu görüldü. Bunların ikisinde ha
füf uyluk ve kasık ağrısı vardı. Bir hasta 
acra sıra gelen, orta şiddette gluteal a,,D-rılar

dan yakmıyordu. Şiddetli kallça ve uyluk 
ağnsı olan bir hastada primeır patoloji yük
sek disloke kalçaydı ve aı:rtroplasti sırasında 
asetabulum normal yerine d.ndirilmişti. Bu 
hastada ağrı yakınması bir süre sürdü ve 
sonra spontan olarak geçti. 

* Hacettepe Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Tiravmatoloji Anabil.im Dalı Profesörü 
** Hacettepe Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Tıravmatoloji Anabilim Dalı Aıraş. Görevlis.i 
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TABLO l : TKA Uygulannıasına Neden Olan Primer Kalça Patolojileri. 

Hasta[ıı.ğın adı Hasta sayısı Kalça sayıısJ % 

1) Asetabulaır hipoplazi 11 13 50 

2) Primer dejenocatif artrit 5 5 19,2 

3) Doğuştan kalça çıkığı 3 3 11,5 

4) Posttravmatik dejeneratif atrti 
CAsetabulum kı:rığı) 1 .1 3,8 

5) İdiyopatik ıfemur başı 
avaskuler nekrozu 1 1 3,8 

6) Perthes 'Hastalığı sekeli 1 1 3,8 

7) Romatoid an:'tırit 1 1 3,8 

8) Spondiloepifizyal displazi 1 1 3,8 
--~----

Toplam 24 26 100 

TABLO 2: Olmentosuz Primeır TKA Olı;,rularda Görfilen Komplikasyonlar 

Komplikasyon Hasta sayısı o/o 
·---·--------~------

Al Genel komplikasyonlar 
Pulınoner tromboemboli 

B) Lokal komplikasyonlaırı 
Heterotropik ossifikasyon 
Aığn 

Trokanter majör klil'.'lğı 

Kalkar femoırale kırığı 
İnfeksiyon 
Postoperatif erken dislokasyon 
Rekonstruksiyonda kuıllanılan glreftiin 
yetersiz konsolidasyonu 
Kap çevresinde ıradyolusent alan 

cı Teknik komplikasyonlar 
Femoral komponentin küçük olması 
Ekstremitelerde uzunluk farkı 
Asetabular açının dıik olınası 

Bir hastada artroplastiden 3.5 ay soma 
şiddetli kalça ağrısı başladı ve bundan 15 
gün sonra da insizyon yerinden drenaj olldu. 

Bir kalçada asetabulum ;rekonstruksiyo
nunda kullanılan grreftin yeterince konsolide 
olınadığı, bir kalçada da yivli asetabu:J.ar ka
pın superior kenaırında 2 mm'lik bir ıradyo
lusent alan olduğu görüldü. 

1 3,8 

11 42,3 

4 15,4 

1 3,8 

1 3,8 

1 3,8 

1 3,8 

1 3,8 

1 3,8 

4 15,4 

4 15,4 

2 7,7 

Hastaların erken postoperatif değerlen

dirilmelerinde, 2 kalçada asetabulaır kompo
nentin olınası gerekenden dik olldUığu görül
dü. 4 kalçada femoral komponenıt medüller 
kanala göıre küçüktü. 4 hastada ise karşı 
taıraf ekstıremiteye göıre uzunluk vardı; bun
ların üçü ı cm, biri de 2 cm uzundu. Bu sa
yılanlar teknik hatalar olaırak değerlendi

rildi. 
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TARTIŞMA: 

Çimentosuz protezlerin çimentolulaıra 
göre ameliyat süresinin kısalığı, endosteal 
yüzeylere daha az travma olınası, vücuda 
daha az yabancı materal kullanıilması, uzun 
dönemde yüzeyQer arasında stabilitenin da
ha 1.yd olması, biyolojik uyumun daha iyi ol
ması ve revizyon gerektiğinde iş1emin daha 
kolay olması gibi avantaıjlaırı vaırdır (5) . Fa
kat, uygulamada bazı sorunlaırla kaırşılaşıl
maktacW-, bunlar asetabulumlla ve proksimal 
ıfemurla ilgili olmak üzere dncelenebilir : 

Al Asetabulumla ilgili sorunlar : 

Ülkemizde önemlli bir sağlık sorunu olan 
DKÇ nedeniyle, TKA için başvuıran ihasta
laırın öneml.i. bölümünü bu hastalaır oluştuır
maktadır. Kliniğimizde daha önce çimento
lu TKA uygulanan 176 hastadan oluşan bir 
seride DKÇ oranı % 35, (2) 24 hastadan .olu
şan bu seride ise % 58.3 olarak bulunmuş
tur. Chaırnlley'in 6000 olguluk serisinde bu 
oranın % 1.5 olduğu düşünülürse (1), soıru

nun ülkemizdeki faırk!lılığı ortaya çıkmakta
dır. 

Displazik kalçalara TKA uygulamasın
da, özellikle asetabular tarafta sorunlarla 
karşıllaşılmaktadır. Çimentolu protezlerin uy
gulanmasında en başta gelen başaırısızlık ne
denleri arasında DKÇ sayılmış ve bu neden
le Charnley ve Feagm bu hastalaır TKA uy
gulanmaması gerektiğini bildirmişlerdir (1) . 
1977'de Haırris'in gıelişti'l'.'diği asetabulum ıre
ıkonstruksiyonu yöntemleri bu konuda dönüm 
noktası ollmuştuır (3) . Qimentosuz uygulama
ların başarısının ilk koşulu olan pırimer sta
bfütenin saığlanabilmesi için de asetabulu
mun rekonstrukte edilınesi gerekmektedir. 

Serimizde, ırekonstruksiyon uygulanan 
19 kalçadan yalnız birinde yeterli konsoli
dasyon oılınadığı görülınüştüır, ancak :konsoli
dasyonun kesdn olaırak olmadığını söylemek 
için henüz erkendfr. 

Bl Femur proksimali ile ıilgdli sorun'lar : 

Buradaki sorunlaır genellikle şu neden
lerden ileri galmektedir; 
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D Pıreoperatif gırafiler üzeırinde planla
ma yapılırken magnifikasyonun ddkkate 
alınmaınası, 

rii) Proksimal femurun anatomik yapı
sının developmental, edinse! Ya da iatrojenik 
nedenlerle değişmesi, 

iiU İntramedülller kanalın yeterince 
oyulmaınası. 

Anatomik değişiklikler önemli sorunlara 
yol açabiltr. Özellikle DKÇ'nda görülen an
teversiyon yüksekliği ve uzunluk faırkllılıkla
rı b~aırılı biır implantasyonu güçleştirebilir. 

Serimizde yedi kalçada proksimal fe
murla ilgili sorunlarla karşılaşılldı. Bcnlaır

dan ikisinde sorun anatomik yapı değiŞıik
:Ukleriydi. Postopeıratif uzunluk faırkı olan 
(İ·'ht kalça, femoral komponentin medüller 
:kanalla göre küçük kaldığı döırt kalça teknik 
hata olarak değerlendirildi. 

Yüksek disloke kalçası ve aşın antever
s;iyonu olan bir hastada aırtroplasti sırasında 
sorunlaır nedeniyle erken dönemde derotas
yon ve kısaltma uygulanarak revizyon aıne
lıiyatı geırekmiştir. Bu nedenle, bu ıtür has
talaırda derotasyon ve kısalltma osteotomisd
nin primer ameliyat sırasında yapılınası dü
şüncesi gündeme gelmiştir. 

Teknik hataların daha iyd. bir preopera
tif planlama ve cerralli teknikle giderilebi
:ıeceği düşünülmektedir. 

Serıirnizde görülen en sık komplikasyon, 
11 kalçada gellişen heteırotopik ossifikasyon
dur. Bu olay btr çok yazara göre uygulanan 
lateral yaklaşımlara bağlanmaktadır,:.· Ancak, 
kliniğimizde daha önce Watson-Jones yak
laşımıyla uygulanan 228 artroplastide hete
ırotopik ossifikasyon oranı % 3'ken, (2) ay
nı yakllaşımı uyguladı.ğımız bu seride oran 
% 43 bulunmuştur. Dolayısıyla OTanın yük
sekliğini yaklaşım şekline bağlamak müm
kün değildir. Bu olay taıra;fımızdan, çıimen

tosuz implantların uygulanması sırasında 

özel btr araç yaırdımıylla küçük parçalar ha
line getirilen kemik greftlerinin çewe yumu
şak dokulaır aırasında kalıp, osteojenik akti
vite göstermesine bağlanmaktadır. 
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Çimentosuz T otaf Kalça Protezleri 
.. Dr. Derya DİNÇER ,... Dr. Temel TACAL *** Dr. Bülent ERDEMLİ 

Total Kaflça Artıroplastilarinin gayesi, 
ağrılı ve ·iyice tahrip olmuş kalça eklemini 
oluşturan anatomik yapıların yapay imJ.)lant
lar!la değıiştirilerek, ağırı.sız, hareketli ve 
uzun süre dayanabilecek kalça ekilemi elde 
etmekt:iır. Çimentolu eklem artrop1astilarinin 
uzun sme içerisinde kompıikasyonlarının 

artması özellikle genç hastalarda daha bü
yük sorunlaın ortaya çıkaırmıştıır. Bu sorun
'ıarın ortadan kaldırılabilmesi dçin çimento
suz dmplantlaınn dfu"ekt kemik ile kaynaya
bilmeleriru sağtlıyan sistemler üzerinde ça
lışmalar başlamıştır, ve bugün kemik oluşu
mu ıtle gerçek biyoloıiik fdksasyon sağlıyan 
çeşitli protezler yaratılmış olup, halen bu 
konuda çallışµıalaır devam etmektedir. İlk de
fa çimentosuz endoprotez 28 Eylül 1940 yılın
da Austin Moore ve Harold Bohlman ta;ra
fından kullarulmıştıa-. 

Çimentosuz protez uygulanacak 'hastala
ın.n seçimi ve ameliyat öncesi planlanması 
çok önemllidir. L. Spotorno ve S. Romayno
ci'ye göre çimentosuz stam endikasyonları 
şunlardır : Hastalaırın seçiminde 4 paramet
ıre önemlidir. 

ı. Cinsiyet, 

2. Yaş, 

3. Singh's İndeksi, 

4. Morpholojikal - Kortikaı İndeks, 

Her biır parametrede keneli içerisdnde bö-
lümlere ayın.lır ve bir puanlama sisıtemi vaa-
dır. 

CİNSİYET: 

Kemik yapısındaki kayıp 40 yaş civann-
da. başllar. Menapozla b:iırlikte salgılanan 

hormon miktaınndakıi. değişiklikler ile ıkadın
Iaır da daha erken yaş1arda. bu ortaya çıkar. 

YAŞ: 

50 ~yaş civaırındaki hastalarda. çimento
suz stem endikasyonu varken 70 yaşın üze
rindekd hastalan-da. genellikle çimentolu stem 
endikasyonu bulunur. 

SIİNGH'S İNDEKSİ : 

Sdngh ıtaırafından taırif edilen, osteopo:roz
un derecesini gösteıren bir indekstir. Bu in
deks femurr başı, trokanterik ve kolılumdakıi 
spongiosa yapının değişikliklen:i esas alına
rak yapı•lmıştır. Bu dndekste 7 srufha vardır. 

Safha 7 normal femuru dfade eder. 

Sayfa 6 ve 5 hafif osteoporozu gösterir
ken, 

Safha 4 ve 3 ileri derecede ki osteoporo
zu simgeler. 

Bu dönemlerde çimentosuz. stem yalnızca 
gen hastalaırda özefüklede eırkekllerde kul
lanılabilir. 

Safha 2 ve ı de ise çimentosuz stem 
kullanımı kontrendikedir. 

MORFOLOJİ.K-KORTİKAL iNDEKS : 

Bu indeks 2 parametrenin kombinasyo-
nundan esasını alır. Bunlar: 

1. FemUTUil mocfolojisd, 

2. Korteksin kalınlığı, 

Femuır şeklline göre trampet şekilli fe
mura sahip olan hastalaır çimentosuz imp-
0.antasyonu açısından ddea:ldirleır. Sfilindi:n!k 

femura sahip o1an hastalaır çimentosuz pro-

* A. Ü. T. F. Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Doçenti. 
•* A. O. T. F. Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Aıraş. Görev:Lisi 

*** A. O. T. F. Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Araş. Görevlisi 
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tez implantasyonu ıçın daha az uygundur. 
Di~lastik tip ise çimentosuz stem içıin uy
gun değildir. Morfolajik - Kortikal indeks 
st0.iıdaırt röntgen filimllerinde ölçülen iki 
U:iunluk aırasındaki ilişkiden meydana gel
mıiştiır. 

MCI=CD/AB 

CD : Kalkar istmusun çapını ifade eder. 
Küçük tırokanteırin projeksiyon noktası ile 
korteksin arasındaki mesafedir. 

AB : CD çizgisinin 7 cm distaııinde her 
· i:ki iç korteks arasındaki mesafe yani medul

ler kanalın çapıdır. MCI yalnızca standart 
çekilen röntgen fdlmleri üzerinde ölJ.çülmeli
dir. 

Puanların Değerlenrurrilmesi : 

Cinsiyet Puan Yaş Puan 
Eırkek o 50,ninaltı o 
Kadın 1 51-60 1 

61-70 2 

70'1n üstü 4 

Sbıgh indeksi Puan MCI Puan 
7 o 3'den büyük o 
6-5 1 3-2, 7 1 

4-3 2 2, 6-2, 3 2 
2-1 4 2,3 4 

<M Puan Çimentosuz 
5 Puan Tartışılabilir 

6'yada büyük Çimentolu 

Çimentosuz Aesatbuler Kap Endikasyo11-
la.rı : Anaıtoriıik durumllan iy.i. korunmuş pri
mer veya sekonder koksaırtırozlu hastalarla 
displastik vakalaırda fizyolojik merkezin re&
toirasyonu ile daha derin oyulmak kaydıyla 
uygulanır. Hafdf displazili, hafif osteoporoz
lu, hafif posttravmaıtik skfl.erozlu ve sekon
der operasyon geçirmiş hastalar ırelatif en
dikasyonu olu~turur. tleri derecede displazi, 
tedavi edilmemiş osteoporozlu, po1iaırıtritli ve 
fazlaca defektleri olan hastalaırda kontren
dikedirr. Ayrıca çimentosuz prrotez endikas
yonu dlan vakalarda preoperatiif planlama 
iyi yapılmalıdır. Bu planlamada; 

1. Gerçel-doğru stem büyüklüğÜ saptan
malı, 

2. Medüller kanalla yerleştirilecek ste
mi:ıı ve asetabular kab'ın büyüklüğü :tesbit 
odillmeli. 

3. Eşit ekstremite uzunluğu sağlanmalı
dır. 

Bu plaraama içıin uygıun standart g;rafi
ler çekilmelıidir. 

Çimentosuz total kalça prrotezlerini uy
gulamaya başladığımız son 1 yıl içerisinde 
klliniğim.i.zde uyguladığımız çimentosuz total 
kalça protezi vakası 12 dir. Hastaların 5'i 
erkek (% 41,6), 7 d tanesi kadındır <% 58,3>. 
En küçük yaş 32, en büyük yaş 71 olup or
talama yaş 51,5 diır. Hastalaırın 1 tanesinde 
travmatik kalça çıkığı zemininde gelişmiş 

koksartıroz, 1 tanesinde ıromaıtoid artrite bağ
lı, 2 hastada sekonder koksaırtroz, 8 hastada 
ise pr.imer osteoartrit mevcut idi. Hastaların 
hepsinde yürüme ağırısı beliırgin adi. 8 has
tada topallama beldrgin, 4 hastada hafhf to
palllama vaırdı. 6 hasta devamlı baston kul
lanırken 2 hasta sadece yÜ>rüırken baston 
kullanıyor. 4 hasta ise hiç destek kullanmı
yordu. 2 hastamızda P. C. A., 5 hastamızda 
Aeusculup Cementless protez, ı hastaya Bı
ogroove CLS protez, 4 hastaya Spotorna. ex
pansion cup t.i.p:i protez kullanıldı. Takip sü
resi en uzun 2 ay olup en kısa dsel 3 aydır. 
Hastaların hepsinde gerek asetabuleır, ve ge
rekse femorall konponentlerde femur başın
dan alınan ve ufak parçalanmış greftler kul
lanıldı. ı hastamızda asetabulum hazwlan
ma sırasında, 2 cm çapında defekt gelişti. 

Femur başından alınan greft .ile dolduruldu. 
Diğer hastalarda Petterson-Bırown ille Dren
nen Loweel' e sınıflandıırılmasına göıre biır 

komplikasyon gelişmedi. 

Her geçen gün yeni biır protez desdgnı 
yapılan çimentosuz kalça protezlerinin gelıiş.
mesi son yı!Qarda hızla devam etmektedir. 
Çimentosuz total kallça protezleri ile çok 
uzun süıreli ıteeırübelerim.i.z olmamakla bera
ber hastalarımızı ameliyat sonırası 48 saat 
supine pozisyonunda ve abdu:ksiyon yastığı 
koyaırak yatırdık. Pasif ve aktif ekzersdzlere 
post. op. hemen başladık. Post. op. 5. gün 
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hastayı koltuk değneyi ille ayağa kaldırdık. 
Fakat o bacağa yük vermedd:k. 2. hafta ta
burcu edilen hastalara vücut ağııilığımn 

l/3'ü derecesinde ağırlık vermesini sağladık. 
3,5 ay sonıra ameliyatlı taırafa tek baston 
verdik. 
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Tecrübelerimiz az olmakla beraber prog
nozu etkJ.leyen en önemli kriter geniş bir bö
lüm ayırdığımız enclikasyonlardır. SonuÇ ola
~'ak diyebillirizki çimentosuz total !kalça pro
tezıi uygulanacak vakalaıraın seçimi çok dik
k\tli yapılmalıdıır. 



lpsilateral Multiple Alt Ekstremite lırıkları 
* Dır. Allıi BİÇİMOJLU ** Dr. Yalçın TABAK ** Dr. Yaşar GÜNTEPE 

Günümüzde teknolojinin ilerlemesi so
nucu attıtan kazalarda hastalaırın çoğu has
ıtanelerimize multip.le ıtravmalı olarak gel
mektedirler. Bu tip hastaların tüm sistemle-
1linin çok iyd. muayene edilmesi ve en seri şe
kilde tedavisi gerekillr. Öncelikle hava yolu
nun açı·lması, şokla mücadele, kanamanın 

durduruilması, kraniospinal, toırakoabdomina:l 
ve vasküler yaralanmalaırın acil tedavisin
den sonra ekstrenıiıtelere müdahale edilir. 
Ekstremitelerdeki defoırmitelere, anoırınal 

haıreket, krepd.tasyon, ödem gibi klirlk belirti
qerine dikkat edilmellidirr Cl, 2, 4). 

Travma ile gelen bir hastada açık kırık 
vaırsa önce irrige edi1ip steril olaırak üzeri 
kapatılır: Daha sonra radyog.rafiye veya 
ameliyathaneye gönderiliırken, !hastanın ı:ra

hat etmesi ve yumuşak doku harabiyetinin 
taşınma esnasında artmaaması için bd.ı:r atele 
konulmalıdır (1). Ayınca Pelvis ve femurr kı
ırık!larının, birlikte olduğu olgulaırda bnk 
bölgesine olan kanamada oldukça fazladır. 
Bu hasıtalara transfüzyon yapmakta gecikil
mem.eLl.diır. Hawser ve Perı:ry böyle hem pel
vis hem femur kırığı ollan hastalaıra ortala
ma 7,4 ünite kan verdiklerini bi.İdıirmişler
dıir C6l. Ege'de yalnız femur cisim klirlğında 
1-1,5 lt kanama olduğunu yazmıştır C4l. 

MATERYAL VE .METOD : 

Biz bu yazımızda 1984 - 1988 yıllaırı ara
sında. Ankara Numune Hastanesi 2. Ortopedi 
ve Travmatoloji kliniğine başvuran ipsHate
ırol mu1tiple allt ekstrenıite kırığı olan 70 ol
guyu inceledik. Olgularımızın diğer ekstre
miteleri sağlamdı. Hepsi yüksek enerjili 
travma:ıarla yaralanmışlaırdı. 

BUNLAR: 

ı - Pelvis kırığı + Tibia kırığı 6 Olgu 
2 - Pelvis kırığı + Femur Kmğı 11 

3 - Pelvis 'kırığı + Ayak kemiklerinin 
kırığı 3 

4 - Femw kırığı + Tibia kırığı 33 

5 - Femuır kırığı + Ayakkenıiklerinin 
kıırığı 2 

6 - Tibia kırığı + Ayak :kemiklerinin 
kıı:rıığı 12 

7 - Femur kırığı + Patella kırığı 2 

8- Femuı:r Segmenter kırık +Pate11Ja 
kıı:rığı + Bimolleder kırık 1 

Toplam 70 

Hastalarımızın 57'sd C% 81,4) erkek, 13'ü 
C % 18,6) kadındı. En küçük yaş 3, en büyük 
yaş 78, orta:lama yaş 35,4 idi. 

33 olguda sol C% 47.1) ve 37 sinde C% 
52,9) sağ alt ekstremitede kıı:rıklar vardı. 14 
olgunun C% 20) 15 klirığı açık kırıktı. Bu 
hastallanmızdaki toplam 144 kemiğin kıı:rığı 
vardı ve 15 olgudaki ıkınklaırın tamamına 

değişik konservatif yöntemler uygulandı. 

Konservatif Tedavi Uygulananlar ------
1. Pelvis kınğı + Tfüia kırığı 3 Olgu 

2. Pelvis kıırığı + Ayak kemik kırığı 3 

3. Femur kırığı + Tibia kırığı 2 

4. Tibia + Ayak kemik klirlğı 6 

5. Felvis kıı:rığı + Femur kıı:rığı 1 
------

Toplam 15 Olgu 

Geri kallan 55 olguya deği.şdk cerırahıi te
davi yöntemleni uygulandı. 

* Ankaıra Numune Hastanesi 2. Ortopedıi ·Kliniği Şef Muavini 
** Ankaıra Numune Hastanesi 2. Ortopedıi Kliniği Asistanları 
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Ceıırahi Tedavd Uygulananlar : 

1 - Pelvis - Tfüia kırığı olan olguların 
2 sinde tibiada 2. dereceden açık kırık var
dı. Debritment yapılıp eksternall fiksatörle 
ıtesbit edildi. Birinin ise tibia plato :kırığına 
ıinteırnal fiksasyon uygullandı. 

2 - Pelvis - Femwr kıırığı olan olguların 
6'sında femur plağı, 4'ünde kıırıklar, trokan
terik bölgede olduğundan jewett veya kon
diler plak He osteosentez yapıldı. 

3 - Femur Kırığı - Tibia k~rığı olan ve 
cerrahi uygulanan 31 hastanın 21'ini tibia
sına 5'inin de ifemuruna konservatif tedavi 
uygulandı. Bu hastalaırın diğer kıırıklaırı cer
rahi tedavi edildi. Bunlaırdan 10 hastanın ti
biasına açık kırık nedeniyle yapılan debrit
ment ile btrlikte 7'sine eksternal fiksasyon 
1 ine minimal osteosentez uygulandı. Tibia
sına debritment yapılan olguilardan birinde 
aynı zamanda femur suprakondiler bölgede 
de paırçalı k1rığı vardı. Daha sonra vaskü
ler komplikasyon nedeniyU.e diz üstü ampu
tasyon uygulandı. 

26 femutr kırığının 18'ine plak vida, 6'sı

na kalça plağı Cjewet veya compresive bip 
plate) ve 2'sine de kondiler pllak iQe osteo
sentez yapıldı. 

4 - Femur kırığı - ayak kemiklerinde kı
rık olan 2 hastanın l'inde kalkaneı:ı.s, diğerin
de 1, 2, .3 metatars kırığı vardı. Femurlaıra 

plak vida ıi.le osteosentez yapıldı. 

ş - Tibia kınğı - ayak kemiklerinde 
kıırık olan hastaların ayak:ı.aırı konservatif 
yöntemllerle tedavi edildi. Tibialardan 5'ine 
debritment l'ine plaıto kıırığı nedeniyle in
ternal :lliksasyon yapıldı. 

6 - Femwr kıırığı - Patella kırığı olan 2 
olgunun patellalarına serklaj ve femurlarına 
plak ve vida ile osteosentez uygulandı. 

7 - Femwr segmenter kıırık - Patella kı
rığı - bıimelloslaır kıırık olan olguya femur 
trakantenik bölge oewett, supırakondi!ler böl
ge kondiler, plak ve pateına ve malleal kı
rıkları dse gergi bandı sistemi ille tedavi edıi
lirler. 
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Hastalarımız en az 3 en fazla 170 ve oc
talama 31,2 gün yatirıldıktan sonra taburcu 
edildiler. 

TARTIŞMA: 

Multip1e tıra:vmalar oldukça ağır tablo
lar yaratmaktud~rlar. Multiple travmalı has
tanın çok iyi değerlendirilmesıi gerelrJır. İlk 
planda solunum yolu açılma!lı ve şok ile mü
cadele edilmelidir. CKraniospinal : Torako
abdominal, Ürolojik, vasküler hatrabiyetler 
a:ra;.tırılmallıdır C2, 3, 4). Daha sonra ekstre" 
miteler kontrol edilmeli kırık ve çıkik belir
tilerinin olup olmadığı dncelenmeHdtr. Açık 
kırık acil cerrahi gerektiren bir durum oldu
ğundan önem aırzeder C2, 3, 4, 12). 

Mulltiple kırıklaırda komp1ikasyonlar tek 
kırıklaıra oranla daha fazla görülmektediır 
cı, 9, 10, 12). Yağ embolisi ve adult ı:reapira
tuvar distres sendromu özellikle uzun kemik
leri içeren multiple kırıklaırda daha çok gö
rülmektedi•r. Son zamanlardakıi çalışmalaır 

kırıküarın erken stabi1izasyonu ille bu send
romların azaldığını göstermiştir (5, 7, 8, 11). 
Riska ve MyUynen Multiple travma ve kırık
lı 629 hastam 384'e konservatif tedavi uygu
nışlar ve % 22 yağ embolisi görmüşler. Bu
na OC"ağmen ceıırahi stabillizasyon yapılan 245 
olguda ise bu oranı sadece % 4,5 bulmuşlaır
dıır. daha sonıraki çalışmalar daha uzun ke
miklerin erken cenrahi stabıilizasyonu dle bu 
komplikasyon % 1,4'e düşmüştür (11). Goris 
ve arkadaşları ağır mutiple anjurilıi o1gulaır
da evken ameliyat edilenlerde % 26 kadar 
respiratuvar distıress sendromu görmelerine 
rağmen konservatif tedavi ettikleri ıı hasta
nın 9'unda distress sendromu gelişroıiş ve 
bunların 6'sı ölmüştür. (5). Johnson ve ar
kadaşlaırı da ağıtr mulltiple travmalı olgular
dan evken cerırahi uyguladıklarında % 15, 
geç cerrahi uygulandıklaırında ise % 75 ora
nında bu sendromu gördüler (7) . 

Meek ve arkadaşları uzun kemik kırığı 
ile birlikte olan mu1tiple dnjürili 71 hastanın 
22 sine illk 24 saatte ırijit f:iksasyon 49 hasta
yı da tıraksiyon ve a:lçı metotllaırı ile tedavi et-



mişler yaş ve injü.rinin ağıırlığı bakımından 

faırk olmayan bu iki gruptan cerrahi ile te
davi edilenlerden sadece 1 hasta ölmesine 
rrağmen konservatif tedavi uygulananlarda 
14 ölüm olduğunu yayınllamışlard:ı,r (8). 

Bizim Multiple kırıklı olgulaırımız diığer 

organ travmaları nedeniyle ilg.ili kliniklerde 
tedavi gördükten sonra klliniğimize gelmek
tedirler. Bu nedenle bu tip hasta.larımıza 

cerrahi gıiTişimimiz gecikmektedirr. Diğer o;r
gan yaıralanması olmayan ve özellifüle tfemur 
kınğı ile bi:.rlikte olan muıtiple yaırallanma
lcırda femura en kısa zamanda rijit fiksas
yonu tercih ediyoruz. 

Multiple injürili olguların tedavileıinin 

en önemli böllümlerinden bkisi de rehabili
tasyondur. Hastalara mümkün olan en kısa 
zamanda mobiliteletrini sağlayacak tedavile
rin uygulanması gerekiır (2, 12). Bizim bu 
gruptaki hastalarımız, tek alt ekstremitele
ri sağlam olduğundan rehabi!litasyon açısın
dan şanslı idiier. Ttraksiyonla tedavi edilen 
21 olgunun harioinde diğerleri ameliyat, ve 
alçıyı takip eden günlerde oturtulup, koltuk 
değneklleııi ile ayağa kaldıırıldılaır. 

Sonuç olaırak multiple travmalı olgular 
ciddi olgulardır. Tedavileri bir ekip çalış

masını gerektiııi.T. Anestezist, gene!! cerırah ve 
travmalı oırg1anlaıl1la ilgili olan uzmanlaırla 

koordinasyon kurulmalıdır. Birıinci planda 
genel duırumu düzeltildikten sonra süratle 
kırıklar tedavıi edilmelidir. Tedavi p1anı 

ikomPlikasyonlaırı azaltıcı ve mobiMzasyonu 
hızlandırıcı şekilde olmalıdıır. 
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İpsilateral ·Femur ve Tibia Kırıkları 
* Dr. Muırat KESTELLİOGLU ** Dr. Ahmet ÖZKAMANLI *** Dr. Cüneyt TURAN 

Bu çallışmada Dicle Ümversitesi Tıp Fa
kültesi Ortopedi ve Tıravmatoloji Kliniğinde 

Ağustos 1984 - Nisan 1988 taırihleri arasın

da yatırılan 24 eş zamanlı femuır ve tibia 
kı.nığından son kontrolleri ve tedavisıi yapı

labilen 16 hastaya uygulanan dinamdk ceır

rahi tedavd <literatürle karşılaştırıldı. 

24 hastadan 4 tanesi acil servise müıra
caattan sonraki ilk 6 saat içinde ölmüştür. 

Ölüm sebepleri aıraşt:ıırrlamamıştır. Ortalama 
takip süresi 12-1 aydıır. 

Femur kı.ırıklaırı 1 proksdmal, 2 distall, 9 
orta kısım kırığı şel.dinde idi. 

Hastalarımızın hepsd erkekti. Bu yöresell 
bir özelMk olarak kabul edildi. Yaş ortala
ması 27,3 idi. Kıırıklaır 11 hastada sağ, 5 has
tada sol tarafta idi. Etyolojide 11 moto~·lu 

araç kazası, 1 motosiklet kazası, 4 aıracın 

yayaya çarpması yani tüm vakalarda trafik 
kazası sorumll.uydu. Ortalama hastanede kall
ma süresi 30 gündür. 

Femur kırıklarında 5 transvers, 9 paırça
lı kırık, tibia kırıklaıramda 2 transvers, 5 
oblik, 2 segmanter, 7 parçalı kırık vatrdı. 10 
İlllt eksttremitede açık kıTık vardı. 6 ekstremd
tede her iki kırıkta kapalıydı. Açık ıkınklaır
da Gustıilonun önerdiği· skala kullanıldı. 

Girişte hastanı+ı aci:l değerlendirilmesi 
yapıldıktan sonra, b.ütün hastalar vital fonk
siyonlaırımn stabilizasyonu için devamlı ta
kip ve tedaviye ··alındı. Özellikle kırıklar 
hemen atellendf. Hemogı:ram, idrar ve radyo
lojik incelemeler yapıldı. Yağ emoolisd için 
speslldk ölçümler koşullaırımız nedeni He ya
pılmadı. Açık kırıklar steril olaırak kapatıl
dı. Özellikle Grade I açık kınkllaıra acil ser-

vis müdahale odasında, steril koşullar sağla
narak usulüne uygun primeır kapama yapıl
dı. Hastamn genel duırumu uygun olduğun
da (6 saatı geçmeden) Gtrade II ve Grade Ill 
açık kınklaır amelliyat salonuna alınarak 
debritman yapıldı. Cerırahi yaıra mümkün 
olduğu kadar tansiyon olluşturulriıadan, ge
rekiyorsa fasyotomi yapılarak primeır kapa
tıldı. Kapatılamayan yaralara daha sonra ' 
sekonder işlemleırle kapatılmak üzere açık 
b~rakıldı. Bütün hastaılaıra proflaktik ola
rak en az 5 gün, en çok 10 gün olmak üzeıre 
antibiyotdk kullanıldı. Kapalı kırıklar için 
günde 2 gram sefalosporin, açık kırıklar ;için 
20-60 milyon ünite/ günde penisilldn kristalize 
ve ornidazol kullanımı ıtercih edildi. Rutin 
tetanus veya gazlı gangren pıroflaksisi uy
gulamadık. 

Femur kıınklaırı : Klıiniğimizde femill" 
kı.ırıklarının, 1 olgu haıriç tümüne dnternall 
fiksasyon uygulanmıştır. Uygun transvers 
ve kısa oblik kıırıklarda tercih edilen, açık 
:redüksiyon ve Küntscheır çivisi He internal 
osteosentez olmuştuır. Diğer olgulaırda plak 
ve vida ile osteosentez yapıılmıştır. Grade 
III açık kırıklı 1 hastamızda 20 günlük dske
let traksiyonunu takiben Hoffmann ekster
mlil fiksatötrü takı'lmıştıır. 

Femur kırıkları kazadan artalama 9.3 
gün sonra :inteırnal olarak tespit edilmiştir. 

Tibia kıri.klları : Tibia kınklaırıriın teda
visinde cerrahi rediiksiy<fa ve internal f.ik
sasyon endikasyonu · geniş : tutulriıuş;tur. Vi
da plak-vida ile ırıigid internal östeosı:;ntez 
teırcih erulmiştir. Çeşitli nedenlerle tibiaya 
intiramedüller çivileme yöntemi hiç uygulan
mamıştır. Grade I açık kırıkllı, Grade ll açık 

* Dicle Üniversitesi Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatolqji Anabilim Dalı Yaırd. Doç. 
'"* İskenderun Deniz Hastanesıi Ortopedi ve Travmataoloji Uzmanı 

*** 1Dicle Üniversitesi Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloj1i Anabilim Dalı Aıraş. Görevlisi 
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kırıklı 2 hastaya plak-vida ile osteosentez, 
Grade III açık kırıklı ı hastaya bir adet vi
da He osteosentez yapılmıştır. Grade m tıi

bia kırığına eksteo:nal fiksatör takılmıştır. 

Bu ~şlemler kazadan sonraki ortalama 7 .6 
günde yapılmıştJ.T. 9 olgu (5 açık, 3 kapalJı 

kırık> uzun bacak si.ırküler alçı ve PTB ile 
tedavi edilmiştir. 

Sonuçların analizi yapılırken hastalan 
tedavi tipine göre iki gruba ayırdık. Gırup I 
de yalnızca femoral kırığa internal ıfiksas
yon yapılllan hastalaır vaırdı. Gırup I dekıi ti
bia kınklaıı"l şiddetli yumuşak doku travma
ları ile birlikte olup kırık kalıpının cerrahi . 
tespite alarak tanımaması önemli bir nokta
dır. 

Olgu Kaza Cdns ilave ıinjuriler 
Tarih. Yaş 

lYıll Tip 

Çalışma düzeninde grup I ve Il olarak 
ayırılan hastalaırın dökümantasyonu yapılldı. 
Ôzelliklle komplıikasyonlar ve hastaların 
fiziksel aktiviteleri ve içlerindekıi durumlaırı 
tablo ille gösterildi. 

Buıradaki kriterler açin '.literatürden 
yaraırilanıldı. İki . ayın grupta sağlanan 
başaıı"l oranlaıı"l «Student's t testi> ile kontroll 
edildi. Karşılaştırmada ikinci grubun başarı 
oranının birinci gruba göre daha yüksek 
olduğu hakkındakıi tek yönlü hipotez dikka
te alındı. İkişer gıruptaka başaıı"l oranının bi
ırincd gruptaki başaırı ocanına göre dalıa 

yüksek olduğu ve bununda istatistiksel ola
_rak anlamlı <Sipuificant> olduğu kanıtJlandı. 
CP < 0.05) 

Tablo-ı 

Grup -I 

FEMUR KIRIKLARI 

Kaza ;ille tespit 
arasındaki 

Yeırleşme Kalıp süre !gün> 
-~-·----

4 3/87 E.23 Kap.· Dist. Transveırs 5 CPlak-vidal 

5 ll/86 E.23 A(;:ık Med. Oblik 13 ( " " ) 

GradeI 

8 9/86 E.30 İpsıilat. ekst. lk. Kap. Pırox. Tıransvers 4 ( » " ) 

Sağ femurk. 
Bağ med. malleol k. 

9 7/86 E. 11 İpsllat. ekst. k. Kap. Dist. Transveırs 6 CKüntscer> 

11 10/85 E.24 Cranial 
İpsilat. ekst. k. Kap. Med. Parçalı 8 <Plak-vida> 

15 5/85 E.30 Kap,, Med. Paırçallı 13 ( ,. > ) 

18 10/85 E.20 Açık Med. Parçalı 20 ( " > ) 

Grade II 

19 8/84 E.41 Craıinal Kap; Med. Paırçallı 12 ( " " ) 

Sağ f emui k. 
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Tablo-1 

Grup -1 

-
TİBİA KIRIKLARI 

Yapılan Hastanede Tam desteksiz Takip Dıiz 
tespit krulmasür. yük verme süresi eklem 
ve süresi (gün) Zamanı Kom pli, Jen haırek. 

Tip Yerleşme Kalııp !Haf tal uzunl Sonuç 

Kap. Med. Segmenter Ubsa-16 13 20 Hf. - ıoay ooo Kötü 

Kap. Pırox. Segman ter Ubsa~ıs 22 30 Hf. Lokal enf. ıı ay 70° Kötü 
2cm. 
kısa. 

Kap. Med. Parçalı Ubsa-16 20 19 Hf. Ekst. Derin 9ay 90° İyi 

PTB ven trombozu 

Açık Med. Oblik Ubsa-10 15 14 Hf. - 6ay Tam Başarılı 

Gırade II PTB 
Açık Med. Transvers Ubsa-18 20 30 Hf. Kaynama 20ay goo Kabul 

Gırade IIl PTB gecikmesi edilebilir · 
Açık Prox. Parçalı Ub:a-16 29 24 Hf. Lokal enf. 7ay 70° Kötü 
GıradeID PTB l,5cm. 

kısa. 

Açık Pcrox. Parçalı Ub:::a-14 48 ? Lokal enf. ıoay 900 Kabul 
Grade II PTB 2cm. edilebillıiır 

kısa. 

Açık Prox. Parçalı Ubsa-10 48 ? - 3ay ? Yetersiz 
Gırade II PTB bilgi 



Tablo-2 

Grup-il 

-
TİBIİA KIRIKLARI 

Takip Diz 
Hastanede Tam destek. sür00i hareket-
kalışsw. yük verme Cen leri 

Tdp Yerleşme kalıp Fiksasyon tipi Cgünl zamanı Korop. uzunl Sonuç 

Kap. Dist. Obldk FUak-vida 30 26 Hf. - 8 ay Tam Başaırılı 

Açık Med. Paırçalı . . 32 30 Hf. - 18 ay Tam Başaırılı 

GradeII 

Açık Med. Oblik Vida-Ubsa. 20 16 Hf. - ıo ay Tam Başaırılı 

Grade llI 

Kap. Med. Oblik Fllak-vida 16 24 Hf. - 12 ay ıoo0 İyii 

Aç1k Dist. Oblik . . 27 30 Hf. - 14 ay 110° tyi 
Gı:-ade I 

Kap. Prox. Parçalı L-Plak-vıida 30 ? cilt nekı:rozu ıo ay 30° Kötü 
osteomy. 

Kap. Med. Transvers fllak-vida 48 18 Hf. - 14 ay Tam Başarılı 

Açık Med. Paırçah Eksternal 64 ? Ameliyat 26 ay 70° Kötü 

Grade IIl fiksatör geçirmiş 2 cm. 
kısaılık 

g 



Tablo-2 

Grup-Il 

FEMUR KIRIKLARI 

Kaza Ciıns Kaza ile tesbit 
yaş arasındaki 

Olgu Tarih. (yıil) İlave injurdiler Tip Yerleşme Kalıp süre (gün) 

1 10/87 E.20 Sol femuır Kap. Med. Paırçalı 7 CPlak-vidal 
İpsilat. ekst. k. 

2 8/84 E.26 İpsilat. ekst. k. Kap. Med. Transvers 5 CKüntschocl 

6 10/86 E. 8 ipsi[at. ekst. k. Kap. Med. Tıransvers 7 ( 

7 9/86 E.30 İpsilat. ekst. k. Kap. Med. Oblik 4 ( ) 

12 9/87 E.41 İpsilat. ekst. k. Kap. Med. Paırçalı 7 CPlak-vidal 

16 4/85 E.45 Sol kolles k. Kap. Prox. Parçalı 9 ( " > ) 

:tpsilat. ekst. k. 

17 10/85 E.18 Kap. Dist. Paırçalı 7( > " ) 

20 2/85 E. 28 Oraıinall '\ Açık Med. Parçalı 21 EksteırnaJJ. 
GradeII fiıksatörl 
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:CJl ,...,. 
..... 

KRİTER 

Uyluk veya bacakta 
subjektif semptom. 

DJ.z veya ayak bile
ğinde subjektif 
semptomlar 

Yüırüme yeteneği 

Çalışma ve spor 

Angülasyon, rotasyo
neıı deformite veya 
her ikisi 

Kısalık 

Eklem mobilitesinin 
Kısıtlılığı 

Kalça, eliz veya ayak 
bileği) 

TABLO 3 : Son Bulguların Değeıılendinne Kriterleri 

BAŞARILI 

o 

o 

Bozulmayan 

Kazadan 
öncekiyle 
aynı 

o 

o 

o 

İYİ KABUL EDİLEBİLİR 
-~~~--~~~~~~~~~~ 

Aralıklı ortaya çı
kan semptom 

Yukaırdakinin ay-
nısı 

Yukaırdakinin ay-
nısı 

Biraz spor yapma 
kaza öncesi işinde 
çalışma 

10° 

ı cm 

ıo0 ayak bileği 
20° kalça, diz ve-

ya her ikisinde 

Fonksiyonu engeılliyen da
ha şiddetli sempt. 

Yulrnırdakinin aynısı 

Yürüme mesafesinin kısal-
ması 

Stresli dşlerde değişiklik 

10°-20° 

1-3 cm 

10° -20° ayak bileği 
20°-40° kalça, diz veya her 

ikisi 

KÖTÜ 

Dikkate değer fonksiyonel ye
tersizlik, dstirahatte ağırı 

Yukaırdakinin aynısı 
, 

Baston, koltuk değneği veya 
dıiğer destek kullanımı 

Balirgin beceriksizlik 

20° 

3 cm 

20° ayak bileği 
40° Kalça, diz veya ayak bi-

leği 
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Yüksekten Düşmeler Sonucu Oluşan Kırıklar 
* Dr. E. KAYIRAN ** D:r. F. DEREBOY ** Dr. A. İ. ŞENÖZ 

Diger künt travmalardan farklı klinik 
özelil.ikler gösteren yüksekten düşme sonucu 
oılan yaıralanmalara, travmatoloji dle yoğun 
olarak uğıraşılan merkezlerde sıklıkla ırast
lanmaktadıır (2, 4) . Amerika Birleşik Dev
letlerinde yüksekten düşmeler travmalara 
bağlı ölüm nedenlerinde ikinci sırayı oluş
turmaktadır (2) . 

MAULL'a göıre, yüksekten düşme sonucu 
olu;:an yaıralanmaların şiddeti CW) : Düşen 
insanın kinetik enerjisi CKEl, düşen insanı 

duırduıran kuvvetlerin etkdme süresi (Tl , bu 
kuvveillerin vücudu etkilediği alan (Al, ve 
vücudun bu kuvvetlere karşı gösterdiği di
renç CKl ile ilgrndir (2) MAULL bu faktör
ler arasındaki ilişkiyi aşağidaki şekilde gös
teırmiştir 

KE 
W=--XK 

T.A 

Düşen insan vücudunun yavaşlaıtıcı kuv
vetlere karşı olan d.iırenci de yaıraJlanmala.rın 
şiddetini etkilemektediır. Bu durum yaşayan 
dokuların elastisite, ve vdzkosite özel1iıkleri 
ile ilgilidir. 

Kemik dokusunun elastisıi.te özelJliği di
ğer dokulara göre daha az olduğundan tırav
malaırdan .iskelet sistemi sıklıkla etlci:'lenmek
tedıir (2). 

Y~kten Düşme Sonucu dskelet 
Sisteınlinde Oluşan YaralanmaJlaır : 

CİCCONE ve RİCHMAN C1948l, veırtikal 
düşmeler sonucu oluşan kırıklaırda başllıca 

iki mekanizmanın etkili olduğunu vurgula
mışlardır Cı> • Bunlaır : 

ı. Eksternal rotasyon kuvvetlleri ile olu
şan kıırıklar : 

_:_ Ayak bileğ.i 'kırık ve çıkıkları., 

- T.füia ve fibula spiral k:mkları 

2. V ertikal kuvvetlerin etkisi ile olan 
kırıklaır : 

- Kalkaneus kırı.lcları, 

- Vertebra kırıkları, 

- Pelvis kırıklaırı, 

- Uzun kemiklerin parçalı kırıklaırı, 

HASTALAR ve METOD: 

Ankara Numune Hastanesi ı. Ortopedi ve 
Tıravmatoloji kliniğine 1982 - 1989 <Mayıs) 

yıllaırı arasında 4 m. ve daha yüksekten düş
me sonucu yaralanma nedeni ô.le yatıırı!laı::ı. 

91 hastada retrospektif olarak iskelet sis
teminde görülen bnklar ve bunlaırın düşü
len yükseldik ile ilgileri araştırıldı. 

Yüksekten düşme nedeni file kliniğimize 

yatırılan 91 olgunun yaşlaırı 12 ile 78 aırasın
da olup ortalama yaşlaırı 33.8 ıidi. Olgulaırı
mızın 26'sı kadın, 65'i erkektıi. 

TABLO l : Yüksekten Düşme Nedenleri 

Dü:;me neden Hasta Sayısı % 

Kaza 65 71.5 

İntıihar 18 19.7 
Diğer Nedenli.er 6 8.8 

TABLO 2: Hastallanmızm DÜl?""'tiikll.eri 
Yüksekliğe Göre Dağuilıını 

Yüksekildk <ml Hasta Sayası % 

4-6 61 67.1 
7-10 18 19.7 

1om üzeri 12 13.2 

* An:k:. Numune Hast. ı. art. ve Trav. Kliniği Uzm. 
** An:k:. Numune Hast. 1. art. ve Trav. Kliniği Asist. 
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BULGULAR: 

Yüksekten düşme sonucu yarala.nan ,91 
olgumuzun iskelet sisteminde görülen 149 kı
rık Tablo 3 de gösteırdlmiştir. 

TABLO 3 : Yüksekten Düşen Hastalaırımızda 
Görülen Kırıkılar 

Kırık Hasta Sayısı % 

Vertebra 38 41.7 

Pelvis 29 31.8 

Femur 28 30.7 

Tibia-Fibulı:ı. 20 21.9 

Kalkaneus 17 18.6 

Metatars 2 2.1 

Patella 4 4.3 

Üst· Ek&tremite 11 12.1 

Toplam 149 

TABLO 4 : Vertebra Kırığı Olan 
Hastalarıımızan Düştükleri Yüksekliğe Göre 

Dağıllımlan 

Yükseklik Cm) Hasta Sayısı % 

4-6 19/61 31.0 

7 - 10 11/18 61.1 

10 m üzerinde 8/12 68.6 

Toplam 38/91 41.7 

TABLO s : Vertebra Kmıklannın 
Segmentlere Göre Dağılımı 

Vertebra 

.Ts, T9 

Lı2' Lı 

L3,L4, Ls 

Hasta Sayısı % 
------

2/38 

23/38 

13/38 

5.2 
00.5 

.34.2 

Olgulanmızın 38'ıinde (% 39.5) multipl 
kıırıklaır vaırdı. Bunlaır:ın düştükleri yüksek!J.i
ğe göre dağılımı Tablo 7 de gösterilmiştir. 
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TABLO 6 : Mulltipi Kmklı Hastailann 
Düştükleri Yüksekliğe Göre Dağıllımlan : 

Yükseklik Cm) Hasta Sayısı o/o 

4 - 6 16/16 26.2 

7-10 10/18 55 

10 m üzeri 10/12 83.3 

Toplam 36/91 39.5 

Vertebra kırığı olan 38 olgunun 25'mde 
C % 65.5) bu kırıklaıra eşlik eden iskelet sis
temin.in diğer bölgelerinde de kıırık!l.ar sap
tandı. Bunlardan 7'si pelvis, 9'u kalkaneus, 
9'u femur ve 1ıibia kırıklaırı ile birlikte idi. 
Kalkaneus kırığı olan 17 hastanın 16 sında 
C %. 94) biTl:i:kte biir yada birden çok kemik
te kırıklar vaırdı. Bunlardan S'J. vertebıra, 3'ü 
pelvds, 3'ü femur, 2'si tibia kırığı iıle b:irlikte 
idi. Ayrıca 3 hastada bunlaırla birlikte üst 
eksıtremitelerinde kırıklaır vardı. 

SONUÇ: 

Yüksekten düşme sonucu oluşan yaıra

lanmaların tedavisi yönlendiriliirken gözö
nünde bulundurulması gereken noktalar 
ş unllaırdıır : 

1. Bu hastalarda iskelet sistemi. yara
lanmalar bulunmaktadıT. 

2. Bu hastalarda vertebra, femur, tibia, 
kalkaneus kıo:ıklaıri sıklıkfa görülmektedir. 

3. Hastaların büyük çoğunluğunda muJl
tıipl kırıklar bulunmaktadıo:. 
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Cerrahi Tedavi Uyguladığımız Çocuk Humerus Snprakondiler 
Kırıkları ve Sonuçlarımız 

* Dır. M. Eınıin TURUNÇ ** Dr. Üınaı'lan ERALTUG ** Dr. Sinan GÜLER 

Humerus suprakondiler kırıkları; distal 
huıneırusun ekstraaırtiküller bir kıırığı olup, 
medial ve lateıral kolonlar ile birldkte fossa 
oleoraniyi ayıran ince kemik kısmını .içine 
alır (12, 15). Bu ıkınklar komplikasyoruarı 
ile birilikte değerlendirilmelidir (1, 5, 8, 12, 
15, 20). Tedavide gecikme, hatalı ırehabiMtas.
yon, anatomik ıredüksiyonda yetersizlik sa
katlık sebebidir. Genellikle ilk 10 yaş !içinde 
görülen bu kınklaır çocuklarda önkol kınk
[arı~dan sonra ikinci büyük sırayı alırlar 
cı2, 15). Erkekler kızlara göre ve sol diırsek 
sağa göre ikıi. kat daha fazla yaıralanıır cı2, 

12, 13, 15). Tedaviye yöne1ik olarak fleksi
yon ve ekstansiyon tipi olmak üzere iki ana 
gruba ayrılırlar Gartland; ekstansiyon tipi 
kırıkları depllase olmayan tip CTip D , poste
ırior korteksin sağlam olduğu deplase tip 
CTip nr, kortikal kontaıktın olmadığı poste
ıromadiale yada posterolaterale deplase 1ıip 

CTip IID olmak üzere üçe ay:ıırır (15). Eks
tansiyon tipinde olanlar yakıla.şık % 95 ora
nındadırlar cıo, 21). Cild yada iskelet trak
siyonu, maniplasyon ile redüksiyon ve son
rasında redüksiyonun alçı yada perkütan çi
vi ile stabi1izasyonu gıibi kapalı yöntemlerle 
başaırı sağ1lanmayan duo:umlaırda veya kırık
lı:ı. bklıikte o1an nörovasküler yaralanmalar 
nederııiyle yada ana tedavi metodu olarak 
açık redüksiyon ve dnternal fiksasyon uygu
lanabilir Cl, 6, 7, 11, 12; 15, 16, 17, 23). 

MATERYAL ve METOD : 

1.1.1982 ve 1.11,1987 taırihlerıi arasında 

kliniğimize yatarak ıtedaV!i gören 460 hasta
dan 110 hasta ıkapa!J.ı ıredüksiyon ve alçılı 

tesbit ile, 236 hasta iskelet traksiyonu ile, 

114 hastada açık redüksiyon ve dnternal tes
bit ile tedavi edilmişlerdiır. Açık redüksdyon 
ve internaı'l tesbit ile tedavi edilen 114 has
ta materyalimize konu olmuştu;r. 

Tedavi guo:ubunun en küçüğü 18 aylık, 

en büyüğü 14 yaşında olup, oırtalama yaş 

7 .8 dir. 114 hastanın 33'ü kız ( % 29), 8l'i 
C% 71) erkektiır. 52 hastada sağ C% 45.7), 61 
hastada sol (O/o 53.4) ve 1 hastada bilateral 
C % 0.8) suprakondiler ihuınerus kınğı sap
tadık. 113 hastada ekstansiyon C% 99), ı has
tada ıise fleksiyon tipi kırık saptadık. Eks
tansiyon tipi kırıklaır Gartland sınıfil,aması

na göre Tip ID kırıklar oilup, 7 hastada yal
nız ekstansiyon ( % 6.20), 63 hastada postero
medial displasman (% 55.75), 43 hastada 
posterolateıral displasman ( % 38.05) saptadık 
64 hasta travmadan hemen sonra, 30 hasta 
başka hastanelerden sevkle ve 20 hasta sı

nıkçı müdaha:lesi sonrası kliniğ!i.mize başvur
dulaır. 11 hastada nörovasküler lezyon, 3 
hastada açık ıkmk ve 12 hastada sınıkçı mü
dahalesi sonrası gelişen ve ddnamik kas 
fonksiyonlaırının ağırılı olması ile kendıinıi 

göstere;n. iskemik nekıroz başlarigıcı sapta
dık. 

Olgullaırda kıırık mekanizması ve bulgu
lar değerlendirilip :kınk tiplerine göre teda
vi belirlendi. Tip I ve Tip II kırıklarda ge
nellikle konseırvatif yöntemler uygulluyoıruz. 
Tip III kıırıklarda ise, ddrsek ilen deırecede 
şiş, radial nabız almamıyoır ve dinamik kas 
fonksiyonları aığnlıysa genel anestezi altın

da kapalı redüksiyon deniyor, ıredüksiyon 
başaırılıır ve radial nabız alınıırsa dtrseği pos
tffiior aJ.çı atelıine alıyoruz. Redüksiyon ba
şarılamaz ve radial nabız geri dönmezse 

* Manisa Devlet Hastanesi Ortopedi Kliniği Uzman 
** İızmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hastanesi art. ve Tırav. KMniği Doktorlaırı 
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tedavisi ceırrahidiif. İlk başvuruda proksi
mal fQ"agmamn ciltte blır gamzeleşme ve 
«button hole» defoırmitesi oluştUifduğu görü
lürse kapalı redüksiyon denemeden en kısa 
zamandan cerral1d. redüksiyon uyguluyoruz. 
Açık kırıklarda nörovasküler kusur yoksa ya
:ra debridmanı ve primer yara takibi yapı!lıp 
klinik takip; nörovasküler yaıra:lanma varsa 
debı.ıidmanım taldben açık redüksiyon ve in
ternal fiksasyon uyguluyo:uz. İleri derecede 
ödemden başka patolojik bulgu olmayan Tip 
ın kırıklı hastaliara uzun kol ateli ve e\levas
yonu tak.iben ödemin azaldığı 3. ve 6. günleif 
aırası genel anestezıi. altında kapalı redüks:i
yon deniyor, başaramazsak açık redüksiyon 
ve dnternal fiksasyon uyguluyoruz. 

Sahayı daha iyi görüp, fragmanlara da
ha kolay hakim oliduğumuzdan 96 hastamız
da posterior insizyonu tercih ettik. Fdksas
yon materyali olarak Kirschner tellerini ıkül
landık. Ameliyat soması dirseği posterıi.or al
çı ateline, ödem azalmışsa 3. gün uzunkol 
sdrkülleır alçıya alıyOil."Uz. 20. gün çekilen gra
fide yeterli iyileşme varsa aktıif ve bilinçli 
hareketleri öğretip irehabilitasyona alıyoruz. 
Kirschner tellerini gırafilerdeki iyileşme du
il."Umuna göre 3 yada 4. ihafta sonunda çıkar
tıyoıruz. Kesinlik!le manüplasyon uygulamı

yor, aileleri zorlama ve pa..<:Jf hareket yap
mamalairl konusunda uyarıyoruz. 

SONUÇLAR: 

Açık redükı::.iyon ve internal fiksasyon 
uyguladığ~mız 114 hastadan, son kontil."olle
rine gelen en az 2 ay, en çok 71, ortalama 
14 ay takip süreli 40 hastamızda Mitche\ll ve 
Adams kriterlerine göıre Cll}; % 42.5 çok iyi 
(Taşıma açısında 5° den az değişiklik ve dir-

. sek hareketleri tam} , % 42,5 iyi <Taşıma 
açısında 5°-15° arası değ~şiklik ve di'rsek ha
reketlerinde 10°-20° arası değdşiklik} ve % 
15 kötü CTaşıma açısında 15° -Q.zerinde deği
şiklik ve dirsek hareketlerinde 20° üzerinde 
kısıtlılık} sonuç a:ldık. Kötü sonuç allınan 6 
hastanın kontrollere gelmeyen hastalar oldu
ğu saptandı. 40 hastanın ortalama taşıma 
açısının 20° olduğu, bu sonucun çok dyi ol
duğunu saptadık. Taşlll1a açısındaki 15° den 
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fazla sapmallaır gözönüne alındığında 2 olgu
da cubitus varus C % 5) ve 4 olguda cubitus 
valgus ( % 10} saptadık. 

8 hastada 5° fleksiyon kaybı, ı haS<tada 
5<>, 9 hastada 10°, biırer hastada 15°, 30°, 40°, 
ve 60° ekstansiyon kaybı olduğunu bulduk. 
Ortalama ekstansiyon kaybı 6°, flek&iyon 
kaybı ise 1° idd. Önerilere uyan ve kontrol
l€!re gelen 24 hastamızda dirsek hareket ge
ni:;lliği tamdı. 12 haastamızdaki ortalama 11° 
ok~;tansiyon kaybı ise fonksiyona engel de
ğildi. 

Kontrollerde ceıı:rahi giifişime bağlı nöro
vasküler lezyon ve myositis ossifö.kans sap
Lamnadı. Kemik enfeksiyonu görülmedi. 

TARTIŞMA: 

Kapalı yöntem'lerlede iyi fonksiyonel so
nuçliar elde edilebildiğinden, humerus supra
kondiler kırıklairlmn açık ıredüksıiyonunu 

öneifffiekte bazı otörlerin geçmişte isteksdz
Uklerıi mevcuttu (15, 17, Hl, 22} Watson Jo
nes ve F. M. Sınith'in cerrahi girişim dçin ke
sin endikasyonları açık kırık ve oiddi vas
küler lezyon dlmasıydı (19, 22). Uzun bir 
sÜifeden soma ana tedavi metodu olarak 
cerralıd yönteml€!ri savunan yayınlar ortaya 
çıkmıştlir. Bu yayınlarda kapal yöntemleTle 
yetermz redüksiyon elde edHdrse evken cer
ıralü gernktiği savunulluyordu. 

Açık ıredüksiyon ile tedavi edi1en 281 kı

rıklı biırleşik biır seride enfeksiyon insidan
sı % 1.7, uygulamadan kaynaklanan nöro
vasküler kompJıikasyon insidansı % O idi. 4 
hastada myositis ossifikans C % 1.4l ırapoD 

edd.lmiş olup bunlar tek bir serideydi (3, 9, 
10, 13, 14, 18, 23}. 

Cerrahi girişimdn ana komplikasyonlaın, 
hareket genişliğinin kaybı ve kubitus vaırus 
defoırmitesddiil.". Mayo Clinic serileri hakkın
da verdiği raporda Covantry ortalama 6.5° 
fleksiyon ve 5° ekstansiyon kaybı bildir:ıniş
tar. (15}. Çeşitli serilerde yeterl~ ıredüksiyon 
sağlanamayan hastalarda oluşan kubitus va.
rus defoırmitesi % 33 olarak bd.ldimilmiştir. 

C2, 4, 9, 23}. Yeterli :redüksiyonun sağlandı
ğı çeşitli serilerde ise insidans çok düşüktür 
(10, 4). 



Rockwood; kapalı yöntemleıile redüksi
yonun gerektiğıini ve gamzele~.menin olduğu 
kırıklaırda kapalı ıredüksiyonun hiç denen
memesini savunmuştur. Campbell kliniktede 
ayiıı gfuüş benimsenmektedir. 

. Otöırlerin açık ıredüksiyonda önemle be
lirttiklleri bir nokta da girişimin 4. ve 5. gün
lerde yapılmasının gerektıiğıidir. Eğer bu sü
ıre uzayacak olursa hareket kısıtlılığının a:r
tabileceği bildiııillll'.İşttr. 

Rockwood (15) Weiland (23) ve Camp
bell k!liniği Cıl açık redüksiyonun avantaj
larım stabil tesbit ,ihızlı sonuç, yeterli ana
tomik redüksiyon ve traksiyona göre hasta
nede kalma süıresinıin kısa olması, maliyetin 
azalması şeklinde belirtmişllrdir. 

Abbot ve Aitken primer kallusun 10-14 
günde oluştuğundan erken aktif haırekete 
başlanabileceğini bildirmişleırdir (15). Rock
wood üç hafta tesbit sonrası, alçı ve fiksas
yon materyelinin çıkarılmasını takiben, has
tanın kendi :isteği ile erken aktif harekete 
başlamasını önermektedir (15). 

Açık ıredüksiyon ve internal fiksasyon 
uygulama ve eıııken aktif harekete başlama 
yönünden klinik olarak ldteratüırle uyum 
içinde olduğumuzu be!Lirledik. 

Özetle; bu tip kınklaır doğabilecek komp
likasyonları nedeniyle travma anından iti
baren, diırsek hareket genişliği tam kazanı
lıncaya ikadar dikkatle taklip edilmelddlı:iler. 

İyi sonuç için hastanın durumu, kmğın tipi, 
displasmanı rndüksiyonunun kalitesi ve teSı

bit sonu ırehabilitasyon ile kırık anındaki 

damar, siniır yapıları 6.yi değerlendirilmelidir. 
Kapallı ıredüksiyona rağmen başarı sağlana

mayan yada eksternal tesbit araçlaırı ile ko
runamayan kırıklarla, nöırovasküler yaralan
malaırla birUkte olan kırıklarda ana tedavi 
yöntemi oUarak açık redüksiyon ve internal 
fiksasyon seçilmelidiır. Başarılı btr sonuç için 
yaklaşık 3 haftalık tesbit sonrası, kendd is
teği He aktif harekete başlama geırektiği 

saptanmıştır. Ana tedavi yöntemi olaırak se
çilen açık redüksiyon ve internal füksasyo
nun avantajlaırını hızlı sonuç, yeteıili anato
mik ıredüksiyon, stabil tesbit ve hastanede 
kalma süıresinin iskelet traksiyonuna göre 
dalıa kısa olması şeklinde özetleyebiliriz. 
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Azgelişmiş Bir Yöremizde Halkın Ortopediste Olan ilgisi ve Güveni 

1nsan1aır, :insanlık tarihinin başından be
ri travmaya maıruz kalmaktadıırlaıT. Başka 

b1ır dfadeyle, travma insan vücudunun en es
kıi hastalıklarından birisidir. Bu nedenle de 
insanlar binlerce yıldı:ır travmatik sorunlları
m çözmeye çalışmakta, tedavô. yollan axa
maktadaıır. Bu aırada da bir haYJ,i. geleneksel 
tedavi yolları kulilanagelmektedir\ler. 

Travmatolojinin pozitif bir bilim olarak 
dünyadaki tarhlııi en ifazlla iki yüzyıl ülke
mizdeki taır.ihıi ise kırk-elli yıldır Anadoluda 
bu bilim dalının ve hizmetin yaygın olaırak 
kullanılması :ise çok olsa on yıldır. 

Böyllel:ikle eskiyle-yeni, gelenekselle, bi
lıimseıl çatışması kaçınılmaz ollaırak travma
tolojide de yaşanmaktadıır. 

Bu çalışma, bu çatışmanın rakamsal dö
kümünü ortaya koyabilmek amacıyla plan
lanm~.tır. 

Bu konuda ükemizde daha önce yapılmış 
biır çalışmaya rastlayamamış olmamız da 
konunun aynca ilginç bir yönünü oluştur
maktadır. 

MATERYAL ve METOD : 

Bu çalızma 1.1.1009 - 30.4.1989 tarihleri 
arasında Ağın Devlet Hastahanesince ilk kez 
başvuıran ve «Kapalı Ekstremite Kınğı» ta
msı alan 76 hasta üzerinde yapıllmıştlir. Fa
lanks kırıkları çalışmaya dahil. edilmemiştiır. 

Bu hastaların öncelikle başvuru nedenle
ri saptandı. Bilahare travmadan ne kadaır 

sfue sonıra başvurdukları, hekim tedavisi dı
şında başka biır tedavi göırüp görmedikleri 
araştırıldı. Bu evreden sonra bütün hasta
lara tedav~ anlatıldı ve önerilclıi. Tedaviyi ka
bul1 edenler ve etmeyenler tesbit edildi. 
Edenler takibe alındı. Kontrole gelenler ve 

* Dr. Atilla ZENCİROGLU 

tedaviyi sonlandıranlaa:- saptandı. Bütün bu 
gruplar biırbiırlerine oranlandı ve tablolarda 
gösterilldi. 

TABLO I: Hastalarıı.n. 0.ııtopediste Başvuru 

Nedenlleııi 

Tedavi olmak 42 (% 55,3) 

Tetkik yaptırma, filim çektirmek, 
fikir almak vs. 13 (% 17.ll 

Adli ırapoır Talebi 13 Cl7.ı> 

İstirahat raporu talebi 44 C % 5,3) 

Diğer Ckaza sonrası acillen 
hastaneye taşınan, vbl 4 C % 5,3) 

Toplam 76 C%WO) 

TARTIŞMA: 

Tablo ı'in bize gösterdiği şuduır : Acilen 
getirilenleri de sayarsak hastaların sadece 
% 60.6 sı tıbbi yardım talebiylle gelmektedir. 
Kalan % 39.4 hasta paıramedıikal nedenlerle 
başvurmaktadır. Kırık geçiırip de hiç hekime 
başvurmayanların sayısını saptamak müm
kün değildir. Bunları da dahil edersek kı

rıklı hastaların doktorlara hiç de fazlla :ilgi 
göstermediği ortaya çıkmaktadır. 

Tablo II incelendiğinde hastaların yak
la<şık yaırısının ilk yiırmidört saatte başvurdu
ğu, yaklaşık dörtte biıliruin de bir haftadan 
daha geç geldiği görülmektedir. Bu oraı'ılaır 
tedavi taJlebiyle gelenler için de yaklaşık ay
nıdır. 

Hastanın geç gelmesi için ulaşım zorlu
ğu bir neden olarak düşünülebilir. Ancak 
Araştırmanın yapıldığı dönemde yörede hiç
bir yol ulaşıma kapanmamıştır. Paırasal ne
denlere gelince : Kırıklla 'hastaneye gelen 

* Ağrı Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmat-0loji Uzmanı. 
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hastaların tedavisi için normal hastane üc
ıretler.i dışında para talep edilmemektedir. 
Bu nedenle ekonomik nedenler de çok önem
li olmasa gerektir. Biır diğer olası sebep has-

tallarrın ortopediste gelmeleri için gerekli gü
ven ve motivasyonun eksikliğidiır. Bu neden
le ya işi biıraz ağırdan almakta ya da önce 
smıkçılarda çare aramaktadır. 

TABLO U : Hastalaırın Travmadan İtibaren Dokıtora Başvuru Zamanları 

7 Günden 
İlk 24 Saat 1-3 Gün 3-7 Gün Fa21la 

Tedavi talebiyle gelen 21 % 50 9 % 21 2 % 5 10 % 24 

Tetkıik Yaptırmak Fikiır 

almak için gelen 5 2 3 3 

Adli ırapoır talebi 5 2 1 5 

İstiirahat raporu Talebi 1 2 1 

Diğer 4 

Topilam 30 % 47,3 15 % 1'9,7 7 % 9,2 Hl % 23,7 

TABLO III : Ortopediste Başvurmadan Önce Hekim Tedavisi Dışında 
Başka Bir Tedav~ GÖ>ren Ve Görmeyen Hastalanın Dökümü. 
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Görmemiş Görmüş Toplam 

Tedavi için gelen 27 (% 64,3) 15 (% 35,7) 42 

Fikıir ve tetkik 4 9 13 

Adli rnpor 7 6 13 

İstirahat Raporu 4 4 

Diğer 4 4 

Toplam 42 (o/c 55,3) 34 {% 44,7) 76 (% 100) 

TABLO IV : Hastaların Önerdıiğıinııiz Tedawyi Kabul 
Etme ve Reddetme Oran!ları 

Kabul Red Toplam 

Tedavai dçin gelen 37 (% 88,1) 5 (% 11,9) 42 <% 100) 

Fdkiır ve tetkik 13 {% 100) 13 (% 100) 

Adli Rapor 9 (% 69,2) 4 {% 30,8) ll3 <% 100) 

İstirahat ıraparu 2 <% 50) 2 {% 50) 4 {% 100) 

Diğer 1 C% 25) 3 C% 75) 4 <% 100) 

Toplam 49 (o/o 64,5) 27 (o/c 35,5) 76 J% 100) 

Toplam 

42 

13 

13 

4 

4 

76 
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TABLO V Tedaviye Alınana Hastaların .Kontroıle Gelme ve Gelmeme Oranlan 

Tedav.i için gelen 

Fikir ve tetkik 

Adli ;rapor 

İsttrahat raporu 

Diğer 

Toplam 

Kontrole Gelen 

23 (% 62,2) 

7 'c% 77,8) 

1 (% 50) 

1 (% 100) 

32 !% 65,3) 

Tablo III bize başvuran kı.rıklı hastala
rın daha önceden sınıkçı tedavis.i gfuüp g,ör
mediklerini göstermektedir. Bu tablonun 
oluştuırulmasında sınıkçı müdahalesinin ob
jektif buagularının yanıs]['a hastanın beyanı 
da esas alınmıştır. 

Bu tablo bize hastalaırı.n yakla?ık % 34' 

ünün sınıkçıdan geldiğinıi gösteriyor. Bu oran 
tedaw istemiyle gelenlerde bile yaklaşık 1/3 
idi. Yani ihastalaınn önemli biır kısmı önce 
sınıkçıilarda çaıre aramaktadır. 

Tablo fV hastalaırın tedaviyi kabul etme 
oranını göstermek:tediır. Hastalaırm % 35.5 
tedaviyi kabul etmemiştir. Bu daha acı biT 
gerçeği göstermektedir. Hastaların yaklaşık 
l/3'ü bizde sınıkçılaıra gitmektedir. Bu aıra
da bir ilgıinç nokta da adli ırapor talebiyle 
adili merc.ileırden yollanan hastaların tedavi
yi kabul etme oranlarının yüksekliğidir C % 
65). 

Tablo V tedaviyi kabul eden hastaların 
kontrollere gelme yani tedaviye uyma oran
ıarını göstermektedıirr". Buna göıre hastaların 
% 65'i tedaviyi sonlandıırmaktadır. Bunllaır 

kıırık nedeniyle başvuıran tüm il:ıastalaırın % 
42'sini oluşturuyor. Bu grupta da en yüksek 
oran adli rapor taleplerinde olmaktadır. C% 
77.8) 

Tedaviyi sonlandıırmayan hastaların ne 
olduğunu söylemek mümkün değıiJldir. Bun
ların bir kısmı aırtık iyileşmiş olduklaırını 
dü~.ünerek tesbitlerinıi kenililer:i çıkarmış ola
bilir. Veya başka biır kentte, başka biır orto
pedist tedaviyi sürdürmüş olabilir. Bir kıs-

Kon<iırcı1e Gelmeyen 

14 (% 37,8) 

2 (% 22,2) 

1 (% 50) 

17 (% 34,7) 

Toplam 

37 (% 1100} 

9 (% 100) 

2 (% 100) 

1 C% 1100) 

49 1% 10{)) 

mının da sınıkçılaıra gitmiş olabileceğini ka
bul etmek zorundayız. Kanımızca, neden ne 
olursa olsun, tedaviye devam etmemek ba<;lı
başına bıi.Jr hekime ilgisizlik ve güvensizlik 
göstergesidir. 

Bu çalışmanın yapıldığı dönemde sınıkçı 
komplikasyonu olarak iki akut Volkman 
kontraktüTÜ, iki femur maılunionu, üç de ön
kol malunionu olmak üzere toplam yedi kı
nk kopl.ikasyonu saptanmıştır. 

Bu bulgular ışığında, çalışmanın yapıl

dığı Ağn yöresinde, halkın ortopediste olan 
ilgisinin ve güveninin yetersiz oilduğu ka
naatine varılmıştır. Diğeır yörelerde yapılmış 
benzer çalışmalar bulamadığımız ıiçin karşı
laştıırma yapma, olanağımız olmadı. Ancak 
gene de halkımızın ortopediste itimadının 

çok fazla oilmadığını söyleyebiliriz. Bunun 
nedenla..'in.in incelenmesi ayn bir sosyoloıjik 
araştırmanın konusudUil.". Ancak, olası neden
ler aırasında şunlaır sıralanabilir : 

ı - Paırasal nedenler; Bu hastaların hiç
biırinden allçı malzemesi dışında üoret talep 
edilmemiştU:. Bu maliyet gene]]jkle sınıkçı
[aıra ödenen paıranın da altında olmaktadır. 
Bu nedenle paırasal neden1eırle çok etkin ol
masa gerektiır. 

2 - Ullaşım : Arraşt:ıırmanın yapıldığı dö
nemde kapalı yol bulunmadığı için bu da 
etkin biT faktör olmaktan uzak görünmek
tedir. 

3 - Cehalet : Kanımızca en önemli fak
töır budu:r. Halkın geleneksel değeırler.inden 
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kurtulup yeni ve çağdaş değer:lere inanması 
ve bunllan kullanması kolay olmamaktadır. 
Bunu sağlamamn yolu da yaygın bir eğitim 
kampanyasıdır. Hem okul hem kitle iletişim 
aıraçlarıyla yapılacak yaygın bilgilendıirme

nıin yanısıra, özelldklle basında sımkçılığı ce
saıretlendirici, güçlendirici haberlere şiddet

le kaırşı çıkılmallıdır. 

4 - Hukuksa1 girişimler : Sınıkçılann 
pratikte hiçbir hukuki sorumlulukları yok
tur. Hatta bu alanda hekimlerden daha ra
hat olduklarını söylleyebilıiıriz. Halbuki bilgıi

sizlik ve cehalet nedeniyle insanları sakat 
bırakmanın cezasının ağır olması gerekir. 
Bu alandaki hukuki düzenlemelere acilen 
e:,ıerek vaırdır. 

Unutulmamallıdırki bu alanda kazanıla

cak her başarı sadece halkın sağlık düzeyini 
artbrmakla kalmayacak, aynı zamanda or
topedistin saygınlığım ve geliri de arttıra
caktır. 

SONUÇ 

Ağrı bölges1nde halkın ortopediste olan 
ilgıisini ve güvenini araştırmak üzere yapı-
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ilan bu araştırmada kapalı ekstremite kırıklı 
hastaların : 

\1 - % 60'ının tedavi talebiyle, kalan % 
40'ımn başka nedenlerle ortopediste başvw-
duğu, 

2 - Yakaların yaklaşık yaırısımn ilk 24 
saatte başvurduğu; yaklaşık dörtte birimn 
de biı:' haftadan daha geç geldiği, 

3 - % 45 vakanın sınıkçıdan gelldiği, 

4 - Yaklaşık % 35 vakanın bizden sı

nıkçıya gittiği, 

5 - Kırık tedavıisine aldığımız hastala
nn % 65'inin tedavisini sonuna kadar götü
nıbildiğimiz saptanmıştır. 

Bu nedenlerle, Ağırı yöresinde halkın 

ortopediste olan i1gıi 've güveninıin yeterli ol
madığı kanaatine vaırılmıştır. 

Bu güvenin arttırıllması için, halkın hem 
oku"!.lar hem de kitle haberleşme araçları ile 
yaygın olaırak eğitilmesi; buna dlaveten ıin

san sağlığına müdahale eden bilgisiz kiş.ille

rin cezçı,i sorumluluklaırını artırıçı hukuksal 
düzenlemelere gerek olduğu düşünülmekte

dir. 



Gergi Bandajı (Zuggurtung, Tension Band) Osteosentezi 
* Doç. Dr. Ünal KUZGUN ** Dr. Gönenç KAPICIOGLU ** Dr. Bill.ent DİLAVEROGLU 

Zugguırtung veya tension band (gergi 
bandıl teırimi ilk defa F. Pauwels taırafın

dan psödaratrozlar, patellla kırıkları ve in
tartrokanterik osteotomilerde bir sistem ola
rak tammlanmıştJT (12) . Bu sistemle ekzant
rik olarak yüklenmJ.ş bk kemiğin konveks 
kenaırındaki tensil kuvvetler kompressif kuv
vetlere dönüştürülür. Bu amaçalla tel, düz 
plaklar, T plaklar ve açılı plaklar kullanıla
b~lir. 

Pauwels'in diyag1ramı tansiyon pU"ensibi
rııi izah etmektedi.ır. Eğer kolon merkezi ola
rak yüklenirse burada sadece kompressif 
kuvvetler etkendir. Eğer yüklenme ekzant
rik ~se kompressif kuvvetlere ek olarak bir 
bükülme momentıi oluşuır. Bu. dwum ek 
kompU"essif streslere ve eşit ve zıt stıeslere 

yoll açar. Ekzantrik yüklenmenin sonucu olan 
bu ek bükücü stresler diyagramda bfu: zin
cir ile temsil ~dilen tansiyon bandı tarafın
dan nötralize edilebilirler. Bükücü streslerin 
bu şekıilde nötra1izasyonu sanki kollonun mer
kez aksından eşit uzakllıkta fakat zıt tarafta 
2. b.iır ağırlık tarafından oluşturulan ek bir 
kompresyon gibi rol oynar. Yüklenmerııin art
masına ırağmen büld!cü stresler bütünü ile 
nötral1ze edildiği için total stres 5 kez aza
lıır. 

Biz bu çalışmamızda 1.2 mm kaaınlığm
da telden yapılan tansiyon bandlaırını ya tek 
başına veya 2 adet Kirschner teli ile kombi
nasyonunu kullanarak tedavi ettiğimiz patel
la, olekranon, >iç maHeoıl ve çok az sayıda ak
romioklaviküler eklem çıkığı ve dış malleol, 
fibula başı ve trokanter major kırıklarında 
aldığımız sonuçiları sunmayı amaçladık. 

MATERYEL ve METOD : 

Sağlık Bakanlığı· Şişli Etfal Hastahanesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 1984-
1989 yıllan arasında 92 olguya Zuggurtung 
(gergi bandı) osteosente:ui uygulanmıştır. 

Uygulama 30 dç mallleol, 28 patella, 27 
olekranon, 2 trokanter majoır, ı dış mallleol, 
ı fibula başı kırığını ve 3 olguda da akrnmi
oklavukuler çıkığı ıfikse etmek amacıyla kua
·ı::mıilmıştır. Hastalarda en küçük yaş 13 en 
büyük yaş 80 idi. Yöntem patella kmklaınn
cla ya sadece serklaıi Czugguırtungl veya 
Kıiırsohner telleri ile birlikte Cmodifiye zug
gurtungl uygulanmış, diğer kemiklerde dse 
daima Kirschner tellleri ıile birlikte Cmodifiye 
zuggurtungl yuygulanmıştır. 

Patellada gergi bandı uygulamasında ba
sit serklajdan faırklı olarak kuadriseps ten
donu ile patella tendonun hemen patelllaya 
yapışma yerled.nden transvers olarak geçiri
len tel patellayı yüzeye! olarak anteriordan 
sıyırarak geçer. Bu tell sıkıldığında :k:ırrık. ha
fifçe aşın düzelir. 2. biır tel ise patella ante
riorundan yüzeye! olarak geçiırilllir ve sıkılıır. 

Bu arada vaırsa kapsüler ve retinaküleır yır
tıklar tamir edil:k. AmeHyat sırasında patella 
posteriorunda oluşan aralık postoperatif dev
ırede kuaclriseps egzersizleri ile kapanır .Ori
jrinal olarak yöntemde ameliyatın ertesi gü
nü diz hareketlerdnıin başlaması öneril.iır. Mo
difiye zuggurtung yönteminde ise patellla di
zilimini sağlamak için longitüdinal yerleşim
li 2 adet K teld 8 figürrlü tansiyon bandı ille 
biırlikte kullanillır. 

Biz postop dönemde ıo gün sürr'e ile R. 
Jones alçı uygulamaktayız. Postop ı. günde 

* Sağlık Bakanlığı Ştşli Etfal Hast. Ortopedıi ve 'Jlravmatoloji Kl. Şefi 
** Sağlık Bakanlığı Şişli Etfal Hast. Ortopedi ve Travmatoloji Asistanı 
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izometrik kuadriseps egzersizlerine başla

maktayız. Alçı çıktıktan sonra hastalara ak
tif diz egzersizleı:rini önermekteyiz. Paırçalı 

pateılla kırıklarında ise kombine K teli kul
lanımı ile modifiye gergi bandı yöntemini 
uygulamakta ve alçı tespitini ise 4 haftaya 
kadaır uzatmaktayız. 

Olekranon kıırıklaırında ise kırığın tespiti 
için çoğu kez 2 adet K telini tercih etmekte
y1z. Bu amaçla Rush çivisi, spongios ve kcır
tikal vidalar da kullanıllmaktadır. Tek başı
na telle serklaj etkisiz kalmaktadı,r. Olekra
non kıırıklarında modifiye gergi bandı yön
temi uyguladığımız olgullarda yara iy1le>;me
sini takiben ırehabilitasyona başlamaktayız. 

Medial malleol kırıklarnnda da modifiye 
zuggurtung yönteminıi tercih etmekteyiz. Bi
malleolacr· kırıkılarda dış malleol ve sindezmo
zun tespitıi ~çin ANK cihazım tercih etmek-. 
teyiz. 

Akromiokılavikuller eklemin 3. derece luk
sasyonları iç.in çok çeşitli cerırahi tedav1 yön
temleri önerilmıiştiır. Bunların arasında eklle
mi geçen Steinmann çivileri ile fiksasyon, 
klavikülokoırakoidal serklaj, korakoklavikü
ler vidalama gibi teknikıler sayılabfür, Klini
ğıimizde bu tip vakalaırda son zamanlarda çı
kığın ıredüksiyonunu takiben modifüye zug
gurtung yöntemini

1 uygulamaktayız ve 3 va
kanın da erken sonuçları iyidiır. Bu olgular
da dikişler alındıktan sonra hemen aktif eg
zersizlere bar:)lamaktayız. 

Modifiye gergi bandı yöntemini trokanteır 
major, dış malleol ve fibula başında çok az 
sayıda vakada uygulama olanağı bulduk. 

92 olguda aldığımız sonuçlaıra göre hiç 
biır ollguda kaynama geoikmesi veya psödaırt
roz görmedik. 2 olguda Cpatella) yüzeyeıl en
feksiyon gelimiş ve tedavi sonu iyileşmiştiır. 
2. olguda serklaj telıinde kırılma,. ı. olguda 
Kirschner tel1inin migrasyonu görülmüştür. 

Tel kmlmasının materyelin çıkarılması için 
gereken zamandan çok geç müracaat eden ol
gulaırda olduğu, migırasyonun dse K tellerdnin 
uçlarının bükülmediği biır ollguda meydana 
geldiği saptanmıştır. 

Fonksiyonel olarak ı diz ve 2 de ayak 
bileği olgusunda eklem sertliği görü'hnüştür. 
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Bu olgulardan birinde enfeksiyon dciğer iki
sinde ise geç müracaat etmeıleri etkendi. 

TARTIŞMA: 

Modern kıırık tedavisinde amaç kırrığı 

stabilize etmek ve erken dönemde fonksiyon
lara izin vermektir. 

İlkin mühendislikte kullanılan gerilim 
bandı ~Jsteıni bilahare Pauwels tarafından kı
rık tedavisd;nde kulllamlmaya başlanmıştıır. 

Gergi bandı yöntemi aksiyal yüklenme 
sonucu konveks tarafta gerildm kuvvetlerinin 
c;ıı;taya çıktığı kırıklaırda bu kuvvetleri kom
pressif kuvvetlere dönüştürmek amacıyla çe
şitli osteosentez aıraçları ille kullanılabilir. 
Biz bu bildiTiıllizde yöntemıin patella, olek
ıranon, iç mallelol kırıkları ve daha nadiır 
bazı kıırıkılarila akromioklaviküler ekılem çı

kıkiaırında kuııan:ılışını inceledik. İncelediği
miz kJJrıklar genellikle intraaırtikü1er kırıklla:r 
olup stabilizasyon ve erken mobrnzasyon 
prosı:noz açısından önemfildir. Zuggurtung 
yönteminde :ideal fiksasyonun minimal oste
sentez araçllarn fie elde edilmesi önemld bir 
avantajdır. Keza uygulamada kırık bölgesi 
ve çevıresi d:iığeır osteosentez yöntemlerine 
oranla çok daha az tıravmatize eddlmekte 
bu da kırık kaynamasını olumlu yönde etk1 
lemektedir. 

Uygulamada ba;.aırılı sonuçlar allmabil
mesi için tekniıği tam olarak uygulaması, 

gerekli enstrümanların elde bulunması Cin
ce dıril, sivıri uçlu pens ve yarık agızüı pens 
gibD postop. erken mobilizasyon ve konsoli
dasyon sağlandıktan sonra gecikmeden ma
teıryellerin çıkamılması gdbi hus,uslara dik
kat edilmelidir. 
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Femur Boynu Kırıklarının Cerrahi Tedavisi 
* Dr. Mahmut Ü. KARLI ** Dr. Gazi ZORER *** Dr. İsmail KARAASLAN 

*** Dr. Nikola AZAR 

SSK İstanbul ~Hastanesi Ortopedi ve 
Travmatoloji servisine 1985 - 1989 yıllları ara
sında 214 kollum femoris kırıklı hastaya çe
şitli teknıikleırle ceıırahi giıı:ıişirn1er uygulan
mıştır. Takip edilebilen 81 hasta Amerikan 
Ortopedik Cerrahıi akademisi kırık ve trav
matik cerrahıi komitesince kullanılan kıriteır

leıre göre değeırlendiırilıniştir. 

GİRİŞ : 

Yaşlıların kırığı olarak kabul edillen ıfe

mll.[' boynu kırıkları birçok yayında 60 yaş 
üzerinin kıırığı olarak göstenilmesine ırağ

men bazı yayınlarda genç adolesan dönem
de biır pik yaptığı beliırtilıni:;,tir. Gençlerdeki 
sebepıler genellikle sport1f kazalar, motorlu 
araç kazaları ve yüksekten düşme gıibi di
ırekt travmalar, yaşlılarda ise senil osteopo
ıroz ve varusa e~ilim nedeniyle indıirekt iırav
malardıır. 

Bu kıırık'ların tedavisi halen başarı şansı 
en riskli olan ,kırıkJlardandır. Garden Tip 3 
ve Tip 4 ile Pauwels Tip 2 kırıkların tedavi
&inde genç ve aktif ha&talarda halen biırçok 
çelişkiler vardıır. Bu tip hastalaırdaki tedavıi 
metodları : 

1 - Reduksiyon ve internal fiksasyon, 

2 - Parsiel endoprotez, 

3 - Total kalça replasmamdır. 

Her grup tedavinin kendine göre pırob
lemleri mevcuttuır. 

Reduksiyon ve internal fiksasyondan son
ıra non-umon ve avasküler nekroz insidansı 
oldukça yüksektir ve bu oran çeşitli yayın
larda % 20 - % 33 aırasıdır. 

Paırsiel protezde ıi.se asetubullaır erozyon 
ve ağrı sebebiylle uygulamalar genellikle do
yuırucu olmaktan uzaktır. Bu problemler 
özeılldkle 70 yaş altı hastalarda fazladır ve 
3 yılık takipten sonra % 26 dır. Genç hasta
larda ise protez sapın'~n gevşeme sıkılığıda 
% 6-12 dir. 1982 de KOFOD'un yayınında 

parsiel protez uygulanması sonrasında has
taların % 55 inin bu tür komplikasyonlar 
nedeniyle TEP operasyonu geçiırdiğıini belirt
nıi~<tiır. 

Son zamanlarda da deplase kıırıkların 

tedavi&inde primer totall kalça replasmam 
yapılması tavsiye edilmektedir. Bazı cesaıret 
verici sonuçlar yayınlanmış o'lsada total kal
ça replasmanının sonuçlan halen tartışma
lıdır. 

MATERYAL VE METOD 

1985 - 1989 yılllaırı arasında. SSK İstanbul 
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji servisin
de toplam 214 ko1lum femocis kırığı tedavi 
edilmişti.o:. Operasyon esnasında en genç has
ta sek~z. en yaşlı hasta 95 yaşında idi. Yaş 
dağılımına göre hasta sayısının 2. dekad ile 
6, 7 ve 8. dekatta yoğun olduğu bulunmuş
tur. Bu hastalara uygull.anan operasyonlar 
şunlardır : 

;05 Moore protezi, 25 Knowless pin d1e os
teosentez, 18 Meyer op., 18 Richaırds plak-vi
da osteosentez, 17 Tlhompson protez, 9 Endeır 
çivisi ile osteosentez, 9 Gridlestone, 4 Ser
best gref + Osteosentez, 2 Spong1oz vida ile 
osteosentez, 2 sementsiz TEP, 1 Protek TEP, 
ı Kamalı plak ve osteosentez CCollum femo
ri.s kırığı + intertrokanterik kırık), 1~ Stein-

* SSK İstanbull Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloıii seırvıisi şefi 
SSK İstanbul Hastanesi Ortopedi ve Tıravmatolojd. servisi uzmanı 

*** SSK İstanbul Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji servisi a&istanı 
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mann ile osteosentez, 1 Kiırschner ile osteo
sentez. 

Hastalların 115'i kadın, oo'u erkektir, 
114'ü sağ, lOO'ü sol taıraftır. Hastaların 8'i 
tekrar değerlendirilebillmiştiır, En uzun takip 
süresi 73 ay, en kısa 1 ay olup ortalama 32,4 
ayd:ıır. 

K1ini:k sonuçlar Amerıikan Ortopedik 
Cerırahi Akademisinin kıırık ve travmatik cer
ırahi komitesince kullanılan kıriterlere göre 
değerlendirill:rni.ştir. CTablo 1) Bu. kıriterlere 
göre değerlendirmede 

Çok ıiyi : 4 olgu, 

İyıi : 19 olgu, 

Orta : 8 olgu, 

Kötü : 3 olgu 

Kon1ırola gelen 5 olgu, bin hastanemiz 
dışında olmak üzere 7 reoperasyon geç:iırmi>'ş
tiır. Bunlar : 

1. Olgu Mooıre protezden gevşeme ne
deniyle Thompson protez, acetabular prot
ruzyon nedeniyle TEP, 

1 Olgu Thompson protezden infeksyon 
nedeniy:le Giırdlestone, 

1 Olgu Moore protezden femoıral çökme 
nedeniyle TEP, 

1 Olgu Richards'tan avasküler nekroz 
nedeniyle Moore protez, gevşeme + aseta
bular erozyon nedeniyle TEP, 

1 Olgu Moore protezden infeksyon nede
niyle Gdrdlestone'dur. 

Aynca son kontrolunu yapamadığımız 11 
olguya seı.'""Vlisimizde daha önce ıreoperasayon 
uygulanmıştıır. Bunlar : 

6 Olgu Rıichards'tan avasküler nekıroz 

nedeniy[e Moore, 

1 Olgu Thompson protezden asetabulaır 
protruzyon nedeniyle TEP, 

1 Olgu Knowless pin ile osteosentezden 
avasküler nekroz nedeniyle TEP, 

2 Olgu Moore protezden 1. si gevşeme, 
2. si femoral çökme nedeniyle TEP, 

Kontırorru yapılan olgulaırda ameliyat 
gruplaırına göıre ayn ayrı değerlendiirmede : 

Moore protez: 105 ame1iyat, 38 takip edi
lebilen olgu, 

Çok iyi : 13 olgu, 

iyi : 8 olgu 
Gluteus medıius yetmezldği 4 olgu 

Orta : 7 _ollgu 

Kötü : 4olgu 

Thompson protezi ı 7 ameliyat, ~2 takip 
edilebilen olgu, 

Çok dyi : 5 olgu 

İyi : 3 olgu 

Orta: 2 olgu 

Kötü: 2 olgu 

Richards pla:k-vida : 18 Ameliyat, 3 ta
kip edirrebilen olgu. Ancak son kontırola gel
meyen 6 olguya daha önce avasküleır nekıroz 
nedeniyle reoperasyon yapıldı. 

Çok iyi : 2 olgu 

!yıi: -

Orta: -

Kötü: 7 olgu 

Reoperasyon yapılan olgulaır Rıichaırds yönün
den kötü olarak değerlendiırillmitir. 

Meyer Op. : 18 ameliyat, 17 takip edile
len olgu. ı olgu kırık yönünden ikomplika&
yonsuz ::ey:redarken 5. ayda MI'den kaybe
dilınL';"-tir. 2 oılgu 12 haftalık erken post-0p 
devrede olduğundan değerlendirmeye sokul
mamıştır. 

Çok iyi : 7 olgu 

İyi : 4 olgu 

1 
Orta : 3 olgu 

Kötü : 1 olgu 

Ekstitus : 1 olgu 

Değerlendirme dışı : 2 olgu 

Olgu sayısı yetersiz olan diğer gruplar 
aynca değerlendiır.illmemıiştir. 

Bu sonuçlar ışığında Maırt-1988 den son
ra kol:ıum femoıris kıriklannda servisimizde 
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MEYER ameld.yatına doğru bir yönelme ol
muştur. 

Meyer ameliyatı için endikasyor2lar : 

1 - Kırıktan önce yürüyebilenler, 

, 2 - Bir seneden fazla yaşayabileceği 

ümit edilenler, 

3 - Postoperatif programı uygulayabile
cekler (ihtiyarlığı, kronıik beyin sendromu, 
akıl hastahğı olmayanlar) 

4 - Ciddi parkinson hastallığı, kanseır 

veya serebrovasküler hastalığı olmayanilar, 

Cerrahi İşlem : 

- Hasta GAA'da tıraksyon masasına pro
ne pozisyonda yatırılır. 

- Kesi trokanter major'un 5-8 cm üst ve 
5-8 cm posterıorundan başlar. 

- Kuadratus femoris adaılesi buluna.ırak 

insersiyosundan grefin boyutları tı:ıspit edtl
lir ve genişliği 1.5 cm ve dertlruliği 1 cm lik 
gıref hazırlanıır. 

- Kapsülün posteriorunda. ters T şeklin
de insizyonila kapsül açılır. natomik reduk, 
S!iyon yapılarak skopi ile kontrol edilir. 

- 4 adet knowless pin ille internaı ftlk
sasyon yapıl:ur. 

- Femuır boynunun posteriorunda gref 
yatağı hazıırlanacak adele pediküllü gref yer~ 
leştiııileırek vıidalanır. 

- Boynun posterdoırundaki defekti tamtlr 
için .kemik cipslerd kulilanılır. 

- Kapsül dikilmeden bırakılır, ka.tlar 
anatomik olarak kapatılıır. 

~vfeyer operasyonu yapılan hastalarımız

da genel dlaırak 10-15° lik bir iç ırotasyon 
kaybı görülmüştür. En az kalça fleksiyonu 
70° ola.ırak gerçekleşmiştir. Bazı olgularda 
1-1.5 cm kısalık ve tutulan tarafa doğnı bir 

topalilama görülmüştür. 'Postoperatdf yapılan 
Technetium 99 m-sillıfür colloid sintigırafü;ıi 

ile femuır başının vasküleritesinin değerlen
dirmesi yapılmıştır ve birr olgu hariç normal 
sımrlarda bullunınuştuır. 

TABLO I : Amerikan Ortopedik Ceıırahi Akademisinin Kırık ve Travma.tik Cerrahi 
Komitesince Kullamlan Değırlendirme Kriterlerleni : 

ÇOK İYİ : a) Stabil ve ağrısız kalça, 

tYli 

ORTA 

KÖTÜ 

52f3 

bl Kalçada tam ekstansyon ve 90 üzeri fleksiyon, diğer hareketlerin nor
malin % 75 veya daha fazlası olması, 

d) Desteksiz veya tek bastonla aksamadan yürüyebilmesi, 

a) Stabil ve di:rıllenıne esnasında ağrı olmayan bir kalça, yürrürken hafif ağırı, 

b) 60° kadar kalça fleksiyonu olması, diğer hareketlerin noo:nıa1i.n % 50 si 
kadaır olması, 

: a) Bazen analjezik kulJ1anmayı gerektdrecek kadar ağırı olması istirahat es
nasında az ağrı olması, 

b) 45° veya daha çok kalça flleksyonu olması, diğeır aıreketlerin ise norma
lin % 25 i kadar olması, 

d) Kaza öncesine göre daha az aktiıf olması, 

: al İstiırahatte ve yürümede anaJlıiezik almayı gerektirecek aığırı olması, 

bl Kalça fleksyonunun 45° altında, diğer haıreketler.i.n ise normalin % 25 
inden az olması, 

c) Çift koltuk değneği veya yürütece rağmen yürüme mesafesinin kısıtlı ol
ması, 



TABLO II : Takip Edilebiilen Olgıulann Kaıt~.ılaştırılmasıı : 

Çok İyi 

Mooıre Protez 13 (% 34) 

Thompson Protez 5 (% 42) 

Meyer Operasyonu 7 (% 47) 

Rıchards Plak-Vii.da 2 (% 22) 

TARTIŞMA: 

Serirnizdeki takip edilebilen olgular kar
şılaşt~rıldığında paırs;iyel protez tile internal 
fiksasyon yapılan ollgular arasında, sonuç
lar açısından anlamlı bir fark görülmek:ted4:. 
Tablo 2. Sementsiz parsiyel protezleırde bilin
diği gibi en önemlıi komplikasyonllara femo
ral çökme ve gevşeme, sementli parsiel pıro
tezleırde ise asetabular ernzyon, asetabular 
protruzyon ve gevşemedir. 1989 Biomekanik 
kongıreffinde tebliğ edilen CaniklioığQu ve ark. 
mn bildiriffinde de hatıırlanacağı gıibi sement
siz parsiel protezlerdeki sintigırafik çalışmada 
protez sapı ucunda, grafik olau"ak en ;ideal 
olanllaırda dahi biır hiperaktivasyon oluşmak
ta ve protezin hareketlildğine bağlı gevşeme
nin pekte nadıir olmadığı anlaşılmaktadır. 

Adele pediküllü kemik grefi ile yapıllan 
osteosentezde CMeyeır OpJ osseöz unıon Me
yer taırafından '% 00 belirlenmiştiır ve 6 ay
da (ortalama 4 ayda) görülmüştür. Bizim se
rimizde Meyer opeırasyonu uygulananlaırda 

osseöz unıon oranı % 79 ve ortalama 5 ayda 
ollmu~.tur. Halen 3 olgumuzda osseöz unıon 
gelişmemiştir. Meyer tarafından geç segmen
taı kollaps ;J8 ayda % 8,24 ayda % 11 bulun
muştur. Serimizdeki olgulaır geç segmental 
kollaps yönünden değerlendiri1lecek swede 
değildir. 

SONUÇ: 

Pa,rsiel ve total! protezlerin bilinen komp
lıikasyonlan sonucunda, konum femoris kı

rıkıJ.arının displase olanlarında, açık reduk
siyon ve internaıl ifüksasyon i:le beraber ade1e 
pedii.kül g.refinin kulllanılması diğer metod-

Iİyii Orta Kötü Toplam 
10 C% 24) 9 (% 24) 6 (% 16) 38 

3 (% 24) 2 (% 17) 2 {%117) 12 

4 (% 27) 3 (% 20) 1 (% 6) 15 
7 (% 78) 9 

· lar ·ile tedavi edilenler ile kıyaslandığında, 
özellikle genç adulfilarda beldrgin olaırak biır 
fu:ıtünlük göstermektedir. Daha sonraki o~
ıratiff işlemler için adele pediküllü gref trans
plantasyonu tekniğinin bir probem olluştuır
madığı düşünülü.rse, daha önceki endii.kas
yonlara dahil olan olgulardakai kol'lum femo
[\is kıırıklarında adele pedıiküıllü gref tekniıği
rıdn CMeyer Op.l tercih edilmesi gerektiği 

kanaatindeyiz. 

KAYNAKLAR: 
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T. M., The muscle pedicle bone gıraft in 
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Çocuk Femur Boyun Kırıklarının Erken Tedavi Sonuçları 

Dr. Haluk YETKJİN ** Dr. Mustafa UZUN *** Dr. Murat SÖZER 

*** Dr. Hakan UÇAR 

Tüm çocuk kıırıklannın % 3 ünü oluştu
rulan femur boyun kınklao:ı nadiır görülen 
kırıklardır (3, lOJ. Canale, 61; Prömi.nger dse 
52, o1guya ait geç sonuçları yayınlam1şlardır 
(2, 9). Ülkemizde Eroğlu 24, Baytok 18, Ege 
9 olgu bildiırmişlerdir cı, 3, 4). 

Bu tip kı.trıklar daha çok şiddetli tıravma
iar sonucu oırtaya çıkarlar. 

Komplikasyonllar tip II ve tip IlI kırık
larda daha fazla olmak üzere s;ı:k görülmek
tedirleır (1, 2, 3, 4, 8, 11). 

Bu kırıklar yetişkinleırde komplikasyon
laırdan kaçınmak amacıyla daima açık re
düksiyon ve internaıl füksasyon yöntemleri 
ile tedavi edil!ir. Buna kaırşın, çocuklar uzun 
süreli immobilizasyonu tolere edebildikleri 
için daha konservatif yöntemlerin uygulan
ması mümkün olabiiliır (8) . 

MATERYAL VE METOD : 

Ankara Numune Hastanesi II. Ortopedıi 
Kliniğıinde 1981 ile !1989 yıllaırı arasında 29 
femur boyun kırıklı çocuk hastalarımızdan 
kontrole gelen 15 olgu değerlendiırıilldi. 

Olgularımızın 14 ü kız, 15 i erkekti. En 
küçük yaş 7, en büyük yaş 16 olmak üzere, 
yaş ortalaması !12.61 di. 29 kırığın 20 si sol, 
9 u :sağ taraftaydı. 

Olgulaınmızın sınıfilaması Colonna'nın 

gene1lleştiırdiği Delbet'in 4 tipine göre yapıl
dı (2, 3). 

Tip I : Transepdfüzeal, 

Tip II : Tıransservikal, 

Tip fil : Servikotrokanteırik, 

Tip IV :İntertrokanterik. 

Tedavi sonrası klinik ve radyolojik bul
gulların değerlendirilmesi Rattliff'e · göıre ya
pıldı (10). 

Tip I : Yoktu. 

Tip II : Bu guruba glı:'en 8 olgunun tü
mü ilk filminde deplasman göstermekteydi. 
Kırık masasnda kapalı :redüksiyondan sonra 
genellikle iki, veya üçer adet spongioz vida 
ille internal tespit yapi.ldı. Post-op. pe1vipedal 
alı uygulandı. Kontrole gelen 10 hastam:.ı 8 i 

iyi, 1 i oırta, 1 1 kötü olarak değerlendirıldi. 
Kötü olarak değerlendirilen olguda, vidıt~a

rın başaırısız olmasından sonra ortaya :;akan 
malunion, osteotoıni ve Snıdth-Petersen ile 
tespit edildi. ve gıreftlendi. 

Tdp III : Olgularımızın tümünde dep!las
man vaırdı. 9 hastamıza da kırık masasında 
kapalı .redüksiyon yapılmasından sonra, 8 
olguya spongioz vida ıile açık redüksiyon ve 
tespit, 1 o!lguya pelvipedal alçı uygulandı. Bu 
o'lguya 3 ay sonra tibial gıreft yapıldı. Kont
role gelen ş olgu iyi olaırak değerlendıi.rilldi. 

Tip IV : İki olguda deplase o!lup, olguya 
Smith-Petersen, 1 olguya ise 3 adet spongioz 
vida uygulanmış ancak bu o1gulaır kontırol
lere gelmemişleırdir. 

* Ankara Numune Hast. 2. Ortop. ve Trav. Kllinik Şefi. 

** Ankara Numune Hast. 2. Ortop, ve Trav. K!linik Uzmanı. 
*** Ankara Numune Hast. 2. Ortop. ve Trav. Kldnik Asistanı. 
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TABLO - 1 

İYİ ORTA KÖTÜ 

Ağrı Yoktuır veya Bazen vaırdır Sakatlık nedenidir 
rahatsız etmez 

Haıreket Tam veya % 50 den fazla % 50 den az 
terminall hareket 
s.ınıırlı 

Aktivite Normaldir Normaldir SınıırUıdıir 

veya oyundan veya oyundan 
kaçınma kaçınma 

şeklindediir. ı:eklindedıio.· 

Radyoloji Normal Orta derecede Şiddetli 

veya femur avasküler nekıroz avaskü'ler nekroz 
boynunda biır ve femur boynun- dejeneratif artrit 
miktar deformite ela :ileri derecede aırtrodez 

cleformHe 

TARTIŞMA: 

Çocuklarda nadiır görüllen bu kırık ge
nellikle olgularımızda 1ırafik kazası veya 
yüksekten düşme gıibi major travmalarla 
oluşmuştu. Olgulaırımızın 8 i C % 27) trafik 
kazası nedeniyle başavurmuştu. En küçük 
hastamız 16 yaşında olup, yaş oırtalaması 
12.61 olarak bullundu. Bu ortailama Baytok'un 
!LO, Canaile'ndn 9.7 yaş ortallamasından yük
sektıi (1, 2). 

Çocuk femur kırıklaırının çoğunluğunu 

Tip II kırıklaır olluşturmaktadır C2, 3, 4, rn>. 
Olgularımızda da bu tip kırık 18 olguda gö
rüldü ( % 62). 

3 ay ila 8 yıl 6 ay takip edebildiğimiz 15 
oilgumuzun oırtalama takip süresi 49 aydı. 

Olgullaırımızın 13 ü iyi, 1 i oırta, 1 i de kö
tü olaırak değerlendirildi. İyi olarak değer
llendiiriilen 13 hastanın 8 ıi Tip II, 5 i Tip III 
dü. Literatürde Tiip III ün Tdp II ye göıre da
ha iyi sonuçlar verdiği bildirilmiştir (2, 6, 
10) . Ayrılmamış kıırıkllaırda tedavi ne oluırsa 
olsun sonucun iyıi olduğu bildirilmiştir (2, 8, 
10) . Buna karşın, deplase Tip II ve T!ip III 
kırıklaırda travmatik olmayan kapalı ıredük-

siyon ve erken internal ıfiksasyon önerilmek
tedir (2, 6; ın> . 

Bu kırıklların en önemlli komplikasayon
laırından olan aseptik nekıroz aranı % 17lle 
% 80 arasında bfidiırıilmektedıir (2, 5, 6, . 10, 
11). Buna rağmen olgulaırımızda hiç aseptik 
nekroza rastlanmamıştır. Aseptik nekıroz dı,.'in 

Tüp II ve Tip III kırıklar, ilO yaşın üzer.inde
kiler, orta ve beliırgin depllasman önemli kri
terler olaırak belrnlenmiştiır (2) . 

Diğer önemlıi bir komplikasyon olan co
xa vara biır olguda görüldü. 

Takip edebi!ldiğimiz olgularıri sayısının 

az1ı.ğı, takip süresin.in kısalığı doğal olarak 
komplikasyonlaırı değerlendirebilmemizi ön
lemiştir. Genelde kötü sonuç veıren olgulların 
kontrollere gelmediği vaırsayılıırsa kötü so
nuçların daha fazla olabileceğd kabull edile
bilir. 

Sonuç olaırak deplase femur boyun kı

rıklarında uygulanan travmatik olmayan \'0 

dikkatli bir kapallı ıredüksiyondan wnra 
spongioz kompresyon vidalaırı ile yapılan 
internal ve pelvipedal alçı ile yapılan ekster
nal tespitin en uygun yöntem oılduğu kamsı
na varıldı. 
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Çocuklarda Kalça Kırıkları 
* Dlr. Gürbüz BAYTOK ** ,Dr. O.han KOCA *** Dr. İsmet TAN 

**** Dr. Hüseyin BAYRAM 

Çocukluk çağında kalÇa kırıkları eriş
kinlere göre daha az görüllmekte ve litera
türde geniş olgu sayısı içeren yayınlara sık 
rastlanınamaktadıT (2, 3, 5, 113, 5). literatilir
d.ekii. .yayınlar incelendiği~de tek bir (klinikte 
tedavi edilenlerin sayılaırınm o!ldukça az ol
duğu görülür. Ratliff (13) 130 olguluk seri
sinde 25 olguyu kendiisnin tedavi ettiğini bil
dirip diğeıı1lermi değişik klinikllerden topla
yarak yayınlamıştır. Lam (8) 110, Canale 
ve Bourr'land (4) 61, Marslı (10) 36, Seyhan 
Cl4) 37, Mc Doughall Qll) 24, WeineT ve O' 
Den Cl6) 23, Baytok ve ark. (1) 18, Eroğlu 
(6) 17 olgulluk se:rıileır yaym1amışla.rdır. 

Biz (kliniğimizde bölgemizin özelliğinden 
dolayı çocuk kaılça kırıklarına daha fazla 
rastııamaktayız. Bölgemdzde yazın damda 
yatma ailışkanlığınm olması ve bu korunak
sız dap:ılaırdan çocukların düşmeleri sonucu 
kalça kırıklarına daha srk ırastlanmaktadıT 
CÜ. Bu yazıda klinıiğimizde tedavi edilen ol
gular değerlendiırillmiş, ·tedavıi sonrası 1 yıl 

Üzarinde dzleyen olguların sonuçları veril
miştir. 

MATERYAL ve METOD : 

Ağustos 11978-Arahk 1988 taaihleri aırasın
da Çukurova Üniversitesıi Tıp Fakültesi Or
topedi ve Travmatoloji Ana Biilim Dalında 16 
yaş altında kalça kırığı saptanan 68 olgu 
inc0lendi. Olgulaırıınizm 28 C % 41.2) d erkek, 
40 < % 58.81 _ı kız olup en (küçük yaş 3, orta
lama ya~ 10 idi. 

Olgrulaırımızın 38 (% 55.9) i yüksekten 
düşme, 19 C27.9l u :trafdk kazası, 7 <% 10.31 

si sert zemine düşme, 3 C% 4.4l ü göçük ail
tmda kalma sonucu yaralanmıştı. CBiT C % 
1.5) olgumuzda etiyolojik etken saptanamadı. 

Olgularımızdaki kıil"lk tipleri Delbet (13, 
15) sınıflandıırmasma göre değerlendirildi. 

'Pabllo l'de kıırık tipleri görülmektedir. 52 (% 
76.5) kırık deplase, 16 (23.5) kınk nondep
lase idi. 

Olgularımızın 38 C% 55.9) ~nde sadece 
kalça kırığı. vardı. 30 C % 44.ll olguda ise 
kalça kırığına çeşifili ek patolojiler E>ş!i.k edi
yordu. Ek patolojHerden ilginç olanı aynı ta
ıraf femurda ikinci kırık olması idd. Femur 
kırıklannın 3'ü femlill' cisim kırığı, biri fe
mur distal epifiz seperasyonu, b:iıri ise femur 
suprakondiler kırık şeklinde idi. 

Olgullaırımızın 10 C% 14.7) unun ebevey
ni önerilen tedaviyi kabul etmedi. Kalan 58 

olgudan 44 C % 64.7} ü cerrahi, 10 (14.7) u 
konseırvatif yöntemlerle tedaVi eddldiler. 

Ayırışına göstermeyen veya kapalı redük
siyonu sağlanan Tip N kırıklaırdı, ayırılma 

gıöstermeyen ve stabH -olarak değerlendiırıilen 
Tip III kıırıkla.rda pelv:l.pedal a1çı uygulanıp 

6 hafta immobilizasyon yapıllarak konserva
tif tedaVi uygulandı. Bu şekilde tedavıi eddlen 
olgu sayısı 12 C % 20.7) idi. Ek yaralanmala
rının · ağınfuğı nedeniyle cerTahi tedavi yapı
lamayan ve alçı ille immobilizasyona alına
mayan olgulaırda ise suprakondile.r femur is
kelet traksiyonu yapılarak 6 haftalık iskelet 
traksiyonu uygulandı 2 ( % 3.4.) olgu bu şe
ldllde tedavı.i · eddldi. 

* Ç. ü. Tıp Fak. art. ve Trav. A.B.D. Profesöaii 
** Ç. Ü. Tıp Fak. art. ve Trav. A.B.D. Ar. Göır. 

*"* Ç. Ü. Tıp .Fak. art. ve Trav. A.B.D. Yrd. Doç. 
**** Ç. ü. Tıp Fak .. art. ve Trav. A.B.D. Doçenti 
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TABLO 1: Kalça Kırıklarının Kıııık Tiplerine Göre Dağılımı 

Kırık Cinsi Deplase Nondeplase Toplam 

Tip I (T['ansepifizyaD 3 (% 4.4) o (% 0) 3 (% 4.4) 

Tip II CTransseırvdkalD 25 (.% 38.8) 4 (% 5,9) 29 (% 42.7) 

Tip III CServikotrokanJ 18 (% 23.5) 7 (% 10.3) 23 (% 33.8) 

Tip IV CPertrokantenik) 8 (% 11.8) 5 (% 7,3) 13 (% 19.1) 

Toplam 52 (%76.5) 116 !% 23.5) 68 (% 100) 

Ayrışmış veya stabil olmayan nondepıla
se kITTklMda cerrahi tedav:i. yapıklı. Genel 
anestezi altında Rontgen TV kontrolü ile ka
palı ıredüksıiyon sağlanıp 3 veya 4 adet Know
iles kaılça çiviılerıi ile internaıl tesp.it yapıldı. 
Tup I kırıklar iJ:ıaır.icinde kalan kırıklMda epi
füz kapanmasını önlemek amacıyla Knowles 
pin!ler epifdz hattını geçmeyecek şek:i.lde yoc
leştirild:i.. 13 yaŞ üzerindeki kemik yapısı dri 
çocukJlarda internail :tespit aıracı olarak kayı
cı tip kalça çivisi olan Pugh hip nail kulla
nıldı. Ce:nrahi tedavıi yaprlan 44 olgudan 26 
C% 59.1) inde multipl çivilerle, Jı5 (% 34.ll 
ıiın.de kayıcı kalça plağı ile, 3 C% 6.8) ünde 
plak+vida ile internai tespit yapı.!ldı. Cerıra
hi tedavi uygulanan oilgularda ilave ekster
nal tespit yapılmadı. 

BULGULAR: 

da erken epi!fiz kapanması vardı. 5 (% 2o> 
olguda birden fazlla komplikasyon gelişmişti. 

Rat1iff Cl3l kriterlerine göre 25 olgunun 
klıinik değerlend:i.rıi1mesi yapıldığında, 18 C % 
72) olgudan iyi, 6 C % 24) olgudan oıı.ıta., 1 C % 
4) olgudan kötü sonuç ailındı. 

TARTIŞMA: 

Çocuk kalça kırıklaırı enişkinl0['den far~
lı olarak genellikle büyük travmalar sonucu 
oırıtaya çıktıkılanndan dalha az görüilmektectiJr. 
C2, 3, 5, 13, 15). RatJlıiff C13l olgularının % 
80 inin, Canale ve Bourland (4) % 90 ırun, 
Weiner ve .O'Dell (16) % 69 inin, Eroğ!Iu (6) 
% 90 ının büyük travmalarla yaırailandığım 
bfildirmilerd:i.r. Bizıi.m o1gularımızın da % 88.2 
sıi büyük travmalar sonucu yaıralanlı:ııştı. Ya.
rafanmalann yaırıdan çoğu olan % 55.9 una 

Tedav.i edilen 58 olgudan çağırımıza uya~ yüksekten düşme neden olmuştu. Bunun iıEı
rak kontrd.llere gelen en az 12, en fazla 144 deni bölgemizde yaz ay[annda damda yat
ortalama 38 ay izlenebillen 25 C % 43.1) inin ma alı~:kanlığının olması ve çocukların bu 
değerlendirilmesi yapıldı. 24 olgunun dlk te- korumasız damlardan düşmeleaıinden kay
davıi sonırasında kmklaırı kaynadı. Konser- naklamyordu. 

vatif tedavi edilen bir olguda 4. ayda kay- Çocuk kalça kınklan büyük travma sa-
nama görülmemesi üzerine internail tesbit 
greftleme ameliyatı uygulandı ve kaynama 

nucu oluştuğundan dollayı ilave yaralanma-
laır sık ~örümektedir . Ek yaralanma onı.mm 

sağlandı. 117 (% 68) olguda komplikasyon Ratlm Cl3l .% 35, Eroğlu (Ş) % 23 olaralc 
yoktu. bildirmektedi['. Olgularımızın % 44 ünde · ila-

Kalan 8 olguda görülen komplikasyonilar ve yaralanmallarla karşılaşıldı. Bu 30 olgu
şuı:lıardır : 7 C% · ,28) olg~da aseptik nekroz nun 5 C% 7.4) inde aynı taraf femurda ikinci 
ifelişti. Aseptik .. nekroz ge11şen olguların kı- bfr kınk vardı. Literatürde bu tür olgulara ' 
rıklaırının hepsi başllangıçta deplase idi. Rat· sik rastlanmamaktadır. Mc. Doughalf Ci'IJ ~ 
liff (12, 13) kmiterlerine göre olgulanmızın . femur. kırığı ile b:iırlikte kalça kl['lğı olan. iki 
2 (% 8) sinde Tip I, 4 (% 16) ünde Tip II, . olgu yayıı:ÜamıştıT. Seyhan (14) kendi. J:>iır 
1 C% 4) inde Tip III aseptik nekroz vardı.. . olgusuyla, bera~er literatürde toplam 8 o1gu 
3 C% 12) olguda koksa vara, 4 C% 18) olgu.~ buiÜnduğuİıu bildii1nişti.ir: KalÇa kıriğı Y.~.-

-, -- .. - -
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nında aynı taraf femur kırığı görülen olgu
[ı;ı,rımızın hepsi araba çaırpması sonucu ya
ıralı;ı.nmıştı. A.!rabanın vurması, daha sonra 
sert zemine düşmenin bu tip yaralanmayı 
oluşturduğu kanısındayız. 

Çocuk kalça kırıklarının :tedavisinde çe
şitli yöntemler kullanılmaktadır. Lam (7l, 
Weiner ve O'Dehl cısı ayrışma göste:rmeyen 
kırıklar ii'le ıtüm Tip IV .kırıklaraa alçı ile 
konservatif tedavi, ayrılmış kırıkılarda kapa
lı redüksiyon ve alçı ile tedavi, kapalı re
düksiyonu sağlanamayan kıırıkla~-rla ise r-er
ırahi tedaviyi önermektedir. Rafüff (131, Sey
han C14l ise aynlma göstermeyen ·olgular
da ve redüksiyonu sağlanan Tip IV kırıklar
da alçı ile konseırvatif tedaviy,i, ayrılma gös
teren olgularda ise kapalı ıredüksiyon ve kü
çük çaplı çivfilerle ıinternal tespit önecmek
tedir. Canale (3l, ayrılma gö::~termeyen Tip 
III ve Tip IV kırıklar dışında kalan kalça 
kırıklarında komplikasyonların önlenmesi ba
kımından internal tespit yapılmasını öner
mektedir. 

Biz klıiniğimizde ayırılma göstermeyen 
veya redüksiyonu sağlanabilen Tdp IV kıırık
laır file kırık çizgisine göre stabil olan ayrıl
ması olmayan Tip III kırıklar dışında kalan 
durumlarda cerırahi tedavi uyguladık. Cerıra
hi tedavide kapallı redüksiyon ve küçük ço
culdarada 3 adet Knowles pinleri ıile internal 
tespit yaptık. Uygun Oilmayan tedavd sonrası 
gelişen komplikasyonlarının ciddiliği nede
niyle ayrışma göstermeyen Tip IV kıırıkiaır 

dışında kalan durumlarda cer,rahi tedavi se
çeneğinin öncel1ikile düşünülmesi gerektiğ,i 

kanısındayız. 

Çocuk kalça kırıklarının en önemli 
komplikasyonları nonunion, avasküller nek
roz, koksa vara, erken epifiz kapanmasıdır. 
Canale ve Bourrland C4l olgularının % 41 J.n
de aseptik nekroz, % 54 ünde erken ep,ifiz ka
panması, % 13 ünde koksa vaıra; Ratlifıf (13l 
olgulaırının % 45 ünde avasküler nekroz, % 
33 ünde kaynama gecikmesi, % 14 ünde kok
sa vaıra, % 19 unda erken epifüz kapanması; 
Sey!han (14l olguJlarının % 30 unda aseptik 
nekıroz, % 13 ünde koksa vara, Marsch cııoı 
olgulaırımn % 17 sinde avasküler nekroz; Le-

ung ve Lam (9) olgu'larımn % 12 sinde kok
sa magna, % ıo unda koksa vaıra, % 20 sin
de avasküler nekroz; Wemer ve O'Dell C16l 
ise olgularının % 13 ünde avasküQer nekroz 
geliştiğini bildirmişlerdir. 

Bizim izleyebildiğıimiz 2ş olgunun % 28 
~nde avasküler nekroz, % 12 sinde koksa va
ra, i% 16 sında ise erken epifiz kapanması 

, görüldü. Literatürde görüldüğü gıibi aseptik 
nekroz oranları % 13 ille % 45 arasında de
ğişiyordu. Bizim olgulaırımızdaki aseptrk nek
roz oranı genelde literatürle uygunluk gös
ter>iyordu. Epifiz plağım geçmeyecek şekilde 
ve uygun açıda mternal tespit yapıldığında 
koksa vara ve erken. epifiz kapanması komp
ftikasyonla:rının azalabileceği kanısındayız. 

SONUÇ: 

Çocuk kalça kwıkları erişkıinlerden fark
lı olaırak şiddetli travmalar sonucu oluşmak
tadıır. Çok sık görülen bir kırık şekli olma
masına rağmen böıJgemizde yazıri damda yat
ma, ahşkanlığının olması ve korunaksız dam
lardan çocukların düşmesi bölg(;lmizde bu kı
rığ1n Jnsidansını arttıırmaktadıır. Ayırılma 

gö~,termeyen ve ıredükte edilebilen Tip IV kı
rıfolar haricindeki çocuk kalça :kıırıklarının 
mümkün ollan en kısa süırede uygun redük
siyonunun sağlanıp en az üç kalça vidası ile 
internal tespdt yapıldığında daha dy,i sonuçlar 
alınabileceği kanısındayız. 
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Femur Ust Uç Kmklarmda Osteoporoz lnsidensi 
'* Dl'. Bülent ALPASLAN ** Dr. Ahmet MUŞLU ** Dr. M. Cevdet AVKAN 

Günümüzde, ortaJ.ama yaşam süresi gi
derek uzamakta v~ toplumdal.a.. yaşlı insan 
sayısıda bu gerçeğe paralel olarak arrtmakta
dıır. Yaşlı insanlarda diğer hastaılıklatrın ya- . 
nında osteopa.roz aranında da artış olduğu 
billinmektedir. 

İlk kez 1924 yılında Sir Astley COOPER 
tarafından yaşlı ve osteoporoz1u insanla!I'da 
femu.r üst uç kırrıklarına daha sık rastlanıl
dığı bildir.ilıniştiır (2, 10). 

Osteoporoz, totall kemik doku miktarının 
veya kalsifiye kemik kütlesinin azalması ve 
kıırıklara eğihlmin arrtması ile kendini göste
ıren bir durumduır (3, 9). 

Yaşlanmaya eşlik eden ve «fizyolojik ke
mik kaybını» ifade etmek için kullanılan os
teopeninin, klinik ve radyoljik belirtiller ve
ren ve mineral kaybını anlatan osteoporoz
dan ayıırt edilmesi gerekir. Bazı olgularda 
aşın o~~teopeııiye eşdeğeır anlamda osteoporo-· 
zun kwlanıld~ğı g&ülmektedir. 

Ortaya çıkış zamanına göre postmenapo
zal ve senil osteoporo~ dlarak adlandırılan 
ve etyolojisi bilinmeyen primer osteoporozun, 
değişik etkenlere- bağlı olarak gelişen se
konder osteoporozdan da ayITımımn yapıl

ması gerekmektediır (4, 5, 6). 

GEREÇ ve YÖNTEM : 

Olgulaırda, primer osteoporoz Sfngh m
deks:i ve Barnet-Nordin'in radyolojik ölçüm 
yöntemine göre değe:rılendtı:ıilmiştıi.ır. Singh in
deksinde, femur boynu ·trabeküler modelin
defüi ıradyoloıi1k değişiklikller esas a1ınaarak 
osteoporoz 6 dereceye ayırılmış.tff. Bu derece
lerden; 6., 5., 4. norm'al yapı, 3., 2., 1. dse ha
fif, orta- ve şiddetli osteopOil"oz olarak kabul 
edilmiştir. 

Bernet-Noırdin'in yöntemıinçl.e ise; femu
run mediall ve lateral korteks ka3.ınhklaırının 
toplamının, total kemik cismine oranının yüz
desi beliırleneırek, % 50 nin üzerindeki değer
ler normal, % 46-50 arası ihafif, % 35-45 arası 
orta ve % 34 ün altındaki değerler !;J.ddetle 
osteoporoz olarak kabuJl edilmiştir. 

BULGULAR: 

Olgulaırımızın 45 ıi C % 134.3) erkek, 25 i 
C% 35.7) kadın olup, % 48.6 olguda sağ, % 
51.4 olguda sol tarafta kırık tesbit edilmiştir. 

Olgularımızın en genci 48, en yaşllısı 103 
yaşında olup, yaş ortalaması 74 tür. Singh 
~ndeksine göre osteoporoz saptanan olgulaırı
mızdaki yaş ortalaması ise 68.6 yaştır. Olgu
lardaki yaş dağılımı ·incelendiğinde, büyük 
çoğunluğunun C% 81.5) 50-80 yaş grubunda 
olduğu saptanmıştır CTablo - ıı. 

Olgularda femur üst uç kıırığına yoll açan 
etyolojik faktörler düşme, basit ça;rpma ve 
trafik kazası olarak tespit edilmiştıiır. 51 olgu
da C% 72:9) evde veya yolda yüırürken düş
meye bağlı olarak ve 8 olguda C % 11 •• 4) çarp
ma sonucu basit ;bravmalarla kırık oluştuğu 
saptanmıştır (Tablo - 2) . 

11981-88 yılları a;rasında Atatürk Üniver
ıı'.tesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dailında feml1r üst uç kırığı nede
niyle tedavi edilen 120 olgıidan 70 i çalışma 
; Tubumuzu aluşturmaktadır. Sekonder osteo
:rı:•rozu veya patolojik kwığı olan olgular ile 
45 yaşın altındaki olgulaır bu çaılışmanın dı
şında bırakılmıştır. 

31 olguda (% 44.3) k<Y11um femoıris, 34 ol
guda ( % 48.6) tırokanterik ve 5 olguda ( % 

* Atatürk Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dailı Profesörü 
** Atatürk Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloj!i. Anabilim Dalı Uzmanı. 
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7.1) subtrokanterik femur kıırığı tesbit edil- TABLO 11 Olgularda Y aıı Dağıilımı 
mdştiT. 

Singh indeksine göre; 44 olguda C % 62.9) 
Yaş K E Toplam % 

osteoporoz tesbit edilmiş olup, bunlaırın % 45-5P 6 6 8.6 
32.9 u hafif, % 28.6 sı orta ve % 1.4 ü şiddet-

51-60 9 15 24 34.3 
1ıi derecede osteoporozdur. 

61-70 8 10 18 25.7 
Baırnet-Nordin'in femoıral ölçüm değerle-

71-80 6 9 15 21.4 
tine göre ise; 30 ollguda C% 42.9) osteoporoz 
saptanmış olup, bunların % 2.4 ü hafif, % 811-90 2 4 6 8.6 

18.6 sı orta ve %_ 2.9 u şidde1ili. derecede os- 90+ 1 1 1.4 

teoporozduır (Tablo - 3, 4). 

TABLO 2 • Kınık Oluşmasına Yol Açan Etyolojik Nedenller : 

DÜŞME Basit Çarpma Trafik Kazası 

% 

Toplam 
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Yüsekten Evde Yürürken 
8 

6 19 32 

8.6 27.2 45.5 1)1.4 

57 (% 81.5) 

TABLO 3: Sdngh İndeksine Göre Olgularda 
Osteopoo.-oz Dereçesi. : 

Derece K E Toplam % 

6 1 1 1.4 
---

NORMAL 5 1 9 10 14.3 
---~-----

4 2 13 15 21.4 
------

N Hafif 3 8 15 23 32.9 c::> 
a:: ------- --o 
o.. Orta 2 13 20 28.6 o 
~ 
(;'.) Şiddefü 1 1 1 1.4 o 

TABLO 4 : Barnet-No:rdin Femoral Ölçüm Yöntemdne Göre 
olgularda Osteoporoz Derec:esıi : 

% K E Toplam % 

NORMAL 
61-70+ 1 5 8 11.4 

51-60 11 21 32 45.7 

:@ l_!!_afüf _ 41-::-50 3 12 15 21.4 
o 
a.. Orta 35-45 7 6 13 -18.B o 
~ ----... 
"' Şiddetli 34- 1 1 2 2.9 o 

5 

7.1 



TARTIŞMA: 

Son yıllarda femur ü.st uç kırıklarında 
b:iır artış görülmektedir. Genellikle osteopo
ıroza bağlı olarak gelişen bu kıırıkllaırın en
dojenik nedenlerıle kadın!larda daha sık gö
iiiildüğü vuırgulanmaktadır. E. BARNET ve 
B.E.C. NORDIN ostoporozun kadınlarda 2.5 
defa daha fazla duğunu, J. S. JENSEN, STE
WART ve BAUER ise 2 defa daha fazla oldu
ğunu bildirmişJ.erclir. L. SOLOM ON ise G. 
AfrJ.ka'da Bantu'laır üzerinde yaptığı bir 
aıraştırmada kadın-erkek oranının eşit oldu
ğunu belirtmiştiır (1, 2, 7, 10). 

Bizim çalışmamızda ise, literatürlerde bil
dirilen sonuçların aksıi.ne osteoporozun erkek-
lerde daha fazla oılduğu görülmüştür. · 

J. M. AITKEN femur üst uç kınklı olgu
larında yaş ortalamasını 81.2 olaırak bildir-

\ 
miştir. J. S. JENSEN olgularında bu ortala-
mayı 64 yaş, E. S. KARAKAŞ ise 62 yaş ola
ırak göstermiştir c11 .. 7, 8). 

Bizim dlgularımızda yaş ortalaması 74 
tür. Ancak osteoporoz saptanan 44 olgunun 
yaş ortalaması 88.6 yaş olarak tesbdt edilmiş
tir. Kıırıklı ve osteopoıroz1u olgulardaki yaş 
ortalamalarımız, literatürde göster.ilen oırta
llama yaş sınırları ile uygunluk göstermek
tedir. 

Femur üst uç kıırıklarının lokaHzasyÔnu
na göıre osteopoıroz ii.ncelendiğinde; J. M. AiT
KEN, E. BARNET ve B.E.C. NORDIN trokan
terik kırıklarda osteoporozun daha sık görül
düğünü bildiırmişlerclıir. E. BARNET kadın
daırda osteoporoz oranını kollum femoris kı

ırıklaırında % 77, trokanterik kırıkllarda ise 
% 92 olarak göstermiştir (1, 2). 

Bizim çalışmamızda da, kadınlarda kol
[um femoıris kırıklarında osteoporoz % 69.2 
oranında iken, tırokanterik kırıklarda bu oıran 
% 100 <Jlaırak bulunmuştur. 

Olgullaırımızda osteoporozu belirlemek 
kunandığıınız yöntemlerden Singh '.indeksin
de, Barnet-Nordin'in femoral ölçüm yöntemi
ne göre % 20 oranında (14 olgu) daha fazla 
osteoproz saptanmıştır. Her dki yöntem ara
sında osteoporoz yönünden farklı değerlen
diırıiıe gösteren bu 14 olguda kemiksel radyo-

metri öilçümü dışında dansdtıometre veya bil
gisaya:rlı tomografi gibd yöntem1erıle kanti
tatif ölçümler yapılamadığından bu yöntem
lerden hangisinin osteoporoz değerlendirme
sinde daha sağlıklı olduğunu söylememiz 
mümkün değıillclir. 
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lntertrokanterik Bölge Kırıklarının Thorthon ve Jewett 
Çivisi İle Tedavileri 

İstanbul Kasımpaşa Deniz Hastanesi Or
topedi ve Travmaıtolo:iıi Kliniğinde 1982-1983 
seneleri aırasnda Famur Tırokanteırik Böl1gesi 
kırığı olan 95 hastadan 65 hastaya Th0trthon 
çivisi, 30 hastayada Jewett çivisi ile yapılmış 
osteosentezlerden alınan sonuçlar sunulmuş

tur. 

Çivileme sırasında özellikle stabill kırık
larda Led Better manüplisyonu yapılmış, di
ğer dlgulaırda ise açık anatomik redüksiyon 
sağlanmasına çalışılmıştıır. Paırçallı kırıklaırda 

kırık şekline bakılmaksızın valgus ve medial 
deplasman yapılarak çivilerae osteosentez 
sağlanmıştır. Hastalların çoğu 2-3 günde otur
tuı1muş ve ortaılama ıo gün içerisinde koltuk 
değneği veya yürüme cihazı He yük vermek
si~in yürütülmüştfu'. Kaynama oranı % 94 
ola.ırak saptanmıştır. 

GıiRiş .: 

T>rokanteırik bölgeyi içeren kırık'laırın te
dav.isindekıi amaç hastaları mümkün olduğu 
kadar kısa zamanda kırık öncesi aktiwtele
rine döndürebillmektir. Hastaların ağrısını oir
tadan kaldırarak onlaırı erken haırekete ge
çirmekt1:r. Hastalaırın ağrısını ortadan ikaldı
il'.'arak onları erken harekete ge9irmek, yaşlı
larda çok sık görülen cilt ü'lseırleıri pnömoni, 
üriner ve trombo-emboli gibi ciddi komplıi
kasyonlarm önlenmesine yöneıllktrur (ll . Kon
servatif yöntemlerle tedavide zamanın uza
ması ve komplikasyonların artmasından ötü
rü trokanterik kıırıklaırın ıredüksiyon ve ıin

ternal tesbit'le tedavd edi!lmeleri standart bir 
yöntem olmuştur Cl, 2, 7, 8l. 

Tırokanteııik bölgeyi içeren kıırıkları bir 
çok oil'.'topedist değişik biçimde sınıfllandıırmış 
ve buna gÖil'.'e ıredüksiyondan sonra .internal 
tesbit yaprmşlardır. 

* Dr. Yaman EGE 

Bütün sınıflandmlınalara rağmen pratik 
ollaırak bu bölgenin kırıkları stabil ve ansta
bil ola.ırak iki gırup alltında değeırlendirmele

rinde fıik.h" biırliği vardır Cl, 2J. 

Stabil kırıklar anatomik !Tedüksiyondıµı 
sonra herhangi bir tesbit materyali ile tesbit 
edilebilkler Cl, 5, 7l. Anstabil kıırıkllaırda ise 
anatomik ırepozisyonun yeterli olmadığı za
man, stabiiLiteyıi. sağlıyabilmek için çoğu za
man ya valgizasyon, yada distal parçanın 

mediale deplasmanı geırektiğıi yaygın olarak 
kabull edi1en görüştür (9, •ııol. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

İstanbul Kasımpaşa Den.iz Hastanesi Or
topedi ve Travmatoloji Klıi.niğıinde 1982-1988 
Y ı·llları arasında 65 tane Thoil'.'thon çivisi ve 
3~ı tane J6wett çivdsi ile yapılmış, en az 6 ay 
en çok 30 ay 'takip edilmiş 95 tırokanterik 
bölge kıırığmdan alınan sonuçlar aıraştırıllmış
tır.c. En genç 22 yaşında asker olan 3 hasta, 
en yaşlı hastamızda 92 yaşında olup yaş O!T- · 

talaması 72,3 tür. Hastaların 50 si C% 52,6) 
kadın, 45 i C% 47,4) erkekti. 95 vakalık bu 
~;eridek.i kıınkların 61 ri stabH, 34'ü insta
bildıi. 

Kırık oluşması He ameliyat olma arasın
daki süıre en az bir gün en fazla 10 gündü. 
Hastan6de kalma sütresi en az ıs gün en faz
lada 45 gündü. 

Kırığın stabilitesinin değeTlendiırilmesi 

ameliyat öncesi ıradyogmfilerle yapılldı. 

Kırıklardan stabi!l olanlarına önce Led 
Beddeır man.iplasyonu ile kapalı redüksiyon 
yapıldı. Amelıi.yat öncesi iki planda alınan 
radyografilerde kınğm ıredükte ollduğu gö
rüldükten sonra ameliyat ırutin lateral insiz
yonla yapilldı. Repoze edi!lemeyen ve anstabil 

* İstanbul Kasımpaşa Deniz Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi, Doçent. 
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kınklaırda ise açık ıredüksiyon, valgizasyon 
veya medial deplasman yapıldı. 

VakalaTın çoğunda çiviJlenin femur ba7ı 
ve boynunun postero-infe:rioırundan geçiril
mesine ve femur başı dış korteksdnden 1 cm. 
mesafede kalmasına özen göstenildi. · 

Ameliyat sonrasında senilite ve yaşlılı

ğın engel olduğu duriUml~r hariç bütün o[gu
larımızı 2-3 gün içinde oturtulmaya, ortala
ma on gün dçindede bir çift koltuk değneği 
veya yüırüme cihazı yaırdımıy1a yürütülmeye 
çalışıldı. 

·95 vakalık ·bu seride saptanan kompli
kasyonlar şöylleydi : 

Stabfil kırıklar : 81 tane olgusu olan. bu 
gırupta, 38 olguya Thorthon çivisi, 23 olguya 
da Jewett çivisi kullanıldı. 

Enfeksiyon : ThoTthon çivisi kullanılan 

2 C% 5,2l olguda Jewett ç;ivisi kulılanıaan 

1 C % 4,3) olgu da, genel kırık sayısında 3 
C % 4,9) olguda enfeksiyon saptandı. 

Çivinin a.o:etabuluma penatrar:,yonu : Thort
lhon çivisi kullanılan 2 C % 5,2) olguda, genel 
kırık sayı~anda 2 C % 3,2) olguda saptandı. 

Psödoartıroz : Thorthon çivisi kuHanılan 
· 1 C % 2,6l olguda, genel kıırık sayısında 1 C % 
1,tn olguda saptandı. 

TABLO - 1 

Ölüm : Thoırthon çivisi kulllanılan 3 C% 
7,8l olguda, genel kırık sayısında dse 3 C% 
4,9) olguda saptandı. 

İnstabil kırıMar : 34 tane olgusu olan 
bu grupta, 27 olguya Thorthon çivisi, 7 ol
guyada Jewett çivdsi kulılanilldı. 

Enfeksiyon : Thmthon çivisi kuınanılan 
1 C% 3,7) olguda, genel kınk sayısında 1 C% 
2,9) olguda saptandı. 

Çivinin asetabuluma penatrasyonu : 
Tiıorthon çivisi kullanılan ıı C% 3,7) olguda, 
Jewett çıivi:?.i kullanılan 1 C% 14,2) olguda, 
genel kıTık sayısında 2 C% 5,8) olguda sap
tandı .. 

Psödoartroz : Thorthon çivisi kulllanılan 
ı C% 2,9) olguda, genel ıkıırık sayısında 1 
C% 2,9) olguda saptandı. 

Ölüm : Thorthon çivisi ·kullanılan· 4 C% 
14,8l olguda, genel kırık sayısında 4 C% II,71 
olguda saptandı. 

Stabil kırıklarda toplam komplikasyon 
9 C % 14,6) olguda, instabil kırıkaa:rda ise 9 
C% 26,2) olguda göırülmüştüır. Tabllo ı. 

Serimizdeki 7 ölüm ve 2 psödoan:troz ol
guların dışında gelişen komplikasyonlara 
rağmen 86 C % 00,5) olguda kaynama olduğu 
tesbit edilmdştir. 

Emek- Çivi Kı- Çivi Pe- Psödo-
siy on nlması 

Stabil Kırıklar 3 
81 Olgu (% 4,9) 

Thoırthon Çivisi 
38 Olgu 2 
C% 82,3) (% 5,2) 

Jewett Çivisi 
23 Olgu 1 
(%37;7) (% 4,3) 

İnstabH Kırrıklaır 1 1 
34 Olgu .<% 2,9) (% 2,9) 

Thorthon Çivisi 1 1 
27 Olgu (% 3,7) C% 3,7) 

Jewett Çivisi 
·7 Olgu 

(% 20,5) 

natrasyonu artroz 

2 1 
(% 3,2) (% 1,8) 

2 1 
(% 5,2) (% 2,6) 

2 1 
(% 5,1) (% 2,9) 

2 1 
(% 3,7) (% 3,7) 

1 
(% lJ.4,2) 

Ölüm 

3 
(o/o 4,9) 

3 
(%7,8) 

4 
(o/o 11,7) 

4 
(o/o 14,8) 

Topllam 

9 
C% 14,8) 

8 
C% 20,8) 

1 
(% 4,3) 

9 
(% 26Jl) 

8 
C% 29,8) 

1 
C% 3,7l 
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TARTIŞMA: 

~rokanterik bölge kınk!larının konserva:
tif yöntemlerlle tedavisinde ikaynama yönün
den sakınca olmamasına rağmen, hastalaırın 
yaşlı olmasına bağlı oO.aırak ölüm oranı yük
sektıiır. 

Hoırowıi:ts konservatif olaırak tedavi edi
len trokanterik bölge k:mklarında ölüm ora
nının % 34,6, cerrahl yönteın'lerle tedavi edi 
tenlerde ıise bu oranın % 17,5 olduğunu bil
dirmiştir (1). Boyd'a (2) gıöıre ölüm oranı % 
16,7, wınson'a (10) göıre ise % \ll,1 şeklıinde

diT. Bizim seride ise bu oran % 16,6 dır. 

Ölüm sebebi olaırak amboli, akut tübüler yet
mezlik, gastrointestinal kanama ve diabet 
koması beliTlenmiştir. Jensen'ıin (7) 1646 va
kalık serisinde yaş oırtalaması 77, Wilson'un 
(10) senisinde :ise 78,2 olarak saptanmıştıır. 
Bizim serimizdeki yaş ortallaması ise 72,3 tüır. 
Bizdeki ölüm oranının Boyd'un (2) ve Horo
wits'dn Cll serisıindeki orana uymaktadır. 

TırokanterJ.k bölge kırıklları çok değişik 
şekilde sınırflandıır.I<lmış ve bu çeşitliliğin 
amacı redüksiyon sonırasında yeterli bir sta~ 
bilizı:ı.syonun sağlanması dle ilgi'J.i olduğu an
[aşılmıştıır (2, 6; 7, 10). Bu stabillizasyonu 
sağlama amacıyla çok sayıda osteosentez 
aracı tanif edilmiş ve bunlardan çoğu başarı 
ile kullanılmıştır. Jensen (7) stabi1 kırıkla

rın tezbitinde fazla biT güçlük olmadığını 

Jewett çiVıisi, Thorthon çivisi, Ender çivıisi 

ve TeUoskopik çivilerfle yaptığı kaırşılatınnalı 
aıraştıırmalar sonucunda ortaya :koymuştur. 
Jensen (7) kaynamanın Thorthôn çivisiyle 
çivilemede % 96, Jewett ıile % 95, Teloskopik 
çivHemede % 90, Enderle çivilemede % 85 
olduğunu bildirmiştir. 

Tiıorthon ve Jewett çivisi ile tedavi etti
ğimiz 6 stabil kırıkta 38 hastada Thorthon 
çivisi, 23 hastada ise Jewett çiv.isıi ku1ilanıldı. 

Jewet çivisi kullanılan 23 stabil kırıkta 1 ol
guda enfeksiyon görüldü. Buna bağlı komp
likasyon % 4,3 tü. 38 olguda kullanılan 

Thorthon çivisinde komplikasyon oranı ise 
% 20,8 di Sonuçta stabil kınk!larda kompli- · 
kasyon oranı % 14,6 o1arak saptandı. 

Anstabil kıırıklann tedavisindeki sorun
lar devam etmekte ve bu sorunılara bağlı 
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olarakta çeş.itli osteosentez materyelleri da
ha iyi bir stabilite sağlıyabilmek için tarif 
edilmektediır. Bu amaçila Holt çivisJ. tanif 
edi:lmiş ve kemiksel stabilitey.i. gereksinim 
duyulmaksızın sadece çivi file kalça eklemine 
gelecek yüklerin taşınması ·hedeflenmiştir. 

Gerek AO grubunun kompresyonla stabil biır 
osteosentez yapmaya çalışan plaklları, gerek
se teloskopik kollobe o1an çiviler hep aynı 
amaca yöneliktir ve hiçbiırisinde kem1kse0. 
destek, yara stabilite olmaksızın tek başına 
kırık stabilizasyonunda yeterli oO.mamışlar
dır C2, 4, 6, 10). 

Tedavisi güç olan anstabil ·tırokanterik 

bölge kırıkla.;rımn yeteırlıi tesbitinde valiiı;as
yon ve med1all deplasman ile stabi1itenin sağ
lanacağı şekinde fikir bir!Jıiği vaırdır (3, 9, 
10) . Stabiilıitenin bozulması üç nedenle olur : 
1 - Trokanterin parçalanması, 2 - üst frag
manın çivinin tutunmasını sağlıyamıyacak 

kadar paırçaılanması, 3 - Medial koırteksdn 
medial desteği kaybedecek şekilde kırılması. 

Toronzo proksimall fragmanın distal fırag
man içine sokulması ve valgus verilmesiyle 
kemi:ksel desteğin saığlanabıileceğini bildir
miştiır. 

Kliniğıimizde bazı vakallarda ıfrokanterik 
osteotmi yaparak valgizasyon ve distal par
çanın mediale kaydırllımasıyla kemiksel sta
bilite elde etmeye çalıştık. 

Netice olarak stabil :tırokanteri:k kırıkla:
nn tedavfilerıinin büyük bir prob1em olmadığı 
ve cerrahın alıştığı heırhangi bir teknikle te
davi edilebilleceği dnancına varılmıştır. Ans-, 
tabi! kırıklarda ise kırığa göre değeırlendi
crilmeı1:in yapılması ve kemiksel stabilitenin 
sağlanarak o~teosenteze g:idilmesd gerektiği 
ve amaçla herhangi bir çıivinin kulllanabile
ceği kanaatına varılmıştır. 
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lntertrokanterik K ırıklarin Richards Kompresyon 
Çivi ve Plağı İle Osteosentezi 

* Dr. Ahmet KORKMAZ ** Dr. İlhan CEVER *** Op. Dır. Ali KOÇ 

Saığflık Bakanlığı İstanbul Haseki Hasta
nesi Ortopedi ve travmato'lOıii kliniğinde 1986-
11)88 yıllarında trokanterik kırıklı Richaırads 
çivi ve plağı ile osteosentez yapılmış 38 ol
gunun özellikleni. ve postoperatif komplikas
yon1an incelendi. iyi ekip ve aııet, ameliyat 
tekniği ve monitor.lu röntgen cihazı ile prob
lemli bu 1ıip kırıkta sonuçların mükemmel 
ve dyi olduğu saptandı. 

Femur inteırtrokanterik 'kırıkları genelde 
yaşilılarda küçük travmalarla oluşmaktadıır 
Cl, 3, 5, 8) . Konservatif tedavinin uzun sür
mesi ve mortalitenin yüksek. olmasından do
layı ceıırahi tedavi herkesçe kabu!l edilen te
davi yöntemidir (1, 2, 3, 4, 6, 8, 11). İlk kez 
1878 yılında «Langenbeck» taırafından uygula
nan açık ıredüksion ve internal tespit yönte
minden sorura değişik teknikler g~liştirHmiş
tir. Özellikle C. kollu monitorlu röntgen ci
hazının .ku!llanılmaya başlamasıyla, AO'nun 
açılı plağı, Smith-Petersen çivilıi plağı (Je
wett vb.), Ender koddlosefalik çivileme yön
temi yaygınlaşmıştı.ır (3, JıO). 1960'lı yıllaT

dan sonrnda Dinamik hip scırew CD. H. S.) 
adımda allan Richards çivıi ve plağı uygula
ma alanına girmişttr. (2, 3, 5, 10). 

MATERYAL VE METOD : 

K!liniğimizde .1986 yıhnın başından 1988 
yılı sonuna kadar 38 hastaya DHS ile osteo
sentez uyguladık. Kontrollere gelen 24 has
tanın ortalama takip süıresi 10 ay olup, \l3'ü 
polikldnik kontrolJlerine gelmedi. I'i postope
ratif 8. günde vefat etti. 

intertrokanterik kırıklı 38 hastanın, 3'ü 
aıraç çarpması, 3'ü yüksekten düşme 1'i ise 

intihara teşebbüs sonucu olmuştu. 31'i ise mi-. 
no.r travmalarla oluşmuştu. 24'ü erkek, 14'ü 
kadın olan hastaların en genci 18. en yaşlısı 
94 yaşındaydı. Yaş c<rtallamas.ı 61 idi. Klinik
te yatış süreleirt ortalama 21,e,ıün olarak sap
tanmıştır. 

Hastalarımızda intert:rokanterik kırığa ek 
ola;rak 2'sdnde colles, l'inde humerus boyun, 
l'inde supırakonddleır humeırus, l'inde kot, 
l'inde de ıipsilateral kalkaneus ve pubis kolu 
olmak üzere 6 vakada değıişik kınk saptan
dı. 24'üne ciltten, 14'üne iskeletten olma,k 
üzere tüm hastalara ame!liyat öncesi traksi
on uygulandı. 

Kırıkları «Jensen»in (7) sınıri"landırma

sına göıre ay1rdık (Tablo 1) . Buna göre iki 
parçanın stabil olduğu 1. tipte 16, Parçalı 
tek planda deplase nonstabil IL tipte 15, 
paırçalJ.ı 1hl planda deplase nonstabiiJ. III. tip
te 7 hasta bulunmaktaydı. Retırospektif 

Reiırospektif «Singh» (9) sınıflandırmasına 

göre yapı:lan incelemede, olgularımızın 26'sı 

osteoporotik idi. Olgularımız kırığın tipine 
göre yaş ortalamasını incelediğimizde, Tip 
I: 62, Tip II : 58, Tip III : 55 yaş idi. 

Olgularıınızın hepsinde proflaktik anti
biotik kulllandık. Tıraksion masasında ırönt

gen kontrolü altında repozisyonu takiben 
poz,isyon verilerek, lateral kesi ile bildnen 
tekniği ile Riohaırds çivisi ve 3, 4 veya 5 
del:ikLi 135° açılı Plak uygulandı. Parçallı kı
nklı 7 olgumuzda ilave olarak tel serklaj 
CTırokante;r majoru tesbit için» veya vi
da kullandık. VakalaTın tümüne 24 saat 
sonra çıkaırıllmak üzere postoperatif dren 
kondu. Bir hasta postop. 8. · günde akciğer 

* Haseki Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klıinik Asistanı 
** Haseki Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinik Şefi Doç. 

*** Hasekd Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kllinik Başasdstan 
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ödemi sonucu vefat etti. 1 yüzeye!, 1 derin 
enfeksion oluşan 2 hasta tedavi dle iyi:leşti.. 

Diğer bir derin enfeksion gelişen olgumuzda 
ıtespit malzemesi 6 ay sonra çıkarıldı. Bu 
hastada kırık konsolide oldu ve enfeksion 
geçt.:i. Derin enfeksionllu hastanın bininde Di
abetes Metlitus vardı. 

TABLO I : Olguların Yaş Ortalaması 

Kmrık Tipi Olgu Sayısı Yaş Ortailaması 

Tip I 16 62 
Tip II 15 58 
'Tip III 7 65 

--···----· ---
Toplam 48 61 

Postoperatif 1. günde AP ve Laterall ol
mak üzere çekilen grafülerle 28 hastada tek
niğin çok .iyi ve iyi uygulandığı, ıo'unda ise 
tekniğin yeterince uygulanamadığı saptandı. 
Bu 10 hastanın 4'ünde çivinin femur başını 
biraz penetre ettiği, 3'ünde km.ğın varus po
zisyonunda, l'inde kıırığın distrakte, 2'siinde 
ilse parçalı kırığın yeterince Tepoze edileme
diğ.i görüldü CTablo ID. 

TABLO II : Postoperatif Sonuçlar 

Kırık Tipi Çok İyi İyi Kötü 
--------- -----

':Dip I 13 1 2 

Tip II 8 2 5 
Tô.p III 2 2 3 

Toplam 23 5 ılO 

Kontrolllere gelen 24 hastanın •18'i çivinin 
konumu iyi olan grupta idô.. Bunlardan 15'in
de. konsolidasyon oluştuğu ve hastalaırın des
tekSıi.z ve ağrısız-yürüdüğü, 3'ünün ise erken 
yük veırroeye bağlı kı.rığın hafif va-rus pozis
yonunda ortalama 2 cm kısalıkla kaynadığı 
ve bunlarında desteksiz ve ağrısız yürüdüğü 
saptaındı. Diğer 6 hastanın birinde der.in en
feksion CDiaabetes Mellituslu) nedeniyle ·çi
vi 6 ay sonra çıkanldı, bu hasatada konso
lıidasyon oluştu ve baston ile yüırüyebilmek-

tedir. Çok paraçalı olupta . femur başında. 
aseptik nek!roza bağlı penetrasyon oluşan 

biır hasta ağrıya rağmen koltuk değneği ile 
yürüyebilmekte olup bu hastaya T. E. P. 
ameliyatı düşünülınektediT. Diğer 4 olguda 
çivinin kısa seçilmesi sonucu kırığın 90° va
rusta kaynadığı ancak hastalaırın baston yaır
dımıylla aksayaıraka yürüdüklerim saptadık 
CTablo IID. Hiçbir olgumuzda metal yetmez
iliği komplıikasyonuna rastlamadık. 

TABLO III : Postoperatiıf Kontrole Gelen 
Hastaların Ortalama 10 Ay SonuÇ.ları:ıı. 

Kırık Tipi Çok İY'i İyi Kötü 
·~--------~ 

Tip I 6 3 1 

Tip II 4 3 2 

Tip III 2 3 

Toplam 10 8 6 

TARTIŞMA: 

Olgu1aırımızın yaş ortalaması 61 olup ba
tılı kaynakla.ıra göıre daha düşük yaş gru
bundadır cı, 2, 5). % 63'ünü &kek hastala
rın oiluştuırmasıyla da ayrıcalık göstermek
tedir (1, 2, 5, 11). 

Richards çiviisi spongioz kem.iğin en güç
lü olduğu boyun inferomedialine uyguil.andı
ğında sonuçlarda iyi olmaktadı.r. (2, 3, 8, 111}. 
Çivinin konumunu iyi saptamak ancak dyi 
gösteren biır skopi cihazının yardımıyla 

mümkün olabilmektediır. Kötü sonuç aldığı
mız 10 olgunun 7'sinde ameliyat esnasmda 
akopinin bozulduğunu ve amelliyata grafi çe
kerek devam ettiğimizi burada bellıirtmek ds
teriz. Tekniğin eksiksiz uygulanması ve ens
t1 omarJarın tam olması sonucu etkileyen di
ğer önemli faktörlerıi. oluşturmaktadır. Özel
likle kaınalın kıll?-vuzlanması çok önemUidir. 
Dikkat edilmediğinde kolaylıkla yalama ol
maktad:vr ve böylece kompresyon etblsi arta
dan kalkınaktadıT. 

Takip edebildiğimiz 24 oılgunun ıa'dnde 

sonuçlar çok iyi ve iyi, 6'sında ise kötü idi. 
Kötü olan 6 olgudan l'i cliabetik derin en-
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fesion geHşip ıtespit malzemeS!i çıkarılan 

hasta Diğer parçalı Tip III'e giiren femur 
başında aseptik nekroz gelişen biir hasta idi. 
Diğer 4'ü ise Tip II ve Tip III kırıklı hasta
lar ollup tek baston ve hafif ağırı ve aksama 
ille günlük hayatlarını ıidame ettiirebilmekte
dfurler. 

Tablo II ve III'ün kar.şı•laştırılmasından 

görüleceği gibi kontrollere gelmeyen 13 has
tanın ıo'u postoperatif ıradyolojik sonuçları 
iyJ. olan gruba girmektediır. Muhtemelen bu 
hastallar şikayetleri olmadığından polikliniği
mize müracaat etmemişlerdir. 

Erken dewede es. günl bir olgumuz 
ölmüştür. Bu % 2,63 olmaktadır kıi yabancı 

yayınlarla erken mortalıite yönünden uygun
luk göstermektediir. Cl, 3, :ıaı. 

KAYNAKLAR: 

ı. A·lms, M. : Proksimal femoral f1ractures. 
Clin. Orthop. 218 p, 50 1987 May. 

2. Ecker, M. L. : The ıtreatment of trochan
teric hip fractu;res using a compression 
screw. J. Bone Joint Surg. 57 A, p. 23 
1975. 

3. Esser, M. P. : Tırochanteric fractuıres o:f 
ıthe femur. J. Bone Joint Surg, 68 B. p. 
557, 1986. 

546 

4. Friedenberg, Z. B. : Fixation in intert
rochanterıic fıractures of the lırip. Swgery 
Gynecology and Obstetınices. V '135. p. 
225 1972 August, 

5. Hedlund, R. : Age and sex epesifıic in
sidense of femoıral neck and trochanteric 
fıradures. 01in. Orthop. 222 p, 132. 1S87 
september. 

6. Heyse-Moore, G. H. : Treatment of in
tertrochanterJ.c fractwes of the femur., 
J. Bone Joint Surg, 65B p. 262, 1983. 

7. Jensen, J. S. : Claassificatıon of tırchan
teric ıfractuıres. Acta Orth. Scan. 51 p. 
803, 1980. 

8. Laaros, G. S. : :inteatrochanteric fractu
ıres. Evarts : Surgery of the musculoske
letall system. Vol 2, 5 : ·123, 1983. 

8. Singh, M. : Changes in trabeculer pat
tren of the uppeır end of the femur as an 
index of osteoporosis. J. Bone Joint Surg. 
52A N 3 p. 457, 1970. 

10. Toronzo, R. G. : Hdp nails for all occasd
ons. Orthop. Olin. Noırth. Am. 5 : 479. 
1974. 

ıı. Wolfgang, G. L. : Treatment of dntertToc
hanteric fıracture of the femur using sli
ding screw plate fixation. Clin. Oırthop. 
163 p. 148 11982 March. 



Pertrokanterik Kırıkla11ın Ender Çivileri İle Tedavisi 
"Dr. Hakkı ÖNÇAG ** Dr. Hakkı SUR *** Dr. Halit ÖZYALÇIN 

***'' Dr. Erdoğan KUTLUAY 

1983 - 1987 yıl!ları aırasında, özellikle yaş
lılaırın trokanterik kırıklarında uygulanmış 

Ender yönteminin geç sonuçları değerlendiril
miştir. 

72 llıastanın, 42 si kadın, 30 u e11kek ollup; 
yaş ıortalaması 68.8 ddrr. En geç 32, en yaşlı 
hastamız 90 yaşında bir kadın hasta idi. 33 
vakaya 3 adet ender çivisi kullanıldı. Diğer
lerine 4 adet · kulllanıldı. 

Kontrolu yapılan hastalarda, erken, ya
da geç enfeksiyon görülmedi. 

Hasta'laır amel1iyat sonrası ı. gün yatak
[arından Walker (yüırüteç) yardımı ile aya
ğa kaldırılıp, adım atmaları sağlanmıştıır. 

Bu çallışmaya alınan hastaların post-op 
ıizleme sÜıreleri ortalaması 25.3 aydır. 

Diabetus melJlitus, arterio sk!lerotik kalp 
hastalığı olan, 83-87 yaşlar aırası 5 vakanın 
ıilk 3 ay dçinde exitus olduğu, ameliyat son
rası takiplerden anlaşıllmıştıiı". Hastaların % 
36 sında 1 Cm. kısalık bulunmuştur. 

Vakaların % 10.7 sinde çivilerin distaıle 

nedeniyle konsalidasyon sonrası geç ıreope
rasyonlara uygulanmıştıır. Biır vakada, rad
yoskopi kullanılamadağından proksimall uçta 
kırık hattı dıışınıa çıkış, birr hafta sonraki 
kontrol grafisıinde saptamnıştıır. Hiçbiır has
tada kaynama He ilgili bir sorun veya kaput 
femoırtiste aseptik nekroz tesbit edilmemiş
tir. 

GİRİŞ: 

Sıklık!la yaşh hastalaırda ;rastlanan ciddi 
ve önemli bir kırık tipidiir. Tedavide amaç 

hastayı olabilldiğıince en erken dönemde ya
taktan kurtarmaktıır. Bu nedenle son kıırk 
yılda değişik cerrahi yöntemler uygulanmış
tır Cl, 3, 5, 19, 25). 

1968 yılında kondilosefalik osteosentez 
fikr~ni geMştirren J. Ender' in atılımını gÖiI"Ü
yoıruz. 1970 yılından dtibaren tüm dünyada 
giderek arlan sayıda kulılanıldığı, yayınlar
dan anllaşılmaktadıır. 

Yük altında kalan femur proksimal böl
gesinde bükülme momentinin en yüksek ol
duğu yer femur dıiafiz.inin subtrokanterik 
bfügesinin birleşim yerinin !lateraliddrr C7, 8, 
9, ııı. Bu nedenle metall plak, vidalar iıle te
davi sonu kıırılmalaır ve bükülmeler oluşur. 
Ender çivilerinin yapı ve uygulama tekniği 
bükülme momentine karşı daha dayanıklıdır. 
Bu özel!ldği dışında amelıiyat süresinin kısa'lı
ğı, kan kaybının azllığı, ameldyat travması
nın fazla olmayışı, meduller stabil osteosen
tez sağlaması, enfeksiyon riskinin az oluşu, 
ameliyat öncesi büyük biır llıazıvlık gerektir
memesi ve erken mobiUzasyon yada hareke
te izin sağlamasıdır. 

Tekniğin istenmeyen sonuçilaırı aırasında 

bazan dmpaksiyona bağlı kısalık, ırotasyon, 
proksimall yada distal uçta çivilerin migras
yonu ve osteoporotik kemiklerde ameliyat 
yerinde füssfu kırıklaırın görülıne dezavan
ta,jlaırı vaTdır. 

Bu bilgi:ler göz önünde tutulaırak, 1983' 
yıllından itibaıren uygulanmaya başlanan tro
kanterik kıırıkların tedavıisinde Ender yönte
minin ortalama 5 ay!lık takdp sonuçlan ir
delenmiştir. 

* E. Ü. T. F. Ortopedi ve Trav. A.B.D. Profesörü 
** E. Ü. T. F. Ortopedi ve Trav. A.B.D. Doçenti 

*** E. Ü. T. F. Ortopedi ve Trav. A.BD. Yardımcı Doçenti 
**** Ortopedd ve Tıravmatoloji Uzmanı 
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GEREÇ VE YÖNTEM : 

n.003 - 1987 ta'lihleni. arasında Ana Bilim 
Dalımızda 72 trokanterik kırığı Ender yönte
mi :ile tedavi uygu:lanmıştıır. Vakalaırın 42 si 
kadın 30 u erkektir. Tüm vakalaıra tibia prok
sima1inden aınelliyat öncesi ıiskelet ·traksiyo
nu tatbik edi:lmiştir. Ameıl!iyatlar bir vaka 
hariç radyoskopi ile ekstansiyon masasında 
yapılmıştırr. 

SONUÇLAR 

1983 - 1987 tani.hleıi arasında trokanteırik 
k:ıırıklı 72 vakaya uygulanan Ender çivile:i 
tile osteosentezin geç sonuçlan değerlendirJ/l
m1<;·tir. Yakaların yaş ortalaması 68.8 dir. 
Ha~;tanede kallış ortalamaSJ. 17.8 5ündür. İlk 
üç ay içinde mortalite sayısı 5 C % 15) olup, 
tümünün iç hastalıklan sorunlan bu[unmak
ıtaydı. Yaş ortalamalaın ise 84.6 idi. Radyos
kopi kullanılmayan bir vakada endetr çivisi
nin kırık hattından dışarı çıktığı saptanmış· 
tır. Ameliyat sonrası bütün vakalar Jilk hafta 
içinde ayağa kaldırılarak yürütü!lmü:;:lerd:rr-. 

TARTIŞMA: 

Biyomekanik olaırak cfemmun yük ıtaşı

ma eksenine daha yakın o'lması ender imp
lantının eğ.ilme momentine dayanıkölılığı tek
niğin ve implantın önem[i biır üstünlüğüdür 

cı, 2, 4, 6, 7, 8, 9, 11, 113, 19). Kıırık hattına 
gıirmeden, kırık bölgesine en az hasar yapa
rak stabil osteosentez sağ11amak tekniiğn di
ğer bir üstünlüğüdüır Cıo, 12, 14, 15, 16, 17, 
18, 19, 20). Dı1ğer kapalı osteosentez yöntem
leri gibi çok düşük enfeksiyon riski vardıır 
(12, 211, 22, 27, 28, 29). Özellikle yaşlı hasta
larda büyük ameliyatlların ölümile sonuçla
nan komplikasyon!laırı nedeniyle ender yön
temi güncelliğini korumaktadır (19, 20, 23, 
24, 26, 29) . Kan kaybının çok az oluşu, aıne
:Uya:t süresıirı.in kısalığı ıkonunun önemini da
ha da aırttırmaktadır (7, 19, 29). Diğer üstün
fükleırden bini de mortalitenin az[ığıdır. 

Özellikle osteoporotik vakalaırda ilk uygula
ma dönemlerinde iatrojenik subrokondiler 
bölgede fissür oluşmaktadır. S. Anderson, % 
0,46, E. Egkher, G. Halli, Z. Elabdien % 1,5 
olarak rastlladıklaırını bildirmişlerdir (7, 13, 
29). Post-operativ dönemde en sık görülen 
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komplikasyon kıırık bölgesinin impaksiyonu 
sonucu çıivileırin distale mıig.rasyonuduır. Levy 
ve aTkadaşları, % 17-00 oranlarında rastla
dıkrrarını bildirmişlerdiır Ca> • 

Erken tanı konduğunde reopere edilme 
endikasyonundan bahsedillmektediır _(5, 19, 
20, 29). 

Endeır tekniğinde J. Ender haıriç dıiz, ek
il.eminde hafif sertlik ve 'ağrı problemlerıi ol
duğunu bildiren yaza:rlaır mevcuttuır. Bu bil
giler ışığı altında Klıiniğimizdeki vakaların 

değerlendirilmesi yapillmıştır. V akalaırın % 
35 sında ı. Cm. kısaliık, osteosentezi takiben 
konsolidasyon sonrası o1uşan valgus açılan 
ortalamaları normal taraftan 5 .9° daha faz
la gôrülmüştür. % 10.7 vakarla özefilikle os
teopocotik clluşlan sonucu çivilerin distale 
kayd1ğı saptanmıştır. Bir vakada skopi kul
lanılmadığından geç dönemde çıivinin kıırık 

hattının dışına çıkotığı kontrol grafisinde 
tes'b't edildi. Osteoporotik btr vakada sup:ro
kondiler femur kırığı gellişti. Eırken yada 
geç dönemde enfeksiyon tesbit edilmedi. 
0.'<teopc·rotik birr vakada suprokondiler femuır 
kırığı gelişti. Erken yada geç dönemde ,enfek
ııiyon tesbit edilmedi. Aseptik nekıroz ve kay
namama görülmedi. Ana Billim Dalımızda 
yu:,:1ı hastaların trokanterdk kırıklaırın teda
yJsinde kullanillan Ender Yöntemi iki yılı a.'ı

km takip sonuçlarının ortalamalaırı başarılı 

cllmuştur. · Biomekanik üstünlüğü, minıimal 

iJmvmatizan etkisi, enfeksiyon rriskıinin dü
şüklüğü, instabill kırık tiplerinde bile erken 
ılönemde tam yüklenmeye izin verilebilmesi, 
telG1iğin güvenim ve seçkin bir yöntem ol
duğu görüşlerıine katılmaktayız (2, 3, 5, 8, 9, 

ı, 27, 28). 

Sonuç olarak tekniği iyi uyguJlama koşu
luyla yaşh trokanterik kıırıkh hastalarda 
&üvenilir ve seçkin bir tedavd metodudur. 

KAYNAKLAR: 

1. Aırıtamuır, A., Akalın, A., Kuzgun, Ü. 
Femurda Trokanterik bölge kırıklaırınm 
tedavisinde Ender elastik çivileılinin Tür
kJ.ye'de illk uygulaması. V. Milli Türk Or
topedi ve TraVnıato1oji Kongre Kitalıı, s. 
185, 1978. 



2. Antamur, A. ve Ark. : Tırokanteırler böll
gesi kırıklarının cerrahi tedavisinde En
der Fleksibl Çivilerirun Biyomekanik et
kinlikleri. VIII. Millıi Tüırk Ortopedi ve 
Travmatoloji Kongre Kitabı, 1984. 

3. Aillanoğlu, O. : Ender Çivisi ve yakın 
neticeileni. V. Milli Türk Ortopedi ve 
Travmatolojd Kongre Kitabı. s. 228, 1978. 

4. CHAPMAN, M. W. and Arch .. The use 
of Ender's Pins dn Extra capsuler fırac

tures of the Hip. J. Bone Joint Surg. 63 
A : 14-28, 1981. 

5. CRENSHAW, A. H. : Campbell's Opeıra
tive. Orthapedics Seventh edition. Vol. 
III. The CV Mosby Co. St.· Luis, 1987. 

6. COLLADO, F., Vilela, J. : Condro cepha-
11ic naill :fixation for trochanteric fractu

!!.2. GANZ, R., THOMAS, R. J. and et all : 
Trochanterdc flractures of the Femmr. Tıre
atment and ıresu'lts. Olin. Orth. 138, 30-
40, 1979. 

13. HALL, G., DAPAİNSCOW: Compaırison 
of nail plate and Ender's nailing for dn
ıtertrochanteric fractuıres. J. Bone Joint 
Surg. 63-B : 24-28, 1981. 

14. HERRORO, F. C., J. V. : Chondırocepha
lıic nail fixation foır :intertırochanterıi.c 

fractures of the .Femuır. Orth. Olin. North 
Am. 5 : 669-678, 1974. 

15. JENSEN, J. S. : Clasifdcation of troc
hanterdc fractures. Acta Orth. Scan. 51 : 
803 - 810, 1980. 

16. KAUFER. H. : Mechanics of the treat
ment of Hip injuries. Clıin. oırth. 146 : 53-
61, 1980. 

ıres of the femuır. J. Bone Joint Surg. 55- . :.7. KUDERA, H., BÖHLER, N., COLLOW, D. 
B : 774 - 779, 1972. J. : Treatment of intertrochanteric and 

7. EGKHER, E., et al. : Perthrocanteıic 
of the Femur. A comperative study of 
internal fixatdon wıith Ang!le nail Plates 
and flexible condylar nail : Act. Ort. 
Scand., Vol 52, No : 6, P. : 857, 19811. 

8. ENDER, J. and SIMONWERDNER, Z.: 
Die fixieırung der trochanteıren Brüche 
mit ·runden elastischen condyllen nageln. 
Acta. Chir, Austıriaca., ı : 40, 1970. 

9. ENDER, H. G. : Tıreatment of pertroc
hanteric anad subtrochanterik fractures 
of the femur with Ender pins, in the 
'Hip : P.rocceding of the sixth open soi
entıific meeting of the Hip society, P. 187-
2r.e. St. Luis CV Mosby, 1078. 

10. ERİKSSON, E., HOVELİUS, L. : Ender 
nailling in fıractuıres of the · Ddaphysis of 
the femur. J. Bone Joint Suırg. 611-A 1175-
1181, 1979. 

lJ. FİELDİNG, J. N.. etall : Biomechanıi.cal 
charecte:r.i.stics and surgica.ı manage
ment of subtırochante:r.i.c fractures. Orth. 
Clin. North. Am. : 5 : 629-650, 1974. 

.subtrochanteric fractures of the Hip by 
Ender method J. Bone Joint Surg. 58-A : 
6C4-6ıı', 1976. 

18. KY1LE, R. F .• GUSTİLO, R. B., PREMER, 
R. F. : Analysis of six hundred twenty 
two intertrochanteric Hip lfractuıres. J. 
Bone Joint Surg. 81-A : 216-221, H:>79. 

19. LAROS, G. S. : The ırole of osteoporosis 
dn intertrochanteric F;ractures. Orth. 
Cldn. North Am. 11 : 527 - 537. 1980. 

20. LASKİN, R. S .. GRUBER, M. A., ZİM
MERMAN, A. J. : İntertrochanteric frac
tures of the Hdp in eldeırld, A Retrospec
tive Analysis of 236 cases. Clin'. Orth. 
141 : 188-195, 1979. 

21. LEVY, R.' N., SİEGEL, M .. etall : Comp
lication of Ender pin fixation in Basiceır
vdcall, intertırochanteric and subtrocante
ric fıractures of the Hip. J. Bone Jodnt 
Surg. 65-A: 66-69, 1983. 

22. MULLER, M. E.ı NAZARİAN, S. : Classi
fücation of Documentation. A. O. des 
Fıractures du femuır. Rev. de Chdrur. 
mth. 67 . 297-309, 

5'19 



23. PANKOVİCH, A., GOLDFLİES, M. and 
PEARSON, R. L. : Closed Ender nailing 
of feınoıral-shaft ıfractures. J. Bone Joint 
Su.ırg. 61-A : 222-232, 1979. 

24. RAUGSTAD, J. S., et all : Tıreatınent of 
pertrochanteric and subtrochanteric frac
rtures of the feınur, by the Ender Method. 
01in. Orthop. 138 : 231-237, 197S. 

25. ROCKWOOD, C. A. and GREEN, D. D. : 
Fıractures :in Adullts, second ed. Vol. II. 
J. B. Lippincott co. Phiiladelphia, 1984. 

26. TORONZO, R. G. : Speoial Consdderati
ons dn manageınent. Orthop. Clin. Noırth 
Am. 5 :571, .1974, 

550 

27. WYNN, JONES, C., et aıll : A comperis
on of the treatınent of trochanterac frac
<tuıres of ıtıhe femur by internal f.UCaıtion 
witlı a nail plate and Ender Technic İn
jury, 9 : 35-42, 1977. 

28. ZAİN ELABDİEN, B. S., et all : Ender 
nailing of pertrochanteric od' fTactuıres 
results at follow-up evaluaıtion afteır one 
year. Clin. Orth. 191 : 53-60, 1984. 

29. ZAİN ELABDİEN, B. S., et all.l : Ender 
Nailing of pertrocantheric f!ractures. 
Complicatıions releated to ıteclınical fa
i~ures and bone qualiıty. Act. Orh. 
Scand. 56 : 138-144, 1985. 



Femur T rokanter Bölgesi Kırıklarmda 135 Derecelik C. H. 8. 
Uygulaması ve Sonuçları 

Femur trokanteırik bölge kırıklarında te
davıi prensip olarak cerırahıidir. Smith-Peter
sen'in 1931 yılında üç kanatllı çivisinin kulla
nımı bu kıırıkların ceırrahi tedavisinde mo
dern çağın başllangıcı sayıliır. Daha sonra ya
pısal kuvveti büyük ve dayanıklı Jewett ve 
Holıt gibi çivi-Plak sıistem'leri geliştiırilmişUr 

Cl, 7). Teleskopik çivi!ler ise Pugh, Massie 
tarafından kulllamlmıştıır (12). Ender .1969'da 
multibil elasıtik kondilosefalik çivi'leme yönte
mini tarif etti C8, 10). Richards firması 1970' 
leırde hem kayıcı, lhem kompresyon yapıcı, 

çivıi-plak biırleşim yerleri bükülme stTesine 
daha dayanıklı hale gelJ.tirilnıiş C.H.S.'i uy
gulamaya sokmuştuır Cl, 13). 

Bu çalışmada amaç, femur rtTokanter 
bölgesi kı.ınkllarında 135 derecelik C.H.S. çi
vi-plak kombinasyonu uygulamasının yerini 
ve üstünlüklerini belirlemektiır. 

GEREÇ YE YÖNTEM : 

Ça.O.ışmamız gerecini 1985 - 11987 yıllan 

arasında S. B. Taksim Hastanesıi Ortopedi 
ve 'f.ravmatoloji Kliniğinde femllir trokanter 
bölgesi kırığı tamsı ille 135 derecelik C.H.S. 
uygulanmış 35 olgu o1uşturmaktadıır. Çalış

ma kapsamındaki hastaların 2l'i C% 60) eır

kek, 14'ü <% 40) kadın idi. En genç olgu 21, 
en yaşlı olgu 89 yaşında ollup, yaş ortalama
sı 65,3 bulundu. Kırık hastaların 19'unda 
C % 54) sağ, rn'sında C% 46) soi tarafındaydı. 
01gularrımızı Tronzo'ya göre sımflandık <Tab
lo 11) • Pıreoperatif kemik kalitesini radyogra
fik olaırak Singh dndeksıini ölçü alarak 6, 5, 
4'ü noırma.O., 3'ü orta, 2 ve l'i kötü olarak de-

* Dr. Okan YALAMAN 
** Dır. Mustafa CANİKIJİOGLU 

ğerlendirdik. Olgulanmızın tümüne en geç 
2 hafta içinde müdahale edilmiştir. Yöntem 
135 derecelik C.H.S. plak-vida sisteminin 
klasik uygulaması şekLinde olmuş, kemik 
kalitesıi kötü olgullaırda dse vida kanalı oyma. 
işleminde varyasyon yapılmıştır. 

'll: 
10 

6 

4 

%2$,6. 
%31.~ 

%17,2 
%11,4 %11,4 

T-1 T-2 T-3 T-3 
Vnryant 

fABLO 1 : Kınk Sınıfllaması 

(Th"ooızQ'ya Göre) 

T-4' 

BULGULAR: 

Olgularımız kapalı veya açık ollaırak çe
şitli pozisyonlaırda redükte edilmişlerdir 

<Tablo 2) . İntraoperatif hiç bir komplikas
yonlla ve ıreoperasyon gerektiırecek bir du
rumla kaırşılaşılmamıştır. Ortalama yatma 
süıreleri 20 gün olmuştur. Olgulaırdan 3'ü çe-

:ı. 

Varu.s Anatomik: Va~gı.:.3 Valgı.ıs+Medialize.sy1'n, 

TABLO 2 : Ceıırahıi Repozisyon 

* Anado1u nÜiversıitesi Tıp Fakülltesi Ortopedi A.B.D. Yrd. Doç. 
** S.S.K. İstanbul Hastanesi Ortopedi TravmatQfoji K1inıiği Şef MuaVıini 
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şitli derecelerde varus'da kaynamıştır. Tüm 
olguftar ortalama 11,ô haftada kaynamışlar
dır. Hastallaır en az 6 ay, en çok 32 ay ve or
talama 14.6 ay ıtakip edilm:Lştir. Olgulaır Mer
le DAubigme'ye göre değerlendııilmiştiır. 

CTablo 3). 

12 
ıo 

s %6,6 

Kötii 

5628,6 

Orta .!yl. 

TABLO 3 : Sonuç 

TARTIŞMA: 

%26,6 

Çok iyi 

Kıırıklann cerrahi olarak tedavisi başla
dığından berri, bu bölge kırıkllannın cenehi 
tedavi yaldaşımO.a;n da zaman içinde teknik 
ve mateıryaller yönünden aşamalaır göster
miştir. Bütün bu geli~'melere rağmen ihalen, 
redüksiyon ve implantasyon sorunları ideal 
olarak çözüme kavuşmuş diyemeyiz Cl, 2, 5, 
no, 11). Kemik ka!ldtesi genelde kırık tipiilıİ 

belliır1emek!tedir. Nitekim, bizim serimizde kö
tü ve oırta kalitedeki kemiklerde daha büyük 
oranda 3 ve 4. tip kıırıklar oluşmuştuır. Bu 
bölge kırıklaırının cerrahi tedavis.inde ilk ve 
en önemli etap redüksiyon sorunudur. Cer
rah redülrniyon tipini, preoperatuaır tetkikle
ırinde veya intraoperatif olarak uygun tipte 
saptamalıdır. Redüksiyonda kemikten kemi
ğe sağ!lam destek sağlama metall implantın 
kuvvetliliğine her zaan tercih edilme1idir. 
Stabil bir trokanterik bölge kırığında ['edük
siyon sorun olmadığı için osteosentezin sağ
lığı sadece implant sistemine bağlı kalmak
tadrr. Anstabill kırıklarda ise zorluk hem 
uygun ;redüksiyon sağlanmasında hem de 
uygun implant sisteminin seçimindedir. Ön
celeri kollum seviyesindeki kırıkların dntre
nal fiksasyonu için popülarize edilen C.H.S. 
biırçok avantajları yönünden günümüzde tro
kanter bölgesi ,kırıklarında giderek daha sık 
kulllanılmaktadır. Çünkü bu sistem anstabil 
kınklaırın ;redüks.iyonunda gerekebilecek me-
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dializasyon veya valgizasyon efektlerme iziin 
vermektedir (3, 4, 6, 9, 13) . 

SONUÇ: 

- C.H.S. İınplant sistemi trokanter bôl
gesd kmklarında ideall biır uygulamadır. Ke
mik kalitesinin çok kötü olmasının ollumsuz 
etkileri teknik varyasyonlarla en aza dndir
genebilıir. 

- Açının 135 derece olaırak seçilmesi geç. 
dönemdeki sekondeır değişiklikleri aza:ltmak
ta ve buna bağ{lı k1inik şikayefiler oluşma

maktadır . 

- Yine açının 135 derece olması tek ba
şına vida-namlu sıkışması sebebi olmadığı 
gtbi, biır çok sıkışma nedeni yanında en ma
sum olanıdır. 

- C.H.S. implant sistemindn 135 d6['6ce 
seçimi, 150 dereceye nazaran teknik uygula
ma kolaylığı getirmektedfil'. Açının 150 derece 
seçiminde, kanal açılıırken yapılabiflecek bir 
hatayı düzeltmek çok gıüç o\labilmektediır. 
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Yaşlıların İntertrokanterik Kırıklarının Tedavisinde Thonıpson 
Protezi Uygulaması 

* Dr. ıİrfan ÖZTÜRK ** Dr. Bülent AKSOY ** Dr. Mehmet TEZER 

Günümüzde yaş'.lı hastalaırın intertrokan
terik bOOge kıırıklarının tedavisi dçin birçok 
değişik ıteknıikle tedavi uygulanmaktadır. 

Tekniklerin çok çeşitli olmasına rağmen, olu
şan kompılikasyonların önüne geçilememek
tediır. Bu nedenle yeni, ideal biır teknik aıra
yışı hala devam etmektedir. 

Son yıJlaırda yaşlı, osteoporozlu ve genel 
durumu düşkün olan hastalaırın dntertrokan
teırik kırıklarında parsiyel endoprotez uygu
[amasına dair yayın'laıra :rastlamaktayız. 1970 
de Stern ve Goldstein yaşlı hastalaırın ans
tabil intertrokanterik kırıklaırında iLeinbach 
protezini uygulladıklarını bildirmişlerdiT. «a> 
Dalıa son.ra Tıronzo aynı endikasyonla Matc
hett-Brown implantını ku111anmış, bunları di
ğer otöırleır izlemiştdr. (3, 5). 

Yaşlıların intertrokanterik kırıklarında 

parsiyel protezlerin kulllanılmasıylla önem'li 
avantajla:r sağlandığını, bu metodu tercih 
eden tüm ortopedik cerırahlar taırafından ile
ri sürülmüştÜT. Bu avantajlar : 

1) Hastayı erken ayağa kaldırıp basma
sına imkan vermektdr. 

2) Hasta kırık öncesi eski fonksiyonel 
dın:uınuna dalıa erken kavuştU['Ulrnaktadıır. 

3) Kaynamama ve avasküleır nekroz ris
kıi ortadan kalkmaktadıır. 

41 İnternal ıfiksasyon metodlaınnda gö
rülen varrusa kaçiş, çivi penetırasyonu ve çivi 
kırılması gıibi komplikasyonların ge1işmesi 

sonucu gereken !ikinci biır opeTasyon riski 
azallmaktadır. 

5) Hastahanede kalış süresi kısadır. 

8) Tromboflebit, pullmoneır emboli, de
kübitüs ve pnömoni gibi komplikasyonlar ıre
latif olarak düşük olınaktadıır. 

7) Hastalıanede kalış süıresinin kısalığı 

ve rehabiHtasyon süresinin kısa olınası ne
deniylle ekonomiktir. (3, 5, 8) 

MATERYAL ve METOD . 

1987 - 1989 yılları aırasında, Sağ11ık Ba
kanlığı Şişli Etfal Hastahanesd, Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğinde 23 ihastanın 24 in
tertrokanterik femuır kırığı sementlıi Thomp
son protezi ile tedavi edi'lmişmr. 

Bu hastalaırdan kontrole gelen 15 hasta
nın 16 kallçası değeırlendirilmi.şiir. 

23 hastanın 17'si kadın 5'i erkekti. Has
talaırımızın yaşı en küçük 58, en büyük 100 
yaş olmak üzere, ortalama 77.8 yıldır ü3 sağ 
taraf, ıı sol taıraf kalça kırığı tedavi edil
miştir. Hastalarımızın 21'i düşme, 2'i trafik 
kazası ifadesıi ille kliniğimize müıracaat et
mişlerdi. 

Hastalaırın ~ntertrokanteırik kalça kırık
ları Evans sınıflamasına göre değeırlendiril
nıiştir. Buna göre 24 kalça kırığının 14'ü Tip 
lb 6'sı Tdp le, 4'ü Tip n.d grubuna gil.rmekte
dir. 

Yaş orta!J.aması 77 .6 yıl olan hastalarımı
zın kemik kalitesi Singh'in osteoporoz lkıriier
lerine goce değerlendiır.ilmiştir (7) . 17 hasta
da 4., 5., 6. osteoporoz 6 ihastada ı., 2., 3. de
rece osteopoıroz tespit edilın1ştir. 

Yaş ortalaması yüksek olan hastailanmız
da hemen hepsinde ameıliyat öncesi meddkal 
problemler mevcuttu. 2 akıl hastası, ı d1eıri 

derece demanslı, ı Parkinsonlu, 1 cauda equ
ina sendromlu hasta tedavi edillnıiştir. 

Hastalanmızı, genel durumlarının müsa
de ettiği en kısa süre dçeırisinde tedavi et-

* Sağlık Bakanlığı, Şişli Etfal Hastahanesi Ortopedi ve Tuav. Klli.niği Başasdstanı 
,.,. Sağlık Bakanlığı, Şişli Etfal Hastalıaınesi Ortopedd ve T:ravmatoloji Kliniği Asistanı 
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meye çalıştık. 12 hastaya genel anestezi ve
rerek, 9 hastayı spinal anestezi, 2 hastayı da 
lokal anestez:i. ve sedasyon ile ameliyat ettik. 
Trochanter majorü kırık olan olguılarda, ka
lın katgüt veya tel dikıişlerle kınk parça dis
tal parçaya tutturuldu. 

Resim: 1 

Ameliyat sonırası 2. günde aspiratif diıre
ni aılınan hastalarımız yatağında otturtulma
ya çalışıldı. Tıbbi problem gelişen 5 hasta 
haıriç tüm hastaılaırımız yürüteç ile yürütül
dü. Ortalama 10.5 günde Cen kısa 7 gün-en 
uzun 19 gün) hastalarımızı taburcu ettik. 
Biır hastamız postoperatif 10. günde, dilcişleri 
allındıktan sonra öldü. 80 yaşında, akaıl has
tası olan hastamızda ağıır kalp yetmezliği ve 
ileri derece dıiabet vardı. 

Hastaılarımızm takip süresıi en kısa 2 ay, 
en uzun 23 ay olmak üzere ortalama 8.4 ay 
olmuştur. Son kontrollere gelen 18 hastamı
zın s'i desteksiz hafif aksayarak, 6'sı tek bas
tonla, 2'si de çift koltuk değneği ille yürü
ye::ek müracaat ettiler. 

Bu hastalarımızın 8'inde çeşitli derece
lerde ağrı şikayeti mevcuttu. 

4 hastamızda 1.5 cm. -4 cm. arası kısaılık 
tespit edildi. 

4 cm. kısalığı ve ağrı şıikayeti olan has
tamızın dışında diğerleri durumlarından 

memnun oldukQannı ifade ettiler. 

TARTIŞMA: 

Ortopedi ve Travmatoloji l;iteratürüne 
b'.r göz atacak olursak, yaşlı ve osteoporotik 
kemikıli hastaların dntertrokanterik kırıkları 
iç~n mrçok tedavi tekniğilıin olduğunu görü
ırüz. 

Smith-Petersen, Jewett, Massie, Hoit, 
Ender, Saırmiento, Dimon-Hughston, internal 
faksasyon ve metilmetakrfilat kombdnasyonu 
uy5ulamaları bunlardan birkaçıd:ı.r. Tüm bu 
tekniklerle tedavıi edilen anstabH intertro
kanterik kırıkllardahl komplikasyon oranı % 
18-50 aı:.'.'ası değişmektedir Cl, 4, 8). Bu teknik
leırin hemen hepsdnde hasta erken ayağa kal
dı;rıJlamamakta veya erken yük vermesine 
müsaade edilmemektedıir. 

Resim: 2 
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Osteoporoz da tedavdyi olumsuz olarak 
etkilemekte olup, uygulaman implantta m.ig

rasyon, penetrasyon, ırepozisyon bozulması 

gibi komp'.lıikasyon3.ar ortaya çikmaktadır (3, 
6, 7}. Bu komplikasyonlarda ıreoperasyonu 

geırektirmekte, hastaya yeni bir ameliyat 
tıravması ilave olmaktadır. 

Ameliyat sonrası devrede en önemli so
runlardan birisi de erken rehabillitasyondur. 
Bu nedenledir kıi, yaşlı ve osteopc<rotik ke~ 

mikli hastaqaırın anstabil intertrnkanterik 
kıırıklarında, erken rehabilitasyona müsade 
eden parsiyel protez uygulamasını tavsiye 
eden ortopedik cerrahlar olmuştur. Bunlla;nn 
içinde seçilmiş vakalaı::-da parsiyel protez uy
gulamasını tavsiye eden:lerin yanında (1,2}, 
primer olaırak anstabil ıintertrokanterik kı

rıklaırda kullanıllmalarını tavsiye edenler de 
olmuştur (3, 5, 8}. 

Stern ve Goldstein 1971'de Leinbach pro
tezi ile illk olarak bu uygulamayı başlatmış
lardı<r. 

Stern 1984 yıllmdaki makalesinde, ahsta
bil ıintertırokanterik kıırıklı 1C5 hastada Lein
bach protezi uygulamış olduğunu ve % 94 
!hastanın amelıiyat öncesi eski ·fonksiyonel 
durumuna döndüğünü bildirmiştiır. Kompli
kasyon oranı % 7.6 oııan serisinde hiçbiır has
tanın hastahanede yattığı süre içerisinde öl
mediğıini, e.ı ayü1k ortaılama takip süresi için
de 15 hastanın öldüğÜnü ıiıfade etmektedir. 

Rosenfeld 37 hastanın 38 kalçasının par
siye'l protezle tedavi ettiğini ve kontrole ge
len hastalaraının l'inde iyi sonuç, ırı orta, 2 
kötü sonuç e'lde ettiğıini bildirrmiştiır. 

Green 20 anstabill intertırokantertk kırık
ta (yaş ortalaması E:2.2 yıü Oilan} bipolar en
dop<rotez uygulamıştır. 17 pııimer kıırıkta, 3 
ıimplant yetersiz1iği sonucu bipolaır protez uy
guladığı hastalaırm oırtallama 5.5 günde aya
ga kalldırıp yürüttüğünü bildiırmiştir. Green, 
bipolar endop<rotez.i tercih etmesinin neden
leı:ıini ise, total endoproteze dönme şansının 
olması ve asetabuler aşınma riskinin daha 
az olması olarak bıiıldiırmiştir. 

Bizde yuırtiçi şaırtlanmızı gözönüne ala
rak kolay bullunabilen ve diğeı::- endoprotez
lere oranla ucuz temin edilebilen Thompson 
p<rotezini kulllanmayı uygun bulduk. Uygula-
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mayı da Thompson'un tarif etti:ği teknıiğe 

benzer olaırak uygulamaya çallıştık (9). 

Sonuç olarak yaşlı ve osteoporotik ke
mikli hastaların inteTtrokantenk kıırıklaırın
da, erken basmaya ve ırehabilıitasyona müsa
ade eden parsiyel protez uygulaaması, ıinter
nal fiksasyon tekniklerine alternatif ola
ırak tercih edilebilıir biır metodtur. 
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intertrokanteri~ Femur Kırıklarının Cerrahi Tedavi Sonuçları 
* Dr. Recep MEMİK ** Dr. Necmettin REİS ** Dr. Mahmut MUTLU 

Travmatolojıide yaşlı ve osteoporotik has
taııarın kliniğe yansıyan en öneınlli problem
leminden birli :intertırokanterik femur kırıkla
rıdıır. Bu kırıklarda mortaliteyi azaltmak, 
sistemik komplikasyon1wdan korunmak ve 
hastayı erkenden mobilize edebilmek dçin 
cerrahi tedavinin gereklilliği konusunda gö
rüş bfo.'1iğıi vaırdır C2, 3, 8, 9, 10, 14). CeırTaihi 
tedavıinin başansında kırığın stabillitesi ve 
kemiğ.in osteopoırozu önemlidir. Tedavide op
timal sonuç alabilmek ve komplikasyon1arr-ı 
~naza indirebilmek için çeşıitH internal fik
za.Syon araçıları ve farklı redüksiyon teknik
leri ge!Liştkilmiştir. Bun1aınn seçiıni ve uy
gl.lı!i.nmasında faırklı görüşler ortaya çıkmış
tı~· Cl, 2, 3, 6, 8, 9, rıo, 11, 14). Cen:-ahi tedavd
sini. yaptığımız :intertrokanterik femur kırık
lı hastaların fonksiyonel, mdyolojik sonuçla
nil1 ve komP!ikasyon1aırımızı gözden geçire
r~~ . literatürü inceiledik 

MATERYAL ve METOD : 

... S. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve TTavma
tolojii Kliniğinde 1983-88 yılları arasında, m
tertrokanterik ;femur kırıklı 80 hastaya cer
rahd tedavi uyguladık. Takibini yapabildiği

nii~ .48 hastaya anatomik !redüksiyon ve beş 
ayrı dnternal füksasyon aracı ile tesbit yapıldı. 

Kırık stabillitesi Evans, E. M'nin kriter
lerine göre % 18 hastada stabil, % 82 has
tada anstabil kıırık .olaırak değerlendirildi 
(5) . 12 hastamızda Richar dkompresyonlu 
kalça çivdsi, 12'sinde Ender çivisi, 13'ünde 
McLaughlin çivild plağı, 9'unda Jewett çivfili 
pıağı, 2'sinde AO açılı plağını kullandık. 

Rutin profülaktik antibiyotik verildi. Ameli
yat sonrası hastalara uygun ırehabilitasyon 
p!rogıramı uygulandı. Kylle, R. F.nıin kriterle
ınine g&:e fonksiyonel sonuçlar değerlendiril
dii (8). Kontroıı radyografileri ile kırığın kay-

naması kıırık redüksiyonun durumu ve in
ternaıl fiksasyon araçla;rına ait komplikas
yonlar aıraşhrılldı. 

BULGULAR: 

Ortalama yaı 61 yaş olan hastalann 30'u 
C% 631 eırkek, \18'i bayan C% 37) icli. Enaz 
3 ay, en çok 5 ay ortalama 18 aylık takiple
ri yapıldı. Stabill kırığı olan 9 !hastamızın 
fonksiyonel değerlenddri!lmesinde, 5'inde çok 
iyi, 4'ünde orta sonuçlar alınmıştıır. Anstabil 
kıırık1ı 39 hastamızda ise, 4'ünde kötü C% 
10,2), 16'sında orta C % 41), 16'sında iiyi C % 
41), 3'ünde ise çok iyii C% 7,8) sonuçlar 
alınmıştıT. 

48 hastanın kont.ırol radyografHeırıinde 

dse; 9 hastada C % 18) , kırığın varusta kay
ın.atlığı gözlendi. Aynca bir hastada avaskü
leır nekroz ge:Jıişti. Bir Endeır çivdsi ile bir Mc 
Le.ug:hılin çiviM plağında asetebuluma penet
rauyon, 2 Jewett çivili p!lağmda eğilme, bir 
McLaughldn çivili plağında kITTlma ollduğu 

görüldü. 

TARTIŞMA: 

İntertrokanterik femın kırıklarında; ye
tersiz tedavd hal.inde kaynama gecikmesi, 
kur.urlu kaynama, internal fdksasyon aıraç

aarına ait komplikasyonllw, ikincil bir ame
!liyat riski, mortau.te ve morbiditede artma, 
hastanın rehabilitasyonunda gecikme olabil
mekteddr. Bu kıırıklarm optimal bir tedavisi 
içıin çeşitli faktöırler önem aırzetmektedir. Kı
!rlğın stabilitesindn ayrıca yaŞlılıkta ve me
napoz fl.)]J['ası sık görülen kemiğin osteopo
zı:ınun cerrahi tedavinin başarısında önemli 
o1duğu iyd bilinmekteddr Cıl, 2, 3, 7, 8, 10, 11, -
14). Fakat cerrahi tedavide kullanılan inter
naıl föksasyon aıraçlarının avantajları, deza-

* S. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedd ve Travmatoloı:ii A.B.D. Yrd. Doç. 
** S. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedd ve T'l."avmatolloji A.BD. Araştıırma Görevlisi 
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vantajları ve tedavıi sonuçJlan hakkında taır

tışmalaır mevcuttur. 

j,97-0 yılllardan sonra kullanılan .Ender çi
vilerinde; ameliyat süresinin kısa ve daha az 
1Jravmatik olması, az kan :kaybı, düşük en
feksiyon riski gibi avantajları yanında çeşitli 
kompıikasyonlaırla kaırşılaştık. 9 hastamızın 
3'ü dkinci bir ameliyata alınmış, bunlann dki
sinde fonksiyonell sonuçlaır :kötü olmuştur. 

Sabit açık Jewett çivili plağı, MCIT..augh
lin çivili plağı ve AO açılı pllakları ile yapı
lan internal fiksasyonilarda çeşitli cranJ.aırda 
kompldkasyonlar bilddrillmiştiT (1, 5, 10, 11). 
Bu çivilerle dnt6ı!'Ilal fiksasyon yapıılan 24 
hastanın 4'ünde inteırnal füksasyon araçları, 

5'inde ise kırık kaynaması .dle ilgili kompıi
kasyonlar görüldü. Bu grııptaki hastaların 

ihlsinde kötü sonuçlar alınmıştır. Diğerleırdn
de ise sonuçlaır bazı radyollojdk kompldkas
yonlara rağmen tatminkaır olmuştuo:". 

iKıırık impaksiyonunu sağlamak ve tek 
paırçalı çivd1i plaklarda görülen komp1ikas
yonllaırı azaltmak için geliştirilen Rıichaırds 

kompresyonlu kalça çivileri ile internal fdk
zasyon yapılan 12 hastamızdan kötü sonuç 
alınmamıştır. İkıi !hastada ise kırık vaırusta 
ikaynadığı görüldü. 

Jensen, Dört ayrı ıinternal füksas
yon aracı iıle tedavi ettiıği serisinde, Jewett 
çivilli plakllannda % 48 oıranında tekndk ba
şarısızlık olduğunu, Richaırds kompresyonlu 
çivisi ile bu oranın üçte bire düştüğünü rr'a
por etmitir (7). Mooıre, G. H., serıisinde Ric
hards kompresyon çivisd ile tedavi edilen sta
bil olmayan kınklaırda. J ewett çivili pllağına 
göre daha az klinik ve iradyoılojtk başarısız
lık olduğunu ve daha kısa sürede hastalarını 
mobilize ettiklmini bildirmi~üerdir <110). Rao, 
P. J. ve ark., stabil olmayan kırıkta kullan
dığı Jewett çivili plağında % 38, Richairds 
kalça çivisinde 1se % 4 oranında komplikas
yon oranı vermişlerdir (2). Jacobs, R. R. ve 
ark., seriler.inde Jewett çiviilıi plağında % 
25 oranında teknik başaırısızlık görüldüğünü, 
önemli problemin eklem penetrasyonu ve 
ınalunion ollduğunu, aynı oranın Richards 
kompresyonlu çıivisinde % 6'ya düştüğünü 
bdldiırm!şlerdir (6). Jensen ve Anderson, ve 
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aırk., Ender çivilerinin çivild ve vidalı 

plaklaa·a göre teknik avantajlarının ol
madığını yüksek oranda komplikasyonllarla 
kaırşı1aşatığını bildirmişlerdir (1, 5) .. Pank-0-
vich, A. M. ve aırk. dle Elabdien, Z. ve ark., 
ender çivilerinin avantajlarını tedavide üs
tünlük sağladığını biildiırmişlerdir (11, 4). 

Chapman, M. W. ve aırk., Ender çiviilerinin 
yc,~:lı ve stabiıl tip kıırıkh hastalJ.arda kulla
nılmasını tavsiye etmişlerd1rr' (2). 

Optimal bir tedavi için yanllız 1nt6rr'Ilal 
fikzasyon araçlannın seçimi ve uygullanması 
değil, diğer bazı faktörlerde önemld olmak
tadır. Ameliyat sonrası yeterli bir rehabili
tasyon progıramının başarısı hastanın sosyal, 
mental ve fiz,ik aktivitesine, klliniklerin dm
ka:ı:llanna bağlı olmaktadlrr'. 

:H:asta~arımızı toplu olaırak gözden geçir
diğimizde; stabil tip interkrokanter.ik femur 
kı;:rıklı hastçı. kötü sonuç alınmamış ve hepsi _ 
kıırık öncesi günlük aktivitele:ııine dönebill
mişlerdir, daha az komplikasyon görülmüş
türr-. Anstabi!l kırıklı hastalann 4'ünde kötü 
sonuç a:1ınmış ve yatağa bağlı kalmışlaTdır. 
Diğm lhastallann bir kısmında ağrı, hareket 
:kısıtlanması, topallama olmasına rağmen yü
riiyebilmişlerdiır. Genelde hastallann % 92'si 
günlük aktivd<telerind cenrahi tedavi sonucun-
da kazanabilmdŞJ.erd1rr'. 

Sonuç ollarak başaırılı bir intertrokante
rik feınuo:" kırığın tedavisinde, hastanın kı

rık öncesi ve soMası beraberinde olan sis
temik hastalıklaır, kırığın tipi, kemiğin oste
oporozu, stabill rr'edüksıiyonun temind, uygun 
internal fdksasyon aracının seçimi ve uygu
lanması, kırık sonrası rehabilitasyon önem
li olmaktadır. 
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Doğuştan Kalça Çıkığı Tedavisinde Salter İnnominate 
Osteotomi Sonuçları 

* Dr. Abdullah EREN 

** Dr. Yaser MUŞDAL 

1985-1989 yılları aırasında Rize SSK ihas
·tanesıi Ortopoedi Kliniğinde 60 çocuğun 80 
kalÇasına Salter innominate osteotomiSıi uy
gul!andı. Sonuçlar klİ.nik ve radyolojik ola
rak değe:rJ.endi!riJldi ve dislokasyon göTfilme
di. Biır avaskuleır nekıroz ve biT yetersiz 
kirshneır'e bağlı subluksasyon tespit edıilili. 

nasyonun eksikliğıi. de buna yol açmaktadır. 
Rıize yöresinde yaşlaınn 1,5 ila 6,5 aırasında. 

olan 60 hastanın 80 kalçasına Salter inno
minate osteotomisi uygulanmıştır. 

MATERYAL ve METOD : 

DKÇ cerrahi <tedavıi.sıinde innominate os
teotominin baraşılı sonuçları ıl96l'de R. Sal
ter tarafından duyurulmasından sonıra bu
nu bütün dünyada benzer neticeler takip et
ti cı, 2, 3, 4, 5, 6). Ülkemizde her yaş gru
bundan DKÇ'lli hastaya ı:rastlamak mümkün
düır. Ekonomik ve kültüırell gelişmenin yeteır
sizliğıi. yanında hekimler arasındaki kooırdi-

01gullarımız Sallter innominate osteoto
misi yaş grubunda ki hastallar olup tek el
den yapılmı:;; ve takip edilmiştir. Cerrrl'lhi tek
nik olaırak tüm olgulaırda dliopsoas kesilmiş 
derotasyon uygıulanmamış, Limbus eksıizyo

nu yapılma!l1ıştır. Bir olgu da billahaTe ıkı

saltma osteotomisi, bir olguda da aynı seans-
ta kısal•tma osteotomisi uygulanmıştır. 

TABLO ı : Klinıik Değerlendirme Krıi.teırleıri 

Çok iyi 

İyi 

Orta 

Kötü 

Stab!il ağırısız kalça topallama yok, Trendelen 
burg C-l, haıreket· tam 
Stabil ağrısız hafif ·topalllama hafdf hareket 
·azlığı 

Stabil ağrısız kalça Trendelenburg C + l !ha 
reket kısıtlı 

· Unstabil ağrılı kalça TOC'endellenbuırg <+ı 

TABLO 2 : Radyoloji:k Değeırlendıiırıne Kriterleri Sever.in 
Sınıflanmasına Göre 

Grup I CÇok ıiyil 

Grup II C~yi) 

Grup III Cortal 

Grup IV Ckötül 

Normal kalça CE 25° 

Başta, asetabulumda veya boyunda orta de 
recede deformite CE 25° 

Displastik kalça, çıkık yok CE 20° 

~·ul:ı'.uk[:a>:yon veya yalancı asetabullumda aır 
tikülasyon 

* SSK Riza Hastanesi Ortopedıi. Mütehassısı 

** Hacettepe Üniversıitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Profesörü 
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Bu bulgularn ışığında vakalarımız de
ğerlendıirilmiş ş yaşın üstünde 2 hastada % 
3,3 kötü sonuç % 96,6 iyi ve çok dyi sonuç 
elde edilmiştir. 

VakaHaır en erken 7 ay en geç 4 yıl takip 
edilmdş. Ortalama takip süresi 2,2 yıl olarak 
builunmuştur. 

Olguların Ameliyat Yaşı, Cinsi ve Tek Çlft Oluşuna Göre Dağılımı: 
===='- n::;:;;wı $1""'W~ ~= ~-'~~ 

Yaş K!ız Erkek Billaretal Sağ Soıl Top % 
----- -,,~-----~- ~-- ·---

1,5 14 1 4 8 3 15 25 

2 1 3 5 5 4 14 23,3 

3 10 1 7 2 2 11 18,3 

4 5 4 4 2 3 9 '15 

5 üstü 11 4 3 4 11 18,3 
---------~----

_________ , _______ . 
--~- --- ---

9 24 

TARTIŞMA ve SONUÇ : 

Salteır'in 196l'de tanımHadığı dnnominate 
osteotomi baş asetabulum uyumunu sağllaya
rak derotasyon osteotomisine gereksinıimi 

azaitmaktadaır. C7l Saıter ve Dublos ilk on
beş yıllık deneyimlerıinin değerlendıirillmesin

de 1.5 ve 4 yaş arasında % 84 çok iyi ve .iyi 
ıradyolojik sonuçlar almışlar. 4 yaş ve yuka
rısında % 57 çok .iyi sonuç aamışlardır. Roth 
ve arkadaşları % 95 çok .iyi sonuç ve iy.i so
nuç, erken yaş grubunda % 46 dört yaş ve 
üzerinde hilddrmişlerdir. 

Bölükbaşı S., Muşdal Y. yaptıkları araş
tırrmalarda benzer neticeler bildirmiş1erdtr. 
(1) 

Bizim çalışmamızda Salteır ve arkadaş~a
nnın çalışmasına benzer şekilde çok iyi ve 
iyd sonuçlar % 96'nın üzerindedir. Ancak 
bunlar erken değerlenddrme sonuçları olup 
20-30 yıl sonra bu değerlendiırmeılerde ki ba
.Ş8Jrı oranının düşeceği açıkür. Bu çalışma ile 
beraber Sallter innominate osteotomi&ini 1,5 
Ha 6 yaş gırubunda en etkin yöntem olduğu 
sonucuna varılmıştır. 
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Kalça Displazi ve Sublukasyonu Tedavisi 
CFleksıible Forrester Brown ate!li ile ilk sonuçları 

Günümüzde doğuştan kalça çıkığı teda
Vıiflinde çeşitli ateller kullanı1maktadı;r, Bu 
atell:ler f!leksible ve riıjit olaırak ikiye ayrıla
bilir. Atellerin temel görevi kalça ekleminô. 
uygun ıredüksiyon durumunda yeterli geliş
me elde edninceye kadar tutmaktır. Doğuş
tan kalça çıkığı tedavisinde 0-6 aylık dönem
de Pavllik bandajının etkıi.n1iği ve yaırarllan 
konusunra görüş birliği vaırdır Cıı, 8, 13, 15, 
16, 19, 21, 22, 24). Bu nedenle doğumdan son
ıra ilk birkaç aylık dönemde tam konulan 
olguların tedavisi sorun oluşturmamakta 

displazik kalçalarda kalın aıra bezi veya 
F:rejka yastığı ~le, sublukse kallçalarda ise 
Pavlik bandajı ile 6-8 haftalık uygulama sü
;relerinde yeterli gelişme elde edebilmekte
dir. (5, 15, 16, 31). Çocuğun, 6-8 aylık dö
nemden sonra motor gelişimi ile birJıikte ak
tivitesinin artması, oturabilmesi gibi neden
ler flekf.ıibl atellerin kullanımında güçlüğe 

ve yetersizliğe neden olmaktadır (1, 15, Hl, 
18, 19, 21, 27). Kulllanılabilecek olan ırijit atel
ler.in ise aşırı abduksiyona ve rljit tesb9.te se
bebiyet vermeleri, femu;r başını besleyen ar
terlerde kaı1ıcı iskeıniye neden olarak avas
küller nekroz riskini aırtırmakta, dolayısıyle 

kullanımlaırı önemli sakıncaJlar oluşturmak
tadır (25, 29). 

"Dr. Veli. LÖK 

** Dr. Hilmi Ç. AYDINOK 

Vıi metodunun nedenleri, FFB atelinıin fonksi
yonu ve sonuçları literatüır bilgıisi ışığında 
tartışılmıştır. 

MATERYAL: 

FFB ateli 1983 yıllından itibaren kalça 
displazi ve subluksasyonlu hastalaırın ıteda

vis.inde kulllanılmaya başlandı. Bu çalışma
mızda 52 hastanın 90 kalçasındaki ilk sonuç
laır veI'ilmiştir. Hastallaırımızın 43'ü (% 82.7) 
kız, 9'u (% 17.31 erkekti. 38 olgumuzda bila
teral, 12 olgumuzda sol, 2 olgumuzda ise 
sağ kalça tutulmuştu. Olgullarımızın 65'ıi (% 
72.2) displazi, 22'si (% 24.5) displazi ve sub
luksasyon, 3'ü ( % 3.3) displazi ve [uksasyon 
göstermekteydi. Olgullarımız uygulama yaşı
na göıre iki ayrı grupta değerlendirildi. Bıi

crinci grupta 18 ay altında tedaVıisi.ne başla
nan 44 C% 64.61 hastanın 74 (% 82.2) kalça
sı, 2. grupta ise 18 ay üzerinde tedavisine 
başlanan 8 C% 17.8) kaJlçası bulunmakta idi. 
Tablo l'de, hasta yaşı ve klinik-radyolojik 
tanıya göıre grup 1 ve 2'deki hastaların da
ğılımı göırüilmektedıir. 

Birinci grupta en erken uygulama yaşı 
2 ay, en geç 16.5 ay ve ortalama 7.7. ay, 2. 
grupta en eırken uygulama yaşı 18 ay, en geç 

Forrester Bwwn atelinin değiştirıilmesi 25 ay ve ortalama 20.6 ay idi. Tanıda klinik 
ile geıliştirdiğimiz Fleksiblle Forırester Brown muayeneyle btrlikte radyoO.ojik kriterlerde 
aıtelıi CFF Batelil, fleksible atellerin yumu- kullanılmıştır. Lukse olgullaırın tümünde Or
şaklığı ile rijit atellerin stabıilitesini biırlleş- tolani tes1ıi pozitif bulunıırken, sublukse ol
tirmekte ve displazi ve sublluksasyonlu has- guların 3'ünde ( % 13.6) Ortolanıi testi pozi
talarda, her yaşta güvenli bir kullanım ala- tif bulunmuştur. Tedavıinin dzllenmesinde kli
m bulmaktadıır. Bu çaJlışmamızda displazi ve nik muayenede instabilitenin ortadan kaJlk
subluksasyonlu hasta:ıar için uygun buldu- ması ve Tablo 2'de gösteırilen Dür'e gö>re ase
ğumuz FFB ateli ille tedavi metodu, bu teda-tabu1ar açı değıişimi temel alınmıştır (32). 

* Profesö;r Serbest h.ekdm, Mahmut Esat Bozkuırt cad. 42/2, Alsancak/İzmirr 
** 1. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da'lı Asıistanı, Çapa-İstanbul 

562 



TABLO 1: Hasta Yaşı ve Kl:indk - Radyolojik 
Tanıya Göre Grup 1 ve 2'deki Hastaların 

Dağıhlmı 

Gırup 1 (Ay olarak) Grup2 
Tam. 2-'6 7-1(} 11-17 18-25 Toplam 

Diı/plaza 
Sol 14 10 6 6 36 
Sağ 9 6 7 7 29 
Topıiam 23 16 13 '13 65 

Subluksasyon 
Soll 5 4 1 1 11 
Sağ- 7 2 1 '1 11 
Toplam 12 6 2 2 22 

lııksasyon 

CRedükte 
olabillenl 

Sol 2 1 3 
Sağ 

Toplam 2 l 3 
TOPLAM 35 22 17 :16 90 

TABLO 2: Dür'e Göre Erkek ve Kızlarda 
Yaş İle Değıişen Asetabular İndeks 

Derec0leri 

Yaş Erkek Kız 

ıı. Ay 27 29.5 
2. Ay 24.4 27.5 
3. Ay 23.7 26.7 
4. Ay 22.4 25.7 
5. Ay 21.3 .24.8 
6. Ay 20.7 24.2 
7. Ay 20 23 
8. Ay 19.2 21.4 
9. Ay 18.7 20.8 
4.Yaş 14.4-16.3 14.8-17.2 

10. Ay 18.5 20.5 
U.1. Ay 18.4 20.2 
12. Ay 18.4 20 
2. Yaş 18 19-20 
3. Yaş 16-18 17.2-IHl.3 
4. Yaş 14.4-16.3 14.8-172 
5. Yaş 114 15 

METOD: 

Çalışmamzdaki hastaların tümünün te
davisıi yatırılmadan yapıldı. Kalçalla;r başlan
gıçta 70° abduksiyon ve 70° flleksiyonda tes
bit edildıi. Zamanla fleksiyon 00° ye getirildi. 
Ateldeki pozisyonda ıradyolojik kontrol ya
pılarak santral redüksiyonun sağlanıp sağ
[aı.ıamadığı kontırol edildıi. Çalışmamızdaki 

hastaJların tümünde santıral redüksiyon el
de edildi. Ate1in ilk gün bir saaıtten baş~ana
rak, hergün biir saat artırılarak 24 günde 
tam gün kullanımına geçildi. Ailelerin, atel 
adaptasyon süresıindeki illk 24 günde, günlük 
azami uygulama süresine uymak koşu1uYJ.a, 
ateli kendilerine göre diledikleri zamanlar
da kullanmalarına izin verJ.ldi. Uygulamanın 
bu şekilde yapı!lmasındaki amaç, çeşitli de
receilerdeki abduksiyon kısıtlılığına karşı ad
duktoc kasla;rdakıi kontraktürün ıtedricen ye
nıilmesi ve nihai abduksiyon derecesine biT 
anda 24 saat olarak erişilmesiyle ortaya çı
kabilecek femuır başı dolaşım bozulduklların
dan hastanın korunmasına yönelikti. 

FFB ateli, Forrester Brown atelinin kalça 
bölgesindeki kısmının yaylı sistemle fleksibll. 
hale getirildiği bir abduksiyon atelidiir. Bu 
atelin avantajlları aTasında; Fleksıiyon-abduk
siiyon derecesinıi kolayca sınırlaması, santral 
redüksiyonu sürdürmesi, ıredükte pozisyonda 
kalça hareketJlerine :izin vermesi, uygulan
masının kolay olması ve perineal bakımın 

rahatlığı sayılabilir. Hastalaır FFB at0linin 
kullanım süresi boyunca 2-3 aylık dönemler 
ha1inde kllinik ve radyolojdk kontrollere ça
ğıırıldı. Kllinik muayenede kalça instabilite
sini değerlendtrmek için geleneksel kıriterler 
kullanıldı. Bu kriterler arasında pli asimet
ıriı:ıi, abduksiyon kısıtllılığı, Ortolani ve BaT
low testıleri vardı. Radyolojik değerlend1ırrııe
de nötral A-P grafide asetabulaır iindeksı 

kontrolü yapılarak Dür'ün kıriterlerıine göre 
normalleme görülen olgulrurda eğeT kılinik 
olarakta instabilite yoksa ate'l kullanımına 
son verildi. 

SONUÇLAR 

52 hastanın 47'sinde ( % 00.4) uygun ase
tabular açı elde edilirken, 5'inde (% 9.6) uy
gun asetabuUar açıya ulaşılamamıştır. Grup-



lara göre değerlendi.rnildiğd. zaman 1. gınıpta
ki hastala:rın 42'sinde <% 95.5), 2. gıruptak.i 
hastalaırın ise 5'dnde <% 62.5) uygun aseta
buJlar açı elde edilmiştir. FFB atelinin 1. 
grupta en kısa uygulama süresi 3 ay, en 
uzun 14.5 ay ve ortalama 7.9 ay, 2. grupta 
en kısa uygulama süresi 4.5 ay, en uzun J8 
ay ve ortalama 9.6 ay idi. Başarısız olunan 
ollgular hariç tutulduğu zaman ı. gırupta or
talama uygulama süıresi 7.8 ay, 2. grupta ise 
6.8 ay ·idi. Hastalarr asetabular açılan nor
mallleştikten sonra 1. grupta en az 3 ay, en 
çok 40 ay ortalama 11.6 ay, 2. grupta ise en 
az 3 ay, en çok 26 ay, ortalama 12.6 ay .iz
lenmi;,:tir. Tablo-3'te ortalama FFB ateli kuıl

Ranım süıresi, ortalama izleme süresi ve ba
şansız olunan o1gulaırın dökümü görüllmek
tedir. Olgularımızın avasküler nekroz yönün
den değerlendirilmesinde Salter, Kostuik ve 
Dallas (1989) ile Kalamchi ve MacEwen 

(:980) sınıflamauan kullanıldı CTabao 4) (20, 

29). Bu kriterlere göre hiçbiır olgumuzda fe
mur başı avasküler nekrozu ile karşılaşılma
dı. Atelle tedavd son verıildiğinde kalçaların 
hdçbirinde instabilite ortaya çıkmadı. 52 ol
gunun 47'sinde ortaılama 11.7 aylık izleme 
döneminde radyolojik olarak her iki femur 
başı, yeterli asetabulum füşkdsiyle asetabu
lum merkezi doğrultusunda görüldü ve 
Dür' e göre asetabular indekslem normalıleşti. 
Hiçbiır ollgumuzda atel uygulamlsına bağlı 
cilt irritasyon sorunu dle kaırşılaşılmadı. Ol
gularımızda tedavi asetabullar displazi düze
lene kadarr devam edildi. Tedavinin uzadığı 
olgularda atel küçfilmüşse değiştiirlldi. Yürü
me ya:;:ına gelmiş çocuklaırın atene yürüye
bdlmelleni FFB atelinin diğer atellere üstün
lüğü ollarak değerlendirildi ve çocuğun atele 
uyumunun çok iyi olduğunu gösterdi. 

TABLO 3 : FFB Ateıli Ortalama Kullanım Süresi, Ortalama Iİzlleme Süresi ve 
Başaırısız Olgulların Dökümü 
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GRUP 1 CAy olarak! GRUP 2 
2-6 7-10 ill - 17 18-25 Toplam 

·~-~-~··~·-->- ~~~-·~~· 

Hasta Sayısı 35 22 17 17 90 

Kalça Sayısı 21 14 9 8 52 

Ortalama FFB Ateli KufJ.llanım Süresi 7.8 6.9 9.4 9.6 8.2 

Ortalama İzleme Süresi 11.5 13.2 9.4 12.8 lfl.7 

Başarısız Olgular 1 1 3 5 

TABLO 4 : Avasküler neroroz'un radyolojik Olarak Değerlendiırme Kriterleri 

Avasküler Nekroz Değerlendıirme Krdte:rıleri 

Salter, Kostuık ve Da;Ilas 1969 

1 - Ossifüye nukleusun 1 yıl'da görüllmemesi 
2 - Ossifiye nukleusun 1 yrl'da büyümemesi 
3 - Femur boynunda genıişlleme 
4 - Ossifiye nukleus yoğunluğunda aırtma veya fragmantasyon görülmesi 
5 - Femur baş ve/veya boynunun uzun süreli deformdtesıi 

Kalamchı ve MacEwen 1980 
\1. - Grup 1 : Ossifiye nukleusa bağlı değişiklikler CGecikmi~ görünüm vb.l 
2 - Grup 2 : Laıteral fdzde ı ( +) hasar 
3 - Grup 3 : Merkez ıfüzde ı < +) hasa!!" 
4 - Grup 4 : Tüm fizde 1 { +) hasar 



Çeı:;ıit1i Atellerle Avasküler Nekroz İnsidansıları 

Yazarlar Tedavi Şekll 
Avasküler 
Nekroz C%J 

Von Rosen (1970) 
Fredensboırg ve Nilsson (1976) 
Westin, Ilfelt ve Provost (f1976l 
Tönnis (1976) 

Von Rosen ateli 
V on Ro"'.eıl ateli 
90° Abd. ateli 
Pavlıik bandajı 

1.5 

0.18 

15.D 

0.2.7 

7.2 lwasaki (1983) 

Elsworth ve Walkeır (l986) 

Pool, Fosteır ve Paterson (1986) 
Bradley, Wether1ill ve Benson (1987) 

Pavllik bandajı CPolikliniktel 
Pavldk bandajı CHastanedel 
Denis Browne atelinin 
Adelaide modifikasyonu 
Von Rosen, Pavlik 

28.0 

2.5 
3.8 

TARTIŞMA: 

Tanının konulduğu yaşa bağlı olarak 
diSplazi ve subluksasyonun tedavisi farklılık 
göstermektedir. Genelde kabul edilen ilk 6-8 
ay"li.K dönemde Pavilik bandajla tedavinin ye
terli ve güvenli olduğudur (1, 8, 13, 15, 16, 
W, 21, 22, 24, 27l. Pavlık bandajı dışında Fre:i
ke :yastığı (5, 15, 116, 17, 31), sünger atel (23, 
37/ 38), Von Rosen ateli cı, 2, 13, 15, 16), 11-
felt 'ateld ve Denıis Browne ateli (26) tavsiye 
edıi.len diğer ateller ollarak dikkati çekmek
te<lir. 6-8 aylıktan daha büyük çocuklacrda 
flek;sible atelleır çocuğun gelişen aktivitesi 
necieniyle yetersiz kalmakta ve tedavide kuQ
~anıllamamaktadır cı, 8, 15, 116, ıs, 19, 21, 27). 
I??Jıa, ileri yaşilacrda kullanılabilecek seçenek 
o~aırak elimizde rijdt ateller kalmaktadır. 

Harİgıi tip atel kulllanılırsa kullanılsın, a?ıcrı 
pozisyon verilmesdnden kaçınıllması hemen 
tüm yazaırların ocrtak görüşüdür. En ciddi 
iahrojenik komplikasyon olan femur başı 
avasküleır nekrozu sadece tedavi dzleyerek 
görülür ve en öneml~ nedeninde aş:ıırı abduk
siyon olduğu kabul edilmektedir (12, 29) .- Og
den, 45° üzerindeki abduksiyon derecesinde 
femm- başını beslleyen arterlerin çeşdtld yeır

llerde sıkışabileceğini göstermiştir (2.5) . Sal
ter; abduksiyona zorlamakla femur başı üze
rine aşırı mekandk basınç yapılacağını ve ba
~ .ın kacrtilajının beslenmeden yoksun kalarak 
bozulacağını ileri sürmüştür (28) . FFB ateli
nin abduksiyon miktarının 70° olması femur 
başı avasküleır nekrozu gelişmesine neden 
olabilecek bir derece ollarak karşımıza çık-

maktadır. Atelin fleksible olması ile bu sa
kınca oı:tadan kalmaktadır. Hasta fleksdyon 
derecesini azallttığı zaman abduksiyon mik
taırıda azalmaktadır. Yayınlarda çeşitli atel
lerle hiç avasküler nekrozla kacrşılaşılmayan 
seriler yanında (8, 19, 21, 23, 37), değişlk 
oranlarda avasküler nekrozla karş1~a:;ılan se
ınilerde mevcuttur (2 ,6, 9, ıı, 118, 26, 33, 34, 
35). 

Asetabular ve femocral gelişimin dzJenme
sinde kullanılabilecek radyolojik ölçümler 
vaırd•r. Bundar arasında asetabular indeks 
CTönnis 1976), Wdbecrg'in C-E açısı CWiberg 
1039, Fredensborg 1976), femucr başı-göz yaşı 
damlası mesafesi CEyring ve aırk. 1965), c/b 
ve h/b oranları CSmith ve ark. 1968) bu1un
maktadı·r. Displazik asetabulumu değerlen

dirmede asetabuilar indeks ve Wiberg;ıin C-E 
açısı daha değerlıidir. Haırmis, Wiberg'in C-E 
açısının 5 yaş üzerindeki olgularda değer
lendirilmesi gerektiğini ,bu yaş altında ya
pılacak öilçümlecrin hatalı sonuçlar verebile
ceğini bildirmiştir Ctı4l. Olguilarımızın tümü 
3 yaş altında olduğundan biz çalı:;maınızda 
Wiberg'dn C-E açısını kullanmadık. Asetabu
lacr indeks ölçümünde pelvdk fleksiyon, eks
tansiyon ve ırotasyona göre çok değişken so
nuçlar aO.ınabileceğ.i belirtilmektedir (5). Bu 
nedenle nötral A-P grafilerde asetabular in
deksin değerlendicrdlmesi çok önem!lidir. 

Asetabulum gelıişme potansiyelindn 17 ay-
8 yıl, ortallama 5 yıl ollduğu kabul edilmek
tedir C3l . FFB ateli 1 yaş üzerindeki olgulaır
da r~at'lıkla kullanılabilmekte· ve asetabu-
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laır ge1işme potansiyeilinden azami orar, da 
faydalanmak mümkün Olabilmektedir. Bu 
durum ilerıi.de gerekebilecek bir tavan am~'
lıiyatı. olasılığını ortadan kaldırabilmektediır. 
Nıitekim çalışma grubumuzu oluşturan 52 
hastanın 17'si 1 yaş ve üzerinde ollup 13 C% 
76.5) hastamızdan başarıiı sonuç atınm~ş, 4 
(% 23.5) hastamızda ise yeterli asetabullar 
açıya ulaşılamamışt:ırr. 
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Salter Ameliyatının T riradiat Kartilaj Üzerine Etkisi 
<DENEYSEL BjR ARAŞTIRMAJ 

Çocukluk çağüannda oluşan ve asetabu
lumu ilgilendiren travmaların veya septik 
olayların ·triradiat kartilajın CTRKJ e'I'ken 
füzyonuna dolayısıyla asetabulumun displa
zisine neden olarak kallça da subluksasyona 
veya dislokasyona yol açabileceği çeşitli ya
yınlarda belirtilmiştir (1, 2, 3, 4, 5). Birçok 
aıraştırıcıda çeşitli deneysel çalışmalarla bu 
konuyu incellemişlerdir (6. 7, 8. 9). Lite;ratü
rün taranmasında Salter ameliyatının TRK 
üzenine etkdsinin araştmlmasına ilişkin bir 
yayına rastlanılmamıştır, Bu konuda tek kli~ 
nik örnek Maillin (10) tarafından verilmiş~ 
ti·r. 

Biz bu deneysel çalışmamızda pediatrik 
oırtopedide kalça çıkığı ceırrahisinde yaygın 

olarak uygulanan Sallter ameliyatının, TRK 
üzeırine etkisini, tavşanlarda radyolojik ve 
histolcjjdk olarak ıinceledik ve sonuçlarım 

taırtıştık. 

MATERYAL ve METOD: 

Cumhuriyet Üniversitesi Tıbbi Araştır
ma Merkezinde CCÜTAMl geo:çekleştirrilen 
bu çalı~ma, 16 adet iskelet 'gelişimini ta
mamllamamış 8 haftalık beyaz Yeni Zelanda 
tavşanı üzerinde yür,ütüldü. Normalde bu 
tavşanların büyüme plaklaırının kapanması 

ve iskelet gelişimlerıinin tamamlanması, 6 ay 
cıvarındadırr. Tavşanların sol kalçalaınna, 

kontroll kabul edilerek, osteotomi yapılmak
sızın yalnızca yumuşak doku ameliyatım, 
sağ kalçalaırına dse Salteır'in innominate os
teotomisi uygulandı. Anestezıi 25 mg/kg ke
tamin ve eter anes.tezisd dle sağlandı. 

* Dr. Osman KÖRÜKLÜ 

** Dr. Fahırettin GÖZE 

Dördeır tavşan ikinci, döırdüncü, sekdzin
ci ve onikinci haftanın sonunda sakrifiye 
edildi. Kallça grafülerıi alındı. Tedavi olan ve 
olmayan kalçaların asetabulumlaırı total 
olarak çıkaxıldı. % 5ilik nitrik asitte dekal
sifiye edilen asetabulumlar parafin blloklar 
haline getirildi. Hemisferıik ka!l"ti:laja paıra

lel çeşitli sevıiyelerden allınan 5'er mikronluk 
kesitler hematoksilen eozin CH+El iıle boya
narrak, ı:;ık mikroskobunda incelendiler. 

BULGULAR: 

Radyolojik bulgular : Tüm denek kalça
la.rda TRK ve ifemur başı epifiz plağı 4'üncü 
haftadan başlamak üzere 8'inoi haftada ta
mamiyle kapandı. Buna kaırşı kontrrol kalça.. 
Uaırda TRK ve femur başı epifiz plağının ka
panması 8'inci haftada başlayıp 12'inci haf
tada tamamlandı. Ornki haftada sakrifiye 
edilen bir denekte asetabulumda displazik 
değişikMkler ve minimall subluksasyon, fe
mur üst ucunda minimal düzensizlik CŞe

kil ıı , yine sekiz haftada sakrifiye edilen 
diğer bir denekte femurr üst uç eklem yüzün
de minimal düzensizlik saptandı. Hiçbir de
nekte luksasyon görülmedi. 

HJstolojik builgular : Tüm denek kalça
larda başlangıçta kontrrollere göre h12fü bü
yümey,i gösteren laküner hücrelerin arrtışı 

görüldü (Şekil ID . Denek kailçaların TRK' -
larının histolojik görünümü adeta bir son
raki dönemde sakrıi.fiye edilen tavşanların 
kontıroU kalçalaırının histoloıjik görünümüne 
uymaktaydı. Sekiz haftada tüm denek kal
çalarda bu kapanma 12 haftada görüldü. 

* C.Ü.T. F. Ortopedi ve Tıravmatoloji A.B.D. Yırd. Doç. 
** C.Ü.T.F. PatolQji A.B.D. Doç. 
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Şekıi:l I : Oniki haftalık bir denekte radyo
lojdk olarak asetabüler displazi, minimal 

subluksasyon ve femur başında minimal 
düzensizllik görülmekte. 

TARTIŞMA: 

İlium, iskium ve pubisin büyüme plak
larının birleşerek meydana getiırdiğ;i. TRK, 
intersitisiyel büyüme dle asetabulumun yük
:.ekliğülin ve genişliğinin artmasını, aynı za
manda pelvik kemdklerin uzunilamasına bü
yümesini sağlayan hyaHn kartilaj yapısında 
b:r büyüme p1ağıdır Cı:ıJ. Bilindiği gibi hir 
l::üyüme plağında oluşabilecek bir hasaır, biır 
büyüme kusurruna yolaçabilecektiır. 

Bucholz ve arkadaş'lan (1), Scuderi ve 
Brom:on (2), Hee::; ve aırkadaşlaırı (3) , trav
matik; Dias ve arkadaşları (4), Wientıroub 

ve arkada:;.lan (5), septik olaylarda sapta
dıkları TRK hasarı ve sonuçlarını yayınla

mış1ardı<r. 

Buchcllz ve arkada-;.ları (1), iki çeşit TRK 
tıravması taı:::if etmdşlerdir. Bunlardan eziJl
me Cimpaks.iyonJ yairalanmaları Salter-Haır

rio; Tip 5 yaralanmalan olup filzisin gerındnal 
zorundaki beslenmeyi bozup kartılajda er
ken kapanmaya yolaçarlaır. 

Şelılll II ·A ve II B : Şekil I A'da trirad1at ka11tilaja ait normal histolojik bUlgıılar 
II B'de ise hrz.liı. büyümeyi gösteren Iaküner hücrelerln artışı göırülmekte 
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. TRK, kallça eklleminıin morfolojisini ay
dınlatmayı amaçlayan bfa:çok deneysel aıraş
tıormayada konu olmuştur. Hallel ve Salvati 
(6), genç tavşanlarda TRK füzyonu ile ase
tabüler displazI ve dislokasyon c1luşturmuş
Rardır. Gepstedn ve arkadaşları (7), i1ioiski
al kolun, Baeza ve arkadaşlar ı (9) ise ilio
pubik kolun asetabüler gelişim üzerindeki 
önemini vurgu1amıŞlaırdıır. Soini ve Ritsila 
(8), asetabulumun hemen üzer1nden uygula
dıklaırı osteotomi sonucu gelişen dis:ı:;-0.azü.yi, 

TRK hasarına bağlamışlax-dır. 

Bazı otörler (8, 12) doğuştan kalça çıkı
ğının tedavisinde uygulanan Chiari ve i:'em
berton gibi pelvik osteotomflerde TRK har 
saırına bağlı olaırak gelişebillecek asetabüler 
displazilere dikkata çekmiışlerffir. 

TRK ile ıilgili çeşitli deneysel çallışmalar 
yapılmış ollmakla birlikte şaşırtıcı olarak 
Salter ameliyatının TRK üzerine etkisini 
araştırmaya yönelik bir çalışmaya rastılanıl
mamıştır. Bu konuda tek klinik örneğıi veıren 
Makin (10), olayı vasküler hasaıra veya art
m1ş intTaartiküler basınca bağlamaıaştır. 

Bu yazıdan esdnlenerek gerçekle:;tirdiği
rruz deney~'.ell çalışmada tüm denek kalça.Iar
da tüm denek kalçallarda radyolojik ve hds
tolojik ola.ırak epifizea1 kapanmayı daha kı
sa e.Üil'elerde gördük. Bu bulgulaır Salter 
ameliyatınında TRK'nın belli bir ölçüde etki
Rendiğfod göstermektedir. Ancak bu, kartıla
jın iherhangibir kdlunda büyüme sonlanma
sına yolaçmamış tam aksine denek kalçalar
da maturasyon kontrollere göıre hız1anmış

t1r. 

Sun Shik Shim ve aırkadaşlaırı Cl3), Sal
ter ameliyatı uyguladıkları köpeklerun fe
muT başı ve asetabullumlarında kanlla be&
lenmenıin arttığını mdkroanjiografik ve sin
ti~Jrafik olaırak göstermişlerdir. Bi:z,im deney
sel çalışmamızda elde ettiğimiz bulgulaif, 
ameliyatının epifizeal kaırtilaıjda kanllanmayı 
aırttırdığı ve gelişmeyi hızlland11!'dığı yönün
de olup Sun Shik Shim ve ark. ça1ı:;maları 
ile uyumludur. 

Sonuç olarak Salter ameliyatının TRK'
da gell1şmeyi hızlandırıcı bir etki yaptığı 

saptandı. Ancak bu ameliyat sırasında TRK' -

travmatize edilmesinin erken füzyona ve 
asetabüller clıisplaziye yolaçarak ameıliyatın 
başarısını engelleyebileceği kanısına vaırılclı. 
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Büyük Çocuklarda Doğuştan Kalça Çıkığının Cerrahi Tedavisi 
** Dr. Abdurrahman KUTLU *Dır. Erhan YILDIRIM * Dr. Necmettin REİS 

Doğuştan kalça çıkığımn CDKÇ) ideal 
tedavisi eırken dönemde olmaktadır. Geç kal
mış vakalaırda, kemik ve yumuşak doku!laır
da önemli adaptif değıişiklıikler meydana gel
diği için tedavide ciddi güçlükleıile kaırşıla

şılmakta ve normal bir eklem elde etme 
şansı azalmaktadır. AzaJlan bu şansı iyi yö
ne çeviırebilmek amaciylle çok çeşitli fikıiır

ier dlerıi sürülmüş ve cerrahi uygu!lamalaır 

taırif edilmiştiır. (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8) 

Bu yazıda kliniğimizde, geç kalmış DKÇ 
Jıi çocuklarda uygu!ladığımız tedavileri ve er
ken sonuçlannıt takdim ediyoruz. 

MATERYAL ve METOD : 

Satçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Orto
pedi kliniiğıi.nde 1983 - 1987 yılllarrı aırasında 5-
11 yaşlan arasında Cort. 6.5) 18 çocuğun 21 
kalçasına DKÇ sebebi ile cerrahi tedavi uy
gulandı. !15'i kız, 3'ü erkek olan hastalaırın 
ıı'inde tek, 7 sinde dki tarafllı çıkık mevcut-

tu. Tek taraflı çıkıkların 6 sı sol, 5'i sağ ta
rafta ıidi. İkd taraflı çıkıkilarrın 4'ünde ıtek 
taraflı tedavi uygu!landı. Kalçalaıraın hepsi 
tam çıkık şekilde ve bunlara daiha önce her 
hangi bir ıtedavıi uygulanmamıştı. İki taraflı 
çıkığı olan vakaJlaırdan biırinin biır tarafı da
ha önce başka bir merkezde tedavi edilmıiş
ti. 

Hasıtalaırda uygulanan amatiyaıt şekilleııi 
Tablo : 1 de gösterıilmiştir. 

III. gırupta üç kalça dışında kalçalara 
ortalama 16.5 gün iskelet traksiyonu uygu
landı. V aırus ortalama 12 derece (2-30) dere
ce aırası) verildi, kısaltma ortalama 1.5 cm 
Cl-3 cm arası> yapıldı. A:matiyat sonu Pelvi 
Pedal allçı yapıldı. Altı hafta sonra tesbite 
son verildi ve Ponseti cihazı verileırek reha
hiilitasyona öaşlandı. En az 12, en fazla 60.2 
ay Coırt. 30.3 ay) takdp edilen hastalaır ırad
yolojik olaırak Severin, klinik olaırak modifi
ye Mc Kay kıriterleırine göre değerlendirilldi. 

TABLO 1 : Uygulanan Ameliyat Şekıilileri: 

Carrahi işlem Kalça sayısı Yaş ort. 
Grup I: Açık ıredüksiyon 

Salter Osteotomisd 2 5.5 (5-6) 

Grup II : Açık ıredüksiyon 

Salter Osteotomisd 
V arus, Derotasyon 2 5.5 (5-6) 

Grup III : Açık ıredüksiyon 

· Salter Osteotomisıi 
Varus, Derotasyon, kısall.tma ı13 6 (5-8) 

Grup IV: Açık redüksiyon, T:rıiple 
Osteotomi, V arus, Derotasyon, 
kısaltma 4 9 (6-11) 

* Selçuk Ünıiversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi A.B.D. 
** Selçuk Ünıiversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi A.B.D. Doçenti 
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BULGULAR: 

Asetabular 1ndeks açılau.'J. ameliyat ön
cesi ortalama 38.5 derece (29-50 derecel, 
kontrol değeırlendirmelerinde ortalama 22.5 
derece Cı16-30 derece) ölçülmüştür. 

CE açıları orta'lama 37.6 deırece (21-60 

deırecel öllçülmüştür. 

Radyolojik olaırak, 19 kalça C % 90) Çok 
~yıi ve iyıi, 2 kalça C% Ol kötü olarak değer
lendio:ildi. 

Kldnik olarak, 17 ka'lça C% 83) Çok iyi 
ve .iyi, 1 kalça C % 4l orta, 3 ka'lça C % 13) 

kötü olaırak değerlendiirilldi. 

İki kalçada redislokasyon meydana gel
di Bunlardan biıri aıilenin erken dönemde 
alçıyı çıkaırtıp çocuğu yürütmesi He illg1.li idi. 
Diğeır ddsloke olan kalçada femlll' başı avas
küller nekrozu gelişti. 

Vakalarrımızda greft kayması, enfeksi
yon, siyatik Sıinıiır yaralanması, femur kıırığı 
g:i.bi kompMkasyonlar görülmedi. 

TARTIŞMA: 

Tedavide geç kalmış DKÇ vakalaırında 
yumuşak dokullara .yönelik iyi bir açık Te

düksiyon işlemi yanında kemik yapıların 

hem asetabulum, hemde femorall seviyeden 
düzeltillmesi konusunda fikir birliği mevcut
tur. (2, 3, 4, 53 Çak:ıırgil (3), Klıisic (4) kal
çadaki patolojileo:i tek seansta düzelten tek
nikler tarif etnlli;llerdir. 

Salter Osteotomisi, asetabulumun hacmi
nıi dsğiştiırmemesi ve nOTmal eklem yüzü kı
kırdak yapısının muhafaza edilmesi sebebi 
ille altı yaşına kadar olan disloke vakalaır
da en sık uygulanan osteotomıilerden biri ol
muştur. Daha büyük yaşlaırda Simfiziz pu
bisin asetabulumun yeterli dönmesine izin 
veırmiyeceği düşüncesi ile ıiki:li. üçlü osteoto
miler tarif,edilmiştiır. Cl, 7, 9) 

Geç kalmış DKÇ vakalarında sadece ase
tabulum sevıiyesinden kemik yapının düze!l
tilmesi yeterli olmayacaktır. Pe!lvi femaral 
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ve Pelvıi klll'ura3. kas gu:uplaırında orta
ya çıkan gerg~nlik femur başının asetabu
lum içerisinde muhafaza edilmesini engelle
yecek veya femuır ba:;ının sıkışmasına sebeb 
ollacaktıır. (2, 4, 8) Ayrıca femur üst ucun
da artan anteversiyon ve inklinasyon yine 
femur başının konsantrik ıredüksiyonunu en
gellleyecektir. (6) Bu sebeble asetabulum 
rekonstrdksiyonu yanında femur üst uca yö
nelik düzeltici ve femur başının sıkışm~,ını 
engelleyecek osteotomilere ihtiyac vardıır. 

Her kalçadaki patolojinin farklı ollması 

sebebi dle bütün ihastalaiI'da tek tip ceır!l'ahi 

işlemi uygullamak mümkün olmamaktadıır. 

Biz vaka:larımızın hepsinde açık Tedüksiyon 
işlemi dle redüksiyona mani olan yumuşak 
doku engelllerinıi ortadan kaldırdık. Asetabu
lum rekonstriksiyonu için genellikle Saıter 

osteotomisi, döırt kallçada da Trıiple osteotomi 
uyguladık. Triple osteotomi iki seansta uy
gulanarak asetabulumda crtaya çıkabilecek 
kötü pozisyona eng€ll olunmuştuil'. Vakalaırın 
çoğunda bu açık redüksiyon ve asetabuluma 
yönelik osteotomilerıin yanında femoral oste
otomiler kombine uygulanmıştıır ve bu şe

kilde redislokasyon, femur başı avasküJeır 
nekrozu, eklem seırilli.ği gibi komplikasyonlar 
en aza indi!:ilmiştiır. 

Yakalarımızda asetabular indeks açıla
rında ortalama ıs derecelik düzelme eılde 

edilmdştllir. Bazı yazaırlar bu düzelmeyd 6-C6 
derece arasında elde etmişılerdir cıo, ııı . 

Cerrahi işlem anında femur başllarımn 
hepsinde az veya çok şekil bozukluğu tesbit 
edilmiş, dört femuır başında kıbrdak haTa
biyeti göze çarpmıŞtı. Bu durum, ıradyolojik 
olaırak tek düzlemde d.yô. görünen ifemuır baş
llarının zamanla kalça ekleminde bazı şika
yetlere sebeb olacağını göstermektedir. Bu 
bakımdan erken dönemdeki başarı oranlla
ırının geç takiplerde azalacağım tahmin edi
yoıruz. Yinede ortaya çıkacak problemlerdn 
kalçanın .çıkık dUiI'Urrı.undaki pıroblemlerden 

daha hafif olacağını, ileri yaşlarda bazı 

önemlli ceıırabıi işlemlere fırsat vereceğinıi 

düşüneırek, özeillikle tek taıraflı çıkıklarda 

büyük çocuklarda ıradikal tedavi işlemlerin
den kaçınılmaması geırektiğini düşünüyoruz. 
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Yaş Ortalaması 7,5 Olan DKÇ'lı Yakaların Cerrahi Tedavi Sonuçlar 
* Dr. İ. Metin TÜRKMEN ** Dr. Hakan EREN ** Dr. Feza KÖYLÜOGLU 

Bu çalışmamızda, Haydarpaşa Numune 
Hastanesinde 1984-1987 yıılları arasında cer
ırahi tedavıi uygulanmış olan DKÇ'lı vakalar
dan geç kontırolları yapıllm:Lş 14 vakanın tak
dimi yapılmıştır. 

Ortalama yaşın 7,5 olduğu bu grupta, 
lO'u kız, 4'ü eırkek olmak üzere toplam 15 
kalçanın orta'lama 27,5 ayllık takip sonuçlan 
incelenmiş ve Severin sınıflandırmasına gö
re yapılan değerilendirmemiz sunulmuştur. 

GlİRıİŞ : 

İhmal edilmiş doğuştan ıkalça çıkıklı 

hasta sayısı, erken tanının artmasıyla gün
den güne azalmaktadıır. Buna rağmen ülke
mizde Ortopedi ve Tıravmatoıl~!i k1dniklerine 
başvuıran üç yaşından büyük DKÇ'lı hasta 
sayısı azımsanmayacak düzeydedi<r. I.ıitera

türdekıi en büyük vaka serileri Yugoslav Kllı
sic, İsrail'den Heroıld ve Türk Ortopedistleri 
tarafından yayınlanmıştrr. C5, 6, 9, 10, 15) 

Onsekiz ayı geçen doğuştan kalça çıkık
larında kalçanın açık ıredüksiyon ile kon
santırik olaırak redükte edilmesi ve bu a-edük
siyonun postoperatif bi.T süre muhafaza edia
mesi artık yerleşmiş oılan ve henüz alterna
lıifi bulunmayan tedavi yöntemidıiır. C4, 14, 16) 

Üç yaşından sonra, çıkık kalçada peıriar
tiküleır yumuşak dokuların adaptif kısalma
ları tedavide ayrı bir önem ve zocluk arz
eder Yaş büyükdükçe tedaviden elde edilen 
sonuçlar daha kötü olmaktadır. Üç ya:;ından 
büyük çocuk!larda, çıkık kallçada ve çevre
sinde bulunan tüm patolojHerdn iyi belirle
nip, tek bfil" seansda düzeltilmesi fikı:ıi günü-

müzde kabul görmüştüır ve yaygın olarak 
kulla.nılmaktadıır. cıo, 13) 

Tek seansda tüm pato'lojfileri düze(l.ten 
ameliyata radikal redüksiyon deni<rse, tarif 
edilmiş iki ana rad!ikal redüksiyon teknıiği 

vardır : Klısic tekntğıi ve Çakıırgil tekniği 

(5, 10) 

Kliniğimizde uygulanmış Çakırgil am.e
liyatlaırının ıkontrolilaırı yapıılabi1en bir bölü
mü toplu olaırak gözden ge9irllı:ndş -ye sunul
muştur. 

GEREÇ ve YÖNTEM : 

Haydaırpaşa Numune Hastanesô. Ortope
di ve Travmatoloji Kliniğinde 1984-1987 yıl

ları aırasında amelıiyat edilmiş ve Çakıırgrl 
tekniğiyle radikal ıredüksiyon uygulanmış 

hastallarımızdan, son kontrollları yapılabilmiş 
14 vakamn 15 kalçası incelendi. Hastalarımı
:r.m lD'u kız, 4'ü erkekti. 

İnceleme gırubundakıi hastalarımızın en 
küçüğü 4 yaş 3 ay, en büyüğü :ise 11 yaşında 
olmak üzeıre, ortalama 7,5 yaşındaydılaır. 14 
hastanın altısında bilateraıl DKÇ mevcuttu 
ve altısı da kız idi. Billateral DKÇ'lı hasta
ların yalnızca birinin her dki kalçası çalış

mamız içinde olup, diğerlerinin sadece bir 
krulçam konumuz kapsamındadır. İncelediği
miz kalçaların 14'ü sağ, 1'i sol kallçadır. Pra
c·pcı;atif olarak kalçaların 12'si C % 80) d!is
loke, 3'ü C% 20> sublukse idi. Sublukse olan 
kalçaılaırdan ikisd billateral DKÇ olan vakamı
zındır. Serimizdeki kalçaların hiçbiri daha 
önce tedavi görmemtşti. 

Hastalarımıza ortalama üç hafta süreyle 
preoperatif iskelet traksiyonu uyguJlandı. 

* Haydaırpaşa Numune Hast. Ortop. ve Trav. Kl. Şefi, Doçent 
** Haydarpaşa Numune Hast. Ortop. ve Trav. Klinik Asistanı 
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Sonra her va;kaya adduktoır tenotomiylle biT
likte Çak:Lrgil tekniğiyle ıradikal Tedüksiyon 
amelıiyatı yapıldı. Altı hafta alçılı tesbitten 
sonıra altı haf.ta süreyle abduksdyon cihazı 

kulllamldı. Sonm yürümeye izin ver:iıldi. Has
talarımızın son kontrolları derlendiğıinde ta
kip süremizin en az 12 ay, en çok 47 ay ol
mak üzere ortalama 27,5 ay olduğunu gör
dük. 

Kalçalaırın klinik değeirlendi.ırmesinde, 

Sherllock'un '1985' de yayınladığı ve Severin'in 
kllinik gruplarının bilünçli bilrleşürdlmesdnden 
olw!an sınıflamayı kullandık. Radyolojik de
ğerİendirmede ise Severin sınıflamasından 
yararlandık. (12) 

Olgularımızda, ıradyolojik olaırak 3 kalça 
g;rade I C % 20), 3 kalça g;rade II C % 20), 5 
kaUça gırade III C % 33,3) , kalça grade IV C % 
6,6), 2 kalça grade V C % 13,3), 1 kalça gıra
de VI C % 6,6) idi. Grade I normal, grade II 
ve TII dse radyolojik olarak kabul edilebilir 
sonuçlard:ur ve kalçalaırın ll'i <% 73,3) bu 
ıillk üç gruba girmekteoo. Toplam 4 kalçada 
r.ul::lluksasyon ve redislokasyon (% 26,7) 
meydana gelmiştiır. Redisloke olan biır va
kamıza yeniden açık ıredüksiyon yapılmış, 

fakat nihaıi sonuç subluksasyon olmuştur. 
(Tablo ID 

Klinik olarak 6 kalça mükemmel C % 40), 
2 kalça iyi C % 13,3), 3 kallça orta C% 20), 4 
kalça kötü C % 26,7) idi. Bir kallçada radyo
lqjdk sonuç grade II olmasına ırağmen fonk
siyonel sonuç kötüydü. Hastalaır dçin günlük 
yaşantıda önemli olan fonksiyonel sonuç ol
duğundan nihai değerlendiırmenıdzde klinik 
sonuÇları esas aldık. CTabilo Il 

8 kalçada ( % 53,3) avasküler nekroz 
saptadık. 

Mükemmel ve iyi olcın'ak değeırlendi;rdi

ğimiz ıkalçalardan fleksiyonu 00 derece olan 
biri hartç hepsindn fleksiyonları tam veya 
tama yakındı. Hepsinde iç rotasyonlar tam 
dlmasına ırağmen çoğunda dış ;rotasyon ha
ftf kısıtlıydı. 

Orta oılarak değerlendirilen üç kalçada 
fleksiyonlaır s:urasıyla ,120, 90 ve 60 derece idi. 

Hepsinde iç ve dış rotasyonlar ve abduksi
yon kısıtlıydı. 

Kötü olarak değerlendirilen vakaların 

üçünde kallça fleksiyonları 20, 30 ve 35 de
ırece; iç ve dı;; ırotasayon ve abduksiyon He
ri derecede kısıtlı veya hiç yoktu. Redislloke 
olan dördüncüde mevcut 90 derece fleksiyon 
ve ırotasyonlaır çıkığın verdıiği serbestliğe 

bağlıydı. 

TARTIŞMA: 

İhmal eddlmiş DKÇ olgularında tedavi 
üst yaş sınırını iıu konuda tecrübeli yazar
lar tek taırafllı olguUaır için 14-15 yaş, iki ta
ıraflı olgular dçin 8-10 yaş olarak belirtmiş
lerdir. (5, 10) Bilateral ç~kıklı olgulaırda, 

periartiküller yumuşak doku kısalıkları aşın 
olduğundan, komplikasyon çok olduğu gibi, 
fonksiyonel sonuç da amelıiyat öncesini aırat
maktadıT. Mükemmel sonuç aldığımız 6 va
kanın hepsi tek taraflı DKÇ'dıT. 

Bilateral kalça çıkıklı 6 hastanın yaş 

orta:ıaması 7,33 olup, 1 iyi <% 16,7) 2 oırta 

(% 33,3), 3 kötü <% 50) sonuç vaırdır. Tek 
tarafllı DKÇ olan 8 hastanın ya;; ortalaması 
7,55 olup, 6 mükmmel (% 75), 1 dyi <% 12,5) 
ve 1 orta (% 12,5) sonuç alınmıştır. <Tablo 
IID Görüldüğü gibi sonuçlaraı etkileyen fak
töır yaştan ziyade, çıkığın tek veya çfft taıraf
lı oluşuduır. BuUgularımız, bi1aterall çıkıklı 
hastaların 7 yaş üzerinde ameliyat edilme
mesi gerektiğdni savunan yazaırlaırı destekle
miştir. (7, 13) 

Schoenecker ve Strecker üç yaşından bü
yük hastalarda preopeıratif iskelet 1ıraksiyo
nu uygulamasının % 54 avasküler nekroza 
ydl açtığını ve ku'llarnllmamasını tavsiye et
mişlerddır. <:ııı> Berkel % 17,3, Heırold % 28,1 
avasküler nekroz bildirmişlerdir. (2, 9) Bi
zim< % 53,3'lük oranımız Schoeneckeır'ın ıra

kamına uymaktadır ve ifemur kısaltması ya
pılmış olmasına rağmen varlığı pıreoperatif 

iskeUet <traksiyonu sonucu oluştuğunu dü
şündÜ'fmüştür. Avaskü1er nekrnzUu 8 kalça
dan 5'd (% 62,5) bilateral DKÇ'lı hastalaırımı
zın, 3'ü C % 37,5) unilateıral DKÇ'lı hastala
ınmızın kalçalarıdır. 
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Literatürde vaka takıipleıri çoğunllukla 60 
aya kadar bhldirilmıiş olup saptayabildiğimiz 
en uzun sürey~ ortalama 11,5 yıl ile Eyre-Bro
ok vermiştir. (2, 8, 13, 15) Bizim takip süre
mıiz literatüre uygunluk göstermekle bidikte 
sağlıklı değeırilendirmeler için yetersiz oldu
ğu, hastaların erişk,in yaşa kadar takip edil
mesi gerekti~ görüşündeyiz. 

Olgularımızın klinik sonuçlaırını değeır

lendio:dikten sonra, başarımızı belirlerken o 
kalçalarda ilerisıi için bekilentimizi de dik
kate aldık. Klıinik gırade III (orta> gruba gi
ren: vakalarımızda kMnik sonuç ameliyat ön
cesinden iyıi olmadığı gibi, ileride iyi dlaca
ğına da~r bir işaret de yoktur. Bu nedenle or
ta sonuç alınan vakaları yetersiz kabul! ettik. 
Başaırı oranımız mükemmel ve iyi sonuçların 
toplamı olan % 53,3'tür. Browne % 61, He
ırold % 81, Temuçıin % 75,9, Şahin % 72,6 
tatminkar sonuç bildirmişler<liıf. C3, 9, 13, 15) 

Orta sonuç a1dığımız vakallarda elde etti
ğimiz yaraır, kanımızca, asetabulumun karşı
sında veya ona ya.kın bir kalça eılde ederek, 
ileride yapılabilecek aırtroplastiye zemin ha-

zırlanmasıdıır. Aırıtamur ve arkadaşları, gü
nümüzde hızla gelişen artroz tedavi yöntem
leri nedeniyle, çıkık kallça ye::ine tozuk da 
olsa yerdnde olan bir kallçayı kabul etmek ve 
cesaretle tedavi yapmak gerektiği görüşün
dedir Cl) 

Çalışmamız büyük b1r vaka serisinde çok 
daha geniş kapsamlı olarak devam etmekte
dir ve ilemide sonuçlarımız yayınlanacaktır. 

SONUÇ: 

ı. Tek taırat:ıı DKÇ olgularında :4-15 yaş
larına kadar radikal .:redüksiyon girişi.IIDeri 

cesarntle uygulanmalıdır. 

2. İki taraflı DKÇ olgularında ameliyat 
enclıikasyonu çok dfükatli konulmalı, hasta
nın kaybedebile::ekleri ıiyice hesapla~a 
1ı ve ebeveynlerin anlatılmalıdıır. . ·. · 

3. Üç yaşını geçen DKÇ vakalaırında 
precperatif iskelet traksiyonu uygulanmama
lıdır. 

' 4. Hastalar E?rişkin döneme kadar izlen-
melidir. 

TABLO - ~ 

Sev erin 
Semptomlar grupları Olgularımız 

-~~- , _____ , ___ ,_ 

Grup I Ağırı yok, topallama yok, 
CMükemmeD sınırsız tahammül A+B 8 (% 40) 

Grup II Ağırı, yok hafif topallama, 
CiyD tahammül hafüf azalmış C+D 2 (% 13,3) 

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

Grup III Zaman zaman ağ.rı farkedilir 
COrta> topaıllama, orta derecede E 3 (% 20> 

tahammüıl azalması 

belirgin topallama,. 

Gırup IV Devamlı ağrı, 

CKötü> belirgin topalilama, F+G 4 (% 28,7) 
ağır tahammül azaılması 

Toplam: 15 !% 100) 
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TABLO - il 

Grade Bullgu Olgulaııımız 

Normal kalça 
I C /E açısı : erişkin > 25° 3 (% 20) 

çocuk > 15° (6-14 yaş) 
--------- -----· ---····-- -~---·-----

II 
Konsantnik redüksiyonla biırlikte 
baş ve boyunda hafif deformite 
C /E açısı grade I ile aynı 

3 (% 20) 

Subluksasyon olmaksızın displastik kalça 
III C /E açısı : erişkin < 20° 5 (% 33,3) 

çocuk < 15° 

IV Subluksasyon 1 (% 8,7) 

v Normal asetabuılumun üst kısmında 
ikincil asetabulumla eklemleşen baş 2 (% 13,3) 

VI Redisllokasyon -----

TABLO a ili 

Tek taraflı İki ıtaraflı 
DKÇ DKÇ 

Mükemmel 8 C% 75 
·------

tyo. 1 (% 12,5) 1 C% 16,7) 

Orta 1 (% 12,5) 1 (% 33,3) 

Kötü 3 (% 50) 

Toplam 8 !% 100) 6 (% 100) 
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Perthes Hastalığında Çevresel Faktörler 
* Dr. Tuırgut Nedim KARAİSMA!İLOGLU ** Dr. Ceılal BAKİ *** Dr. Çetin ÖNDER 

Gelişmekte olan femur üst ucunun dola
şım bozuklukllanna aıit hasta'lıkla:r, günümüz
de ortopedi uzmanlarım uğraştıran konula
rın başında gelmektediır: Bu hastalıkllaırdan 
biıri olan ve ülkemizde sık rastlanılan Pert
ihes hasıtalığı, çocukluk çağında görülen, fe
mur üst ucunun asep1ıik nekrozu ile kaırak
ıterize bi'I" hastallıktır Cl, 7, 20}. 

Perthes hastalığının 1910 yılında iilk tari
ıf:inden bu yana, bir çok aıraştıırıcı hastallığın 
etyoloji ve patolojisini bulabilmek iQin çaba 
sarfetmıiştiır. Yapılan çalışmalarda, femuır 
üst ucund?o oluşan hadisenin epifiz nekrozu 
olduğu an'laşıllmıştır. Bu nekrozu meydana 
getiren olaylar hakkında bir çok göruşler 
illeri süırülmüş ve etyolojik faktöır bulunma
ya çalıışılmıŞtır (2, 3, 5, 8, 9, 10, 15, 20, 23). 

İncelememizde genetik, çevıresel ve di
ğer muhtemel predıispozan faktöıilerin, Pert
hes hastalığının etyolojdsindeki ırolleri -;;:aş
ıtır'ıldı. Bulunan sonuçlar literatüırde illeırd sü
rülen görüşleırle kaırşılaştırılldı. 

BULGULAR: 

Hastalığın en iküçük başlangıç yaşı 1.5, 
. en büyük başlangıç yaşı 14, ortalama başfan
gıç yaşı 6.69 yıll olarak tespit edildi. Hasta
J.arın 45 C% 83) i erkek, 9 C% 17) u kız ıidi. 
Vakalann 43 C % 80) ünün tek, 11 C % 20) 
:inin her iki kalçasında Per1föes hastalığı var
dı. Çift taraflı vakaların 2 C % 4) si kız, 9 
ü 7) u e:rıkek idıi. Tek taraflı vakalaırın has
ıtalık 23 C% 54} ünün sağ, 20 C% 46) sinin 
so1 kalçalaırında idi cx2: 0.74,SD: l,P>0.05) 

TARTIŞMA: 

Perthes hastalığının etyolojıisinde, önce
leri herediteır geQiş . gösteren dominant gen 
sorumlu tutulmuş, faıkat yıllaırla beıraber gö
rüşllerde değişmiştir. Son teoriler hastallığın 
etyolojisinde daha çok çevıreye aıit faktöırle
rin sorumlu olduğu yönündediır (17). Bunun 
yanında hastalığın etyolajisinden sorumlu 
daha pekçok sayıda predispozan faktör oırta
ya atılmış etyolojideki etkinlik deıreceleri 
araştırılmaya çallışılmıştır C8, 10, 14, 23) . 

Doğu Karadendz böllgesinde aırazi.de çalı
şan çoğunlukla ıka.dın.J.a:rdIT. Buna paıralel ola
rak hasıtaların annelerinde, hamilelik döne- · 
minde geçimilmiş bir travma hikayesi sayı
Kabi'lecek tarlada çallıışma, sıırtta yük taşıma 
hikayesine % 65 oranında rastladık. Sonuç 
olarak hamilelikte geçiır.ilmıiş bu travmanın 
bölgemizdeki Peırthes hastalığı !insidansını aır
.tmcı bir etkisinin olabileceğin!i düşündük. 

Birçok araştınnıacı düşük sosyoekonomik 
şartlı çocuklaırda hastallığın daha sık göırül
düğünü, coğrafd dağı'lımın,aille mesleğinıin ve 
çevre şartlarının hastalık insidansı üzerinde 
etkili olduklarım dleri sfürmüşlerdiır Cıs, 3) . 
Çalışmamızdakd hastaların doğumllarının ö
nemli bir kısmının diplomasız köy ebeleri ta
ırafından yaptırı!lmış o1duğu görüldü. Ayınca 
hastalarda % 29.5 oranında kardeş ölüm hi
kayesi tespit edildıi. Bu ocan ülkemizdeki 
bebek ölüm hızı dle mukayese edillirse, PeTt
hesli ailelerdeki bebek ölüm hızının ne ka
dar yüksek olduğu ortaya çıkar. Bebek ölüm: 
hızı yüksek o1an topllumlaır dse sosyoekono-

* K. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Tiravmatoloıji Uzmanı. 
** K. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Doçenti. 

*** K. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Tiravmatoloji Yrd. Doçenti 
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mik ve sosyokültürel -y;önden geıri kalmış 
top:tumlardır (6) . 

Hasta annelerıinin % 98 inin, hasta ba
balarının % 63 ünün hiç okula gitmemiş ve
ya ilk okulu bitirmiş olduğu tespit edilmiş
tir CP < 0.05). Hasta aileUerinin büyük bir 
kısmının gelir düzeylwinin orta veya düşük 
olduğu görüldü CP < 0.05) . Ayrıca vakalaırın 
yaşadıkllan bölgelerin genellikle fakıir ve ge
ri kalmış bölgeUer oldukları dikkati çekmi.ş-

tir. Yukaırıda sayılan nedenlea'le sosyoeko
nomik ve sosyokültürel düzeyleri düşük olan 
toplumlaTda, Perthes hastallığımn daha sık 
göırüldüğü düşünüldü. Bu sonuç son yilllarda 
ortaya atılan «hastahğın etyolojisinde en 
önemli ırolu çevre şartları oyna!r» görüşünü 
desteklemektedir (17). Peırthes hastalığı iile 
bölgenin coğrafi şartları arasında anlamllı 

bıiT ilişki bulunamadı CP > 0.05 Tablo I. 
Tablo ID. 

TABLO I : Vakalların Yaşadıkları Bölgeleııin Sahdle Uzak!lıklaruna Göre Dağılıilll!l 

Sahile uzaklık 0-3 3-6 6-9 912 12-15 15-18 18-21 21 üzerr-i Toplam 
CKmJ 

Vaka sayısı 14 3 3 8 9 6 6 4 54 
(% 26) (% 5) (%5) (% 15) (% 17) (% 12} (% 13) (% 7) (% 100) 

ır :-.31 S.D.: 6 t :-0.82 p > 0.05 (önemsiz) 

TABLO II : Vakalaırın Y~adıkları Böilgelerin Derdztlen YwksekMklen:ne 
Göre Dağılımları 

Yükseklik o-mo 100-200 200-300 
Cm) 

Vaka sayısı 14 7 10 
(% 26) (% 13) (% 18) 

2 : 0.72 S.D.: 4 t : -2;05 

Anne sütü emme sÜiresıi ile hastalık aıra
sında anlamllı bir ilişki tespit edilmedi CP > 
0.05). Bizden önce yapı.ilan birçok çahşmada 
Perthes hastalığından önce geçirilmiş enfek
siyon, sinovit, travma hikayesine hastalarda 
yüksek oranda ırastlanıldığı bildfrrilmıiştir. 

Biz Fisher'e benzer şekilde Perthes hastala
rında geçiırilmiş travma, enfeksiyon, sinovit 
yönünden normal! popu1asyondan farklı bir 
özeUlik tespit etmedik (8, 10, 11). 

Kalıtımında Perthes hastalığında predis
pozan faktör olarak ırol oynayabileceği ve 
ve bunlaırın birıinci derece yakınlarında has
talığın normal populasyondan daha sık gö
ilii'ldüğü biJldiırilmiştiT. Fisher bazı genetik 
özelJ.lıj.klerin Perthes hastalığını oluşturan ne
denlerin etkisini artırabileceğini, fakaıt bu-

580 

300-400 4005UO 500-üzeri Toplam 

10 7 6 54 
(% 18) (% 13) (% 12) C% 1coı 

P>0.05 (önemsiz) 

nun ne şek,ilde olduğunun bilinmedıiğini söy
lemiştir Cıo, 13, 14, 16, 17, 19, 22). 

Araşatırmamızda önceki çalışmalların ba
zılaıana benzer :;.ekilde Perthesli adlelerdeki. 
doğuştan kallça çıkığı ve Peırthes hastalığı 

Jnsidansını normal populasyondan yüksek 
bulduk CTablo IID Hastaların yallnız kardeş
lerinde Perthes hastalığı vardı. Eğeır bu has
.· lıkta genetik faktörlerin rolu fazfa olsay
c'.'· hastallık kardeşlerden ç.ok indeks vakanın 
"';::ıne, baba ve çocuklarında görüllmeli idi. 
,'ü.nkü krurdeşleır ayni dntrauterin ve ekstra
uteırin şartlşı.rı paylaşırlar ve ortak çewe 
şartlarında yetişirler ClO, 21) . Bu nedenle 
son görüşlere uygun olarak, Peırthes hasta
lığının etydloıjisinde genetikten çok çevıre 
şaırtlarınm roll oynadığı sonucuna varıldı 
(17). 



TABLO III : Vakalaııın Birinci Deıreçe 
Yakınlar.ında Görülen Hastalıkların 

Dağılımı. 

Hastaıhk adı Vaka say;ısı 

Gelişme geıriliği 2 (% 4) 

Polıikistik böbrek 1 (% 2) 

Konjenitaıl kalp hastalığı 1 (% 2) 

Pnomokonyoz 1 (% 2) 

Akciğer tbc. 1 (% 2) 

Akciğer Ca. 2 (% 4) 

Enürezis 2 (%. 4) 

Perthes hastalığı 4 (% 8) 

DKÇ 2 (% 4) 

Guatr 13 (% 23) 

Tc.plam 29 
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tegg- Cal ve Perthes Hastalığında Abduksiyan-Anıbulasyon 

Cihazı İle Tedavi Sonuçlarımız 
* Dır. Ömer ŞARLAK ** Dr. Mustafa BAŞBOZKURT *** Dr. Sabri ATEŞALP 

*** Dr. M. DOGANCIOGLU 

Erken yaşlarda gemşen koksaırtrozun 

önemili sebeplerinden birisi de Legg-Calve
Per1ıhes hastahğıdıır. tık tanımlanmasının 
üzerinden yaklaşık 80 yıl geçmiş olmasına 
rağmen hastalığın etyopatogenezi gibi teda
vıisd de rtartışmalıdıır. 

Başllangıçta tedavide 'uygulanan yöntem
ler kalça eklemi üzerindeki yükün kaldırıll
ması esasına dayanmıştıır. Ancak son yıllar
da d'emuır başı asetabu'lar yuva derinliğıine 
yerleştirilerek yük verilmesi düşüncesi ağır
lık kazanmaya· başlamıştır Cl, 2, 6, 7l. 

Bu çarrışmada abduksiyon - ambUilasyön 
breysi ile tedavi ettiğimiz olgular ve sonuç
lan ıincelendi. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

1978-1988 yılları aırasında GATA Ortope
di ve Tuavınato1oji A.B.D. ve Erzurum Ma
ıreşal Çakmak Askeri Hastanesi Ortopedıi ve 
Tıravmatoloji Kliniğinde 44 olgunun Perthes 
hastalığına yakaılanan 48 kalça eklemi ab
duksıiyon-ambulasyon cihazı ile tedavi .edil
miştir. Her iki kalça eklemli hastalığa yaka
lanan olgu sayıs·ı 4'tür. 

Olgulaırdan 41 hasta erkek, 3 hasta da· 
kız çocuğudur. Bel:iırıti başlangıcında ortaila
ma yaş 6 y:ı3. 4 aydır. En küçük !hasta 3, en 
büyük hasta ise 2 yaşındadır. Olguların or
talama takip süresi 5 yıl 10 aydıır. En kısa 
takip süresi 2 yıl, en uzun takip süıresi dse g 
yıl 7 aydır. 

Tedavide Atlanta abduksiyon- ambula.."
yon cihazından faydalanılarak GATA Suni 
Aza Atölyesinde geliştirdiğimiz abduksiyon
ambulasyon breysd kuillanıldı. Cihaz her ikıi 
kalça eklemmi 70-80° abduksiyonda tutan, 
diz üstü metalik ayail:'lanabiliT çubuk, her iki 
uyluğu kavrayan kösele ve meta'! destek ille 
bele bağlanan ıkemeırden ollİşmaktadır. Yü
ırüme sırasında kalça eldemi fleksdyon ve eks
tansiyonu sağlayan bu eklem seV'iyesıinde ve 
metalik aıra Çubuğun uyluk desteği ıi.le bir
leşme yerinde eklemleri vardır CŞekıiil-ll (8). 

Şekı:il ı : Abduksiyon-ambulasyon cıi.hazının 
hastaya uygulanışı :radyolojik g&rünümü 

Brays uygulandıktan sonra femur başı 

ile asetabulı.ı.m arasındaki uyum radyogrr-afıik 
olarak kontrol edıildi CŞekill - ıı . 

Breys uygUllanmasına iklinik ve Tadyolo
nik iyileşme bulgulaırı görülünce son verildi. 
Ortalama breys uygulama süıresi 14 ay o!la
rak saptandı. 

* G.A.T.A. As. Tıp Fak. Ort. ve Tırav. A.B.D. Rrof. 
** G.A.T.A. As. T}p Fak. Ort. ve Tırav. A.B.D. YT<l. Doç. 

*** G:A.T.A. As. Tıp Fak. Ort. ve Tırav. A.B.D. Uzm. Öğr. 
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Şeıkiıl 2 

BULGULAR: 

Sonuçların değerlendirmesd klnik ve ırad
yolojik olaırak yapılldı. K'linik değerlendiınne 
kalça eklemi hareketlerine göre saptandı. 
Radyollojik değerlendiırmede femur başında 
yuvarlaklığının beli<rlenmesi Mose yöntemi 
ile yapıldı. Femur başındaki yassı1aşma ve 
genişlleme miktaırı epiıfizeal ölçümlerle sap
tandı. Ydne femur başının asetabular yuva 
içıindeki uyum deırecesi Wiberg'dn CE açısı 
ile alçüldü (4, 9}. 

Sonuçlaırın genel değerlendirmesi Tablo 
1 de gösterildi. 

TABLO 1 : Pertes Hastalığında Abdukı::4yon
Ambulasyon Cihaz-0. ile Tedavi Edilen 

Olguların Sonuçları 

Sonuçlar Sayı % 

İyi 29 60.4 

Orta 11 22.9 

Kötü 8 16.7 

Toplam 48 ıuo 
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Be1irti başlang1Cına göTe değerlendiınne
de 6 yaş ve küçüklerde, 22 hastada iyi C % 
45.7}, 6 hastada orta (% 12.5} ve 2 hastada. 
da kötü C % 4.2> sonuç elde .edildi. 6 yaştan 
büyüklerde ise 7 hastada ıiyi C% 14.6}, 5 has
tada orta· C% 10,4), 6 hastada da kötü (% 
12.5) sonuç tesbit edildi. 

Hastalığın başllangıcı ile tedavi başlan
gıcı arasında geçen süre 6 ay ve daha az 
ollanlarda 23 olguda iyıi (% 47.9}, 8 olguda 
orta (% 16.6), 3 olguda kötü C% 6.3), 6 ay
dan fazla süre olanlarda ise 6 olguda iyi C% 
12.5), 3 olguda orta C % 6.3), 5 olguda da kö
tü C % 10.4) sonuç elde edilldi. 

Catterall sımflanförmasına göre gırup I 
hastalarda, 9 ollgudan tümünde !iyi sonuç 
alındı C % 18.7). Gırup II olgulardan 6 has
tada ayıi (% 12.5), 3 hastada oırta (% 6.3), 1 
hastada kötü sonuç (% 2.1) gözlendi. Grup 
III olgularda 12 iyi C % 25) , 4 orta C % 8.3) , 
2 kötü C% 4.2), Grup IV olgullarda dse 2 iyi 
C;% 4.2), 4 orta C % 8.3}, 5 kötü C% 10.4) so
nuç tesbit edildi. 

Risk bulgusu görülen olgularda 5 dyi 
C% 10,4), 4 oırta (% 8,3), 5 kötü C% 10.4}, 
risk bullgusu olmayan 24 olguda iyıi C % 50}, 
7 olguda orta (% 14.6), 3 olguda kötü C% 
6.3) sonuç saptandı. 

TARTIŞMA ve SONUÇ : 

Bu çalışmada abduksiyon-ambulasyon 
cihazı ile femur başı-asetabullar uyum sağ
landıktan sonra yük varilerek tedavd edilen 
44 olgunun hastalığı yakalanan 48 kalça ek
leminin sonuçları incelenmiştir. Amacımız; 

yöntemıin femur başında oluşacak olan de
formiteyi önlemedeki başarısı ille sonuca et
kıi.si olduğu düşünülen faktörleri ortaya ikoy
maktıır. 

Salter, domuz yawuları üzerinde yaptığı 
aıraştıırmada, avasküler nekroz ve fragman
tasyon döneminde femur başının yumuşadığı
m saptadı. Bunu biyolojik şekillenebiJldrlik 
olarak adlandlildı. Bu çalışmada, femur başı
nın asetabular yuva derinliğine yerleştirile

rek yük vermenin deformiteyi önlediği gös
terildi (10). 



SomerVıille, yalnız başına bası kuvvet1e
ırinin oluştuırmadığını öne sürdü. Ona göre 
subluksasyon olduğu zaman, asetabulum dış 
kenarı yumu:;:amış femlli' başının taşan bölü
müne bası yaparak deformite oluşumuna yol 
açmaktaydı Clll . 

Stulberg ve a:rkadaşları, uzun süreli ta
kipleri sonunda, uyum sağlanarak tedavi edi
ften hastalarda osteoartritin büyük ölçüde 
önlendiğini saptadılaır (12) . 

K~ly ve Canale, 80 olgulaırını uyum sağ
lamayan askılı kayış ve koltuk değneği He 
yük veırmeksizin tedavıi ettiler. Tedavi sonuç
ları C % 91) kabul ediJlebilir C % 80 ıiyıi, % 11 
orta) , % 9 kötü idi (7) • 

Yük vermeden, fakat uyum sağlanarak 
tedavi seı.rHerinden Brotherton ve McKibbin'
in olgularında sonuçlar % 98 kabuO. edi1ebi
ıliır, % 2 kötü :idi. Bu gruptakıi hastalaır uzun 
süıreli yatak istıiırahati ile uyum pozisyonun
da tedavıi edildiıler (2) • 

Harrison ve arkadaşları Birmingham 
splinti He uyum sağlayacr:ak, fakat yük ver
meksizin tedavıi ettikleıri 213 o!lguluk serile
rinde % 84 kabul edilebil:ir, % 16 kötü so
nuç elde ettiler (5) 

Radydloiik değerlendiırmeye göre biz:im 
olgularımızda % 83.3 kabul edilebilir ( % 
00.4 iyi, % 22.9) orta), % 16.7 kötü sonuç el
de ediJldi. 

Sonuçlar karşılaştırıldığında yük veT
meksizin yapılan tedavıi yöntemleri ile uyum 
sağladıktan sonra, yük verıillerek uygulanan 
tedavıi yöntemleri arasında önemli bk faırklı
lık yoktu. Yük kaldırıcı tedavıi yöntem!leri, 
hastanın günlük hareketlsrini büyük ölçüde 
krnıtlamaktaydı. Bu yöntemler uzun süreli 
bir tedavi uygulamasında .pratik değilldi. 

Tedaviye erken başlanması sonuçlaırı 

olumlu yönde etkilledi. Hastalığın ıilk 6 ayın
da tedaviye başlanılan olgulaırda sonuçlar, 
gecıikmıi~: olguO.aıra göre daha iyi olaxak sap
tandı. Elde ettiğıimiz sonuçlar, Heikkinen ve 
Puranen ile Axer ve arkadaşlarının serilleriy
le benzerlik göstermekteydi Cl, 6). 

6 yaş ve daha küçük hastalaırda sonuç
lar 6 yaşın üzerindeki hastalaıra göre daha 
iyıi olaırak tesbit edi1di. Femuır başındaki 

nekrozun derecesi Catteralıl sınıflandırması

na göre saptandı. Bu sınıfland1rmaya göre 
grup I olgu!ların tümünde sonuçlaır ıiyi idıi. 

Kötü sonuçlaT daha çok grup III ve IV olgu
larında gözlendi (3) . 

Risk bulgusu görülen o1gulaırda sonuçlaır 
bu buılguların olmadığı olguılara göre daha 
kötü idi. 

Sonuç olarak : 

1 - Perthes hastalığının tedavisinde yük 
azaltıcı yöntemlerin büyük bir üstünlüğü 
yoktu. 

2 - Hastalığın sinovitis döneminde veya 
kalça eklemi haıreket kısıtlılığı g~işmelerıin
de yatak dstirahatıi ve iıraksiyon yaTarlı idıi. 

3 - Femutr başının astabulaır yuva de
ırirıilıiğine yerleştirilerek yük vermenin defor
ıniteyi önemli ölçüde engellediği görüldü. 

4 - Konservatif tedavıinin : Grup 1 o!l
gulaırda, 6 yaşın altındaki hastalarda, risk 
bulgusu görülmeyen olgularla ve tedavide 
gecikdllmiş olgulaırda yapılmasının daha uy
gun olacağı kanaatine vaırıldı. 

5 - Yaş, tedaviye başlama zamanı, fe
mur başındaki nekrozun derecesi ve risk 
bulgulanmn varlığı sonuç üzerıinde. etkiliydi. 
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Chiari Osteotomisi Uyguladığımız Olgular ve Sonuçlarımız 
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Dr. Sab;ri ATEŞALP 

Asetabulaır clisplaz·i, kalça subluksasyo
nu ve femur başı ıile asetabulum arasındaki 
uyumsuzluldarda ağrı ve koksartroz geliş

mesi kaçınılmazdur. Bu patollojileri taşıyan 

er.i~:.kinlerde cerrahi tedavinin amacı; kalça
nın normal biyomekaniğini temin etmeye ça
lışmak, ağnyı hafifletmek, koksartroz geliş
mesini geciktirmek, ıileride yapılacak bir to
tal kalça protezi uygulaması için ellverişli 

ıkemik yapıyı oluşturmak ve deformitenin da
ha fazla ilerlemesini önlemekt:iır (6-8-2) . Bun
laırı sağlamak için bugüne kadaır çe:;:itli cer
rahıi. yöntemler yaymllanamıştır (3,4,5,9,lll. 

Chiari'nin uyguladığı orijinal pelvik os
teotomi bugüne kadar birçok otör tarafından 
uygulanmış ve çeşitli moilifikasyonları ge
li:;:tirilmiştirr (2, 6, 7, 8). 

Liteıratüre bakt~ğımızda tedavi edHme
miş Doğuştan Kalça Çıkıklı er:işkinlleırde en
çok uygulanan yöntemlerden biııi de Chiarri 
osteotomisidir. 

End.ikasyonlan Cl, 6, 8, 13) : 

1-Erdşkin ve genç erişkinlerde intertro
kanterik osteotomi ıile santralize eclilemiyen 
asetabuler d:isplazıiler. 

2 - Asetabuiler displaz:iye bağlı subluk
sasyon. 

3 - Ağınlı, aırtrozik değişiklikler olma
yan, hareketleri normal, sublukse, asetabu
ler d.isplaziler. 

4 - Hiç tedavi görmenüş 4-6 yaşında 

veya daha yaşlılarda doğuştan sublluksas
yonlar. 

5 - Nöromusküler dengesizlik nedeniy
le önceki femon\l ve pelvik gi'rişıimlerin ye
tersiz kaldığı ağrısız, anstabil kalçallaır, 

6 - Osteoaırtritli asetabuler displaziler, 

7 - 4 yaş üzerindeki tedavJ görmemiş 
hastalaırda açık veya kapalı reduksiyondan 
hemen sonra, 

8 - Semptomların ilerleyici ve konser
vatif tedav1ye dirençlli olması, 

9 - D.K.Ç. tedavisıinde avasküler nek
mz gelişen olgulaırda, 

10 - Perthes'te Koksa Magna nedeniyle, 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

1980 - 1988 yıllaın aırasında GATA Ort. 
ve Trav. Ana Bilim Dalı'nda 23 olgunun 
29 kalçasına Chiari osteotomisi uygulandı. 

6 cilgu .iki taraflı idi. Olgulaırın ll'd kadın, 

12,si erkekti. Bütün olgularda klin.!iğimize 

başvlllTilla nedeni uzun süreden beri devam 
eden ve yürüyünce veya fazla ayakta du
.runca ortaya çıkan ağrı idi. Ame1iyat öncesi 
tanı asetabuler displazi idi. En genç olgu 12, 
en yaşlısı 36 olmak üzere yaş ortalaması 
22.5 tir. Ortalama izll.eme süresi Ul aydIT. 
Tek taraflı 4, ik.i taraflı bir olguda derotas
yon varizasyon osteotomıisi uygulandı. Hiçbi
ıri önceden tedav.i görmemişti. 

Ceıırahi Teknik : Hasta normal ameliyat 
masasına sırtüstü yatırıllır. Ameliyat edile
cek kalçanın altına ince biır yastık konur. 

* G.A.T.A. As. Tıp. Fak. Ort. ve Tırav. A.B.D. Doç. Dr. 
** G.A.T.A. As. Tıp. Fak. Ort. ve Tırav. A.B.D. Yırd. Doç. Dr. 

*** G.A.T.A. As. Tıp. Fak. Ort. ve Tırav. A.B.D. Uz. Ôğr. 
**** G.A.T.A. As. Tıp. Fak. Ort. ve Tırav. A.B.D. Uz. Öğr. 
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Modifüye Smith.-Peteırsen insizyonu ile gdrH.1!1." 
CŞekil - 1). 

Şekıill. 1 :Clııiari osteotomisd için anterolateral 
:insizyon ve ekspojur CFernandez'denl. 

1lriak kemik boyunca medial ve laterale 
dokulaır ayrılın.". Siyatik çentiği, kapsül ve 
illi.umun medial kemıırı ortaya çıkaırılır. Ba
caığa ıtraksiyon uygulanarak kapsül hafüf 
distale sıyrılır. Osteotomri hattını belirlemek 
içı1n, mediatle ve yukarıya doğru 6.10° açıda 

bir kirschner teli geç1ri:lerek ıradyolojük 

kontırol yapfür CŞekill - 2 ve 3). Osteotomi 
gigli testeresi ile yapılJT. Osteotomiden son
ra proksimal kısım laterale, distal parça me
diale çe"IDHerek çatı olu:;.tU!rullur. Osteotomri 
2 Kiırschner teli veya vida dle tesbit ediliır. 

Şekıi.l 2 : Osteotomi hattının doğru beliırlen

mesi ıiçin kapsülün dıistale şıyrılarak klavu:A 
telle osteotomi yönünün beHrJenınesi. Kesik 

çizgi osteotomi hattım gösteııiyoır. 
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Şekil 3 : Osteotomi açısı ve yonu 
CFernru.ıtlez'den). 

Hemowas diren yeırleştirilerek kapatılıır. 2 

ay .süıre ile mini Hipspica alçı uygulanır. So
nunda arrçı çıkarılarak koltuk değneği ile 
kısmi ağırlık verilmeye başlanır. 12 hafta so
ımnda alçı çıkaırılarak koltuk değneğri ile 
kısmi ağırlık verilmeye ba~.lanıır. ·12 hmta 
::·rmnda koltuk değneği atılıır. 

SONUÇ: 

Olgulann rikisi hariç hepsıinde ağrıda 

hJLirgin azalın~ ve kaybolma gözlendi. Os
teotomi ile kalça hareketlerinde herhangi bir 
azalma görülmedi. Bütün ol&ularda 3 ayda 
tam kaynama ve mobfüzasyon sağ11andı. Yal
nız femoral osteotmi yapılan olgularda bu 
:~ürre b:ır iki ay uzadı. ' 

Olguların değer'lendiırmesi ön airka po-
7,isyonda.ki kalça grafiler1ne göre yapıldı (8, 

10). 

Radyolqjik öilçümler ve alınan sonuçlar 
'i'lıblo - l'de gösteırilmiştir. 

Komplikasyon olarak olguda yüzeye! cilt 
crıfeksiyonu; 3 olguda osteotomi seviyesd ve 
·:: teotomi açısı ile ilgi.fil teknik hatallar göz
lenmiştıi.r. 



TABLO 1 : Olgularımızm Radyolojik Değerllenclirilmesi 

ÖLÇÜMLER Pre. Op. 
Ortalama 

Post. Op. 
Ortalama 

Asetabulum üzerindeki osteotomi seviyesı.i 6mm. 
-···································-·-------------------------
Osteotomi açısı 16° 

Medial displasman % 38 

Asetabuler kaplanma 

CE açısı 

Asetabuiler açı 

Asetabuler deırinlik 

Eklem aralığı-Incongruity 

% 56 

- 30 

57° 

% 16,7 

4mm. 

% 84 

24° 

42° 

% 26,8 

4 mm. 

Lateral subluksasyon* 12 mm. 12 mm. 

Shenton çizgisinde kırılma 15 mm. 15 mm. 

Femur başı yuvaırlaklığı 8 mm. 7mm. 

Femur başı büyüklük faırakı (%)* %4 %4 

* Yalnız tek taraflı ollgularda ölçülür. 

TARTIŞMA: 

Chiari medial displasman osteotomisJ ile 
olgulaırın '}ô 52 ile % 95'inde ağrıda be1iırgin 
azalma olduğu bildiırilmdştiır (12). 

İleri derecedeki anteversiyon. femur ba
şının anormal varus veya valgusu önceden 
veya aynı seansta düzeltilmelidir. Asetabu
lumun yetersiz olduğu durumlarda femur 
başına etkili bir destek yalnız Chia:ri osteo
tomisi i.ıle sağlanabfür. Osteotoıni daha ileıri
de yapılacak total kalça protezini kola:ylaş
t:ııracaktır (14). 

Yürüyüş sıklıkla düzelmektedir. 

Birçok olguda vagina! doğum engellen
memi:;tir. İki tarafilı olgularda % 50 ile % 
100 arasında seksiyo uygu1anmıştn-. 

Hastaların çoğunda ağrıyı ortadan kal
dırmaktadıır. Ağrının tam kaybolması iki yıl 
kadaır sürebilir. Semptomsuz dönem pek çok 
olguda 18 yıl kadar sürmektedir C8l • 

Osteotomd seviyesi ve osteotomi açısı so
nuca etkili iki önemli teknik özelliktir. 

Osteotomi kallça hareket'lerini etkileme
mektedir. 

Chiari osteotomisi; asetabuler displazili 
gençlerde ve erdşkinlerde aırtrozik değişik

likler olsa bile artırodeze ve total kalça pro
tezine <i.yi bir alternatiftir. 

KAYNAKLAR: 

1. Beaty, J. H. : Congeni:tal anomailies of 
hip and pelvis. Campbell's operative Ort
hopaedics (Ed : A. H. Crenshaw) Vol. 4 
The C. V. Mosby Co. St. [.ouis, Washing
ton D. C., Toronto. 1987. 

2. Betz, R. R., Kumar, S. J., Palmer, C. T .. 
MacEwen, G. D. : Chia!l."i Pelv<ic Osteoto
mu in Chfildren and young Adults. J. Bo
ne aıı-ıd Joint Surg. 70-A : 182-·~91. 1988. 

3. Chiari K. Ergebnisse mit der Beckenos
teotomic als Pfannendachplastik. Z. Ort
hop, 1955 : 87 : 14-26. 

4. Colonna, P. C. : Capswaır arthroplasty 
for congenital dislocation of the lııip : 
Indications and technique. J. Bone Jomt 
Suırg. 47A : 437, 1965. 
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6. Fernandez, D. L, lSıler, B., Müller, M. E. 
Ohiari's osteotomy. Clin. Orthop. ·185: 53-

58. 1984. 

7. Fortune, W. P. : Hip osteotomies, Suıı:

gery of the musculoskeletal system. Ed. : 
C. M. Evaırts. Vol. 3. Churchill Livingsto
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8. Hogh, J. Macnicol, M. F · · The Chiar.i 
pelvdc osteotomy. J. Bone and Joint 
Surg. 69-B : 365-373. 1987. 

9. Kasser, J. R. Bowen, J. R., and MacEwen, 
G. D. V arus derotation osteotomy in the 
treatment of persistent dysplasia dn con
genital dislocation of the hip J. Bone Jo
int Surg. f37A: 195, 1985. 
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:2. MacEwen, G. D. : Tıı:eatment of Conge
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Children. Ol:in. Orthop. 225 : 88-92, 1 1987. 

13. Moll FK. Jr. Capsular change following 
ChiaırJ innominate osteotomy J. Pediatr 
Orthop. 1982; 2 (5) : 573-6. 
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Legg-Calve Perthes Hastalığında Varizasyon Derotazyon Osteotomisi 
* Dr. Rebii KURULTAY ** Dr. Sedat GER *** Dr. Tufan CANSEVEN 

MATERYAL ve METOD: 

1982-1987 yıllaır aırasında S.S.Y.B. İzmir 
Dır. Behçet Uz Çocuk Hastanesi ortopedi ve 
1ıravınatoloji kliniğinde Perthes hastalığı teş
his edilen 165 hastanın 173 kalçası konser
vatif ve cerraihıi yöntemlerUe tedavıi edilldi. 
Bu 173 kalçanın 23 tanesine varıizasyon de
rotasyon osteotomisi uygulandı. 

V arizasyon derotasyon osteotomisi yapı
lan 22 hastamızın 23 kalçası çalışmamızın 

malzemesini oluşturmaktadıır. Bunlardan sa
dece bir vakamızda bnateral tutulma vaırdı. 

V akalarımızın 20 tanesi erkek ( % 90 .oı> , 
2 taneside 'beyan C% 9.00) hasta idi. Amelli
yat eddllen hastalanmızın en küçüğü 5 ya
;anda, en büyüğü dse ıı yaşında idd Ortala
ma yaş erkeklerde 7.6, kızlarda ise 7 2 ddi. 
Hastaların yaş ortalaması ise 7 .5 idi. 

Hastalanmız tedaviden ortalama 2 yıl 

sonıra klinik ve ıradyolojik kontıro1leri yapıll
mak üzere mektup ile çağrılldılar. 22 vaka
nın 17 tanesi son kontrole geldi. 5 vaka ise 
son kontrol öncesd k1inik ve iradyoloı:idk bul
gularına göre değeıılendirıildi. Vaka1arımızın 
ortalama takip süresi 36 aydır. 

Vaırizasyon deirotasyon osteotomdsi uy
gulanan 22 hastanın 18 tanesine intertrokan
teırik, 5 tanesine subtrokanterik osteotomi 
uygunandı. İntertrokanterik osteotomd uygu
lanan 18 hastanın 16'sı C % 88.5) erkek, 2'si 
( % 9) beyan ddd. Subtrokanterik osteotoılll 
yapılan 5 hasta C % 22.5) ise erkekti. 

öllçümleri yapıldı ve atrofü miktarı belirlendii. 
Radyolojik olarak pelvıisdn nötıralde A-P, ab
düksiyon ve iç Totasyonda A-P ve Löewens
tein pozisyonunda gTafileri çekildi. 

. Ayrıca anteversiyon ölçümleri yapıldı. 

Çekilen graf.illerden vakalaırımızın risk fak
törleri sayısı ve Cattera111 sınıflandırılması 

da yapıldı. 

Ameliyat öncesi hastalaıra ortalama 2 
hafta süıre ile yumuşak doku traksiyonu uy
gulandı. Ameliyat sonırası dönemde hastalar 
6 hafta PP A'da tutulldular. Alçıdan çıkarıl

dıktan sonra 2 ay kadaır Dennis-Browne ab
düksiyon atelli !kullandılaır. 

Vakalarımızın postoperatif radyolojik 
klinik değerlendirilmesi Heikkdnen ve aırka
d~.lannm kullandığı kmiterleire göre yapıl

dı. (8). 

SONUÇLAR 

22 hastamızın 23 ·kalçasında yapılan pos
toperatif değerlendiırme sonucu 11 vaka C % 
47.8) başarılı, 8 vaka C% 34.8) kabltl edile
b!lir ve 4 vaka (% 17.4) başarısız olarak de
ğerlendirildi. 

Peırthes hastallığına yakalanma yaşı dik
kate alındığında; 7 yaşından küçük 6 hasta
nın 7 ka[çasından 5'nin C % 71.5) başarılı, bi
rinin (% 14.75) •kabul edilebilir ve birininde 
C % 14.75) başarısız olduğu bu1undu. 7 ile 9 
yaş arasındakd 12 hastanın ise; 6'nın C % 50) 
baş.aırılı, 5'nin C% 41.6 kabul edilebildr ve bi
rinin C % 8.3) ise başarısız olduğu görülldü. 

Hastalarımızın preopeiratif hazırlık döne- 10 yaş ve üzerinde olan 4 astarla ise hiç ba
minde kalça ve dizlerinin ağrı durumu ve şanlı vaka yoktu. Bu hastaılaırdan ikisinde 
yü.Tüyüşleri izlendi, alt ekstremite uzunluk C% 50) başarısız sonuçlar alınmıştır. 

* Dil'. Behçet Uz Çocuk Hastanesi Ortopedd ve Tıravmatdl.0ıjıi Kliniği Şef:i. 

** Dtr. Behçet Uz Çocuk Hastanesi Orto~edi ve Travmatolojıi Kliniği 
*** Menemen Devilet Hastanesi Ortopedi ve Travınatolojd ·uzmanı~ 
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Perthes hastalığının patolojik safhalaırı 
gözönüne alınarak yapılan değerlendirmede; 
nekroz safhasında ki 66 vakadan 3' de başarı
lı, 3'de kabul edillebilıir sonuç alınmıştır. 

Fragmantasyon safhasında bullunan 12 vaka
dan 7'de başarılı, 3'de kabul edıilebi1ir ve 2'de 
de başarısız sonuçlar alınmıştıır. 

Amelıiyat öncesi çekilen gırafilerde ki 
Catterall grubu gözönüne a!lındığında Grub 
ll'de bulunan 5 vakadan; 2'de başarılı, 2'de 
kabull edi1ebiliır ve birinde ise başarısız so
nuç alınmıştır. Grub I ve IV'de bulunan va
kala:ra ceııralıi endikasyon konulmadığından 
çalışmaya dahil edilmemdşllerdıir. 

Ameliyat öncesi tespit eddlen ıradyoloöik 
femuır başı ırisk faktör sayısına göre yapılan 
değerlendirmeler sonucunda; 2 ırisk faktörü 
taşıyan 2 vakarla % 100 başarı!lı sonuç alın
mıştıır. 3 risk faktörü taşıyan 18 vakadan 7 
de başarılı, 8'de kabul edilebillir, 3'de ise ba
şaırısız sonuç; alınmıştır. 4 risk faktörü taşı
yan 3 vakadan; 2' de başarılı birinde ise ba
şaırısız sonuç alınmıştır. 

TARTIŞMA: 

Çocukluk çağı ortopec1ik hastalıkların en 
önem!lilleırinden biri olan Perthes hastalığı et
yolojisindn henüz karanlıkta olmasının yanın
da tedavi yöntemleri yönünden de tartışma
~aıra çok 'açık durumdadır. Ancak son za
manlarda geırek tedavi süresinin kısaltılması
na olan katkısı gereksede daha yüksek ba
şarı oranlannın elde edildiği görülerek ceır
ırahd tedaviye ollan eğ.illimde artma gözlenmek
tedıir. Konservatdf tedavinin hastayı uzun sü-

* reler hareketsiz kılmasına veya en azından 
günlük olağan aktivdteleline engel olmasına 
karşın düşük başarı oıranları sağladığı lite
ratüTde gösterilmiştir. (13, 6, 12). 

Perthes hastalığının cenrahi tedavisinde 
temelde iki yöntem söz konusudur : Pellvik 
osteotomi ve intertırokanteııik veya subtro
kanterik ollmak üzeıre proksimal d'emoral os
teotomıi. 

Salter kendıi adıyla anılan pelvik osteoto
mıiyd. uyguladığı hastalarda % 94 başarılı so
nuç' aldığını bildirıniştiır (14). Fakat Klisic 
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ise ka!lçada subluksasyon geliştiği duırum

larda yapı!lacak pelvik osteotomıinin femur 
başına etki eden biomekanik €;'Üçlerd olum
suz yönde değiştdreceğini söyliyerek bunu 
önermemektedir (9) Aynca pelvik osteoto
minin femuır başı üzerine etkiyen basıncı 

arttırdığını gösteren yayınlaırda (4, ll) pelvik 
osteotomi hakkında soru işaıretleri yaTatmış
tur. 

Patolojdk süırecin geçtiği yer olan femua
başı epifizine daha yakın bir yerden müda
hale şansı tanıması açısından femoral osteo
tomıi daha fazıla taıraftaır toplamaıştır. Sura
mo ve arkadaş~arı (15) ile Heikkinen grubu 
(7) vaırizasyon derotasyon osteotomisi sonra
sı femur üst ucunda ki venöz konjesyonun 
giderildiğini araştırmalarında göstermişler

dir. 

Bunun yanında femoral osteotominıin 

teknik olaırak pelvik osteotomiden dalıa ıko
lay olması tercih edilme sebeblerinden birt
sidiır. 

Vakalanmızın sonuçlanıiın !literatürde 
bulunan benzer ça!lışmalar ile karşılaştıırılma
sının yapıldığında yaklaşık aynı başarı oran
laırma ulaştığımızı bulduk (1, 10, 16). 

Bu çalışmanın ve konu ıille ilgili diğeır ça
lışmaların ışığında varizasyon derotasyon os
ıteotomisinin; 9 yaşına kadaır olan, nekroz 
sahfasında ve Catteraın II ve III gırubundıi kd. 
Perthesli çocuklaırın tedavdsinde seçkin bir 
yöntem olduğunu söyliyebiliriz. 
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Dev Soliter Ekzostoz 
* Dr. Hüseyin: BAYRAM ** Dr. Özcan YILMAZ ** Dr. Mehmet YOSUNKAYA 

** Dr. Emre TOGRUL 

Ekzostoz, gı:mel olaTak •büyüme çağında 
ortaya çıkıp büyüme p!lağı kapandıktan son
ra büyümes.i duıran, en fazla olarak ıo cm 
çapa ulaşabilen benign bir kemdk tümöırü
dür (2, 8). Bu tebliğde orta yaş gırubunda 
faırkedillerek alışılmamış boyutlara ulaşan 

dev ekzostozlu bi<r olgu sunulacaktır. 

Olgu : C. T. 46 y. ETkek hasta. 

Sağ kailçasında gittikçe büyüyen, şişlik 

yakınması ile klinıiğimize başvuran hastanın 
öy kusünden ilk kez 22 sene evvel sağ kalça
sının arka bölümünde küçük sert bir şişlik
ıfarkettiği, bu şişliğin gittikçe büyüyerek 10 

sene öncesinde dışardan beld'rgin hale geldi
ği, son 5 senedir ô.se büyümesi daha hızlı 
arttığı, başkaları tarafından da fakedıilitr bir 
boyuta ullaştığı öğırenildi. Ağrı ve hareket kı
sıtlaması yakınması yoktu. 

Fizik muayenesinde sağ mum aırkasında. 
mumçı, fikse üzerindeki cilde yapışıklık gös
termeyen 15x20 cm lik ağırısız sert kitle pal
pe edi1iycTdu. Ka!lça hareketleri normaldıi. 
Diğer sistemlerin muayenesinde özefilik yok
tu. Pelvis grafisinde sağ mum arkasına lo
kalize yaklaşık 20x15 cm boyutlarında düzen
siz görünümlü kalsifiye odaklaır gösteıren 

danmte artımı görü!lüyardu. Yan g.raıfdde kit
lenin poster.iore yumuşak doku içerisine doğ
ru illerlediğd izleniyordu. <Resim 1-2) 

Kan biyokimyası normaldi. 

Kemdk sintigrafüsdnde sadece sağ ilium 
üzerinde fazla ıreaktif madde tutulumu sap
tandı. 

Genel anestezd altında yüzüstü pozisyon
da ameliyata alınan hastanın kitle üzerinden 
yapılan insizyonla ur kitles.i artaya çıkarıldı. 

Resim : 1 

* Çukuırova Ündv. Tıp Fak. Ortopedi ve Tırav. ABD. Doçenti 
** Çukın-ova Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. A.B.D. Aıraş. Görevlıisi 
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Reffim : 2 

19x15 cm boyutfl.rurındaki lobulasyon göste
ren kitle, geniş bir tabanla dliuma tutunmuş
tu ve üzeri düzgün bir kıkırdak tabaka dle 
kaplanmı~:tı. Kitle parçalara ayn1arak çıka
rılclı. Ameliyat sahasına hemovak yerleştiri
lıip tabakalaır kapatılarak baskıllı sargı uy
gulandı. Postoperatif devre komplikasyonsuz 
seyreden hasta şifa ile taburcu edildi. CRe
sıim 3) 

Kitlenin boyutları 19x15xll cm, ağrrlığı 

1540 gr. idi. Kitlenin histopatolojik incelleme
si osteokondrom olarak crapor edildi. <Re
sim 4) 

Resim 4 

TARIŞMA: 

Ekzostoz, büyüme çağında ortaya çıkan, 
epifiz pl.ağı kapanana kadar büyümeye de
vam eden, sıklıkla uzun kemiklerdn meta
fizlerine yerleşen benign bir kemik tümörü
dür (2, 6). En faz1a olarak ıo cm çapa ka
daır büyüdüğü belirtilmektedir (3, 4) • Rosai 
(5), Sp,jut ve arkadaşllacrı (6), olgulanndaki 
tümörlerin en büyüğünün 8,5 cm çaplı oll
duğunu bildirınişlerdir. Bayram (1) , 10x12x 

13 cm ve 9x10xl 7 cm boyutlacrında iki ekzos
tozlan olan büyüme çağını henüz tamamla
mış iki o1gu yayınlamış ve bu tümörlerin 
ağırlıklarının 560 gr ve 650 gr ollduğunu bi[
dicrmd:;.tir. Bizim tebliğ ettiğimiz olguda tü
mör büyüme çağı bittikten sonra belirgıinle
şip büyümüş ve 19xl5xll cm boyutlara ulaş
mıştı. Ağıcrlığı ıi.se 1540 gr idıi.. Büyüme ta
mamlandıktan sonra ekzostoz büyüme malig
nensi lehine bir bu1gu oilmasma ra.ğmen bi
zim dlgumuzdan çıkan tümörün histopato
loçik değerlendi'rmesinde malignensiye rast
lanılmamıştır. 

Literatücr taramasında olgumuzdaki bo
yutlara ve ağırlığa ulaşmış soliter ekzostoz 
olgusuna rastlanılmamıştır. 
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Radius Alt Ucuna Yerleşmiş Giant -Cell Tümörün Cerrahi 
Tedavisi ve Sonucu 

Genç erJ.şkinle:nin uzun kemikleırinin epi
fizometafizer bölgeSJinde yerleşen tümöır bü
yük sıklıkla Giant-cell tümördür. Bu tümör
ler total kemik tümöırleninin yaklaşık % 5'i 
kadardıır. Bayanllarda 3/2 oranında fazlla gö
ırülfrr. En büyük özelliği 20 yaş üzer.inde gö
ırülmesiddr, 3. dekatta pik tarzında yükselme 
gösterir, fakat iskelet gelişmesiD!i tamamla
mamış CfizlerJ açık olan) kJşilerde de sıkça 
göırüldüğü bild~rillmiştir (1, 3). En sık yerUeş
tiği bölge femurun distali, tibianın proksima-
1i ( % 50) ve radiusun distalindeki epifizo
ınetafözer ( % 8) bölgedir. Bu yerle~dm Rad
yolojik teşhisi kolaylaştıran spesifik kaırak

tenistik bulgudur (1, 3, 10, 13, 14, lB). 

Giant-celll tümörün tedavisinde, küretaj 
ve g.:reftı1eme ameliyatlarının iyi sonuç ver
mediği, nüks oıranımn % 50-60 olduğu bildi
rNnıiştiır (l, 2, 3, 4, 5, 6, 10, 16). Yapılan ba
zı çaJıı;malarda, icnize olmuş 55o:Jı2 radlık 

radyasyonla 5-6 haftaüık tedavi ile lezyonla
rın kontrol a[tına alındığı iddia edıHmiş

ıtir (14) . Marcove ve arkadaşları ise lokal 
ölüm sağlamak amacıyila lezyonlar içerisine 
likit nitrojen enjekte etmeyi önermi;;lerdir 
{15). 

Birçok yazara göre (1, 2, 3, 4, 7, 8, 9), gi
ant-cell tümörün en iya tedavisi reaktif do
kunun sınıırından kenıiğin ekstraperiostall to
tal rezeksiyonudur. 

Radius a1t ucuna yerleşmiş olan gdant
cell tümörlerin tedavd amacıyila total rezek
siyonu, el bileği ve elin fonksiyonlaırında so
runlaTa ycil açar. Anatomik olarak radıius 
alt ucu el bileğinin esas yapısıdır, bu neden
le rezekmyondan sonra oırtaya çıkan kemik 
doku defektinin doUdurulması ve el bdleği ek-

* Dr. Müjdat ENGİNSU 

lenıinin rekonstrüksiyonu gerekdır. Bu re
konstrüksiyon amacıyla protezler (1, 11, 13), 
rezeksiyoı:i-artrodez (2, 4, 13), rezeksiyon-al
logıreft (1, 5, 13, 16) a:"ezeksiyon-otogreft (1, 
2, 6, 7, 8, 9, 12) yöntemlleri kullanılmıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEM : 

Teknik-El biı1ek ve ön kola dorsal longi
tudinal insizyon1a g,irildıi. Brachioradial ve 
ekE:tansctr tendonlar aırasından radius cismi
ne ulaşıldı. Biopsi yapıllmaksızm; daha önce
den planlanan seviyeden osteotomi yapıldı ve 
rezeksiyon uygulandı. Oluşan kemik doku 
defektinin boyu öaçüldü ve bundan yaklaşık 
1 cm daha uzun olmak üzere fibula oismin-
den ~eft alındı. Alınan g.:reft, radiusun dis
tall ve proksimal fragmanlaırı arasına uygun 
poz,isyonda yerleştirildikten sonra 1 adet 
ki:rschner teli ile tesbit edildi. Alana hemo
vak dren (negatif basınçlı dren> konuflduk
tan sonra yara kapatıldı ve posteriorr alçı 

atel yapıldı. Greftin almdLğı alt ekstremite
ye diz alltı posterior alçı atel yapıldı. 

Post-op 15. günde dikişler aı'ıındı. Grreft
ıte yer değıiştirme olup O:lmadığını kontrol 
etmek dçin gırafi çekildi ve dirsek üstü alçı 
tespiti yapıldı. A·lt ekstrremitede fibulada mi
nimaıl forme kallus dokusu görüldü ve bura
da dirsek altı alçı atele devam edıildi. Post-op 
45. günde yapı:lan kontrolde greftin proksi
maılinde kallusun oluştuğu, a1t uçta ise mi
nimaıl bir kal dokusu olduğu görüüdü. Has
taya dirsek altı alçı tespiti yapıldı. Post-op. 
4. ayda greftin proksimall ve distalinde kay
namanın tam oUduğu saptandı. Kullanıian 

kdrschner teli çıkartıldı. El bdleği fonksiyon
laırının kazanılması için egzersizler önerildi. 

* İnegöl Devlet Hastanesi Oıtop. Travm. Uzmanı 
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15 gün sonra yapılan kontrolde ell bileği dor
sal-palmaır :fleksiyonu-30°-20°; raclial devias
yonu-250, ulnar devisyonu-15° idi. Eğzersiz

lere devam etmesi önerildi. 6 ay sonra ya-

pılan kontrolde el bileği doTsal ve palmaır 
fleksiyonu-45°-45°, radial deviasyonu, 45°, u[L

nar devdasyonu-40° olarak bulundu. Sonuç 
çok j_y.i olarak değer.lendirildi';, 

Şekil : 1 

Şekil : 2 
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Şekil : 3 

TARTIŞMA: 

Radius altı ucunda yerleşmiş cUan Gi
ant-cell tümörün küretaj dle iyileşme oranını 
Companacci (1) % 42, Goldenberg (3) % 46, 

Dahlin (10, 13) % 55 olarak yayınlamışUaır
dır. Anblok rezeksiyonda dse bu oranları 
Campanacci (1) % 87, Goldenberg (13) ise 
% 100 c11aırak bildilirnıiştiT. Aynı yazarlar kü
retajdan sonra % 5(}.60 nüks görüldüğünü 

ve küıretaj ile gıreftleme sırasında yumuşak 
dokuya yayılmanın da % 15 den fazla cUdu
ğunu belirtmişlerdir. 

Marcove ve arkadaşlarının (15) önerdiği 
likit nitrojen kullanımından sonra da ırekür
rrensler görÜlmüş, Persson ve Wouters (17) 
defektin methyilmetharcylate ti.le doldurulJma
sıyla rekürrensin engelleneblleceğı:ini ileni 
sürmüşlerdiır. 

Gold (11) 2-3 kez küırete edilddkten son
<ra tekıraır nüks eden olgularda protez uygu
ilamış, fakat sonuçta hareketleri kısıtlı ve 
ağrılı bir ell bileği i1e karşılaşmıştır. Benzer 
:;ekilde Campanacci (1) endopırotez uygula
dığı bir olguda 2 yıl sonra ağrılı ve riiit bir 
el bileğ;i ortaya çıktığını bildirmdştiır. 

Hadius alt uç tümörUerinde rezekSıiyon 

ve artrodez tekniği uzun yıllar kulllanılan bir 
yöntem olmuştuır. Merle D' Aubigne (4) iki 
tibial greft ile aırtrodezi, campanacci ve .Ak
ba~nia (2) tibia metafizodiafüzer bölgeden 
a1man gıref.t ile aırtrodeZıi, Seradge (12) ise 
aynı ·taraf ulnar grefti ille artrodezi, başarı 
ile uyguladıkllaırını bildirmiş1erdir. BiZıim ha& 
tamızın ya;;.ının küçük olması nedeniyle aırt

rndez yapmayı düşünmedik. 

Hezek5'ıi.yon-allogreft yönteıni Campanac
ci Cll Mack (5) ve Smdth (16) tarafından 

kullanılmış ve başaınlı sonuçUar elde edi~

mi"Ur. Yalmz bu yöntem dçin iyi bir kemıik 
bankasının cl1ması gerekir. 

Son yıllarda birçok araştırmacının dene
diği ionize olmuş radiasyon uygulamasından 
soma yüksek oranda C % 20) geç saırkoma
töz değişimle kaa::;.ı1aşıldığı bel1irtıilmiştir (14). 

Ffüuleır otogıreft ile Mack ve arkadaşları 
(5) 3 olguda, Enneking (6) 1 cl1guda, Mercu
ri (7) ise 7 olguda .iyi sonuçlaır aldıklarını 

bildirmişlerdir. ÜJkemizde F. Seyhan ve aır
kadaşlaırı (8) 1960-1976 yıUarı arasında te
davi ettikleri 7 olgudan 6 tanı;ısinde tatmin 
eddoi sonuçlar aldıklarını, 1 tanesinde ise ıre
küırrens sonucu malignite geliştiğdni ve am
puta:.:yon uygulamak zorunda kaldıMlaırını 

bildirmişlerdir. Aydın ve Polatkan (9) 1982-

1985 arasında karşrlaştıkları 2 olgudan çok 
iyi sonuçlar almı~Uaırdır. 

Bizim olgumuzda, ;:radius distal eklem yü
zü korunduğu için Tadio-u'lnar ı.igamentlere 
cerrahi girişim uygulanmamıştı•r. Ancak tü
mörün eklem yüzeyini de içerdiği olgularda 
greft fibula başını da içermesi ve dis1okas
yona engeli. olmak için Tadioulnar ligament
leır mutlaka tami:r edilmeli veya yeniden 
cıluşturulmalıdır. 

Giant cell tümörü k1inik ve !radyoloj.ik 
olarak kolaylıklla tanınabilir. Biopsi sı-rasın-
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da kapsülün açılması ile tümör dokusu yu
muşak dokulara yayılabilir, bu da nükse ve 
malign prognoza neden olabilir. Ancak rad
yolojik olaırak farkllı tümörlerden de .şüphe 
ediliyorsa biopsi yapılıp kesin tanı konma
lıdıır. 
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Omurganın Baning Tümörlerinin Cerrahi Tedavisi 
* Dr. E. ALICI "* Dr. N. EREL ** Dr. S. PEDÜKCOŞKUN 

Bu ça:ıı~~mada, son on yı1 ıiçinde omuırga
sındaki bening tümörü cerrahi tedaviye ih
tiyaç gösteren 28 hasta incelenmıiştıir. Bun
lardan 2'si. osteokondrom'lu, 8'ıi ostecdd oste
oma'lı, 4'ü osteoblastom'lu, 8'sı anevrizma! 
kemik k.ist'ili, 3'ü dev hüoreli ·tümör'lü, ı'i 

hemangiom'lu, 4'ü eozinofülik granüloma'lı 

idi. Anevrizma! kemik kıist'lıi hastafaTdan .2' 
sinde, eozinofülıik granüloma'lı hastallaırdan 

ı'inde nüks olduğundan, ikinci defa ameli
yat ediildiler. Anevrizmaı kemik >kist'li has
taların tümüne, eozıinofıi.Uk granüloma'lı has
taılaırdan 3'üne postoperatif radyoterapi uy
gıulandı. Osteokondırom'lu, osteoid osteoma
h, osteoblastoma'lı ve hemangıiom'lu hasta
larda tedavi, yalnız tümöırün ırezeksiyonu 

şekllinde yapıldı. Anewizmal kemik kist'li, 
dev hücreli tümöırllü ve eozinofüik granülo
ma'lı hastalarda tümör stabiliteyi bozduğun
dan omurganın stabi'lıizasyonu gerektıi. 

GıİRİŞ : 

Omurganın bening tümörleri çok sık 
rastlanan patalojileır değHdir1leır. Çoğu kez 
ağn başlangıç ve tek klıinik bullgu olaxak gö
rülüır. (2) A,,,Dırı .osteoid osteoma ve osteob
lastromada olduğu gibi 'lezyonun özelJliğıine 

bağlı olarak gelişebildiği gibi patolojdk kı

nkllar ve lezyonun çeVTeye dıirek:t baskısı so
nucu da meydana gelebilir. Cı, 2, 4, 6, 7, 12, 
13, 14) 

Omuırgada osteoid osteoma genelllik1e pe
dıiküllere ve faset eklemlerine yerleşir. Skle
rozla osteomalaırın % 10-18'ıi oniuırgada yer
!l.eşir. Klıinik ağrılı skolyoz şeklinde görüilür. 
Tanıda direkt radyoloMk inceleme, bilgisa
yarlı tomog•rafi ve kemik sintigrafisö.nin öne-

mi büyüktüır. (7) Tedavisi tümör'ün cerrahi 
:rezeksiyonuyla yapılıır. (2, 3, 6, 7) 

Osteoblastoma bening kemik tümörleri
nin % 3, bütün kemik tümörüerinin % ı'1ni 

teşkil eder. % 34-41'i omurgaya yerleşir. 

Omuırgadakıi lokalizasyonu posterior eılement
lerdiır. Klinikte kendini ağnyla ve ağırılı skol
yozla gösteırir. Rontgende ·iki santimetreden 
daha büyük osteolitik lezyon!l.ar şeklinde 

görülüT. Cl, 7, 15) Tamda, direkt radyo!l.ojik 
inceleme, bilgisayarlı .tomografi ve kemik 
sintıigrafisi önemlidıiır. Tedavisi ceNahi ıre

zeksdyondan ıibaırettir. Cl, 2, 3, 7, 15) 

Omurgada anevmizmal kemik kisti olduk
ça ender görülür. Kemiğin kistik, hemorajik 
bir pseudo tümörü olarak düşünü1mektedir. 

fürçok tümöır üzeırıinde sekonder o!l.arak ge
lişebfür. Omuırgadakıi llokalizasyonu % 12 dir. 
Omurganın her yerıine yerleşebıilir. Genellik
le gıençlerde ve çocuklarda görülür. Ekspan
sif bdr lezyonduır. Agresive, aktif ve inaktif 
formlları mevcuttuır. Literatüırde kendi kendi
ne ;iyileşen o!l.gular bildirıildiği gibi, yalnız 

cerrahi rezeksiyon veya cerrahi rezeksiyon
la biırlikte ıradyoterapinıinde yapıldığı hasta-
laır mevcuttur. (2, 3, 4, 6, 13) ' 

Dev hüareli tümör daha çok erişkinlerde 
ve gençlerde görüllen tekrarlama şansı yük
sek bir tümördür Omurgada göTülme o.ram 
% 3.2 dirr. Deği~·ik klinıik, histolojik ve ıradyo
[ojik özel1dkler gösterebilıiT. Osteolıitik lezyon
laır haldnde o!l.an bu tümörün rekürens gös
teren çok agresiv tipleri mevcuttur. Tümörün 
tedavisinde küretai, en blok rezeksiyon ve 
ıradyoterapi yapılmaktadır. (2, 3, 5, 9, 11, 12) 

Omuırgada eozrinofıi:lik grranuloma, verteb
m plana c-0.arak bıilinıfil". Nedeni bilinmemek
.tediır Sıklıkla omurga kollapsına neden olur. 

* Dokuz Eylü1 Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. A.B.D. Öğİ-etim Üyesi, Profesör 
** Dokuz Eylül Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Tırav. Ana.bilim Dalı Araştırma Göırevlisi. 
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Erkeklerde ve özellikle 10 yaşın altında da
ha fazladır. Kendiliğinden iyilleşen ollgula4 
olduğu gibi, cerrahi ırezeksiyona rağmen 

nüks eden ve radyoterapiye ihtiyaç göste
;ren hastalar da mevcuttur. (2, 6, 8) 

GEREÇ ve YÖNTEM : 

Bu çalışmada, son 10 yılda Ege ve Dokuz 
Ey1ül Üniversiteleri Tıp Fakülteleri Ortopedıi 
ve Travmatoloji kı1inikıleırinde omurgasındaki 
bening tümörü ceırrahi yöntemlerle tedavi 
edilmiş 28 hasta incelenmiştirr.· 

Osteokondromlu olan 2 hastadan biri 3 
yaşında bir kız çocuğuydu ve lezyon servıikal 
2. omurun laıninasının sağ yaırıısnda loka:li
zeydi. 1 cm çapındaki lezyon cerrahi ola;rak 
ırezeke edildi.· 30 aydır kontrolde tutuluyor. 
İlfilnci hasta 40 ya.şında seırvikal 4. omurun 
pırosesus spinozusunun sağ tarafında lokali
ze 3 cm çapında ekzostozlu bir kadındı Tü.-

TABLO - 1 

mör cerırahi olarak rezeke edildi Hasta 8 yıl
dıı· kontrol ediliyor. 

Hastaılarda sek•izıinde osteoid osteoma 
mevcuttu ve bunllar ağırılı ·skolyozla kliniğe 

ba:;:vurnm:;·laırdır. Tanı, sintig.rafi, bilgisayarlı 
tomogra.fi ve direkt g,ırafü ile kondu. Lezyon
lann 2 si pedikülde 4 ü süperior fasette, 2 
si inferior fasette lokalizeyd.i. 7 s.i rromber 
bölgede b:iıri dorsal 11. omurdaydı (Tablo 1). 
Tedavi cerrahi ırezeksiyonla yapılldı. Hasta
lar ô ayla 6 yıl aırasında kontrol edildri.. 

Dört hasta osteoblostomallıydı ve bunla
rın üçü sak!rumda, biri lomber 5. omurda b
kalizeydi. Hastalar 12-20 yaşlları arasınday

dı. Hastalaır ağırıyla başvurmuşlaırdı ve ke
sin tanı kemik sintigrafösiyle konulmuştu. 

Tedavi cerrahi küretajla yapıldı. Kemik gref
ti ille destekleme gereği ortaya çıkmadı. Has
talar 3-10 yıl arasında kontrorr edildi. (Tablo 
1) 

Tümör Yaş Cins Lokalıizasyon Tedavi 

Osteokondrom 
Osteokondrom 

40 

3 

K 

K 

Servikal-4 Cerrah~ Rezeksiyon 
Servikal-3 Cerrah.i Rezeksiyon 

••••••u••••••••••••••-••••••••HO••••••••••H·---·-·-····-H•-•.0----------..-------------------

Osteoid Osteoma 
Osteoid Osteoma 
Osteo.id Osteoma 
Osteoid Osteoma 

Osteoid Osteoma 
Osteoid Osteoma 
Osteoid Osteoma 
Osteoid Osteoma 

Osteoblastoma 
os'teoblastoma 

Osteo bfastoma 
Osteoblastoma 

13 
14 

16 

G 

11 

12 

17 

20 

18 

17 

12 
20 

K 

E 

E 

IZ 

IZ 

E 
E 

E 

E 
E 

E 

K 

Lomber - 2 S.F.E Cerrahi Rezeksiyon 
Lomber - 2 S.F.E CeıTahi Rezeksiyon 
Lomber 1 Pedikül Cerrahi Rezeksiyon 
Servikall - 3 S .F .E Cern:hi Rezeksiyon 

Lomber - 3 İ.F.E C9rrahi Hezoksiyon 
[..ombeı:r - 4 Pedikül Cerrahi Rezeksiyon 
Lomber - 1 İ.F.E Cerrahi Rez;eksiyon 
Dorsal - ıı S.F.E Cern:hi Rezeksiyon 

Sakrum Cerrahi Rezeksiyon 
SEı.krum Cerrahi Rezeksiyon 
Sakrum Cerrahi Rezeksiyon 
Lombeır - 5 Laminada Cerrahi Rezeksiyon 

Anevrizmal kemik kistli altı hasta 12-40 
) aşlari aırasıhdaydı. l'i servikal, 4'ü doırsal 

ve fi lomber bölgedeydi. 3'ü antenior ve pos
terior errementlerde beraber, 3'ü yalnız pos
terior errementlerde lokalizeydi. Hastalar tü
möaiin cerır:ahi iezeksiyonunu takiben radyo-

terapiye gönderildi. Buna rağmen 3 hastada 
4 ayla 3 yıl içinde nüks görüldü. Bunlaıra 

daha geniş radikal bir rezeksiyon yapıldı. 

Bastalaır 1 ille 9 yıl arasında takip edıild.i 
(Tablo 2l 
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TABLO- 2 

Tümör Yaş Cins Lokı:ı.llzasyon· Tedavi 
--------

Anevııizmal Kemıi:k Kisti 18 E Servikall - 4 C.R.+Radyo --7 Nüks 
C.R.+Radyo Nüks 
Ant. ve Post C.R+Radyo 

Post C.R.+Radyo 

Anevır.izmal Kemik Kisti 32 K Dorsal-10 
Anevırdzmal Kemik Kisti 12 K Dorsal-1 
Anevrizmal Kemik Kisti 20 K Dorsal-4 
Anevııizmal Kemdk Kisti 38 E Lomber-4 Post C.R.+Radyo 
Anevrizmal Kemik Kisti 40 E Lomber-4 Post C.R.+Radyo 

Dev Hücreli Tümör 
Dev Hücıreli Tümör 
13ev Hücreli Tümör 

20 
35 
48 

E 

K 

E 

Dorsal-4 
Dorsal-4 
Lomber-4 

Posterdo.r C.R 
Poc1tooio.r C.R 
P::·~ıte;:ıior C.R 

Hemanjiom 34 K Dorsal-10 C.R CAnt Pat Kırık) 

Eozinofilik gıranüloma 
Eozinofi1lk gıranüloma 

Eozinofilik gıranüloma 

6 

5 

4 

K 
K 

K 

Servıikal - 3 Ant - Post C.R +Radyo 
:Öorsal - 6 Ant C .R. + Radyoteırapi 
Dorsal- 8 ve Lomber 3 Ant C.R.+Radyoterapi 

Hastalarımızdan 3'ünde dev hücre!JJ tü
mör mevcuttu. 20 ile 48 yaşlaırı a:rasındaki 
hastaııann 2'sinde lezyon· dorsal bölgede idd. 

Patolojdk kırık ve medülıleır bası ön ta
msıyila başvuran hemanjomfü. bir hastada 
lezyon dorsall onuncu omurdaydı. Ceıırahi 

olarak tümörün Tezeksiyonundan SOil["a me
til metak.rilatla anterioır stabildzasyon sağ
landı. Hasta 7 yıldıır takip edi1iyoc. CTablo 2) 

Eomnofilik granüloması ollan ve y~lları 
4-8 arasında değ.işen 4 hastanın tümü nöro
lojik bulgularla başvurdu. Lezyonlardan 1'i 
servikal bölgede, 2'si dorsal bölgede, l'i de 
hem dorsal hem llomber bölgedeydi. Hastalaır 
cerrahıi rezeksiyon ve iradyoterapiyle teda
vıi. edildiler. Nöroloçik bulgulaır 3 hastada 
düzeldi. ı hastada mevcut paraplejd, spastik 
paraparezi haline dönüştü. Hastalar 3 yıllla 

D yılldan beri takıip eddliyoırlar. 

/TARTIŞMA: 

Omurgasında selim tümör bulunan has
-talaırın tedavisinde certrahi rezeksiyon en uy
gun tedavi yöntemidir. Bunlaırdan ostekond
romlar, osteoid osteomolar ve osteoblastomo
llarda tümörün rezeksiyonu kesin çözüm için 
yeteırlidiır. (1, 2, 3, 8, 7, 15) Özellikle osteoid 

ozteoma ve osteoblastomalların ·tanısında 

ağrrlı skolyoz, direkt ıradyografi, bilgdsayaırlı 
tcmog;rafi ve kemik sintigrafisi anlamlıdıT. 

Biz hastalarımızda tanıyı benzer şekillde koy
duk ve cerrahi rezeksiiyonla tam sonuç aldık. 

Omurgadaki anewizmal kemik kistleri
ndn bazıılaınnın kenddliğdnden dyilemesine kaır
şın bazıları cerrahi tedaviye Tağmen nüks 
edebilir. Lezyonun agresif tipleri olarak de
ğerllendıirilen bu olgular radikal ceırırahi ıre

zeksiyon ve ıradyoterapiye ihtiyaç gösterir
ler. C2, 4, 8, 13} Bimm hastalarımızın 6'sında 
da histolojdk ıincellemeler ıtümörün agresif 
yapıda olduğunu -bildiırdi. Bu, nedenle cer
r:ahi tedaviye ilave olarak hastalarımızı rad
yoterapiye gönderdik. Buna karşın 3 hasta
mızda nüks görüldü. Hastalaır tekrar daha 
geniş anterior ve posterior cerrahi rezeksi
yona ve stabiiJ.izasyona tabi tutuldular . Ha
len günJlük yaşantılaırını kontrol altında sür
dürüyorlar. 

Omurgasında dev hücreli tümör bulunan 
hastalarda tedavi gendş cer:rahi rezeksiyon
dur. (2, 3, 5, 9, 11, 12ı Biz de hastalarımIL
da geniş cerrahi rezeksiyon yaptık ve növo. 
lojik bulgusu olan bir hastaya stabillizasyon 
gerekti. Bu hastalarda nüks 'görülmedi. 
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Omurga hemanjiomları genelllikle m~t
lantı sonucu tespit edillir ve konservatif ola
ırak tedavi edilir. Bizdm cer.raJ:ıi ;rezeksiyon 
ve metH metakrilatla stabilizasyon yaptığı
mız hasta patolqjik kırıklıydı ve medülla ba
sısı mevcuttu. Tedavd sonucunda tam bir iyi
le~me elde ediıldi. 

EozdnClfilik gra:nüiloma omurgada verteb
ıra plana şeklinde ve daha çok çocuklarda 
görülür. Çoğu kez hastayı sadece kontırolde 
tutmak yeterldditr. Hatta bazılarında yüksek
lik düzelmesi oil.duğu bile göz'.lenebilir. Lokal 
kortizondan etkilenebilir. (8) Bizim 4 olgu
muzda hastalar omurun tamamen kaybolma
sı ve tümörün· medullaya bası yapması so
nucu, nörolo:jik bulguil.arla başvurduil.ar. Has
talaırda cerırahi ~ezeksiyon ve stabilizasyon 
yapıldı paıraplejik olan biir hastada, spastik 
paraparezi kaldı. Dıiğer 3 hasta tamamen iyi
leşti. Eozinofülik granü[omalı bu dört hasta 
da certrahi rezeksiyona, radayoterapi ilave 
edillcli. 

KAYNA,KLAR: 

1. AKBARNIA, B, A., RODHOLAMINI, S. 
A.: Scoliosis Caused bY Bening Osteob
lastoma of the thoraoic or lumbar sptne, 
J. B. J. S., 63-A: 1146, 1981. 

2. ALICI, E. : Omuırganın Tümoıral Lezyon
laırında Cerrah!i Tedavi, VIII. Milli Türk 
Ortop.-Trav. Kongre Kıitabı' s. 116, 1984. 

3. ALICI, E. : Spinal Tumours, European 
Spinail. Defoırmimes Society First Cong
Tess. Rome, April, 16-19, 1986 Congress 
Book, P. 120, 1986. 

4. CAMPANACCI, M., CAP ANNAR, R., PIC
CI, P. : Unicameraı and Aneuırysmal Bo
ne Cysts, Clein. Orthop., 204:25, 1986. 

604 

5. ECKARDT, D. J., SIM, F. H., McLEAD, R; 

A., DAHLIN, D. C. : Giant-Celll Tumor of 
Bone, J. B. J. S., 68-A: 235, 1986. 

6. ENNEıKING, W. F. : Musculoskeletal Tu
mor Suırgery, Volume 2, Cihurchill Li
vingstone, 1983. 

7. HEALEY, J. H., GHELMAN, B. : Osteoid 
Osteoma and Osteoblastoma, Cil.in. Ort
hop., 204: 76, 1986. 

8. MAKLEY, J. T., CARTER, .J. R.: Eozi
nophilic Granuloma of Bone, Clin. Ort
hop., 204 : 37, 1986. 

9. McDONALD, D. J., SIM, F. H., McLEAD, 
R. A., DAHLIN, D. C. : Giant-Cell Tu
mor of Bone, J. B. J. S., 6&-A : 235, 1986. 

10. MINDELL, E. R. : Curırent Concepts Re
vdew Chordoma, J. B. J. S., 63-A : so1, 
4981. 

11. MIRRA, J. M., RAND, F., RAND R., CAL
CATERRA, T., DAWSON, E : GiantcCelll 
Tumor of the Second· Ceırvical Vertebra 
Treat~d By Cryosurgery and Iri"adiatdon, 
Clin. Orthop., 154 : 228, lt:fü. 

12. SAVINI, R., GHERLINZONI, F., MORAN
DI. M., NEFF, J. R., PICCI, P. : Surgica:l 
Treatment of Giant-Cell Tumor of the 
Spine, J. B. J. S., 65-A : 1283, 1983. 

13. STILLWEILL, W. T., FIELDING, J. W. : 
Aneurysmail. Bone Cyst of the Cea--vico
dorsal Spine, Clin. Oırthop., 187 : 144, 

1984. 

14. SUNDARESAN, N.: Choırdomas, Clin. 
Orthop., 204 : 135, 1986. 

15. WEATHERLEY, C. R., JAFFRAY, D., O' 
BRIEN, J. P. : Raclical Excısıon of an Os
teoblastoma of the Cervical Spine. J. B. 
J. S., 68-B : 325, 1986. 



Osteoid Osteonıa 

* Dr. Yeneır SAGUK ** Dr. Ahmet EGE ** Dr. Safa I<'.APICIOGLU 

** Dlr. Z. Uğur IŞIKLAR 

Osteoid osteoma ilk defa 1935'de Jaffe 
tarafından tarif edilmiş, azanhl. 1-2 cm çapın
da, oırtada nidus denHen oval veya yuvarlak 
küçük bir kitle ve bunun çevresindeki skle
ırotik reaktif bir kemik dokusu ile karakted
ze, benign, osteoblastik bir tümördürr Cl, 2, 
3, 4, 5, 6, 7, 8). Osteoid osteoma sık görülen 
bir !lezyon olup bendgn kemik tümörlerinin 
% ll'dni teşkil eder (2, 6). 5-30 yaşlan ara
sında, özefükle lü-20 yaşlarda ve erkekleirde 
sık görüllür (1, 2, 3, 6, 8). Özeilikle femur ve 
tibia olmak üzere. hemen her kemikte yerle
şir. Kemikte medulllar, kortikal veya subpe
:riostal lokalizasyonda bulunur. Olgulann bü
yük krnmında ge::;e ağrısı olması ve bu ağrı
nın salisillik asit alımıyla geçmesi ile kaırak
temize olüp kesin tedavisi !lezyonun enblok 
a•ezeksiyonudur Cl, 2, 3, 4, 5, 6, 7, Bl. 

MATERYAL ve METOD 

Mart 1983 - Maırt 1989 yılları arasında 

klin;iğimizde tanı ve tedavfile,ri yapılmış 209 
kemik ve yumuşak doku tümörü olgusundan 
ıo'unda C% 4,7) ostoeoid osteoma saptanmış
tnr. <Tablo ll 

Ollgularm en küçüğü 13, en büyüğü ise 
18 yaşında olup ortallama yaş 15 !idi. 5 olgu 
kız, 5 olgu J.t:e erkek ddQ. OlgulaIT"dan ı'i fü.bu
la alt uç, l'i femur trokanterik bölge, ı'i fe
mur alt uç, l'i el başpaırmak proksimal fa
:ı.anksı, 1'i eQ 4. parmak cırta falanksı, ı'i L3 
vertebra scll transveırs çıkıntısı, 1'i tibia üst 
uç, 2'si tibia cismi, l'!i ise L2 vertebra sol 
transvers çıkıntısında idd. Olguların 3'ünde 
lezyon meduller, 7 sıinde .ise kortikal idi. Sub
periostal lokalizaeyonlu hiç dlgumuz yoktu. 

01guı1aırm 6' sında tipik gece ağrısı olmasına 
l~eır~.ılık, 4 olguda bu klinik bulgu yoktu. YJ.
ne 6 olguda ağrı salisillik 'asttle geçerken 4 
olgunun anamnezinde bu yönde bir bulguya 
a.·a~:tlanılmadı. Olgularda ağrının ba,<Jlangıcı 
dle cerrahi müdahale arasında geçen süıre en 
kır,a 5, en uzun 24, ortalama 11,5 ay idi. El 
fa~ankslannda lokalize olan 2 olguda ayrıca 
lokaa ~ıiş1ik de vardı. El başpaırmak p;roksi
mal falanksındaki olgu haıriç tüm olgularda 
tmn ameliyat öncesi klinik ve radyolojik bul
gufar ile tesbit edilmiştir. Bu. oilguda daha 
önceden başka biir' yerde spino ventoza tanı
L:ı kc.nmuştu. Osteoid osteoma tanısı bu olgu 
ile birlikte 3 olguda bilgıisayarlı tomograf.i 
ne desteklenıniş, 5 olguda ise kemik sintig
rafisi uygulanmıştır. Tüm oilgularda tanı 
ame1iyat sonu histopatollojik inceleme ile 
doğırulanmıştı,r. Yine olguların tümünde 
ameliyata son verıilmeden lezyon bölgeSıinin 
rndyolojik kontrolü yapılmıştır. Ameliyat 
sonu herhangi bir komplikasyon göirüllmeyen 
olgulaınmızın hiçbirisinde nüks olmamıştır. 
Ameliyat sonrası alt ekstremitedeki Uezyon
laır 4-6 hafta uzun bacak ateılinde, eldeki lez
yonlar 3 hafta el atelinde, vertebral lezyon
laır ise 2 hafta yatak istirahatinde bırakılmış
rrardır. 

TARTIŞMA: 

Osteoid osteoma WHO'nün taırdfine görn 
(6) «Genel1ikle 1 cm'den küçük çaplı ve hu
dutıları belıi'rli, çevıres.inde reaktif sklerotik 
kemik sahası bulunan, histolojik olarak ol
dukça vaskülerr' b.i.r doku içinde immatür ke
mik ve osteoid doku trabeküılleri ile kaırak
terize, benign bir o.steoblastik lezyondUir'.» 

* A. Ü. T. F. OrtopedJ. ve Tıravmatoloji A.B.D. Öğretim Üyesi, Doçenti 
** A. Ü. T. F. Ortopedi ve Tıravmatoloji A.B.D . .A!raştırma Görevlisi. 
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Ağırı Takip 
OlITTt 
No 

(]ece süresi Aspirine süresi Kompli-
Yaş Cins Lokaldzasyon c.ğrısı !ayl cevap Tedavi Cayl kasyon 

-------·--
1 16 K Sağ fibula Enblok 

alt .uç (K) + 6 + rezek. 7 
.......... ,. ......... _ ........ ., 

2 14 K son femur 
Trokanter CMJ ? 12 + 5 

3 18 E Sağ femur 
alt uç (K) + 18 + 8 

H•-.............. , .................. , .. 

4 13 K Sol el 1. paır 
mak ı. falanks -f· 12 + 23 

CKJ 
--..--.. ................. , ..... ····-···--·-······· 

5 16 K Sağ el 4. paır 
mak 2 falanks ? 18 + 17 

CMl 
-···--····'"··· .. ••••••"'" .. ••••·•••••••••••••••••• .................. 

6 13 E L3 vert' sol 
transvers·proc + 6 ? g -

CKl 
·-------------·~ --··-··-·-·--.,. .... ·-··-····-························-

7 15 K Sol tibia 
cisim <Ml + 8 ? 6 

................ ,_, __ .. ___ ..... --·-----------
8 13 

9 14 

10 16 

E Sağ tibia 1/3 
üst uç CKl 

E Sol tibia 
oisim CKJ 

E L2 vert. sol 
transvers proc. 

+ 

+ 

? 

TABLO 1 : 01ITTtlarmız.ıın Genel Dökümü. 

5 ? 8 

6 + 6 

24 ? 2 

CKl = Kortikal JMl = Medullar 

Lezyon ilk defa Jafife taırafından Cll 1935 
de 5 olITTI ile billdıiri1mıiş olmasına rağmen da
ha önceden de klinikopatolojik bia:' antite ola
ırak bildirilmiş fakat değişik iSıimller verilmiş
tir. 1927 de Heine, işaıret paırmağı proks!imal 
falanksında bir olgu bildia:'miş ve osteomiye
llıit sekestiri demiş, 1930' da ıntzrot sklocozan 
osteomiyelit, Bergstrand ise osteoblastik bN' 
ihastalık olarak tamif etm!işlerdir. (4) 

Osteoid osteomanın çapı geneill1kle 1 cm 
den küçüktür Cl, 4, 7). Dahl~n (2) en fazla 
1,5 cm olduğunu, Schajowicz· ise (6) kendi 
sarileırinde 2 cm'ye kadar olan !lezyonları os-
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teoid osteoma, 2 cm'den büyük olan lezyon
ları ise osteoblastoma olaırak cteğerlendirdik
lleırini bildirmişlerdir. Lezyon 5-25 yaşları 
aırasında görülmesine rağmen en sık 10-20 
ya;;Uaır arasında rastlanlll.'. 5 yaşından önce 
ve 30 yaşından sonra görülmesıi. nadJ.ırdir. 

Buna :rağmen literatürde en küçük 8 aylık, 
e~ büyük 70 yaşında olan olgular bildia:'il
ıniştir. Cl, 2, 3, 4, 6, 7, 81. Szabo ve Smith 
dse muhtemelen konjenital orijinlli olduğuna 
inandıkla;rı bitr olguyu 1985'de yayınlamış
lardır. (9) Lezyon erkeklerde kadınla.ıra göre 
2 misli daha fazla görülür (ll. 



Huvos (4), ortalamcı, görillme yaşının 14 
olduğunu ve erkeklerde 4 misli fazla ı:,örül

düğünü, Schajowicz (6), 214 olgunun 148'd
nin kadın olduğunu, olguların % 72'sinin ıo-
33 yaşlaırı arasında bulunduğunu, Dahilin (2l 
158 olgusunun % 80'-inin 5-24 ya.51ar a::-asında 
olduğunu, Healey (8), 17 olgusundan ll'inin 

erkek 6'sının kadın ve ortalama yaşın 19,1 
olduğunu, Yücetürk ve a,:rkadaşları (10) ise 
13 olgudan ll'inin erkek 2'sinin kadın oldu
ğunu ·ve ortalama yaşın 12 olduğunu bil
cı ·rmişlerdir. 

Osteoid osteoma lokalizasyon ola.ırak alt 
ekstremitede, özellikle femur ve tibiada yeır-

607 



leşıiır. Olguların yaklaşık yarısı bu !lokalizas
yondadır Cl, 2, 3, 4, 5) . Ayak kemikleri (3, 
4, 6, 7) ve vertebralar diğer sık görülen lo
kalizasyonlardır. Vertebo:alarda % 10-18 ora
nında görülür (8) ve özellikle pediküil, faset, 
spinöz çıkıntı (2, 3, 4, 8, 11) ve tıransvers 
çıkıntılarda (12) yerleşir. Vertebral osteoid 
osteomalaır ağrılı skolyozlann en beliırgin se
bebi olaırak kabul edili.Tiler (1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 
12). 

Vücudun hemen heryerinde görülen 
osteoid osteomanın steırnum kosta klavikula 
ve mandıibula lokalizasyonu nadirdıir, kafa 
kemdklerinde ise sadece Schaıiowicz'ıin (6) 
bildirdiği 2 olgu vardıır. 

Femora!l lezyonların 2/3'si intertrokante
ırıik veya intırakapsüler bölgelerdir. (8). Scha
jowkz 214 olg;usundan 57'sinin femurda, bun
larında 30'unun boyun ve trokanterıik bölge
de olduğunu bildiırnı.1ştıir. 

Lezyon genellikle monofokaldir, fakat !li
teratürde multıifokal lezyonlar bildirilmiştir 
(4, 8). Schajowicz 2 olguda b:hrbirine komşu 
iki 1küçük nidus bulund~ğunu billdıiırmıiştiır 
(6). 

Gerek primer gerekse nüks olgularda 
klinik şikayetlerin başında ağrı gelir. Ağrı 
değişik şiddette olmakla birİikte özellikle 
gecell.eri hastayı uyandıran ve sabah yatışan, 
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lezyon bölgesine iyii lokalize olmuş, bazen 
de deı:ıin ve yayılan taırzdacfır. Bazı hastalan: 

. ağrının egsersizle arttığını ifade ederler. Bu . 
durum özellikle sinovitis iıle birlikte olan 
intrkapsüleır lezyonlarda görülür. Ağrının en 
önemli özelliği salisilatllara kru-şı dramatik 
biır cevap vermes.icl.ir ve bu diagnostik bir 
belirti olarak kabul edilir. Buna ırağmen hiç 
ağ~·ısız olgularda bildirfilmiştiır. (1, 2, 3, 4, 6, 
[!, J2). 

Healay, hastaların anqak % 73'ünde ağ
rıların salisilat1ara• cevap verdiğini, dolayı

myla bu. özeilliğıin diagnostik olamayacağım, 
ayrıca ağrının günlük 650-3250 mg aırasında
kd salıisilat dozu ile geçtiğini yazmıştıır {8) . 
Gi.i.ventürk ve ark. cıoı ise 13 olguluk seri
' cdnde 9 olgunun C% 69) ağrının salisilatıla

ra cevap verdiğ.ini bildirmdşlerdirr. 

Hassasiyet % 62 oguda vardır ve özel!lik
le yüzeye1 lezyonlaırda sık görülür (8) . Yine 
bu bölgelerdeki lezyonlaJrda ağrılı loka!l şiş

lik ve ısı artışı olabil:hr fakat kızarıklık gö
rülmez (1, 2, 3, 6, 7, 18). 

Alt ekstıremitede eklleme yakın veya int
rakapsüler lezyonlarda ağrılı topallama, 
kom~:u eklemde sinovitis ve adele atrofisi 
gibi builgular, çocukll.aırda nörolojıik bir has
tail.ık ola.ırak (4, 5, 7,J, yetişkinlerde ise deje
neratif osteoartrit olarak değerlendirilebilir 

C2, 4, 6). Eğer lezyon vertebrada lokalize ise 



çocukta sko'lyoz oluşur. Ağ.rıh skolyozlarda 
osteoid osteoma düşünülmesi eskiden beri 
söyilenegelmtştir (5, 6, 7, 13). Böyle durum
larda, lezyon eğriliğin apeksindeki vertebra
da ve konkav taraftadhl" (6, 7, 13, 14). Kosta
lardaki lezyonlar da aynı şekilde skolyoza 
neden o1uı1lar (15). Klasik bir skolyozda 
ayakta çektilen gırafıillerdeki eğrilik, yatarken 
çekilen grafilerdeki eğrilikten daha fazladır. 
Osteoid osteomalı hastalarda bu dunım ter
sined~r (11) . Skolyozlu bir hastada osteoid 
osteoma tanısı konulduğu zaman fa:zlla bek
lerııilmeden ilezyonun eksizyonu yapılmalıdır, 
çünkü skolyozun sebebi ağrının yarattığı şid
detli paravertebral spazmdır. Başlangıçta bu 
spazma bağlı olarak nons&üktfü:el ollan skol
yoz zamanla strüktürel haile gelebilir ve ço
cuğun büyüme peryodu içinde ilerler (13). 
Ôzellıikle servikail vertebralaırdaki lezyonlar
da tortikolis sık görülen bir kılinik bulgudur 
cıı, 12, 13>. 

Osteoid osteomada ağrı şikayetinin var
lığı hasta dlk müracaatını yapmadan önce 6 
ay Ha 2 yıl arasındadır (1, 2, 3, 8). Yüce
türk 13 olguluk serisinde bu süreyi oırtaila
ma 8 ay olarak bildirmiştir (10). 

RadyoloUk olaırak nidusun kemikteki lo
kalizasyonuna göre 3 tip osteoid osteoma ta
nımlanmışt:ı,r (6, 7) : 

1) Kortikal tip En sık irastlanan tiptir. 

2) Medullar tip : Daha seyırek gö:rüllüır. 

3) Subpeı:ıiostal tip : Çok seyırek görü
lür. Periosttan başlar ve çewe yumUıŞak do
kuya yayılır. 

Gerek kortikail gerekse medullar tipte 
nidusun etırafında kendisdnin 3-4 misli bü
yüklükte osteoblastik bir ıreaksiyon Creaktif 
zonl oluşur. Bu duırum radyollojik olaırak lu
sent bir görüntü veren nidusun etrafında 

sklerotik bir halka şeklinde belirgdnfü:r. özel
ilikile koırtikal tipte olmak üzere olguların 
1/3 sinde bu sklerotik saha nidusun rndyo
[ojik görüntüsünü engeller (5) . Eğer klinik 
bulgularda yetersizse konvansiyonel tomog
rafi ve bilg.isayar1ı tomografi lezyonun tes
bitdnde fayda sağlar. Son yıJ!larda şüpheli ol-

gularda dntıraoperatif sintigırafi iQin bazı tek
nikler gelliştirilmiştir (4, 5, 6, 8, 16, 17. Ay
ırıca ağrıdan dolayı osteoid osteoma düşünü
len bir hastada sintigrafide beıtrgdn tutulum 
var fakat direk grafü ve bilgisayarlı tomog· 
ıraf.i ile nidus tesbit edilemiyorsa seilektif an
jiogrnfi mutlaka yapılmalıdır. Burada reak
tif bölgede belirgin nörovasküler cevap yok
sa da lezyonun kendisi yoğun, kapiller ve 
vasküler bir görünüm verir (4, 5, 6, 8). 

Başlangıçta osteoid osteomailar benign, 
stage 2 aktif lezyonlardır. Biırkaç senede ma
türe olup stage latent hale geliıiler. Bu ara
da hasta da asemptomatik hale gelir. Bu 
spontan dyileşme süresi 2-4 yıl sürer (5) . 

Osteodd osteomanın radyoiloıjik görüntüsü 
stres kırığı, Brodie apsesi, Gaırre'nin sklero
zan osteomiyeliti, avasaküler nekroz ve skıle
rczan osteosarkom ile karışabildır (4). Sub
periostal lezyonılardaki yeni periost teşekkü
lü de Ewing sarkomu jjle karışabiliır (2). 

Hi~.toloj.ik olaırak osteoid osteomallar en 
çok benıign ostoblastoma, osteosa:rkom ve 
enostosis ile karıştırıhr. Osteoblastomada 
kemik tırabekülasyonu daha sık, daha sellü
ler ve hipervaskülerdir. Radyolojik !lezyon 
da 2 cm'den büyük çaplıdıT. Osteosarkom 
daha seillüler, anaplastik ve belirgin maMgn 
ostecidlere sahiptir. Enostosis ise sıkı biır 
şekilde pakeillenmiş osteodd adacıkla:rı ve 
normal stromaya sahiptir (8). 

Osteodd osteoma1arda kesin tedavi nidu
sun marjinal enblok rezeksiyonudur. Çevre 
sklerotıik dokunun çıkartılması şart değildir. 
Fakat bu durumda da nükslerdn ortaya çık
tığı öne sürüilmektedir. Nüks oranı % 28'e 
kadar çıkabilir. Ameliyat sırasında röntgen 
kontroilü şarttır (4, 6, 7). Konservatif teda
viyle dyi sonuçlar alındığı bildıiirilmiştir, fa
kat bu olguların histopatolojdk teşhisleıri yok
tur Cl, .2, 3). Literatürde osteoid osteomaıla
rın maMgn transformasyonuna adt bir bilgi 
bUilunmamaktadır (5). Ameliyat sırasında 

eğer geniş bir kortikal eksizyon yapıldı !ise 
kcıruyucu olaTak iınteırnal fiksasy!On yapı'l

malıdır (8). 
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Yumuşak Doku Tümörlerinde Tru-Cut İğne Biopsisi 

Klıinik ve ıradyolojrik bullgulailila birlikte 
histolojik biır inceleme, iskelet sisteminin be
Ilıign veya malign tümörlerinde kesin tanı
nın ve yapılacak tedavi planının vazgeçil
mez biT g;ereğidi.ır. Doku örneğrinin alınma
sında başvuruJlan klaSıik yöntem insizyonell 
biopsidir. Bu konu ıi'le uğraşanların iyi bil
diği g.ibi insizyonel biopsi basit bir gdrişim 
olmayıp, üzemde btrçok ırisk faktörü taşır. 

Sonıraki radikal ameliyatı veya radioterapi 
gıibi diğer tedavi yöntemlerini etkilememesi 
için .insizyon yerinin iyi seçilmesi, kanama 
ve tümör kontaminasyonunun en aza indiril
mesinin sağfi.anması gereklidir. Ancak çoğu 
zaman insıizyonell biopsi ile beklenenin öte
sinde ve natüıre1 ıkompaTtmanları a:;an bir tü
mör kontaminasyonu gelişir. İnsizyon yeni
nin kapanması gecikiır ve yüzeye! dnfeksiyon 
-0ranı oldukça fazladır. Aynca böyle biır 
girişimin tekilıiğe uygun yapılabilmesi içrin 
genel anestez~. turnike gfüi postoperatif dev
:rede hastanede kalmayı gerekli kıllan uygu
lamalar zorunludur .. 

Özellikle iskelet sisteminin yumuşaık do
ku tömürleri ile yumuşak doku ekstansıiyo
nu bulunan kemik tümörlerinde, Tru-cut iğ
ne biopsisi çoğu zaman insizyoneıl biopsiye 
alternatif olabillecek bir yöntem gıibi görün
mektedir. 

TEKNİK 

Tru-cut biopsi iğnesi, böbrek, karaciğeT 
gibi organlardan cerrahi giır.işim yapmadan 
biopsi almak dçin geliştirıilmiş bir apereydir. 
İnce iğne aspirasyon biopsilerinde olduğu 
gibi hücTe döküntülleri değill doğrudan doku 
parçaları ahır. Alınan doku parçası yaklaşık 

* Dr. Güven YÜCETÜRK 

** Dr. Filmi ÖZTOP 

2 cm uzunluğunda ve 1-.5 mm. çapında bir 
sflindir şeklindedıir. Aynı doğrultuda ardar
da birkaç kez doku alındığında, tüm yumu~ 
şak doku tümörünü en dıştan merkeze tara
mak mümkün olurr. 

Uygulama : Klinik ve radyolojik verilere 
dayanılarak ıiğne giriş yeri seçilir. Bölge bo
yanıır ve steril örtülerle çevresi örtülüır. Lo
ca[ anesteZıi. yapıllır. Cilt sivri bir bistüıri ucu 
ile delinir. T·ru-cut iğne. ucu kapalı durumda 
iken bu delikten sokulur ve istenilen sahaya 
ulaşılır. paırça alınması hedeflenen bölgenin 
merkezinden 1 Cm. kadar geride durrulma[ı
dır. Kemikrre ilişkim olan lezyonlar için skopi 
kullanılmalıdır. Daha sonra iğnenıin arka bö
lümü itilerek kesici uç açığa çıkanlhr. İğne
ye rotasyon yaptırılarak biopsi a1ınaeak do
kunun kesici uç ile tam teması sağlanır. İğ
nenin kesici ucu taşıyan dç bölümü sabit tu
tutulurken çevresindeki kanüll aşağıya itilir 
ve dokunun kanül He· uç arasında kesilmesi 
sağ!lamr. İğne dışa çekilir. Kesici uç üzerin
deki doku parçası bir ıam üzerine a1ımr. 

Lamilaır nemli ortamda ve kapalı petıri ku
tusu içinde tesbitsdz olarak patolojiye gön
derilli:r. Örnekler ddseksiybn mikroskobu He 
incelenerek patolojik ve normal doku[ar ay
rılır. Patolojik görünümlü olan dokular dört 
lama pırinti edilir. Sonra tüm doku % ıo luk 
Formahln file tesbit edillıiır ve parafine gömü
le:-ek kesite hazırlanlir. 

Tru-out dğne biopsisi endikasyonları : 

A Tanı amaçlı : 

ı - Palpe edilebilir yumuşak doku tü
mörleri. 

* Ege Üniv. Tıp Fak. brtopedi ve Trav. Anabilim Dalı Fırofesörü 
** Egıe Üniv. Tıp Fak. Patdloji Anabilldm Dalı Profesörü. 
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2 - Yumuşak doku ekstansiyonu bulu
nan, aşırı kalsifikasyon ve ı::ıssifikasyonu bu
lunmayan primer kıkırdak ve kemik tümöır
lleri. 

3 - Kemik koırteksi.ni tümüy[e destrük
te etmiş sekonder kemıik tümörleri. (Terci
han skopi altındal 

B - Değerlendirme ve izleme amaçlı : 

ı - Radioterapi ve kemoterapi som·a.<>ı 

etkilenme ve tümfu viabilitesi.nin tayini 

2 - Cerrahi tedavri. sonrası rekkurens 
şüphesi olan yumuşak doku tümörleri. 

Tru-cut iğne biopsisi avamajlaırı : 

1 - Poliklinikte temiz bir ortamda uy
guilanabinir. Ameliyathane şartlarımı gerek 
yoktuır. 

2 - Genel veya ıregional anestezi gere:k
tirmez. Lokal anestezi yeterlidri.r. 

3 - Uygulama sonrası hospitalizasyon 
gernktirmez. 

4 - Tek noktadan tümör kri.tlesinin deği
şik bölgelerine ve istenilen derinliğe uhış

mak mümkündür. Birkaç noktadan biopsi 
allınabilldr. Böylece staging için gerekli b!lgi
loır daha rahat elde edilebilir. Tümör kitle
sine bir noktada~ ulaşan insizyonel biopside 
bu imkan sınırlıdır. 

5 - Minimal . kanama ve tümör konta
minasyonuna neden olur. 

6 - Hücre değil, doku örneği alır. 

7 - Yumuşak doku ekstansiyon[u kemik 
i ezyonlarında skopi altında tam istenilen ye· 
re ulaşabilmeyi sağlar. · 

8 - Yara iyileşmesi sonmu yoktur. Aynı 
gün radio-kemoterapi.ye başlanabilir. 

9 - İm:.izyonel biopsiye oranla yaklaşık 
4 defa daha ucuza maloluır. 

Tru-cut iğne biopsi&i ile aşın yumu:;ak 
doku kitleilerinden ve yumuşak doku kom
ponentri. az kemik ve ·kıkırdak doku tümö:-
lerinden parça alınması zordur. Pulsasyon 
veren kri.tlelere ve göğüs, kafa ve karın boş·-
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luklaırı ile baglantısı olduğu düşünürren kit
leilere uygulanmasında son derece dikkatli 
olunması gerekfil". Parçaya patoloğun oriyan
tasyonunun sağlanabilmesi iÇtin kendisine 
(ıetay[ı bilgi iletilmelidir. 

MATERYAL ve METOD 

Ege Ünıiversi.te~i Tıp F2"kültesi Ortopedi 
ve TTavmatoloji Ana Bri.lim Dallında Ocak ile 
Haziran 188H taı:ıihlerJ. arasında, iskelet sis
temi.nele tümör bulunan 28 hastaya Tıru-cut 
iğne biopsisi uygulanmıştır. Sonuçlar son
raki radikal ameliyatdan alınan histo-pato
Qoj.ik inceleme sonuçları ille karşılaştırılmış

.,,·. Kesin tanı veren ve tümör cinı:1ini detay
ı t olarak ortaya koyabilen Tru-cut sonuçları 
( ( + + + l, kesin tümfu tanısı verebilen an
cak tümör cinsini ayırmanın güç olduğu so
ımçlar ( + + l, tümör tanısı koydm:tan ancak 
radikal giriç.im için insizyonel biT biopsiiye 
ihtıiyaç duyduğumuz sonuçlar ( + l ve tam 
Lonuılamay.an Tru-cut sonuçlarını ise (-) 
'·la:·ak değer[endirilrniştir. 

SONUÇLAR: 

28 olgunun ıe i kemi.ğıi. destrükte eden 
ve yumuşak doku ekE.tanS'iyonu bulunan tü
mörlerdir. Bunların 9 tanesinde (% 50) so
nuç ( + + + l, 6 tanesinde ( % 33,31 sonuç 
( + + l, ve 3 tanesinde ( % 16,6) sonuç (-) 
oilarak bulunmuştutr. Yumuşak doku tümörlü 
10 olguda ise, 7 olguda ( % 70) sonuç ( + + + l 
2 olg, uda ( % 20) rnnuç ( + + l ve ı olguda 
(% lCi) sonuç c+ı olarak aılınmıştır. 

Olgula.nmızda radikal t;irişi.min sonuçla
rı He kaqılaştıırma yapıldığında; 4 osteosar
koma, 2 MFH, 2 synovi.a:l sarkom, 2 aggresif 
fibroma, birer Ewing, myeloma, liposad:o
ma, fübrosarkorna, IJ.ipoma, dev hücreli tü· 
mör ve 2 tedav.i görmü:;. Ewing, ı .radioterapi 
görmüş synovial sarkomda Tru-cut c+++l 
ve ( + + l sonuç vermiştir. Metastatik karsi
riornlu 7 olgunun ikisinde ve ı malign me
zanşirnal tümörlü olguda ise sonuç C-l ol
muştur. 

28 olgunun tümünde, sonraki iradıikarr gi
rişim için bizıi. yönlendiTebilecek ölçüde ba-



şarıltı sonuç aldığımız C + + + ve + + toplamı) 
olgu sayısı 24 olup, Tıru-cut iğne biopsisinin 
başarı oranım % 85,7 olarak kabul etmemriz 
gerekiır. 

Yukarıda avantajlarım belirttiğimiz bu 
yöntemin uygun 00.gularda kullanılmasının 

faydalı olacağına inanıyoruz. Düşük nisbet
tekıi sonuçsuz 00.gula;r dçin açık biopsi her 
zaman uygulanabilmektedir ve hastanın kay-

bedeceğd biT,şey yoktur. Osteosarkoma gibıi. 

hastayı ağır ablatif gıirişimlere götüırecek tü
mörlerde, klinik-radyolojik bulgulaır ıille iğne 

biopsi sonuçlarının tam uyumlu olması ha
llinde bi'le, ameliyat öncesi açık biopsi ve 
frozen desteği aranmalıdıi!". Ancak TTU-cut 
biopsi, hekimin hasta ve aileyô. önceden ha
zH!laması ve tedavi planının yapılması yö
nünde çok faydalıdır. 
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Osteosarkonıa Olgularında Yeni Tedavi Protokolleri 
* Dr. Güven YÜCETÜRK ** Dır. Senay ÖZ.TOP *-** Dr. Banu BİLKA Y 

**** Dr. Ayfer HAYDAROGULLARI 

Uygun adjuvant kemoterapi uygulama
ları He 5 yıı yaşama şansları % 80 nin üze
rine çıkan osteosarkoma olgulan için yaban
cı ıliteratüTde tartışma konusunun hayat 
kurtarmaktan öteye giderek ekstıremite kur
tama üzer.ine yoğunlatığını görüyoruz Cl, 2, 

3, 4). Eylül 1989 da Fransada toplanacak oUan 
5. ISOLS yani «lnternational Symposium On 
Llmb Salvage» bir önceki toplantısında oldu
ğu gibi, programında bu konuya büyük bir 
ağı:rlık vermektedir. İleıri ülkelerdeki bu ge
Uişıim!İ. izlerken, bizllerin 15 yıl öncesinin te
davıi protokolleri ile yetinmesi üzüntü verici
dir. Onların yaptığı nedir? Biz neden yapa
mıyoruz? Buna cevap vermek için cerraI1i 
ağırlıklı olmak üzeıre yeni uygulamalara 
gözatmamız gerekir. Osteosarkom için pıre

operatif veya dıiğer deyişi dle neoadjuvant 
kemoterapi uygulaması ile ekstremite kur
tarmaya yönelik birçok yeni tedavi protoko
llü bulmak mümkündür. Hangisinin daha 
başarılı olduğunu söylemek zoırdur. Ancak 
araştırmacrlarrın birleştiği nokta; yeni yön
temlerle ve ekstıremiteyi feda etmeden aldık
ları sonuçlların, radıikal amputasyon ve ad
ôuvant kemoteTapi ile alınan sonuçllara eşde
ğer oluşudur (4, 6). Bu nedenle Amer·ika 
Biırleşik Devletlerinden University of Flori
da'mn 1988 de uygulamaya koyduğu yen.i bir 
protokolü örnek olarak vermek istiyoruz. (7)" 

OSTEOSARKOMA PROTOKOLÜ CUni
versıi.ty of Florida, aGinesville USA> 

ı - Radyolojıik Değerlendirme : Tüm ol
gulaırda •konvensıiyonel X-Ray, CAT, Sintig
rafi, MRI, Anjiografi incellemesi yaplmauıdır. 

Bunların hiçbL:'i atlanmamalıdır. Zka umul
nnya:n veriler elde edilebilir. 

2 - Biopsi : Tıru-cut .iğne, Crag veya İn
~:izyonel biop~,i şeklinde olabilir. İnsizyonel 

bic·p<:!cle hemen frozer ille kontırol yapılır. Di
ğerleıinde beklemenıin mahzuru yoktur. 

3 - Staging : Ennekingün dünyaca kabul 
edilmiş «Musculoskeletal Tumo:r Stagıing• i 
kulllamhr. Bu aynı zamanda tedavi planını 
çizer. 

4 - Neoadjuvant Kemoterapi : Sırası ıile 

Vepesid CVP-16) / Cyc'loposphamıide CCT 
X) 3 hafta ara file 2 defa, 

Cisplatinum CCDDP> / Adıriamycin <AD 
Rl İntraarteriel, 2 hafta ara ile 2 defa uy
gulanır. 

5 - Üç hafta süre ile beklenir. 

6 - Bu sürenin sonunda neoadjuvant 
kemoterapinin etki derecesi değerilendirilme
lıidi:r. Klinıik oUa:rak ağrı ve hassasiyetin azal
ması, venöz dolgunluğun yatışması, kitlenin 
küçülmesi, önceden yüksek oian A:lkalen Fos
fataz değerinin düşmesi ilacın etkıiUi olduğu

nu gösteriır. Yine rndyografillerde kitlenin kü
çülmesi, intralezyonel kalsıiıfikasyon veya os
sifikasyonun belirmesi CAT ile tümör çev
resindeki reaktif dokuda artma, yumuşak 
doku ekstansiyonunda küçülme, bazen kalsi
fük bir kapsülün ortaya çıkması, çevre kas 
kitleler~ aırasında yağ dokusu planlannın lJe-
1irmesi, anjiografi.de tümör neovaskulatür-"1-
nün çap ve sayısında azalma, sintigil:'a.fide or
tada soğuk alanlların gelişmesi pozitıif cevap-

* Ege Üniv. Tıp Fak. Ort. ve Trav. A.B. Dauı Porofesörü 
** Ege Üniv. Tıp Fak. Çocuk Hast. A.B.D. PirOfesörü 

*** Ege Üniv. Tıp Fak. İç Hastauıkları Onkoloji A.B.D. Profesörü 
**** Ege Üniv. Tıp Fakültesi Radyoteırapi A.B.L. Doçenti 

614 



lardır. Tru-cut iğne biopsisi ile tümör kitle
sinin değdşik bölümlerinden alınan doku ör
neklerinde tümör viabilitesi ve nekroz yüz
desi araştrılarak daha kesin veriler elde edil
meli.dir. Bu değerüendirmeler sonucu neoad
ıi.uvant kemoterapinin etkili cilduğuna dnanılı
yqrsa sonrakıi aşamalara geçiriliır. İlaç etkisiz 
ise rndikal ablatif girişimler düşünülmeli ve 
adjuvant kemoterapi protok<Ylü değiştirHme
lidtr. 

7 - Cerrahi gir.işim : Nörovaskülleır olu
şumları by-pass yapılamayacak şekdlde tu
tan, intrameduller ekstansiyonu 18 Cm. ·den 
fazla olan tümörlü olgullar ıile; epifiz kapan
ması :için uzun zamana ihtiyacı olan oilgu
larçla (aşırı kısalık gelişeceğ·i için) geniş am
putasyon yapılmalıdır. Radikal amputasyon 
gerekli değfüddil:'. Diğer olgulaır ise lokal ge
uiş ıveya llokal a:adikal rezeksiyonla.r için uy
gundur. Akcıiğea: metastazı programı değiş

tiTmez. 

8 - Lokal ırezeksiyon sonrası rekonstırik
siyon içdn, özel yapım protez, intercalary al
log.reft ve protez veya osteoartikuler a:llo
gteft kulllanılabifü. 

8 - Postoperatif devrede adjuvant kemo
terapi için VP-16/CTX İ.V. ve CDDP/ADR 
İ.V, dönü:;ümlü 0ı1aırak 9 aya kadar kullanı
l~r; İlaçlann yeterince etkili olmadığı du
rumlarda protokole Methotraxate Have edi
Jılr. Onko1oji biriminin konusu olduğu ıiçin 

l:ılll'.ada doz ve süreler veriılmemiştir. 

Benzer uygulama ile .iyi seçilmiş ve en
az lokal geniş ırezeksiyon yapılabilen osteo
sarkomlu olgularda aokal rekkurrens yüzde
si, :;ı.ynı kemoterapi p.rotokoilu uygulanan fa
kat amputasyon yapılan olgularınki .ile eş

değerdir. ş yıl yaşama şansı her iki grupta 
da % 85 civarındadır. Bilinmesi gerekli nok
ta neoadjuvant kemoteırapinin ya.şama süre
sini doğrudan etkdlemediğidir. Ancak Uokal 
rnkkun:ensin ortaya çıkışı ya;am süresi üze
rinde negatif etkilidir. O halde lokall rekkur
rem.in önlenmesi ister klasıik radikal ablatif 
yöntemlerle isteır neoadjuvant kemoterapi ve 
ekstremite koruyucu cerrahi yöntemlerle 0'1-
sun, prensip loka:ll rekkurrensten korunmak-

tadır. Neoadjuvant kemoterapi ekstremite 
kurtaırıcı lokal girişimlere veya radikal am
putasyon yerine geniş amputasyon yapılma
sına imkan vermektedir. (2, 4,5) 

Bizim uygulamalarımıza gel!ince; Kesin 
bir protokolümüz o:lduğu söylenemez. Hasta
nın sosyal ve ekonomik durumuna göre de
ğişikllikler yapma zorunluluğumuz vardır .. 

OSTEOSARKOMA PROTOKOLÜ <Kendi 
uygulamamız) 

1 - Radyolojik inceleme : Halen MRI 
mevcut değ.ildir. Anôiografüde pıroblemleri: 
rniz mevcuttur. 

2 - Biopsi . : !nsıizyonell ve son zamanlar
da Tru-cut iğne uygulanabdlmektedir. 

3 - Staging : Yanlızca akademik amaç
larila yapılmaktadaır. 

4 - Radikal amputasyon. CParnsteal os
teosarkoma dışında) 

5 - Adjuvant kemoterapi. Maddi ola
naklara göre ayarlanan değişik protokolleır 
kurr:anılmaktadır. 

6 - Akciğer metastaz1an durumunda 
radyoterapi, nadiren lobektomıi. 

MATERYAL ve IVIETOD : 

Ege Üniveroıitesd Tıp Fakülltesi Ortopecli 
Ana Bilim Dalına, 1979-1987 yılları arasında 
ba;.vuıran 20 adet II B ve 8 adet II A tipinde 
klasik osteosarkoma olgusunun tümüne, 
kcmpartmanla bağlantısına bakılmaksızın ra
dikal amputasyon tekllif edilmiş ve 2.3 olgu 
bu giri:;:ii kabuıl etmiştir. Amputasyon sonra
:.ı tüm olguJa:;- kemoterapi .için dlgıili birim
lere gönderülmiş, 9 olguda deği~.ik nedenlerle 
1-2 r.eans sonunda tedaviye devam etmemiş, 
diğer olf:,ula.ra maddi durumllaırına uygun 
olarak Hacettepe OS ı, veya T 7 gibi değişik 
protokcııler uygulanmıştır. 

SONUÇ: 

Sonuçlarımız kısa ve üzücüdür. Klasik 
wteosarkomalı hastalarımızın tümü ampu
ta~yon sorr:'ası 2 yıl içinde uzak metastazlan 
ile ölmüşlerdd.r. Amputasyon bölgesinde hiç 
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ırekkunrensimiz yoktur. Bu sonu~lar litera
tür ile karş:ıil.aştınldığında, yanlız erken cer
rahi gıiiri~imle tedçıvi edilen olgu sonuçla;:ına 
benzerlik göstermektedi:r. (5 yıl yaşam süresi 
% 20) • Buna karşıllık ıradıikal amputasyon ve 
T 10 protokolü ile alınan 5 yı]lık yaşam yüz
desi % 85 diır. Bunun.açık anlamı biz.im ke
moterapi uygulamalarımızın etkisiz olduğu
dur. Kötü sonuçlarımızın 2 basit nedeni var
dıı:-. 1 - Geç başvuru, 2 - Yetersiz adjuvant 
kemoterapi. İki yrl önce yaptığımız bir fiyat 
bel:'ırlemesinde, T 9 protokolünün o günki 
maliyeti 9 Renaılult-9 otomobile eşit değerde 
bulunmuştur (8). Yukarıda sözünü ettiğimiz 
Floırida Ünivertıisetinin protokolüne ait tüm 
tedavi masrafları 80-100 Bin Amerikan Dol.a
rını geçmektedi:r. Çözüm olarnk; 

ı - Malign tümör şüpheli oUguların va
kıit geçirıneden, özelldkle biopsi dahill hiçbir 
cerrahi girişıim yapılmadan, kurulacak bazı 
tümör merkezlerıine gönderilınelidıir. 

2 - Bu meırkezler aırasmda iyi bir koor
dinasyonla, ucuz ve üllkemiz şartlarına uy
gun tedavi protoko]leri belirlenmelidiır. 

3 - Lokal radikal <rezeksiyon sonrası 

ırekonstriksıiyon için pahalı custom made 
protezlerin ithali yerine birrbiıriyle bağlantı

[ı kemik bankalaırı devreye sokulmalıdır. 

4 - Ucuz ilaç ithalli için Devletin ve 
milletler arası kanser örgütlerinin yardımı 
sağlanmalıdır. 
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Paget Hastalığında Gelişen Kemik Sarkomları 

* Dr. Recep MEMİK. ** Dr. Mahmut MUTLU ** Dr. Orhan BÜYÜKBEBEOİ 

Kemiğin Paget hastallığında çeşitlıi. komp
likasyonlar görülebilir. Uzun kemikler, ver
tebra ve kafatasına ait deformiteler, eklem 
problemleı:ıi, kırıklaır ve sarkamatöz değişik-
1ikler bunlardandır (4, 6). Kemiğin Paget 
hastallığında saırkamatöz değişik1ik insidansı 

günümüzde % 1 altında olduğu kabul göır

mektedir (2, 6). Bu sarkamatöz değişiklik 

Paget hastalığının olduğu kemik kısımları
da oluşmaktadır (7). Genelllikle tek bir tü
mör odağı görülürken bazı hastalarada ay
nı anda veya bilahare gelişen birden fazla 
tümör odağı gelişebilmektedıir (1, 6). 

Kemiğin paget hastalığında ~arkamatöz 
değişimlerin sıklığı 60-70 yaşlaır arnsında ve 
erkekllerde daha çok olmaktachr (3, 4, 6, 7, 
6) . K'l.inik bulgular, tutulan kemik bölgesin
de devamlı ağrı, yumuşak. dokuda hassas 
şişlik, bazen patolojik kıırık şeklinde görül
mekteddr. Maligın değişıikliğıin en sık olduğu 
kemi:kller, pelvis, femur, humerus ve kafata
P.ı kemikleridir (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). Histopa
tolojik o1arak daha ziyade osteosa:rkom, da
ha az ollaırak fibrosarkom ve kondrosarkom 
şeklıindediır. Bu tümörıler ıradyolojik olarak en 
fazla osteolıitik daha az olarak miks ve os
teoblastıik karakterde görülebil1iır. 

Saırkamatöz değ.işik1iğe işaret eden bu1-
. 'gular, kortikall ha;rabiyet ve beraberinde os

teolitik lezyonlar, yumuşak doku şişkinliği 

ve iyileşmeyen kıırık olurken, periost reaksi
. ·r·nu nadiiren görülür (1, 4, 6, 7l. Daha çok 
pcl1iostotik tipteki Paget hastalığında geloişen 
os.teosarkom1arın prngnozlaırı prime;r osteo
sarkomllara göre daha kötü seyretmektedir 
(2, 3, 4, 6, 7l . Hastalığın teşhisinde radyog
ırafinin yanında Tc99 ve Gallium sintigrafisi, 
biopsi, alkalen fosfataz tayini faydalıdır (5) . 

V AKA TAKDİMİ : 

1883-1988 yıllan arasında kemiğıin Paget 
hastalığı zeminıinde gelişen faırkllı qze11ıiklleri 

olan ıiki osteosarkom vakası gözden geçirildi. 

Vaka 1 : 67 yaşında bayan ihasta, sağ uy
luk distal kısmında şıiş!lıi:k ve şiddeti aniden 
artan a.,,i7rı şikayeti ile kliniğ,iınıize başvurdu. 
3 gün önce düştüğü ve yüırüyemediği öğrenil
di. Fizik muayesinde, genel d\lir\lmunun iyi, 
ge9trilmiş miyokaırt infaırktüsü olduğu tes
bit edildi, ayrıca sağ uyluk distallinde .has
sas şişlıik ve ağrı vardı. Alkallen fösfataz se
viyesi normal, sedimentasyon hızının artmış 
olduğu görüldü. Çekilen tüm iskelet grafile
r.inde, sağ femur suprakondiler bölgesinde 
geniş düze11siz . ostedlıitik lezyon ve lezyon 
~çinde kallsifiye odaklaır, kortikal haırabiyete 
d1aveten patolojik kıırık vaxdı. Akciğer rad
yografisinde metastatik infiltrasyon gelişti
ği, diğer kemdk yapılarda bir pato1ojik değii
şiklik olmadığı tesbit edildi. 

Bir hafta sonra kırık bölgesine ıinternall 
teebit uygulandı. Histopatoloik tetkikte Pa
g-et hastallığı ile beraber osteosaırkomatöz de
ğişim olduğu rapor edildi. Ameliyat son:rası 
hastanın genel duırumu kötüleşti ve 3 ihafta 
sonra öldü. 

Vaka il : 67 yaşında erkek hasta sağ 
kolunda ve omuzunda şişlik ve analljez.ikler
le geçmeyen ağrı şikayeti ile galdi. Fdzik 
muayenesinde; omuz, kol ve dirsek bölge
sinde ağrılı yumuşak doku kitlesi olduğu 
tesbit ecill1di. Radyograf.isinde ,sağ humerus
ta kortikal kalınllaşma, tırabekülasyonda ka
balaşma ve llıitik lezyonlaır vaırdı. Hasta biop
si ·alınmasını kabul etmedi. 3 ay sonra şıika
yetlerinin artması üzerine gelen hastaya bi-

* S. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilirri Dalı, Yard. Doç. 
** S. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dallı, Araş. Görev. 
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opsi yapıldı. Sağ ihumerustan a1ınan biopsi
nin incelenmesinde; kemiğin Paget hastallığı 
olduğu :rapor edildi. Salmon Calcitonin te
dav.isıine başllanıldı. Tc99 sintigrafisinde, po
liostotik tipte tutulumunun olduğu görüldü. 
3 ay sonraki çekilen radyografisdnde, sağ 
humerrusta kortikal haxabiyet, patolojik kı
rık ve osteo!lit!ik lezyonların arttığı görüldü. 
Tedavi neticesi alkalen fosfataz seviyesinin 
düşmesine :rağmen hastanın şikayetılerinde 
artma yörüldü. Bir ay sonra tekrar biopsi 
yapıldı. Osteosarkomatöz değişim iI'apor edi
lince FOiI'equarteiI' amputasyonu uygulandı. 
Ameliyattan 18 ay sonra so:l humerusta ben
zer klinik ve rndyolojik belirtiler ortaya çı
kınca sol tarafa da Forequarter amputasyo
nu yapıldı. BN" müqdet sonra akciğeiI'lerde 

metastaiıik infilltırasyon ve alt ekstremiteler
de nöroloıiıik bozukluk ortaya çıktı. Hasta 32 
ay soma öildü. 

TARTIŞMA: 

Kemiğin Paget hastalığının en ciddi 
komplikasyonu olan sarkamatöz değişimin 

insidansı % 0,95 ile % 14 arasında olduğu 
çeşitli yayınlaiI'da bildirilmiş1ıiiI'. Bununla be
raber bu oranlar Paget hasta.ılığı teşhisi yapı
[an gruplax a:rasındakıi tesbitlerdiır. Asemp
tomatik c-0.arak seyreden ·kemi.ıiğn Paget has
talığının sıklığı düşünülürse, r.arkamatöz de
ğişim oranının % 1 altında olabileceği daha 
dc.ğru bir tesbit olur (2, 4, 5, 7, 8l. 

20 yaştan sonraki sekonder osteosarkom
ların % 14'nün, kemiğin Paget hastalığı ile 
beiI'aber olduğu, 40 yaçın üstünde bu oranın 
% 28'e kadar çıktığı bildiriami$tir (2, 4, ll. 
Primer osteosarkomlların sıklığı dlk 20 yaş 
ıiç.inde iken, Paget hastalığı zemininde geli
~:en osteosaırkomlar büyük oranda 40 yaş 
sonırasında görlümekteditr (2, 3, 7, 91. 

Bu osteosarkomlaırın aoka!lizasyon sıklığı· 

humerus ve vertebra yönünden fark!lılık 

göstermektedir. Paget !hastalığında ve pri
mer osteosaırkomllarda humerusun tutulumu 
çok az, vertebralar daha sık göırülürken, sar
komatöz değişik1ik, humerus, femur ve pel
viste en sık vertebradan nadir olarak görü
lür (2, 3, 4, 5, 6, 7, el. Bizim her iki vaka
mızda gerek yaş, gerek lokalizasyon bakı-
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mından diğer yayın[aırdaki hastalarla uyum-
lluduır. . 

İkinci vakamızda görüldüğü gibi birden 
fazla kemıikte sarkomatöz değıişiklik, palıi

fazla kemıikte sarkomatöz değıişiklik, palıios.

totik tip Paget hastalığında % 11-26-oıranında 
gö:rüldüğü bildirilmiş1ıiiI' cı, 2, 4, 7, 8l. Sarka
matöz değıiş!im aynı anda veya .sonradan gelıi
şebmirken, bunun tümörün mulltisentrik ori
jinlri veya kemikten kemiğe metastaz olabi
leceğıi hususunda taırtı:;.malar vaırdır (1, 2, 3, 
5, 6, 7l. İkinci vakamızda, sağ Forequarter 
amputasyonu yapılmasından 18 ay sonra 
ke,r.şı humerusta osteosa:rkôm ge1işimi kemik 
metastazı olabileceğini düşündürmektedir. 

Sarkamatöz değıişikliğin başlangıcını tes
bit etmek çoğu zaman zordur. İilk vakamızda 
c<!c.!uğu g;ibi daha önce asemptomatik seyre
den vakalaır, diğer yayınlaırda yaklaşık % 5(} 

· oranında göırülebilmekteddr (5, 8l. 

Mümkün olan vakalarda ıradikal cerrahi 
tedavi en ly yoldur. Metastaz ge1'işimi yahut 
esıteosarkomun llokallizosyonu itibariyle bu 
mümkün olmazsa diğer metodlarda uygulan
maktadır. Tedaviye rağmen Paget hastalığı 
zemfrıde geli:~en osteosarkomun prognozu 
prıimer osteosarkoma göıre daha kötü seyret
mekteddr. Birçok seride 5 yıllık yaşama şansı 
% 4 altındadır (2, 3, 4, 5, 6, 81. 

Tümörün hızlı büyüyen anap{lastik ka
rcakteri yanında, santrall lokalizasyonu, has
tala.rın yaşlı olması, erken teşhisin zorluğu 
kötü prognozda etkili olmaktadrr. Bizim ilk 
vakamız ilk bir ay, ö.kinci vakamız 3 yıl içıin
de cllmüştür. 

Memleketimizde çok sık görülmeyen ke
miğin Paget hastalığında geılişen sarkomatöz 
değişim az görülmesine kar:;.ın, prognozu çok 
kötü olmaktadır. 40 yaşın üstünde göırülen 
ostecsarkomlaırın, Paget hastalığı ile berab&' 
olabileceği akla getirillmelidir. 
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Primer Habis Kemik Tümörlerinde Lokal Rezeksiyon Uygulaması 
* Dr. Macit ÜZEL ** Dr. Muharrem BABACAN *** Dr. Tuncay CENTEL 

**** l_)r. Günay GİRİŞKEN 

Sellim kemik tümöTleırinde uygulanan lo
kal rezeksıiyon yöntemi, kemoterapi ve radi
oterapideki yeni gelişmelere paralel ola;rak, 
a>rtık günümüzde habis kemdk tümörlerine de 
rahatlıkıla uygufanabilmektediır. Kemik tü
mörleri patolojisinde ediniılen yeni bilgileır. 
tümör'lerin cerrahi patolojd açısından daha 
iyi tanınması, prognozları hakkında daha 
,geniş dstatistıiklerin bulunması ve çıkartıla-, 

cak kısmın fonksiyonunu üstlenebilecek 
protez, allogreft vs. gibi imkanların gellişti

;rilmesi, lokal rezeksiyorılaırı habüs kemik tü
mörlerinde de geni:} bir şekilde güncel hale 
getıiren ba;Uıca etkenlerdir. Tümörr.üz bcllge
lerıin radikal cerrahi girişimlerle feda edil
mer,inin yeırine, ekstremiteyd ve/veya fonksi
yonunu koruyabilme düşüncesi her geçen 
gün yüzgüldürücü sonuçlarla desteklenmek-

~ tedir. 

GEREÇ ve YÖNTEM : 

1971-89 yıllla:rı arasında !. Ü. Cerrahpaşa 
Tıp Fakültesi Ortopedi ve TTavmatoaoji A. 
B. D.'nda 29 primer habds kemik tümörü ol
gusuna lokal rezeksiyon uygulanmıştıır. Ol
guların en genci 9, en yaşlısı 74 olup, oırta

lama- yaş 28.4 dür. Cinsiyet dağılımı e:;ittir 
cıs : 14l . Olguların patcllojilerıine göre dağı
lımı Tablo l'de gösterdlmi.şti:r. Habaset kri
terleri bulunmasına karşın ona yakın dev 
hücreli kemik tümöırü olgusu bu çalışmaya 
alınmamıştır. Tümörlerin lokallizasyonlarına 

goce dağıllımı Tablo 2'de görülmektedir. İki 

***** Dr. Ajlan KASABALIGİL 

olgu Ckondrosarkom d:le osteosa:rkoml patolo
ôik kırık ile başvurmuştur. 8 olgu ameliyat
tan önce kemoterapi+ıradioterapi (4 wing, 3 

o&teosarkom, ı kondrosaırkoml , 2 olgu dse 
sadece kemoterapi Ckondrosarkom ve osteo
sa;rkoml görmü:~tür. LokaJ rezeksiyon sonu
cu oluşan kemik defektine Yf pılanlar Tablo 
3'de görülmektedir. Ameliyattan sonra göırü
len erken ve geç komplikasyonla;r ise Tablo 
4;de yeralmaktadır. ı olgu postop 7. günde 
akc:Lğer embolisinden ı ollgu Ckondrosar
koml takip sırasında yaygın akciğer metas
tazla:rından, ı olgu da Ckondirosarkom) lokal 
nüks sonırası radika[ cerrahi giıriş.imi kabul 
etmeyerek kaybedilmdştir. Lokal nüks gös
teren 2 o1gu da radikal cerrahi girişimi ka
bul etmemişler; diğer kompilikasyonla;ra ise 
gerskli cerrahi. girdı;:im yap:ıJlmıştıır 6 dlgu ile 
ı:mieliyattan sonıraki bir yıll dçerisinde Hişki 
yfürilmiştir. 12 olgunun takip süresi 2 yılın 

altında, ıı ollgunun ise 2 yılın üzerdnde olup, 
ortalama takip sfuesi 4 yıl 4 ayclır. 

~ 

Kondrosarkom 16 

Osteosarkom 7 

Rwing sarkomu 5 

Adaman1ıinoma 1 

Toplam 29 

TABLO ı : Olgulların Patolojiıleırine Göre 
Dağıılıımı 

* İ. Ü. Cerrahpaışa Tıp F. Ortopedd ve Tr. A.B.D. Pıİ'ofesÖTÜ. 
** 1. Ü. Cerrahpaışa Tıp F. Ortopedd ve Tr. A.B.D. Doçenti. 

*** İ. Ü. Cerrahpaışa Tıp F. Ortopedd ve Tr. A.BD. Uzmanı. 
**** 1. Ü. Ceıırahpaşa Tıp F. Patolojik Bilimler A.B.D. Pırofesörü. 

***** 1. Ü. Cerrahpaışa Tıp F. Ortopedi ve Tır. A.B.D. A:rş. Görv. 
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Humerus 

Femur 

Tibia 

Radi us 

Skapuıla 

Ulna 

Klavikula 

Sakrum 

İleum 

Kondro
sarkom 

5 

3 

3 

2 

1 

1 

1 

Osteo
sarkom 

3 

2 

1 

1 

Ewing 
saırkom 

1 

2 

TABLO 2 : Tümörlerin Lokalizasyonlarma Göre Dağılımı 

Kondro- Ost·::ıo- Ewıing 

saırkom sark'.Jm sarkom 

Sadece lokal <re-
zeksiyon CLRl 8 5 3 

LR+fibuler gıreft 3 

LR + kortikal greft 2 

Endoprotez 1 1 

Juvara rezeksiyon 
a;rtrodezi 3. 1 

Otoklavdzasyon 1 

Adaman
ıtinoma 

1 

Adaman
tinoma 

1 

Toplam 

9 

7 

4 

3 

2 

1 

1 

1 

1 

Topllam 

17 

3 

2. 

2 

4 

1 

TABLO 3 : Loka:ı Rezeksiyon Sonrası Oluşan Kemik Defoktine Yapılan 

Müdahaillerin Dağılımı 

Erken İnfeksiyon 1 Costeosarkoml 

komplikasyon Ölüm C*l 1 Ckondrosarkoml 

Geç 
komplikasyon Metastaz 3 Ckondros., osteos. ve Ewing sarkom) 

[.okal Nüks 2 CKondros., adamantinomal 

Gıreft kınlması 1 Ckondrosarkoml 

GQ"eft pseudoartrozu Ckondrosarkoml 

TABLO 4 : Erken ve Geç Komp1ikasyonarın Dökümü 

{*) Ayrıca lokal nüks görülen ve yaygın akciğer metastazları görülen ı olmak 
üzeıre 2 kondrosarkom olgusu da vefat etmiştir. 
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TARTIŞMA: 

Pırimeır ilıabis 1kemik tümörleri arasında, 
göreceli olaxak daha yavaş sey:retmeleri ve 
metastazlarının daha geç görülmesi nedeniy
le, dyıi differansiye olmuş, düşük grade'li 
kondrosarkomlao:- lokaıl ırezeksiyon açısından 

daha elverişli tümöırleırdir. Nitekdm dlgula:rı
mızın % 55'ini bu gnıp oluşturmaktadır. 

Bilgisayarlı aksial tomografi ve sintigrafi 
imkanlarının gelişmesiyle, uzak metastaz gö
rülmeyen, kompartman dışına taşmamış oste
osaırkom1axda, yeterüi biır sınıır bırakmak 
kaydıyla lokall rezeksiyon yüzgüldürücü ola
bildır. Femur üst uçda osteosarkom nedeniy
le lokal ırezeksiyon+total kalça protezi uy
gulanan ve 3 yıllık takibi o/lan o1gu buna gü
zel bir örnektir. Bu olgullaırda bi}gisayrurlı 

tomografi dle skip metastazla:rının a;raştırıl

ması önemlidir. Osteosarkomlarda ameliyat 
tan önce yüksek doz kemoterapi ve ;radio
terapi uygulanması, !lokal ırezeksiyon sonıra-

. sı görülebilecek lokal nüksıleni önleme açı

sından şaırttıır. Tüm medullayı tutmamış 

Ewıing sarkomlarında da, yüksek risıke rağ
men, lokal ırezeksiyon denebilir', ancaık ke
moterapi ve ıradioterapi ille kombine edilme
si ve cerrahi sınırın daha da genişleti!lmesi 
gerekliddr. 

Oluşan kemik defektlenini tamiır açısın
dan cerrahın önünde çeşıitli seçenekler bu
lunmaktadır. Ancak ülkemizde custom-made 
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protezlerin sağlanmasındaki maddi sorunlaa:-, 
kemik bankasının olmaması gibi etkenleır 
fonksiyonel bir ekstremiteye kavuşma önün
deki ba:;ilıca engeillerdir. Bu yüzden olgula
rımızın yao:-ısında yalnız lokal :rezeksiyon ile 
yetinilmiştir. Juvara tipi rezeksdyon artrode
zi uyguladığımız olgulara, imkanlaır elver
seydi allogreft kullamlabfürmdydi, ayrı bir 
tartışma konusudur. Femurda Ewing sarkom
lu bir olguda lise Tezeke edilen kısım, 121°de 
15 dk otoklavize edilldikten soma tekrar ye
rine konmuştur. 1 yı!llık takdbi olan bu has
tamızda, otoklavizasyondan sonıra alınan bi
opsilerde canlı tümör hücresine rastlanıl

mamıştır. 
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ı. Enneking, W. F. : Musculoskeletal tumor 
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Kemik Tümörlerinde Metilmetakrilat Uygulaması 
* Dr. Rıdvan EGE ** Dır. Yener SAGLIK ''*'' Dr. Bahattin GÜZEL 

*** Dr. Ahmet EGE 

1986-1989 yılliaın arasında kliniğimizde 

teşhis ve tedavileri yapılmış 209 bendgn ve · 
malign kemik ve yumuşak doku tümörün
den ll'inde fiksasyon ve stabiliteyci sağla

mak, ağırıyı g.idermek, mobilizasyonu çabuk
laştırmak ve defekti doldurmak amacıyla 

lezyonun ma:rıj.inal eksizyonundan sonra de
fekt metillmetak-rilat CMMl ile dollduru1muş
tur. Olgulaırın 3'ü benign, 8'd malign olup 
o:r.talama takip süresi 9 aydır. ı olgu ameli
yat sonrası 8 ayda ölmüş, ı olguda 6. ayda 
lokal nüks o1uşmuş, ı oılguda .ise lokal nüks 
ve enfeks.iyondan sonra amputasyon yapıJl
mıştır. 

GıİRİŞ 

Kemik tümörleırinde küa:etajdan sonra, 
stabiliteyi sağlamak amacıyla defektin metil
metakrilat 'ne doldurulması ilk defa 1959'da 
Fransa' da Vidal ve arkadaşllaırı tarafından 

uygulanmıştır. (10, ııı. Bu teknik daha son
ra birçok otör tarafından kullam1mış dse de, 
özellikle Persson ve Wouters cıoı tatrafından 

popülaırize edilmiş ve literatüTC1e onların adı 
ıile anılmaya başlanmıştır. 

Metiametak.rilat kompresyon kuvvetlerine 
kar::.ı çok dayanıklıdır, buna karşılık ırotas
yonel kuvvetlere kaırşı kemiğe göre daha da
yanıksızdır. (3, 8, 10, ııı. Metilmetakrilat 
özellikle geniş kemik metastazı o!lgullaırında, 
patolojik kırıklı olsun veya olmasın, defekti 
doldurma ve sıkı bitr fiksasyon sağlama, ağ
ırıyı ortadan kaldırma, hasta bakımını kolay
laştr...'1:Ila, hastayı en kısa zamanda mobildze 
etme dolayısıyf!a tesbit süresini azalltma ve 
ekstremiteyd fonksiyonel ha:le getirme gibi 
birçok faydalaıra sahiptir. (4, 6, 7, 10 ıı, 12ı. 

Ayrıca metilmetaktrilat uygulamasından son
ra lokal a-adyoterapi uygulamasının ters bir 
etki:..i de tesbit edilmemişti:r (6, 7l . Metdlme
tak-rilatın termaıı etkis.inin llokal nüks'.leıi 

azalttığı da bildirmiştlır (3, 8, 10, ııı. 

MATERYAL ve METOD : 

Ankara Üniverscitesi Tıp Faıkültesi Orto
pedi ve Travmatolojıi Anabilim Dalı'nda Mart 
1986 - Mart 1989 taırilileüi arasında 209 be
ndgn ve malign kemik ve yumuşak doku tü
mörü olgusunun teşhis ve tedavile:ni yapıl

mıştır. Bu olgularda değişik cenrahi teknik-
11.er uygu[anınış olup, ıı olguda (% 5l lezyo
nun marıjinal eksizyonundan sonra ortaya .çı
kan kemik defekti meti!lmetakrıilat He doldu
rulmuştur <Tablo ıı . Takip süıresi 1 aydan 
az olan 3 olgu seriye dahil edıilmemiştı:kr. · 

Olgulanmızın 4'ü kadın, 7'si erkek olup 
en küçüğü 8, en büyüğü 63 Coırtaııama 40.9) 
yaşında idi. Olguların 1 tanesi sol femur 
suprakondiler bölgede tiroid adeno ca. me
tastazına bağlı patoloiik kırıklı, biir sağ fe
mur suprakondiler bölgede prostat ca. me
tastazına bağlı patolojik kınklı, bini sağ tfüi
ada akeıiğer yassı hücreli ca. metastazı, b:kri 
sağ femur cisminde meme ca. metastazına 
bağ!lı patoloj.ik kırıklı, bir hiperparatroidiz
me bağlı CBrown Tümörl sol femUtr boyun, 
.sa,ğ, ttrokanterik bölge ve so'l tibiada patolo
jik kırıklı, birr·i sağ femuır subtrokanterik 
bölgede anendzmal kemik kistine bağlı pa
tolojik kıırıklı, birıi sağ femurda Ewıi.ng ca., 
biri sağ femur alt uçta multipl herediter eg
zostoz zemin.inde gellişmiş sekonder kondro
sarkomlu, bki 1se sol tibia üst uçta osteo
sa•rkom idi. 

* A. Ü. T. F. Ortopedıi. ve Travmatolojj Anabilim Dalı Profesörü. 
** A. Ü. T. F. Ortopedi ve Travmatoloji Anebilim DaJlı Doçenti. 

'** A. Ü. T. F. Ortopedi ve Travmatoloji Ana bilim Daılı Araşt~rma Görevlisıi. 
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Cb 

~ 
TABLO 1 : Olgullarrın Dökümü 

Olgu PatQllojik Takıip S. 
No. Cins Yaş Teşhis Lokai1izasyon kırık Ameliyat -'------- lAyJ Ek Tedavi Komplikasyon 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

"'""" 

E 38 

E 55 

. --··-

E 8 

K 30 

"'• ....... 

E 63 

Tiroid Adeno Sol femur + 
ca Metastazı Suprakondiller 

........ ········-···--········ 
Prostat Ca Sağ femtiır + 
Metastazı Subtrokanaterik 

.. , .... ..... ··-········ "''""'" ····-· ·-· 

Ewing Ca. Sağ femur ..... '" .... 
Non Ossıifi-
fiye Fib. Sağ humerus + . ........ 

Yassı Hüoreli 
Akc. Ca. Sağ tibia üst uç 

Küretaıi-M.M. 7 
2 Rush çivisi 

-----·-•H•••••·-------•·• -•-••••O 

KüTetaıj-M.M. 5 
2 Enrer çivisıi 

KüTetaıi-M.M. 

Küntscher 
16 

KüTetaıj-M.M. 17 
1 Rush çivisi 
"""' ....... ""••·······-· ....... ···-· 

Küretaıj-M.M. 8 
,._. ................. ., '''"" ........ ., 

E 

E 

E 

K 

32 Sekondeır Kon-
dırosarkom Sağ ifemur allt 

16 Osteosarkom Sol tibia üst uç 
···························-·-·-···-····· --,----

39 Anewıizmal K. 
!kisti Sağ femuır + 

KüTetaıi-M.M. 
········ ................... _. 

Küretaj-Gref 
M.M. 

1 Küretaıi-M.M. 

Küntscher 

44 Meme Ca. Kü:retaıj-M.M. 

Metastazı Sağ femuır + Küntscher 

7 

6 

1 

6 

-·--··••••OoooO>•>•••••-•O•O•-•O•HOOOOO•>O>O•••oooooOo>oooOOHOO-•O--OO•>OOO>O>OOOOOOooOOOOHHH ___________ ~ ·-••>OO•••• ••·•--•oo~ooo 

_.\... __ _ 

10 K 53 Pa:ratirotid Sol kollum fem. + Kocetaj-M.M. End. 
adenomu Sağ trokantexik Küretaj-M.M. Jew. 

bölge Küretaö-M.M. Ende.::-
Sol tibia 

·-·-- ·----------··· ····-····· -------· 

17 
5 
2 

Kemoterapi + 
Radyoterapi 

Kemoterapi 

Kemoterapi 
Radyoterapi 

Kemoterapi + 

Exitus 

Radyoterapi Lokal nüks 

Kemoterapi 

Adenom 
Eksizyonu 

11 K 22 Anevrizma! Küretaj-Gref. 
Küretaj-M.M. 
Rush Qi.visi 
Amputasyon 

12 Lokalnüks 
kemik kisti Sol femur alt uç + 



3 olguda eksizyondan sonıra stabi1ıiteyi 

sağlamak amacıyla metilmetakrilat ile bir
lilı:te internal fiksasyon aracı olarak Kuntsc
heır çivisi, 3 olguda Rusch çivisi, 1 olguda En
der çivilleri, ı olguda endoprotez ile Jewett 
ve ender çivıi:leni kullanılmış, 2 olguda sade
ce metilmetakrHat, 1 olguda ise metilmetak
ırilat ve otojen kemik gıı:efti kullanılmıştır. 

O}guilaırımızda en kısa takip süresıi 1 ay, 
en uzun ise 17 ay olup ortalama takip süresi 
9 aydır. Olguların s'Jnde cerrahi tedaviye ek 
olarak kemoterapi ve radyoterapi, l'inde Jse 
kalsıiyum ve D vıitamini tedavisi uygulanmış
tıır. Hiperparatiroidizm olan bu son olguya 
ayrıca paıratiroid adenomu eksizyonu da uy
gulanmıştır. 

Re:cüm 1 : Olgu 3 

Akciğer yassı ihücreli ca. bulunan olgu
muz ameUyat sonırası 8. ayda vefat etmiş, 
.·~ol femur alt uçta genıiş anevrizma! kemik 
kisti ve patolojik kırığı olan olguda ise önce 
küretaj ve greftleme, ilk nükste kfu.·etaıj-me
tiltilmetakıı::ilat-Rush çivisi, enfeksiyon ile biT
frjkte olan il\iinci nük.ste ise diz üstü ampu
tasyon uygulanmıştıır. Sol tibia üst uçta gra
de II osteosaırkom olan bir olgumuzda ise 
i:lk ameliyattan 6 ay sonra lezyonun distalin-
1 J nüks olmuştuır. Diğer olgularımızda her-

hangi bir komplikasyon görülmemiştıir. Olgu
ların hepSıi de ameliyat sonrası 2-3. haftada 
koltuk değnekleri ile kısım a.ğl!rlık verdirile-
rek yüırütü1müştür. . 

Solda : Sağ ıfemurda· Ewing Ca. Ewing Ca. Preoperatiıf :radyogırafi 
Orta ve Sağda : 8 yaşında erkek çocuk, ame ldyattan 14 ay sonraki grafiler. 
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Resim 2 : Olgu 9 
A. A. 44 yaş, Kadın meme Ca. metastazı sağ< 
femur patolojik kıırığı. 

TARTIŞMA: 

Kemik tümörler~nde, ·özelliklle metastatik 
lezyonlarda küretajdan sonra stabiliteyi sağ
lamak mümkün olmaz. Sağlansa bile kısa 
bir ;üre sonra füksasyon materyalinin mig
msyonu sık görülür. Bu durumlarda inteır

nal fiksasyona yardımcı ollarak, boşluğun 
metıilmetakrilat ile doldurulması Hk defa 
wc:~ı'da Fc:ansa'da Vidal ve arkadaşları ta
rafından Cıo, 11) uygulanmıştır. 7C'li yı'llar

da oldukça yaygın'laşan bu yöntem tümöır 
cenrahiE:ıinde diğer tekniklerin gelişmesi ile 
kısmen popülaritesini kaybetmiş ise de baş
langıçta belirttiğimiz gıibi özellikle metasta
tik lezyonlar ve giant-cell tümör gibi [itik 
lezyonlarda hala yaygın olarak kullanılan 

bir yöntemdiır. 

Kemik kalitesıinıin iyi olmadığı metasta
tik lezyonllarda ve g;iant-cell gibi geniş 1itik 
sahaları tutan diğer tümörlerde boşluğun 
metilmetakrilat ile doldurulması stabiliteyi 
sağladığı g.ibi hastamn ağrısının ortadan 
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Resim 3 : Olgu !l 
Resim 2 deki olgunun ô ay sonrakıi radyog
rafıisi. 

kalkması, ihasta bakımının kolaylaşması 

hastayı kısa sürede mobilldze etme ve ekstıre
mttenin fonksiyonel hale gelmesi g.ibi bir 
çok avantajlara sahiptdr (4, 6, 7, ıo, 11, 12). 

Harrington ve Johnston (6) 30 olguluk 
serilerinde hastalaırı ameliyattan· sonra orta
lama 7 günde mobilize ettiklerini, sadece ı 

olguda non-union ve füksasyon kaybı oldu
ğunu billddrmişlerdir. Yine Harrington, Sim 
ve Johnston (7) 323 olguluk ikinci serileırin
de 4 fıiksasYOJJ. yetersizliği olduğunu, ağrının 
ise % 85 olduğu kaybolduğunu, olgula:rın % 
94'ünün 5-9 gün içinde mobilize edi1diğini, 

ameliyat sonrası yaşam süresindn ortalama 
15"4 ay olduğunu billdiTmişlerdiır. 

Sim ve arkadaşları c12ı 45 olguluk se
rilerinde füksasyon yeteırı:ıizliği olmadığını, 

ameliyat sonrası yaşama süresinin ortalama 



4.5 ay olduğunu, olguların 38'inde ağrının 
kaybolduğunu yazmışlaırdır. Persson ve Wa
uters (10), 18 giant-celll tümör olgusundan 
6'sında küretaj ve metilmetakrilat uygula
dıklaırını, olguların hiçbirisinde nüks olmadı
ğını ve ağırlık verilmeye 1-2 haftada başla
nıldığını; yine Persson (11), 50 giant-cell tü
mörden küretaj ve metilmetaki!:ifat uygula
nan 16 ollgudan 2'sinde \lokal nüks olduğunu, 
bunlarada yeni girişim ıHe dyi sonuç elde 
edildiğini, 2 olguda eklemde hafifi osteoart
rit geliştiğdni, olguların hepsinin de 1-2 haf
tada desteksiz yürüyebi!J.di,ğdni bildirmdştiır. 

Carlson ve Adams (3) biri vertebra loka
lizasyonlu 4 olguda ağırı şikayetlerinin kay
bolduğunu ve alt ekstıremiteddki 2 olguyu 3. 
gün yüruttüklerini bilddrmıişlerdjr. 

Atik ve Ege oırtalama 14.1 ay takdp et
tikleri 7'si tümör, 5'i osteoporoz, 2'si osteo
maJlazi ve l'a osteopetrozise bağlı femur pa
tolojik kınklı 15 o1gulannı ameliyat soll'rası 

1. gün yürüttüklerdni ve hiçbdr komplıikası

yon ile kaırşılaşmadıklarını bildirmişlerdiır 

w. 
Metastaza bağlı patolojik kıırıkllarda sa

dece dnternaı fiksasyon uygulamasından 

sonra yapilan radyoteırapinin sekonder irrad
yasyona ve komşu dokularda aşın iyonizas
yona sebep olduğu ileri sürülmesine ırağmen 
Haar.ııington, her dki serisdnde de metdlme
takrJ.lat ile birlikte internall fiksasyon yapıl
mış ve ameliyat sonrası 2-3 hafta SOil'ra rad
yoterapi uygulanmış olgu1annda bu şekilde 
ters biır etki görülmediğini bildiırmıiştiır (6, 
7). 

Metilmetakırilatın lokal nüksleri azallttı

ğı, bu özelliğinin ise polimer.izasyon sırasın
da ortaya çıkan yüksek ısının yarattığını 

termal nekıroza bağlı olduğu bildirilıniş1ıiT 

(4, 10, ııı. Fakat köpekler üzerinde cıryosur
gery ve metilmetakrilJat ile yapılan çok yeni 
biır araştırmada C9l metilmetakrilatın kemik 
nekrozu yapmadığı öne sürülmüŞtür. 

MetilmetafurHat uygulanan olgula:rda 
rastlanabilecek başlıca komplikasyonlların hi
potansiyon, kalp aıritmıisi, enfeksiyon, geç 
yaıra iyileşmesd ve hematom olduğu bildiril
miştir C2, 5, 6, 7, 12l. 

SONUÇ: 

Gerek bendgn gerekse malign ve özel
lik metastatik kemik tümörlerinde \lezyonun 
mar,iinail eksizyonundan sonra büyük kemik 
defektlerinde interna:l ifiksasyon ile biırlikte 
metilmetak,rıillat uygulanması; stabHite, ağrı
yı giderme, kısa sürede mobilizasyon, ekst
ıremitenin fonksiyonel hale gellmesi ve lokal 
nükslerin önlenmesi gibi birçok kolaylıkllar 
getiren biır yöntem olarak uygulanabilir. 
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· Kliniğimizde Son Beş Yılda Uygulamış Olduğumuz Eksremite 
Koruyucu Cerrahi Girişimler ve Sonuçları 

Ekstremite koruyucu cerrahi gıirişimleır 

bir yüz yıldan da:ha fazla süredir benıign ag
ıresif ve low grade ma[ignitelerde uygulan
maktadrr. Ancak son on yılda tanı, cerrahi 
teknikteki ve adjuvan tedavideki gelişmeleır 
sonucu High gırade maligniteleirde de uygu
lanmaya başlanmıştlir (1, 2, 3,) özellikle os
teosarkom tedavisinde uygun cerrahi giri
şıim ve adjuvan kemoterapiyle ampütasyonla 
lay,aS!anal:lilecek sonuçlaır elde edilmi~tir 
(4). Bu çalışmamızda dlgu sayısının azlığı 

ve patolojdlerin çeşitliliği nedeniyle survi 
ve yaşam ana1iz değerlendi,rilmesi yapılama
mış Olmasına a:"ağmen, değişik anatomik lo
kalizasyonlarda uygulamış olduğumuz ekst
remdte koruyucu giırişimlerıi ve ı:-.onuçlannı 

r.unarken, bu tip cerrahi girişimlerin önemi 
Ye günümüz tümör cer.rahisinde ki yerimi 
vuırgulamaya çalıştık. 

MATERYAL ve METOD 

Akdeniz üni. Tıp Fakültem Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalında 1983-1988 yı1-
l.aırı arasında 7 primer kemik, 2 yumwak do
ıku sarkomu, 1 benign agresif kemik tümörü 
ve metastatik kwrsrinom olgusunda değişik 
anatomik loka1izasyonda ekstremite ko:ruyu 
cu cerrahi giırişim uygulanmıştır. Patolojfüer 
1 olguda high grade osteosaırkom, 2 olgu me
me ve ihipernefroma metastazı, 1 olguda be
nıign agıresif Giant-Cell tümör ve 8 olgu da 
ise low grade kemik ve yumuşak doku sar
komudur. 

Olgula:r erken ve geç morbidite <Ekstre
mite koruyucu gird.şimden sonra gelişen 

komPJ.ikasyonlar ve ilave ameliyat sayısı, ad
ouvan tedavi ıiproblem1er.i ile) ve fonksiyo-

* Dr. Ahmet Turan AYDIN 

nel açıdan değerlendirıilmiştir. Si.lırvi ve ya
;.am analiz çahşması yapılmamıştır. 

Tablo I de olgulara ait biılgi ve sonuçlaır 
toplu olarak sunulmuştur. 

SONUÇLAR: 

Ekstremite ko:ruyucu cerırahi gırışım 2 
olguda kalçada, 4 olguda omuz ve çevresin
de, 4 olguda dizde, 1 olguda pelvis ve 1 o!l
l uda da skapuleır bölgede yapılmıştır C'i'ab
lo 1). 2 yumuşak doku sarkomunda geniş ek
r,izyonu takıiben radyoterapi uygulanmış, kal
çadaki ameliyatlar end-block rnzeksiyon ve 
protez Ccustom made), dıizdeki uygu[amalar 
ise ikıi olguda geniş eksizyon ve iki olguda 
end-block rezeksiyon ve aa:ta:"odez şeklinde 

uygulanmıştır. İkisd humerus pıroksdmal me
tafizi ve birim skapuler lokalizasyonlu pato
fojide ise 1 Tikhoff-Linberg ameliyatı, 2 ol
guda ise end-block rezeksıiyon ve isoelastik 
tümör rezeksiyon protezi ile rekontıruks.iyon 
y::ı.pılmıştnr. Pelvds lokalizasyonlu :kondro
sa:rkom olgusunda ise pelvük rezeksiyon ve 
a;rtrodez yapıldı. Qlgu[ardan biri Costeosaır

koml dışında hepsi yaşamaktadır. Yaşayan 
1. olgunun 9 u llıastalıksız, ikıi olgu ise epik

a:"onoz metastazlarla yaşamım sürdürmekte
diır. Parosteal osteosa;rkom'lu bir olguda COl
gu ııı, low grade tümör 14 ay !içinde artan 
ma!J.ignıiteyle iki lokal nüks gösterm1ş ve diz 
fü:.tü ampütaf,yon yapmak durumunda kaılm
mE;.tLr. Diğer olgulardaki dlave ameliyatlrur 
ise epikronöz metastaz alanlarına yönelik 
olmuştur. Osteosa;rkomlu olgu (Olgu 9) 
ekHtekstremite koruyucu cerrahi gri:rişimden 
yaklaşık 7 ay sonra yaygın hastalıkla kaybe
dihniştıir. Bu olguda primer odak sol femur 

* Akd. Üniv. Tıp Fak. Ort. ve 11rav. Anabilim Dalı Doçenti 
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TABLO lA 

Olgu Ameliyat Fonk. 

No. Cins Yaş Tarilıi Pat. tanı Cer. Safha EKG Şekli Adjuvan ted. Lokal nilks, Metastaz Komp. Sonuç Takip Süresi 
___ .. --·- - --· -. -· ·-·-··-·-·· --·-· ···- ----·-

E 32 12.1983 Giant·Cell Benign Ag. End·block Rez. - - - İyi Hastalıksız sağ 

Artrodez Syıl8ay 

--------·--·-·-··--------··---····--·----··-------···· ·--·----· -·········- ····· ·"'···· ...... ~ --· . ····- .. . ···-· 
2 E 32 11.1984 MFH IA Geniş Eksizyon Radyoterapi - - lyi Hastalıksız sağ 

Deltoid 4yıl9ay 
......... .... ......................... _ ·-··· ............. ···········-·--········-························· ,, .......................... ' .... · .............. 

3 E 56 2.1984 Hipernefonna Metastatik End-block Rez. Radyoterapi Epikrom metastazlar Radiodennit İyi Hastalıksız sağ 

Sol Femur Ca Rez. Protezi Syıl6ay 

( Custom made) 
··-····--·-···············••••H••••••••H•u-··-------•HH•··---··-----.------·-·--··-········ -· ••H---·-··-•n·------------·-······"·······~·--·····-· .. •M••·-··············-·-·,.·-··--~···········--·········-~·· 

4 E 19 5.1985 Santral IA Pelvik Rezeksiyon - - - İyi Hastalıksız sağ 

Kondrosarkom Artrodez 4yıl3ay 

Sağ innominate .................................................... •••••••••••••••••••••••••••••••••H·--···--··············-· •• •• oooO•O>•-•o .... 0••••o.-ooO .. -•••---···- .. ·-···••••"•H••••WW•••••oooo•oo .. -••••'''''''''"'''"'"''''''"' 

5 E 37 12.1985 Clear Cell Sar. IB Tikhoff·Linberg Op. Radyoterapi Epikrom metastazlar - lyi Hastalıksız sah( 
Sol Skapula 3yıl8ay ......... . ,,, •• •••••••• ••~"""""""'"""'"'"""'"''"'""""-•~·-·•••-••-• ,..,•••••·-•-•••-•·•--•••-••• •••"'•••-•••••••••••-•''"•••••••••••••-•••••••·•~•••••••••-••••-••••onH-•-··---

6 E 35 3.1987 Soliter Myelom IA End-block Rez. - - Aksi!ler İyi Hastalıksız sağ 

Sol Humerus isoelastik Rez. Pro. paralizi 2 yıl 5 ay 
H•-···•--••••'" ...... _.' °'' .. .- ... . ........ .......... ······ . ..... ....... ' ...... ·······•->' 
7 K 17 5.1987 Rabdomyosarkom IA Geniş eksizyon + Radyoterapi - - İyi Hastalıksız sağ 

Sol skapuler Post. op Radyotera 2 yıl 3 ay 
•n•wo•••••• ...... ...... . ......... '"" ____ -.............. . ......... -·····-······· ... ··············--~----·--·-·--·· .. ·····"'···--···· 
8 K 60 2.1988 MemeCa Met. Metastatik End.block rezeksi Kemoterapi - - İyi Hastalıksız sağ 

Sol Femur Ca Artrodez 18 ay ...................................................... . ...................... ................ ••••••u•••-•- .. •-·--•••••••••"'"''"" •••••-•••••••••- • ""·-~-·-"'-""'•-•-••• ~--••• "•••'•'"• ·•-•·• ...... ,. .. ···-·--
9 E 16 7.1988 Osteosarkom IIB Kalça Dezartiküla Kemoterapi Osseoz ve" akc. - İyi Eks 

9.1988 Sol Femur End-block Rez. Metastazları 13 ay 
Sağ Humerus isoelastik Rez. Pro . ................. .. ..... . ........ .. ""' ---·-· ........ ..... 

10 E 62 6.1988 Sinovyal Sarkom IA Lokal Radikal Eks. - - - İyi Hastalıksız sağ 
Sol Patella 14 ay ............. ··--- ... --· .... _ ... . ............. . ............. .. ... -.. - ..... '""' -·····-·· ....... ··--··---· 

11 K 27 2.1988 Parosteal IB Lokal Radikal Eks. - Lokal nüks Peroneal Orta Hastalıksız sağ 
Osteosarkom paralizi 18 ay 
Sağ Fibula 

--··-·--··· ,.. ·~·-· ··-·~· ____ , .... ~ ...... ------~-~-·-···-··-- .. -------
12 E 35 1.1988 Periferik IA End-block Rez. - - - İyi Hastalıksız sağ 

Kondrosarkom Rezeksiyon Protezi 19 ay 
Sağ Femur (Custom Made) 



<liistaı metafüzi, d,lup kalça dezartikülasy!o
nuyla buranın kontrolü sağlanırken akciğer 

ve takiben sağ humerustakd metastaz ortaya 
çıkmış ve humerus lokalizasyonu iiçin giri
şim konservatif amaçlı olarak yapılmıştır. 
Tablo 1 de fonksiyoneıı sonuçlarda verilmiş
ttr. 

TARTIŞMA: 

Esh.\iden beri Low grade maligrateler için 
kullanılan ekstremite koıruyucu cerrahi gh·i
şimler, son on yılda cerrahi teknik, protez 
teknülojis.indeki ge[i~meler, a:ılogreft uygula
maları, adjuvan tedavideki ge1işmeler nede
niyle primer high grade kemik ve yumuşak 
doku sa:rkomlaırında da uygulanmaya baş

lamnıştıır. Ampütasyona alternatif o!lan bu 
tip girişimlerin avantajını belirlemek için bu 
şu soruların cevaplaırı au:-aıştırılmaılıdır. 

1. Yaşam süresi üzerine etkisi nedtr, 

2. Ampütasyona kıyasla erken ve geç 
ınorbiditesi nediır, 

3. Fonksiyonel sonuç gerçekten ampü
tasyonla kıyasllanacak oranda iyi olmakta
mıdır, 

4. Herhangd psikososyal biT avantajı 

vannıdıır. 

Simon ve ark. (4), bu sorunlaTın cevap
laırını ortaya koymak amacıyla yaptıkları ve 
1986 da yayınlanan çalışmalarında 26 mer
kezde tedavii edilmiş 248 olgudan 227'si lokall 
nüks, metastaz ve survi açısından değerlen
dirilmiş ampütasyon ve ekstreındte koruyucu 
ceırrahi gi!rişimde lokal nüks oranı % 10 ola
rak bulunmuş ve :istatistiki olarak survıi ve 
hastalıksız peıriyod açısından bir farklıllık 
saptanamamıştır. Ancak bu tip gtrişimleriin 

daha çok komplikasayona neden olduğu gö
rülmüştür. Ekstremrite koTuyucu girişJ.mlerin 
fuıt ekstremitede forequarter ampütasyona 
üstünlüğü bilinmektec1ir (5) . Ancak alt ekst-

ıremitede uygulanan aıneliyatllaırın çeşitlilıiği 

ve olgudan olguya değiişınesi ve yfuüıne ana
lizi yapmada ki güçlükler nedeniyle aınpü
tasyona üstünlüğünü obıjektif o1au:-ak değer
lendi:rmek güç olmaktadır (5). Olgularımız
dan sadece birisi high grade patolojfü olup 
buda stage III de tedavi edildiği için kısa za
manda yaygın hastalıkla kaybedilmiştir. Di
ğ6•r olgularda ise hastaların objektif ve sub
jektif değeriJ.endirHmesiyle başaI"ılı sonuç el
de edfürken kesin olarak primer alan kont
rolü sağlanmış, bi!r olgu d1şında ilave ameli
yatlar epikronöz metastazlar nedeniyle yapıl
mıştır. Tartışmanın başında beı.lirtmeye ça
lışmış olduğumuz sorulaırı cevaplamak açı

sından yetersiz kalacak bu çalışmayla sa
dece ekstremite koruyucu cerrahi gi.Tişimle
r.in günümüz tümör cerırahisindeki önemi
tekrar vurgulamak amaçlanmıştıır. 
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Tümöral Amputasyonlardan Sonra Acii Protez 
(lmmediate Fitting Prosthesis) Uygulaması 

* Dr. Haluk YETKIİN ** Fzt. Ayşe KARADUMAN *** Dr. İ. Cengiz TUNCAY 

**** Dr. Hakan UÇAR 

Amputasyon sonucu ekstremite kaybın
da yürüme fonksiyonu bozullıir. Amputasyon
dan sonra kişinin yeniden yürüyebilmesi am
putasyon sev,iyesine göre seçilen uygun bir 
protez ve protezle yapılan rehabil.rl.tasyon ça
lışmaları ile sağlanır. Ancak fonksiyonel dü
zeyde protez kullanabillmek için yaranın iyi
[eşmesi, ödemin· çözünmesi ve güdük şekil

lenmesinin tamamlanması gerekir kıi, bu da 
3 .ne 6 ay gdbi biiI' süreyi kapsamaktadır. (4). 

Ma1ign tümörler nederuiyle ampute edi
len hastalarda diğer amputasyonlarn gö:re 
önemli farkllılıklail', genel durumun amputas
yondan sonra kısa sürede düzeılmemesi, post
operatif dönemde kemoterapinin yan etkille
rinin gözlenmesi ve hastanın psikolojik çö
küntüsüdür. Hastanın yÜiI'üme fonksiyonunu 
aralıksız .sürdürebilmesinin sağlanması, dnak
tivitendn olumsuz etk!ileırini ortadan kaldır
dığı gibi ihastayı psikolojik yönden de des
teklemektedir. Bazı ail'aşatırmacılar özelilik
le kemoterapi döneminde bu yaraırları nede
niyfle geçici protez uygulamışlaırdır. (3, 4, 6). 

Ankara Numune Hastanesi 2. Ortopedi 
ve Tıravmatolqji Kliniğinde 1988 - 1089 yılla;rı 
arasında müracaat eden b:iıı:ıi tibia proksima
linde Ewing Sarkom, diğeri tibia proksima
'linde Kondrosarakom bulunan 2 bayan hasta 
ya diz üstü amputasyonundan sonra Hacet
tepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve RehabiU
tasyon Yüksek Okulu He ortak yapıllan ça
flı~:mada amputasyo:tıdan . sonra aoil protez 
Cİmmediate Fitting of P;rosthesis) yöntemi 
ile geçici protez uygulanmışt:ur. 

YÖNTEM 

İik hastamız 19 yaşında olup sol dizinde 
a,ğn ve ş,i;Jlik şikayeti ille kliniğıimize müra
caat etti. Biopsi sonucu Kondrosarkom ta
nısı konan hastaya diz üstü amputasyonu 
yapıldı. Diğer hastamız da 19 yaşında olup 
6 ya~:ında sağ dizdnde başlayan ağrı ve şiş

lik •Şikayetlleri ile müracat ettiğıi hastaneler
de değişik zaman aralıklaiI'lnda 2 kez ame
liyat edilmiş ve iI'adyoterapi uygulanmış. 

Haoıtamız kliniğimize müracaat ettiğinde sağ 
crurisdn 1/3 proksimal meddalinde yakllaşık 
15x15x10 cmfük üzeri cilt i:le kaplı olmayan· 
kötü kokulu, çewesi ekimotik, üzeri yer yer 
nekrotik, :15rajiJl, kaırnıbaharr görünümünde 
yer yer hemorajdk ve palpasyonla sert ol
mayan kitle mevcuttu. Patoloji raporu ile 
Ewing Sarkom tanısı konuilan hastamıza fe
mur 1/3 O'rtadan diz üstü amputasyonu ya
pıldı. 

Hastalarımıza ameliyattan hemen sooca 
genel anestez,i altında geçioi protez uygulan
dı. Yara kapatıildıktana sonıra güdük çorabı 
ı;;'.iydirHdi. Daha sonra clistalden proksimale 
doğru azalan bir basınçla alçı sail'gı yapıldı. 

Vücut ağırlığının ·güdük ucuna binmesini 
ön[emek için daha önceden hazırlanan ka
lıpla alçı sargı üzerü1den iskial destek ya
pılara.k ağıilfüğın is:IDiumda taşıtılması sağ

[andı. Daha sonra protez,in ayak bağlantısı 
yapıldı. Alçı soketin süspans•iyonu silasdyen 
band ile sağlandı. Post. operatif 1. gün has
talmrımız ayağa kallförrldı; 2. gün 'ise kısmi 

* Ankara Numune Hastanesi 2. Ortopedi Klinik Şefi, Doçenti. 
** Hacettepe Üniv. Fizik Tedavd ve Reh. Yüksek Okulu Araş. Görev. 

*** Ankara Numune Hastanesi 2. Ortopedi Kliruik Asistanı 
**** Ankara Numune Hastanesi 2. Ortopedi Kliruik Asistanı 
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ağırlıık verdirilerek yürütüldü. Preoperatiıf 

dönemde eklem hareketi, kas kuvveti açısın
dan da değerllendirilen hastalarımıza genel! 
mobilizasyon egzersizlerıi. ve ameliyattan 
sonra kalacak güdük kaslaırına kuvvetlendir
me egzermz1eri uygulanadı. -

Kısınô. ağırlık vererek yürümeye önce 15 
kg ile başlanıp 25-30 kg'a kadar her gün bir 
miktar arttınlaTak çıkılldı. Hastalaır yfu:üteç 
aracılığı ile yürütüilüp ampute bacak üzeri
ne verilen ağırlık bir tartı aleti i1e kontrol 
edildi. Post-operatif ı. ha~tadan sonra çift 
lkoltuk değneği kulllanıldı. 

Post-opeıratif 48 saat sonra ilk aQçı soket 
değJ.şimi cliıren a;lmak için yapıldı. Daha sonra 
bhl"er hafta ara ile 3 kez alçı soket değişimi 
yapıldı. 3. allçı değişiminden sorura kalıcı 

protez için soket ölçüsü alınqı. Kalıcı pro
tezleri ile de bhl" süre normall yürüme eğd

timJ.ne alınan. hastalla:rımız yüırüyerek tabur
cu edıildıi. 

BULGULAR ve TARTIŞMA 

Maligneite nedeniyle alt ekstremite am
putasyonu yapılan hastalarda güdük şekil

lenmesinin diğer nedenlerden . dolayı yapılan 
amputasyonılara göre daha zor olacağı öne 
sürülmektedhl" (2,3,4). Bunun nedel1ıi dse ke
moterapinin değdşken güdük ödemine ·neden 
ollmasıdıır Cll . Kemoterapi ile -inaktivdte art
makta ve buda genel durumu daha da boz
maktadıır. Bu- yüzden erken protez uygula
masının bu hastalardakıi önemi büyüktür (6). 

Güdük şeki!llenmesini hızlandırarak ·kısa 
sürede hastayı normal günlük yaşantısına 

döndürmek için pek çok araştırıcı tarafın

dan farklı yöntemlerle geçici protez uygu
laması yapıllmıştıT. Güdükteki değişken öde
me uyum gösteırmesi iQin Kwamura ve wk. 
hacmi isteni.ldiğJ. gibi ayarlanabi!len polyes
ter soket1i geçici protezleri denemişlerdir 
(4). Uygulaması ailçı sokete göre daha kolay, 
ve daha hafif gibi görünen bu yöntem de 
güdük ile soket arasında tam temas sağla
namamaktadır. Alçı soket uygulamasında ıise 
tam temas daha kollay sağlanabilmektedir. 
Hayaashi ve aTk. bu sorunu çözmek için suc
tion ve sillasıiyen band kullanmıştır (3) . Biz 

. uygulamalaırımızda böyle bir sorunlla karşı
laşmadık. 

·. Kwamura ve a;rk. en uzun geçici protez 
uygulama süresi olarak ortalama 35 gün 
öner:mi.E}lerdhl". Çalşmamızda ortalama 20 
gün süıre ile geçicd pı;otez kulilanıldı. Ve 
40 illa 45 gün içinde yürüyerek tabuırcu ol
dular. Her ikiside 19 yaşında olan hastala
rımızda bu uygulamanın psikososyal desteği 

· önemlidıir. 

Malignensi nedeniyle ampute edilen has
tallarda tedavinin amacı hem ekstremiteyd ko
rumak, hem hastalığı kontroll etmek olmallı
dıır. Hastanın genel durumunun korunmasın
da, en kısa sürede namı.al yaşantısına dön
mesinin sağlanmasında, dnaktıiviteden korun
ma da erken protezin önemi anlaşılmıştır. 

Uygulamanın başarısı iyi bir ekip çalışması
na ve hastanın işbiırlıiğine bağlıdır. 

KAYNAKLAR: 

ı. Burgess E. M. «Amputatıions of the Lo
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Subtrokanterik Femur Kırıklarının Tedavisi 
* Dr. Uğur GÜNEL * Dr. M. Emin ULUDAG ** Dr .Asım CILIZ 

** Cem Cüneyt KÖSE 

Femur ddafizinıin 1/3 proksimallıinde oQu
şan kıırıklara subtrokanterik kırıklar denil.

·Jillr. Trokanter minor'diil hemen distal kısmın
dan başlayıp 5 cm aşağıda sonlanan bölgeyi 
5.çenir. Pıroksimal femur kı:nklları arasında en 
az rastlanan kırık olup BOYD ve GRİFFİN' 
5.n (1) 300 o1gu!luk serfüerinde % 28.7 FİEL
DİNG ve MAGLİATO'nun (3) 558 olguluk se
['ilerinde % 7 oranında subtırokanterıik kırık 
olgusu bildcrrmektedider. 

Subtrokanterik bölgeye GravdtasyoneiJ. 
ve Kas kuvvetleri etki eder. Hroksimal femu
run ekzantirik yüklenmesi sonucu lateıral 
kortekste germe, medial kortekste ise komp
ıresyon :kuvvetleri etkili olur. Kompresyon 
kuvveti germe ku\rvetinden daha fazla oldu
ğu ıi.çin, medial korteksin anatomd.k bütünllü
ğü çok önem arz eder. Kırık hattının ıredük
siyonunu engeTleyen çeşô.tli kas gurup!ları 

vardırr. Gluteus M1ndmus ve Medius kasla
rı proksimal fragmanı abduksiyona, İliopso
as kası dse rotasyon ve fleksiyona zorlar
ken, kısa eksternal rotatoır kaslar ise proksi
mall :Dragmannı eksternal rotasayona getirir
D.er. Hasta supine pozdsyonunda yataraken 
alt ekstremitenin ağıırlığı nedeniyle ddstal 
fragaman posteriora doğıru yer değdştiri!r. 

Biz bu ça!lışmamızda, son dört yılda •kli
niğdmizde subtrokanterik femur kırığı nede
niyle başvuran 59 olguyu değerlendirip seçi
len tedavi yöntemlerıini bellih'\ledik. Literatuır
deki diğer çalışmalarla karşılaştırıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER : 

Çalışmamız Ankara Numune Hastanesi 
II. Ortopedd ve Travmatoiloji Kliniğinde Ocak 
1984 ile Aralık 1988 tarıih!len axasında yata-

ırak, konservatif ve cerırahi olarak tedavi edi
len 62 Femuır Subtrokanterik kırığını içeır

mektec:Iri·r. Bu olgula;['dan ikdsi tedavi sırasın
da vefat etti, biır o!lgu tedavıiyi kabul etmedi. 
Geriye kalan 58 olgunun 59 femur subtıro

kanterik kıınğı değerJ.endıirmeye allındı. 

Subtrokante11ik kıırıklların basit sınıflan
dıırılması, biomekanik düzen!leme ve tedaVıi 
açısından çok önem1idiT. Çeşitli sınıflandır

malaırdan AO Gurubunun düzenllediğd (5) sı

nıf.landırmadıır. 

Bu sınıflandırma transveırs veya kısa ob
lik o'lan iki fragmanlı klTlklar TİP I, uzun 
oblik veya sptral kmk hattı ıi.1e birlikte me
dıialde ve latera!lde kelebek tarzında diğeır 

bi;r fragmanın iştirak etmesiyle üç fragman
lı kırıklar TİP II, tamamen paTçalı, dört ve
ya daha fazlla fragmanllı ıkı:nklar ise TİP III 
olaırak adlandırılırlar. Olgula;['ın takip süre
si 6 ay ıi.le 52 ay a;rasında olup ortalama 23 
aydır. 

Olguların 12 sdne :femur distalinden is
ke!l.et traksiyonu, 47 sine cerrahi tedavd me
tod~arı uygulandı. !skellet traksiyonu uygula
dığımız olgulardan 8 tanesi 5 yaş ile 12 yaş 
arasındakd. çocuklardı. 

Diğer 4 olgudan 3 tanesinde açık kınk 
olup, ı olgu ise kardfövasku!l.er problero!leri 
yönünden genel anestezi a!lamadığı için is
kelet traksionu ile tedavi edildiler. Çocuk
larda iskelet traksionunun 90-90 derece ile 
uygu!ladrk. Cerrahi tedavd metodlaırından 14 
dlguya Jewett çivisi ile, ika. o'lguya Rti.chards 
çivisi iüe, 4 olguya 130 derece ı.wılı kondüler 
plak He 23 olguya 95 derece açılı kondüler 
plak ille, 4 olguya düz plak file osteosentez 

* Ankaıra Numune Hastanesi II. Ortopedi Kıl.inik Başasistanı 
** Ankaıra Numune Hastanesi II. Ortopedi Khlnıik Asistanı 
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uygulandı. Ameliyatı takiben ortalama 3 ay 
sonra ollgulaa:-a yük verdirmeye başladık. 

SONUÇLAR: 

Olguların yaşlan 5 file 88 aa:-asında değiş
mekte deli. Cortalama 36.6) . Bunların 16 sı ka
dın C % 26.25), 45 i e:rıkektıi C % 73.75). Tedavıi 
ediilen 59 olguda kırık 33 ünde sağda, 26 sın
da solda idi. Kınk nedeni 31 olguda trafik 
kazası, J4 olguda yüksekten düşme, 12 oJ,gu
da alçaktan düşme, 1 oılguda ise kurşunlla 

yaralanma idi. Olgularada tedavi sonrasında 
gelıişen komplikasyonlaa:- aşağıdadır. 

Kaynama Yoklluğu : 2 C% 3-5) 

Kaynama Gecikmesi : 1 
Vaırus Deformitesi : 4 
Kısalık : o 
Malrotasyon : 1 

(% 1-7) 
(% 6-8) 

(% o ) 
C% 1-7> 

Enfeksiyon : 3 C% 5 ) 

Kaynama yoklluğu ollan 2 olguya tesbit 
95 dereceldk Kondıi.'l Plağı dle yapılmıştır. Tip 
nı kırığında ifazla paırçallı olması ve olgula
rın izinsiz şelcilde erken yük vermeye baş

lamaıları bu komPJ.ikasyona neden olmakta
dır. Vaa:-us Deformitesi ise 95 deırecelik Kon
dil Plağı dle tesbit edilen 2 olguda, Jewett 
ile tesbiti yapıilan ı olguda, Richard çivisd 
dle tesbiti yapıldı 1 ollguda görülldü. Kayna
ma gecikmesi ile malrotasyon konservatif te
davi altındaki 2 olguda saptandı. 

TARTIŞMA: 

Proksimal femuır kırık1aırı aTasında en 
genç yaşa gurubunun bulunduğu guırub sub
trokanteni.k femur kırıklandır. Bu nedenıle 
kırık bölgesinde kem~in yapısı da daha 
sağlamdır. Yapılan biır çalışmada yaşlı yay
gın osteopowz ile kaa:-akterize kadınlarda 

subtrokanterik kırık nedeniyle Morbitide 
oranı % 35.5, genç erkeklerde ise morbidite 
oranı % 20 olrurak saptanmıştır (4). Bizim . 
çaılışmamızda da Subtrokanterik kıırıklı olgu
laTın yaş ortallaması 36.6 bulundu. 

Konservatif tedavi çocuk kırıkları ile 
Tdp III ·açık kırıklarda ve genel durumu ame
liyatı kaldıramayacak olanlarda uygulanlil". 
(2) . Ayrıca çok dleıri derecede parçallı klil"lk 
olan genç hastallarda da 90-90 dereceUıik dske
le traksiyonu tavsiye eddlmektedir. Çalışma
mızda ceıırahi tedavi sır-asında kullandığı

mız beş tip dnternal fiksatörden başka int
ramedürler yerleşiınJli Zickel ve Ender çivfile
ıri de birçok merkezJleTde kullanılmaktadır. 

Velasco ve Cumfort (6) ıradyoloçik dnce
l_emede medıialde 2 mm.den daha fazJla boş
luk vrursa kanselllöz kemdk greftinin uygu
lanmasını öngörürler. Biz çalışmamızda Tip 
III sımflamasındaıki kırıklairm hepsine kemik 
grefti uyguO.adık. 

Bu kırık çeşidinde bu kadaır çok internal 
fiksasyon aracının bulunması da endikasyo
nun konullmasında geniş kapsamlı düşün

meyi g€1!'ektiirdiğini ortaya koymaktadır. 
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Çocuk Femur Diafiz Kırıklarının Konservatif Tedavisi ve Sonuçları 

* Dr. M. Enrln ULUDAG ** Dr. M. Ar:iıf TANCER ** Dr. İ. Cengiz TUNCA y . 

Çocuk Femur diaföz kınkları g,enellikle 
5-8 yaşlaırı arasında görülür. Günümüzde, 
hızh yaşam koşulları travmaUik rnlgula,~ı ar
tırmıştır. T:ravma, yetişkinlerden çok gelişme 
çağındaki yarui travmaya · ka;rşı savunma 
f6nksiyonlarından yoksun olan çocukları da
ha .fazıla etkillemektedıir. 

Çocuklarda femur diafiz kını.klan genel 
kırıkların % 8'ini olu;.turur. Kmkların yak
la:,:ık % 5'ıi. iki ta;raflı<lıır. Lokalizasyon ·yö
nünden en çok 1/3 crta diafizde görülür, 
fragmanla::m deplasmanı, yeı· çekimi kuvve
ti ve ka<ıların çekmesine bağlıdtr (3, 4, 7, 8, 
10, 14, 15, ;5). 

Çocuklarda kırık iyilleşmes1 ve remode
Ung oldukca iyddir. 

Çocuk femur diafiz kınkları, özellikleri 
ve tedavdlefi bakımından yetıişJ<;in kırık!ların
dan çok faırk!lıdtr. Tedavide uygulanacak 
yöntemin seçilmesinde şu etkenler ro•l oy
nar: 

ı - Hastanın yaşı, 2 - Doktorun alışık 
olduğu tedavi yöntemi, 3 - Deri ve yumu
şak dokuların durumu, .4 - Kırığın parça1ı 

olması, deplasman derecesi ile kırığın sevi
yesd, 5 - Hastanın tedavi edileceği kliniğin 
olanakıları. 

Çocuk femur diafüz kıırıkıla:rının tedavi
sdnde konservatif yöntemlerin uygulanması 
i>rensip olarak yerleşmişmr. Konservatif yön
tem1erin başarısız kaldığı hastalarda ve ço
cukluk çağının Cl2-14 ·yJ üst sınmnda· bu
lunanlarda ceıırahi tedavi yöntemi uygullana
billir. 

Konservatiıf tedavi yöntemleri 2 gTUp all
tında toplanır : 

ı - Doğrudan kapalı ırepozisyon ve alçı
lı tesmt. 

2 - Belli biır .süre traksiyon yapı1dıktan 
·sonra primeır kafilus oluşunca alçillı tesbit. 

Kcmservatif tedaviye bağılı kompldkasyon· 
lar : 

ı - Damar, sinir ve yumuşak doku lez
yonlan, 

2 - Angülar ve rotasyone1 deformiteler. 

3 - Ekstremiteler aırasında uzun[uk faır
l:ı ve topallama, 

4 - Kötü kaynama, kaynama gecilqnesi, 
yeniden kırık oluşu, · 

Kullamlan Yöntemler : 

ı - Bryant traksiyonou - Pelvi pedal allçı 
(C'-2 yaşl 

2 - Doğırudan kapalı ırepozıisyon. - Pelvi 
pedal allçı tesbiti, 

3 - İskelet traksiyonu - Pelvi pedall al
çı tesbiti. 

MATERYAL ve Iv1ETOD 

Sağlık Bakanlığı Ankara Numune Has
tanesi 2. Ortopedi ve Trnvmatooloji l«liniğin
de 1984 yılı başından 1988 yı'lı sonuna kadaır 
312 çocuk femur diafiz kırıklı hasta konser
vatif ve cerrahi yöntemlerlle tedavi edilmiş
tir. Bunlardan ıoo hasta kontroa muayenele
r.:ıine gelmiş ve takdp edilmiştir. 312 çocuğun 
320 femur dıiafiz kmğından 309 konservatif 
tedavi, ın cerrahi tedav.:i uygulanmıştır. 

Bryant t;raksiyonu 1-2 hafta, iske[et trak
siyonu 3-4 hafta uygulandıktan sonra primer 

* Ankara Numune Hastanesi 2. Ort. ve Trav. Kil. Başasistam 
** Ankara Numune Hastanesi 2. Ort. ve Trav. Kl. asistanları 
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kallus oluşunca pelvi pedal! alçı tesbitine 
alınmıştır. .Aı1çılı tesbit solid kaynama elde 
edilinceye kadar hastanın yiışı, kıırığın du
~mu ve uygullanan traksıiyon süresi göz 
önüne alınarak ortalama 4-8 hafta tutuilmuş
tuır. Çocukların aileleri kınğın prognozu ko
riusunda uya.rı1dı. Kontrole gelen hastaların 
R.11fuıi.k ve ıradyolojik muayeneleri yapılldı. 

. · Kllinik olarak, hastanın yakınması, aile
nin gözlemleri, aksama, angulasyon, uzun
luk faTkı araştıırldı. Radyolojik olarak, kaı1-

Ça · ve diz eklemle:ri tam oılarak görülecek 
Şekilde her dki femur A-P ve ılateral grafileri 
ç'ekÜdd. Uzuıılluk öTçümleıri klinik muayene 
Üi3 angular defocmiteller radyografilet üze
ri~de değerlendrrildi. 

Sonuçların değerUendirilmesinde aşağı

d~ki kriterleıre bağlı kalındı : 

·, ı. Çok iyi : KJ1inik olarak deformasyonu 
bulunmayan, yürüyfü;.te aksama tesbit edi'l
meyen, klinik ölçüm[ erde 5 ·mm' ye kadar kı
s.ı:ı,lığı olan ve radyofojdk ola;rak her yönde 5 
dereceye kadan.· angulasyonu cUan oilgular. 

., 2. Tatminkaır : Klinik olarak 15 mm'ye 
kadar kısalığı buaunan, yürüyüşte aksama 
tesfüt edilmeyen ve <radyolojik olarak her 
yönde 15 dereceye kadaır angulasyonu olan 
olgular. 

3. Başarısızaık : I{llinik olarak 15 mm'
deıi fazla kısalığı dlan, yürürken aksayan 
ra:dyolc~ik olarak heır yönçle 15 dereceden 
fazla angulasyonu olan ve rotas:v.on deformi
tesi bulunan olgular. 

BULGULAR: 

Olgııllann 97 si (% 31.CBl kız, 21.5'i (% 
68.92) erkek, 120 si (% 38.46) sağ, 184'ü (% 
58:97) sca, 8'i (% 2.57) bilateral olup 3C6'sı 

('Jb 95.32) kapalı 14'ü C% 4.38) açık ·kırıktıT. 

Etyolojdk o1aırak, 145 C% 46.47) trafik 
· kazası, 117 (% 37.50) dü;:me, 22 (% 7.50) 

yüksekten düşme, 9 C % 2.88) patolojik, C % 
6,08) diığerlerddiır. 

Lokalizasyon ve kırık hattına göre dağı
lıİm : 

1/3 üı:.t diafiz 44 vaka ( % 13.75), 1/3 or
ta diafiz 245 vaka (% 76.56), 1/3 alt cliafiz 
19 vaka C% 5.93), subtrokanterik 12 vaka 
(% 3.75) dir. 

Kıırığın tipi bakımından, transve:rs 197 
vaka ( % 61.56), oblıik 83 vaka ( % 25.9'3), 
r.piral 34 vaka ( % 10.63), parçalı 6 vaka ( % 
1.88ld:iir. 

Kontıroile gellen ve takıipleri yapı1abdlen 

130 olgunun 67'si erkek, 33'.ü kızdır. Hasta
ların en küçüğü 4, en büyüğü 14 yaş olup, 
ortalama yaş 9'dur. 62 'c-0.gu trafik kazası, 2ü 

olgu dü;me, s olgu yuksekten düşme, 4 olgu 
patolojik kırık, 6 olguda diğer nedenlerle 
femlhl'.' diafiz kınkUarı oluşmuştu. 38 olguda 
sağ, 59 olguda sol ve 3 cllguda bilateral fe
muır diaifiz kırığı mevcuttu. 95 olgu kapalı 

kırık 5 olgu ise açık kınktı. 16 olgu. 1/3 üst 
diafiz, 72 olgu 1/3 orta diafiz 7 olgu 1/3 alt 
cliafüz ve 5 o[guda subtrokanter.ik kırıktı. Kı-

. nk hattına göre ise, 51 Oilgu transvers, 30 ol
gu obLik, · 20 dlgu spiıral 2 olgu iise paırçalı 

kırıktı. 

Tedavi yöntemi olaırak 70 olguda 90/90 

iskelet tralrniyonu, 5 olguda kapalı repozis
yon pelvi pedall alçı, 4 oilguda düz iskelet 
traksiyonu, 7 olguda genel anestezi alltında 

Jmlloklazi supra kondiler i~:kelet traksiyonu 
pelvi pedal allçı, 3 olguda Bryant traksiyonu 
ıx:llvd pedal a!lçı, 4 ·hastaya plak vida ile os
teor.entez pelvd pedal alçı, 4 hastaya doğru
farn pelvi pedal alçı uygııllanamıştIT. 

lOJ olgudan 9'unda kapalı ;repozıisyon al
çı uygulannnş. ldinik ölçümllerde eşit uzun
luk bulunmuştur. 4 har.ts.ya açık ıredüksıiyon
r.:ılak vida iıle osteosentez yapılmış ve 2'sinde 
klinik ölçümle 0.5 cm. fazla uzama bulün
mu;.tur. 5.20 mm. kada,r üst üste binmesi bu:
hman 87 olgudan 66'sında eşit uzunııuk, ıo' 
unda 5 mm kadar fazla uzama, 7 olguda 
15-10 mm. kadar kısalık ve 4 olguda ise · 10 
mm. üstünde kısallık tesbit edildi. 

5 olguda başlangıçta açıklığı öne bakan 
ortalama 11 derecelik deforındte vaırken, or
tailama 32 ay sonra açıilanma 4 dereceye iin
mi~:ti. Ortalama açısal düzelme % 63.8 bu
lundu. Açıklığı aırkaya bakan açısal defor-
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mite 17 ollguda 8.5 derece dken ortalama 28 
ayın sonunda 5.5 derece ve ortalama düzel
me % 36.4 bulundu. Açıklığı dışa bakan açı
sall deformite 8 ollguda 8.5 derece dken 20 ay 
sonra 5.5 derece, ortalama düzelme % 34.8 

idi. 

Aç~klığı içe baken 9 olguda başlangıçta 
ortalama 7 .5 derecelik angullasyon 24 ay 
soil'ra 4.5 derece idi. Açısal düzelme % 40.0 
:idi. 91gulatımızda ırotasyon deformitesi tes
bit edillemedd. 

SonuQJ.aırın değerlendirıilmesdnde: %74.00 
çok iyi, % 22.00 tatminkar, % 4.00 başarısız
lık tesbit edilmiştir. Çok iyi ve tatminkar 
olguJlaır iyi olaırak değerlendirilirse, 100 ol
gudan 96'sı dyi, 4'ü Co/o 4.001 başarısız ola
ırak değerlendiııillmişti!r. 

TARTIŞMA: 

Femur diafiz kırıklarında iyileşme hız!lı 

olup, kaynamama diye bir .sorun pıratikte gö
rülmemektedir. Kaynamaya en büyük yaır

dımcı çocuklaırdaki gelişme potansiyelidir. 
Anatomik redüksiyon yetişkdnlerdeki kadar 
önemllıi değdldiır. Befü ö1çüıler içindeki kısa
lık ve angulasyonlar zamanla spontan ola
rak düzeli'r cı, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 14, 15, 
16). 

Cerrahi tedavinin .hatalı olmasına bağ!lı 

ol~k ortaya çıkabillecek deformasyonlarla, 
kaynama gecikmesi ve kaynama yoktluğu gi

bi komplikasyonlaırın yanında femur alt ucu 
ve tıibia üst ucu epifizinin zedelenmesi riski 
vaırdır. Bunlaırdan başka postop, sepsds, yü
zeye! ve denin enfeksiyonilaxla osteomyelit 
gelişmesi ve ırefraktür oluşması gibd tehllike-
1erde mevcuttur C2, 8) . 

Takibi yapıilabilen 100 olgudan 96'sı Co/o 
96.00) iyi, 4'ü C% 4.00) başarısız olarak de
ğerlendlı:'J.lmiştir. Çocuk femuır diafiz kırık

laırında uygulanacak o1an temel tedavd yön
temi konservatif o1malıdır. Konservatif te
davıilerin başarısız kaldığı hastalaırda ve ço
cukluk çağının (12-14 yJ üst sınırında builu
nanlarr-da cerrahi tedavi yöntemi uygulana
biliır. 
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Fenıur Cisim Kırıklarının Kapalı Yöntem ile Antirotasyonel 
intranıedüller Givilerle Tedavisi • 

* Dr. Öuıer ŞARLAK ** Dr. Mustafa BAŞBOZKURT *** Dr. Erdoğan ER 

**** Dr. Vecihi KJRDEMİR 

Günümüzde fomUT · cisim kırıklarının te
davisıinde rotasyonu engelıleyioi intramedül
leır çivileme tekniği oldukça yaygınflaşmış

tıir (9, 15, 18, 20). 

Klasik intramedülller çivıileme tekniğinde, 
kırık uçJlaırına vücut ağfflığının direkt etki
siyle ancak dinamik stabilizasyon sağlanır. 

Bu tür yöntem kullarufldığında kırık uçları 

arrasında korteks devamlılığının sağflanması 

gerekir. Ekstremiteye ağırlık verildiğinde de 
bu yöntemin en önemli komı:llikasyonu olan 
kısalıJ\: problemi ortaya çıka;r (16). 

Kısalma, ;rotasyonu engelleme ve iyd sta
billizasyon sağlamak amacıyla çeşitM ara.-ı

ıtı;rma1ar yapılmıştı<r. Sonuçta femuır cisim kı
ırıkllannın tedavisinde dntramedülller olarak 
uygulanan küntscher çivHerinin proksimal 
ve distal bölümlerine transfiksiyon vidalan 
ıillave edilerek antıirntasyonel intramedüller 
çıivıileme tekniği &eliştiıriJlmiştiır (2, 6, 10) . 

Böylece alt ekstremate üzerine erken 
ağıdık verebilme ve erken rehabilitasyon 
olanağı sağilanmışt1r. Yöntem bu öze1likle
riylle kırık iydleşmesill!i de olumlu ve uyaıncı 
yönde etkilemiştir (3, 15, 16) . 

Ancak bu yöntem bu öze1lıiklerinin ya
nında; statik stabilizasyonuİı olgula;rda kırık 
kaynamasını geciktirip geciktirmediği, ç!ivi
ll!in mekanik yetersizliğini önleyip öiıleyeme
diğıi, statik stabilizasyondan dinaıll!ik stabili
zasyona geçiş süresının ne zaman olacağı 

ve infeksiyonu ne derece engellleyeceği gibi 

[:orulaırı da ortaya çıkaın:nıştır. Çalışmamız
dı::. bu soru'ların cevabı araştırıldı (3, 4; 7, 
17, 21). 

GEREÇ ve YÖNTEM : 

GATA Ortopedi ve Travmatoloji Anabi
lim dailına 1985-1989 yıllan arasında başvu

ran 128 ifemur cisim kırığı olgusundan 15'ıi 

anti'rotasyonel intramedüller çiviıleme yön
temi ile tedavi edi:ldi. 

Olgufların ortaflama yaşı 25.6 dır. En genç 
hasta 21, en yaşlı hasta ·ise 48 yaşında olup 
tüm hastalarımız erkektir. 

Etydlojik neden 13 olguda trafıik kazası 
2 olguda ise yüksekten düşmedir. 

Antirotasyoneı Küntscher çivisi ile fik
sasyon uygulanan oigula;rdan lO'nuna ddna
mik stabiılıizasyon, 5 dlguya ise statik stabili
zasyon yapılan 6 olguya proksimal, 4 olguya 
d.se distafl transfıiksiyon vidaları uygulanmış
tı:r. Statik stabilizasyon yapılan 5 o'lguda ise 
proksimal ve distal transfüksiyon vidafları 

bir11ikte uygulanmıştır. 

Ameliyat önces!i tüm hastalara femuır 
suprakondiler bölümünden iskelet traksiyo
nu yapıflmıştır. Hastalar müracaat ta;rihinden 
atiba;;.·en ortalama 6 gün içinde ameliyat edill
clıiler,-

Ameliyatlar Maquet ekstansiyon masa
sında 10 dlgu supin, 5 olgu ise lateral deku
bitis. pozisyonunda yapıldı. Ekstreıll!itenin 

* GATA Ort. ve Trab. A.B.D. Profesörü 
** GATA Ort. ve Txav. A.B.D. Ôğ. Üyesi 

*** Saırıkamız Ask. Hst. Ort. Uzmanı 
**** GATA Ort. ve Trav. A:B.D. Uzm. Ôğırencisi 
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tesbiti için femUir suprakondiler bölümünden 
geçen iskellet traksiyonundan faydallanıldı. 

Ekstansiyon masasında skopi' kontrolleriyle 
kıırık iredüksiyonu sağlandıktan sonra late
ral dnsizyonla g~Tillerek trokanter majöre ula
şıldı. 

Trokanter ma;iöaiin hemen üst bölümün
den skopi altında awl Cbızl yaTdımı He me
düllar kanal açııldı. Yine skopi kontrolünde 
ucu topuz şeklıinde c1lan klavuz tel, tırokanter 
majörden sokulup proksimal ve distal frag
manların medülıler kanalına yelreştiirildi. 

Fleksibl ıreaınerler ile her iki fragmanın me
düllar kanalı gend9letildi. Bu işlemılerden 
sonra preoperatif dönemdekıi radioglrafilerle 
eni ve boyu tesbit edilen çivi, femurun eği
mine uygun ola;rak çakıldı. 

Rotasyonu engellemek için tüm o:ıguları
mızda Klemm ve Schellman tarafından ge
liştirilmi:;'. proksimald 150° Mk 1 adet, distall
de fae 90°lıik 2 adet transfiksdyon vidallaırı 

Qlan çiviller kullanıldı. Bu vidalar ç:ı,v.ıye, 

özel k!lavuz sdstemi ile tesbit edildi. Ameli
yattan sonra ı nci gün yatak içi adale eg
zersizUerine başlandı. 7-10 ncu gün ddz egzer
siZılerine geçilldi. 90° diz · rfleksiyonu elde 
dikten sonra ıkoUtuk değneği yardımı ile has
talar ayağa kaldm1dı. 6-8 afta sonra dse di
namik stabiiilzasyon yapılan olgulara ıradyo-
0.ojıik olarak düzenli kallus oluşumu gözUen
dikten sonra yük venldd. Statik çivileme ya
pılan olgularda dinamizasyon yapılmadan 

yük veriJlmedi. Statik stabillizasyon yapılan 

TABLO ı : Grosse-Kempe 

Çok ~yi İJi 

olgularda dinamik stabilizasyona geçmek 
için ortalama 10 hafta sonra proksimall veya 
dıistal transfiksiyon vidaları çıkarıldı. 

BULGULAR: 

Olgular klinik ve ıradyo!lojik dlaırak de
ğerlenc1iirildi. Klinik değerlendd,rmede Gros
se-Kempf yöntemi esas allındı. (Tablo - 1ı. 

Raclyolojik olarak >kırık çevTesinin % 50 sıin

den fazlasını kaplayan, kortikaıl yapıya ben
zer kallus dokusunun görülmesi sağlamlık 
kriteri olaırak değerlendirildi. Olguların or
talama takip süresi 12 ay Olarak tesbit ec1illdi. 

Bu yönteme göre sonuçlaır 9 olguda çok 
:iyi C % 60), 4 oUguda iyıi <% 26,8), 1 olguda 
orta <% 6,7) 1 olguda dse kötü C% 6.7) ola
rak tesbit edildi. 

Amelliyat süresi ortailama 130 dk., radyo
lqjik iyileşme süresi ise ortalama 10 hafta 
olarak saptandı. Olgularımızın hiçbirinde 
ıinfeksiyon kaynama gecikmesi ve kaynama 
yokluğu görülmedi. 1 dlguda 10° lik vaırus 
açılanması gözlendi. 1 oUguda ise 0.7 cm.ilik 
kısahk saptandı. 1 olguda da diz ifleksiyonu 
90° ye kadar yapılabiliyoırdu. 

TARTIŞMA ve SONUÇ : 

Femur oisim klirlklarının tedaVıi.sıinde, en
feksiyon riskinin azlığı, kaynama yoklluğu
veya gecikmesindn çok az görülmesi, kısa1-
ma ve irotasyonun engellrrenmesi, hastanın er
ken rehabilitasyonu ve ayağa kaldırılmasına 

Kötü 

Varus-valgus açılanması 5° den az 

Genu ırekuırvatum 

5° -10° 10° 10° den fazla 

İnternal rotasyon 

Eksterna1 ırotasyon 

Femoral kısalma cm. 2 cm. ::; cm. 3 cm.den fazla 

Diz fıleksiyonu 

Diz ekst. kısıfilılığı 

Ağrı-şiş1ik 

120° den fazla 120° 

5° den az 10° den az 

Yok+ Yok Arasıra+çokaz 

120° -9o• 90° den az 

15° den az 15° den fazla 

Anlamlı +anlamlı Şiddetli +şiddetin 
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olanak sağlanması özellıikleri antirotasyonell 
int:'amedülloc çiv.ilerrlle füksasyonu o!ldukça 
popüler hale getirmiştiır. 

Ruide ve Lusher plak ille osteosentez 
yaptıları serilerinde % 14 oranında kaynama 
yokluğu ve gec'ıikmesi olduğunu bildirdiller 
(14). 

Serlclaj telleri ve açık intıramedüller çi
vıi.leme yöntemi iUe tedavi ser-ilerinde; Rok
kanen ve arkadaşları % 4,5, Johnson ve ar
kadaşları dse % 22 oranında kaynama yok
[uğu veya gecikmesi rapor ettiler .C5 12) . 

White ve arkadaş1arı ise antiırotasyonel 
çivdleme tekniğıi ile tedavi ettikleri olgU'la
nnda % 5 oranında kaynamama veya geç 
kaynama olduğunu billdi:rdiler (19). 

Bizdm serimizde ise kaynamama veya 
kaynama gecikmesi görülmedi. 

Bazı yazaırlar ameliyatdan 10-12 hafta 
sonra statik kilitlenmenin dinamik kildtllen
meye dönüştürülmesini böylece kırık ucun
daki aksial yüklenmenin acrtmasına bağlı 

ollarak kırık kaynamasının hızlanacağını be
ldırtmişlerddr. Karşı gÖ'rüşte olan yazarQar ise 
aksiel yüklenmenin kırık kaynamasına faz!la 
etkisi olmadığım aksine dinamizasyon yapıl
masının kısalmaya neden olduğunu bildi,r
mi::.ıerdir (1, 6, 8, 17, 22). 

Bizim serimizdeki 15 oılgudan statik kiiJ.it
leme yaptığımız 5 hastada oırtalama ıo hafta 
sonra, kırık çizg·isine uzak olan transfiksô.
yon vidaJları çıka:rılarak ddnamik kilitlenme
ye geçildi. Fakat bunlara hemen tam ağı,rlık 
verilmedd. Radyoloj,ik dla,rak yeterlli kaynama 
görüldükten sonra tam ağırlıkla basmalaırına 
izin verildi. 

Bizıim kısalık oıl.uşan 1 olgumuz ilk vaka
mızdı ve bu vakada dinamizar.yon erken ya
pılmıştı. Serimizdeki bu % 6.7 O.ik oranda.kıi 
kısaılık literatürdeki oranlarla benzerlik gös
ıte,rmekteydi (16, 19). 

Maegrl ve aırkadaşları plak vdda ile te
davi ettikleri femur cisim ıkırıko.anna ait se
:rıilerinde % 12 oranında 5°ılıik varus açı1an
ması Rotwell ve arkadaşları ise kapalı yön
temle küntscher uygulayarak tedavi ettikleni 
femuır kırıklannda % 6 oranında varus ya da 
valgus açıllanması bildirHdtler cıı, 13l. 
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Bizim serıimizde ise varus-valgus açılan
ma oram % 6,7 idi. Sonuç olarak uyguladı
ğımız kapalı yöntem ile antitrotasyonel int
ramedüaier füksasyon tekniğıinin üstürıQ.ülcleri 
ı;unlardır : 

1 - Konservatif yönteırıo.e tedav.i. edilen 
femur kırıklanna göre çok az btr süre has
taların yatağa bağlı kalması ve hastam er
ken mobilizasyonu. 

2 - Açık yöntem1e tedavi eddlen fümUil" 
C!isim kı:nklarına göre kan kaybı ve enfek
siyon riskinin az oilması. 

3 - Açık yöntemle tedavi ediilen femur 
k~rıklaırmda kırık hematomunun kaybolması 
ve periostun travmatize edıillmesi sonucu bü
yük oıranda görülen kaynama gecikmesi ve 
.kaynama yokluğu riskinin azalması, 

4 - Statik ki1itlenme sonucu parçalı ıfe
mur cisim kırıklarında kısalmanın örıQ.en

mesi, 

5 - Statik yada dinamik killitlenme so
nucu >rotasyonun önlenmesi, 

6 - Uygulanan dnsıizyonun küçüko.üğü 

ve yeri bakımından kozmetik avantaj sağ

lanmasıdır. 
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interlooking- İntramadüllar Çivilemede Küntscher-f nder 
Kombinasyonu Yeni Bir f'1etod 

* Dr. Ş. ERCAN ** Dr. F. ALTINTAŞ *** Dr. A. SAKAOGULLARI 

*** Dr. N. K. ÖZKAN 

Ortopedik cerrahide, intramedüller çivi
lemenin başllaması yeni bir ufuk açmıştır. 
Kapalı intramedüller çivıileme sistemi, çok 
daha kUillanı:;.lı halle getirmiş, interlocking 
sisteminin ge1iştiırilmesi ise endikasyonu, çok 
daha instabil kırıklarının emniyetle tedavisi.rıi 
mümkün kılacak şekilde genıişletmişür. İn
te:rloc:king sistemin bugün en yaygın kulO.am
lan ik;i sistemi vardır. GROSSE-KEMPF ve 
BROOKER WİLLS. 

GROSSE-KE!vlPE : Hem aksial kuvvet, 
hem rotasyoneil kuvvet temin etmekte en uy
ğunu görülmektedir. Ancak distal interlock
ların yerleştirilınesi hem güç hem zaman alı
cı, üstelik çoğunlukla komp1ikasyoniJ.u olu;.u, 
ayınca :radyasyona maruz kalınması, biilhas
sa memleketimiz açısından çe:;itı1i yardımcı 
aıraçları gerektirmesi ve pahalı temin edil
ma'li gföi dezavantajları vardl'I'. Brooker
Willls sistemi ise distal interilock güçlüğünü 
ortadan kald:u;:-mıştıır. Ancak, mevcut inter
locking dse aksdal ve rotasyonel kuvveti az
dıır ve çok pahalı öze!J. çivi temini gereklidir. 

Sistemimizde distal ~nterlock, Küntscher 
çivisinin distalinde açılan deılikten Ender 
çdvisinin geçirilmesi ile sağlamnıştır. Böyle
ce rotasyonel ve seçilmiş vaka1arda aksıial 
kuvvette oldukça büyük değerler e1de ed.il
miştJ'l'. 

MATERYAL ve METOD 

Mem1leketimizde özefükle femur 1/3 alt 
kırıklarının tedavisi büyük güçlükler göster
mektedir. Bu böllgede distal fragmanın me-

dullasının geniş oluşu klasik çivilemenin, 
açık veya kapalı olsun kullanıJlmasını engel
lemektedir. Materyalıimıi.zin başlıcallaırını bu 
kırıklar ve ayınca WİNGUİST femur paıTçalı 
kırıkları ıi.çin vercliği tasnife göre Tip II, Tip 
III kırıklarda, 8 vaka oluşturulınuştUT. 

METOD: 

Endikasyon konan bütün vaka:lar, eğer 

ilk 24 saat içinde tedavi yapıJlmıyoTsa i&ke
let traksiyonu yapılmaktadıır. Bu ameliyat 
esnasında, redüksiyon temirn çok önemLidir. 
Ameliyat esnasında ilk 4 vakada lateral de
kübitis pozisyonu kullanıldı, sonra Supm 
1ıoz,ic'.yonu kul~anı1dı. Ameliyat öncesi kapallı 
:redüko-.iyon, İmage intensifıier ile sağlanır. 

Trokanter fü:tünde 7-8 cm. lik b·ır ·insiz
yonla giır.illir. Awl ıiıle aç]lan delikten medul
laya ulaşılır. Daha sonra medulla, önceden 
sağlam ta•rafa konulan bir çivi vasıtasıyla 

· alman gı;:afHE:ırden elde ediılen çivıinin enin_9 
göre, reamerize edilir. sonra ucu otılik reh
betr tel gönderilerek ve image ile takip edi
lerek, clistal fragmanın medullasma girifü·. 
Bu telin rehberUiğinde, özeı1 Küntscher yeT
leştirıi1ir, sonra Küntscherin içinden aırka eğ
trfiliği düzeltilen uygun bitr Ender gönderilir. 
Postoperatif devrede, herhangibfr eksterna1 
tespite geırek yoktur. Tolere edildiği kadar 
ağırlık yüklenmeye müsade edilir. 

NE11İCELER : 

Hernekadar vaka sayısı az ise de sonuç 
cesaret verioidir, Biır vakada Cl) kırık dista11., 
uzun sipirail C2l, bir vakada suprakondilere 

* 
** 
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yakın distal (3), bir vakada oblik idi, (4, 5, 
6, 7, 8) diğerlerJ. transvers veya kısa oblıi:k 
idi. Postoperatif devrede, hastalaırın ambu
[asyonu ve memnuniyetleri tatminkaırdır. 

Kaynama geoikmesi olmamıştır. Genel ola
rak geniş eksternal kaı:ıusla kaynama o[
maktadı::r. Biır vakada Ender, dıis.tal fragma
nın korteksini delmiştir. Bu vakada kayna
ma kısa sürede ve komplikasyonsuz olmuş
tur. Hastanın yakınmasına yol açan Ender 
'ÇivifıinJ.n ucu, 5 ay sonra distalden açıllaırak 
kolayca çivi çıkarılmıştır. 

TA...""t.TIŞMA; 

Kapalı intramedüJller çivillemenin, açık 
.intramedüller çivilemeye. üstünlüğü çok açık 
t.ın« Bu nedenle teknik imkanları yeırinde olan 
hatı üUkelerinde, kapalı çivileme, eğer intra
medüJller çiv·iıleme endikasyonu varsa seçkin 
tedavidir. İnterlocking teknik ise, ka:palı çi
vileme için gerekli imkanlara ek olarak, bi
ım.z daha dmkan veya biraz daha özel çivilcır 
ge::ektiirmektcdir: Bu da; bu telmiklerjn, ül
kemizdeki endikasyonunu çok sınırlandır
maktadır. 

Diğer taraftan clistall 1/3 femur diafiz 
kmkıiarımn tedavisi ise, büyük güçlükUeır 

göstermekte, çoğunlukla çok komp1ikasyon 
ve az ba';.aırı sebebi olmaktadır. Sistemimiz
<le distal dnterlock, bir planda ve dki sutünda 
tutunma sebebi ile p::oksimaldeki uygun rea
merizasyonu ve aynı kalınlıkta Küntscher 
l:umiamlarak ellde edilen stabiliteye dntikal 
ott1f>ilerek, çok büyük biır rotasyonel ve ak
sial kuvvet elde edilmektdir. Tam rigıidite ol
machğından metal dayanıksızlığı, eğ.ilme ve 
kı!nlma beklenmemektedtr ve bu i!lk netice
lerde oilmamıştır. Vakallar bu sebeble olduk
ça kuvvetli eksternal callus ile kaynamıştır. 
Erken ağırlık yüklenme sebebi ille dizin ha
reketleırinde, kısıtlıhk elmamı::tır. Kuaıi•cdceps 

atrofüıi asgari o1muş ve ön1enebilir görül
mekted~r. Kapalı intra medülleır çivilemenıin 
bütün avantajlları metödumuzda gözükmek
tedi!r. 

Heır · nekadaır şimdillik distal 1/3 alt tıip I, 
II, ve III de endikasyon kullanılmışsada ya
n kapalı teknikte <Tip TV de ve uzun spiral-

lerde fragmanlaır arası serklaj yapılarak) bu 
endikasyonlar genJ.şletillebi1ir. 

SONUÇ: 

Sunduğumuz bu yeni ıinterlocking sistem, 
femur 1/3 a1t uç kırıklarının tedavisinde çok 
ba~:arılı, az komplikasyonlu bir teknik ola
rnk görülmektedir. Sistemin avantajlaırını : 
Şöylle sı:rallayabiliıriz : 

1 - Kapallı intramedüller 9ivilemenin 
bütün avantajlarım kapsamaktadır. Kırık 

bölgemncle ek ce:r,rahi travma olmamaktadır. 

. 2 - Distal fıragmanda herhangibir reame
ıizasyonuna gerek yoktur. Bu da, bu böl
gedeki kırık hematomunun tahrip edilıneme
si ve korunması gibi büyük avantaj temin 
etmektedtr. · 

3 - Dista:l interlock, Küntsclıer'in dista
lindelı!i öze[ de'likten kolayca geçtiğjnden, bu 
f}'JÇ)iş otomatikman olduğundan ve başka bi1r 
,,:ete g;eıreksinim Oilmadığından çok kolay ol
me.ktadır. 

4 - Küntscher'in diı;ta1indeki bu delik, 
hiçbir zaman akstal yüklenmeye maıruz kal
madığından, eğirrme ve · kırıllma gibi metal 
dayanıksızlığına sebeb olmamaktadır. 

5 - Gerek Küntscher, gerekse Ender çi
vileı;:'inıi.n çok ucuz o'laırak yuırt içinden teınıi
ni mümkündür. Modifikasyonu kolaydır. 

ô - Postoperatif dev·rede hiçbir ekster
neJ tesbite 'l.uzum olmaması ve tölere edil
diği kadar ağırlık verilmesi hasta memnuni
yetine sebeb olmaktadır. 
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Tihia Segmenter Kırıklarında Ender Çivisi ile Tedavi 
* Dr. F. ALTINTAŞ ** Dr. Ş. ERCAN ** Dr. A. MİLCAN ** Dr. N. K. ÖZKAN 

Tibia kırrklaırında Ender çiviı:.i ile tedavi 
1980 yılında ba:;llamıştıır. Günümüzde seg
menter 1ıibia kırıklaırında en uygun yöntem, 
ENDER çivisi d[e tedavidir. S.S.K. Göztepe 
Hastanesi 2. nci Ortopedi ve Travmatoloji 
Kliniğinde 1983-1988 yılları arasında 18 seg
menter tibia kırığı, Ender çivisiyle tedavi 
edi.lmıişti:r. Segmenter Tibia kırıkJlaırının En
der çivisi ile başarı'lı bir şekilde tedavi edil
diği sonucuna varillmıştır. 

GİRİŞ: 

Tibia kınklarının intrameduliler çivi ile 
tedavii.&inde ilk olatrak Boehler'ö. görmekteyiz. 
184:8 yılında iki y:illlık takiple, tibia kırıkla:rı
nı Küntscher çivisi ile tedav•i etmiş ve sonuç
larını iyi c!lmayarak yayınlamıştıT. Daha 
sonra kuzey Amerika'da, başaırısıZılığı, çivi 
şekli ve postoperatıif takibe bağlayan Otto
lottes, 18 ay çalışarak, çivi metal ve şeklini 
deği~~tfa."erek sonunda tibia şek1ine uygun 
Triflange çiviyi geltştirmiştir. 

Tibia kırıkilaırının ii.ntra meduller çiviler
le tedavi&inde başarı, rotasyonel zorlanmala
rının önlenebilmesiyle mümkün olur. Lite
ıratürde intıramedüNer çivilerin, Lottes, Künt
scher, A, O, İnter[ocking ve Ender çivileri 
olduğunu görüyoruz. 1980 öncesi klasii.k ki
taplarda ilk dördü varken, 1980 sonrası kla
S!ik kıitaplarda bir besinci çivi vaırdıT. Tfüia 
lrnrıkla:rının Ender çivisi ile tedavisi, makale 
olarak yayımlandıktan çok kısa bir süre s-0n
ra, krrasik kitaplarda yerdni almıştıcr. C3l En
der çivillwini tibia kıırıklaırında i:lk kez Pan
kovich (12.l uygUlamıştır. Ende·r çivdle:rinin 
diğer çivilerden farkı, fleksible oluşudur. Üç 
nokta prensibi ile etkilidir. Kırık hattında 

mıinimal hareketle, eksternal kalilus teşekkü
lü ille ·iyHe:~meyi sağılaır. 

MATERYAL ve METOD : 

S. S. K. Göztepe Hastanesi 2. Ortopedi 
ve Travmatolojd. Klö.ntğine 1983-1988 yıllan 

arasında başvuran 18 hastanın, 18 segmen
ter tibia kırığına, Ender çivisi ile ınternal 
tespit yapılmı.ştır. Olguların 16 sı erkek, 2 
si kad.ındıır. 5 olgu Tip I açık kırık ddi. Olgu
arurın tümüne, Ender çiv·isi ile kapallı int:ra
medüller çivileme yapılmıştır. 

Ameliyat sonra, 4. ncü ayda ağrısız, tam 
diz ve ayak bileği fonksiyonu ve radyo[ojik 
callus gösteren olgu[arın sonucu; kaynamış 
olarak, 4-9 ay arası; kaynama gecikmesi, 9 
ay sonrası ise; kaynamama o1a:rak değerlen
diırildi. 

BULGULAR 

Olguların 16 sı C% 88.8'.D erkek, 2 si {% 

11.l'il kadın ddıi. En küçük yaş 28, en büyük 
yaş 48 J.di. Olgulaırın ıo u C% 55.5'il trafik 
kazası, 4'ü {% 22.2'sil iş kazası, 4'ü C% 22.2 
sil diğer nedenler idi. 

Olguların 12 si C % 66.6'sı) dördüncü ay
da ağrısız, destek:Edz yürüycır .idi. Radyolojik 
olarak yeterli kal dokusu gösteııiyo:rdu. 8 
hastanın C% 33.l segmenter kıırıklarından 

b1r tarafı 4. ayda, diğer tarafı ise, 9 ay için
de kaynama gfü.terdi. Olguların tümü 1 sene 
sonrakJ. kontrollerinde desteksiz, tam yük 
vernrek moblize edildiler. 

KOMPLİKASYONLAR 

Olgufların 7 sinde C % 38.8) çe:;itli yönlle
ri 10° nin altında açıiaşma file kallus oluştu. 
Tip I açık td.bia klırrklarının birr tanesinde 
osteomyelit gelişti. 6. ayda fistül ağzı ka
pandı. 
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TARTIŞMA: 

T.ibia kı<rıklarında iyileşme; kırik frag
manla;rı arasında, radyollojik kal köprüsü
nün kuru:tmasıyla (4, 10, 13), kırık hattında 
ağrı ve deformasyon olmamasıyla C2, 5) des
teksiz tam yük vererek yürüme ile Ca, 9), ya 
da bu faktörlerin kombinasyonu ile tanım
il.amr (2, ıo, 13) . Bu bulgulardan, radyollojik 
kriterler objektif, diğerleri hastadan hasta
ya değıişikılik gösteıren subjektif kriterlerdir. 
Kaynama, kaynama gecikmesi ve kaynama
ma kriterler.i de çeşitli yazaırlar arasında 

faırklıhk göste.'"'Illektedir. Olgularımızın % 
66.6 sı 4. ayda kaynama gösterdi, % 33.3 ol
gumuz ise, segmenter kırıklarında biır taraf
lı kaynama gecikmesi ile kaynadı. Hiçbir ol
gumuz kaynamama göstermedi. Segmenter 
tibia kınklarmda oırta fragmana hakim oluna
madığından, açıllaşma ile kaynama, kayna
ma geoikmesi yada ıkaynamama oranJ.aın 

yüksekttr. 

Birçok yazan" 10°. altında angülasyon ile 
kaynamayı kötü kaynama o1arak kabul et-
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mez Cn, 12). Bizim olgularımızda, % 38.8 
oranında 10° nin altında angülasyon ile kay
nama geli:;:ti. 

Açık kırıklarda internal tespit, günümüz
de açık kırık tedavi prensipllerini uygUlaya
rak gfüıikçe artmaktadrr. Gustilo (7) sınıf

lamasına gör.re tip I ve bazı Tip II açık kıırık
b..ı:ında dnternal tespit yapılmakta ve sonuç
t::-.. iyi olaırak biildirilmektedtr. cı, 6, 13). 

Bizde, tip I açk kırık olan 5 olgumuza 
internal tespit yaptık. 1 tanesinde osteomye
l>it geliF,ti, 6. ayda iyti:J.eşme gösterdi. 

SONlJÇ: 

Çallışmamız sonucunda, segmenter ti.bia 
kırıkla;rımn tedavistinde Ender çivi:leriyle 
fleksibıle biır tespit yapıildığı, eksternal ka;Uus 
ile iyiileşme olduğu, reamerizasyona gerek 
olmadan, kırık hematomu boşalltılmadan ko
lay biir uygulama yapıldığı, eksternal tespite 
gerek göstermediği ve erken yük vererek 
mobilizasyon sağlladığı sonucuna va;rıldı. 



Son Beş Yılda Kliniğimizde Yatarak Tedavi Gören 402 Açık 

Tibia Kırığının İncelenmesi 
* Dr, M. Ali TÜMÖZ. ** Dr. Ceıu GÖKÇE *** Dr. Gündüz TEZEREN 

*** Dr. Hüseyin. YORGANCIGİL 

Tfüia anatomik pozisyonu nedenıiyle, her 
an yaıralanma ile karşı kaırşıyadır. Yayalar
da, spor, ıiş-endüstrie1 ve .trafük kazalarında, 
tibianın yaıralanma olasılığı diğer kemiklere 
göre daha fazladır. Yüksek eneı:ıjdlli travma
laırla oluşan, özellikle Tip III kırıklar komp
llikasyon yönünden en yüksek olanlarıdır (1, 
5l. . 

Açık tibia kırıklarının son 25 yıldır çe
şitllıi otörler ta;rafından değişik şekilde sınıf

:landtrılması yapılmışsa da bugün dçin en 
iyisi ve en yaygın kullamlan Gustilo ve An
derson'un 1976 yılında yaptığı sınıfilandn:ma
dıır (1). Açık tibia kırıklarında kırığın hangi 
tipe gdrdiği ve bu tip d.çin hangi tedavi yön
teminıin uygulanacağının saptanması prog
nozu önemli ölçüde etkillemektedir (3, 1) . 

MATERYAL ve METOD : 

1.1.1984 ile 31.12.1988 tal'ihler.i a;rasında 

Ankrura Numune Hastanesi ı. Ortopedi ve 
ıtıravmatoloji kliniğine yataırak tedavi gören 
402 açık tibia kıuığını detaylı olarak d.ncele
dik. 

OlgU:larımızın 242' si eırkek C % 60,2). 
160'ı ise Co/o 39,8) kadın· ddi. Olgularımızda 

en küçük yaş 3, en büyük yaş 82 ollup orta
lama yaş 33 dür. 

402 olgumuzU; 

I - Tibia üst uç (Plato) ' 

n - Tibia cisim 
III - Tibia alt uç CMalleol) olmak üze

re üç başlık altında topladık. Bu ba,şllıklar 
altında toplladığımız olguları oluş nedeni, 
yaş, cinsiyet ve yapılan tedaviye göre tek
rar değerlendirdik. ·Buna göre; 

I - AÇIK TİBİA PLATO KIRIGI : 4 Olgu: 

Olgu Sayısı Oluş Nedeni Ort. Yaş Cinsiyet Yapılan Tedavi 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

2 
2 

Tırafik K. 
1 Trf. 1 Düşme 

42 
29 

2 Erkek Konservatif 
1 Erk. 1 Kadın Ceıırahi CMinima'l ost.) 

il - AÇIK TİBİA CİSİM KIRIGI; 381 Olgu 

Olgu Sayısı Oluş Nedeni Ort. Yaş Oinsiyet Yapılan Tedavi 

229 130 Trf. 99 Düş. 43 145 Erk. 84 Kadın Konservat1f 
92 82 Trf. 10 Düş. 37 51 Erk. 41 Kadın Eksternal Fdksatör 
21 18 Trf. 10 Düş. 39 13 :&k. 8 Kadın . Pılak vida 
15 10 Trf. 5 Düş. 41 13 Erk. 2 Kadın Minimal osteosentez 
118 18 Tuafik K. 42 11 Eırk. 7 Kadın Amputasyon 

6 5 Tuf. 1.Düş. 40 4 Erk. 2 Kadın Ender çivilemi 

* Ankaıra Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve Tmvmatoloji Kliniği Şef. Mua. 
** Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve Tiravmatoloji Kliniği Başasistanı 

*** Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve Tıravmatoloji K!Lind.ği Asistanı 
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IH - AÇIK TİBİA ALT UÇ KIRIGI : 17 Olgu 
AÇIK 'fıİBİA İZOLE İÇ MALLEOL KIRlGI : 5 Olgu 

Olgu Sayısı Oluş Nedeni Ort.Yaş Cinsi.yet Yapılan TedaV'l 

3 3 Trafik K. 34 2 Eirk. ı Kadın Konservatif 
Vida :i.le ost. 2 2 Düşme 37 ı Erk. ı Kadın 

AÇIK BİMALLEOLAR KIRIGI : 12 Olgu 

Olgu Sayısı Oluş Nedeni Ort. Yaq Cinsiyet Yapılan Tedav~ 

7 5 Trf. 2 Düş 38 2 Eırk. 5 Kadın Koııservatif 

5 2 Trl. 3 Düş. 43 5 Kadın İç marrleqla vida dış 
mallec-0.a konservatif 

402 olguluk seı:ıimizde görlüdüğü gibi 
açık tibia kırıklarının büyük bir bölümünü 
tibia cisim kırıkları oluşturmaktadır. Daha 
öncede beHrttiğimiz gibi tibianın anatomik 
pozisyonu, yaralanmalaıra daha çok maruz 
kallması sonucu açık tibia kırıldarı sıklıkla 
görülmektedir. 

Her açık kırıkta görlüdüğü g<ibi tibia 
açık kırıklarında da tedaviye önce temel 
prensipler dahilinde genel açık kırıklar te
davisi olarak başlanmalıdır (3). 

Açık tibia kırıklarının tedavisinde bu
gün için kabull ediılen ve kliniğ,fmizde de uy
gulanan tedavi şeması şu şekildedir (2J. 

ı - Yaranın Temizlenmesi : 

a - Mekanik yara temizlenmesi : Genel 
açık kırık tedavisinde olduğu gibi yaranın 
bol serum fizyolo}ikle temizlenmesı.. 

b - Cerrahi yara temizliği CDebridman) : 
Açık ,kırıkllarda muhakkak yapıllması geıre

ken bir dşJemdir. Nekrotik dokula;r ekonom1k 
olarak sağlam bölgeye kadar ek&ize edilir. 

2 - Debridmanın Tekrarı : 

İlk debridmanda hastanın genel durumu
nun bozuk olması, uygun ;.artlar olmaması, 
dokulların tam olla:Tak tanımaması gibi ne
denlede 48-72 saat sonra ikinoi bir debrid
mamn yapillması gerekebildr. 

3 - Kırığın Stabilizasyonun Sağlanmasaı: 

Açık kıırıkların tedavisinde genel pren
sip konservatif iisede, açık tibia km.klaırında 
özellikle Tdp IlI k:mklların, yüksek enerji ne-
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ticesinde o'luştuğu ve diğer kırıklarla birlik
te bulunması göz önüne alınmalıdır. Bu du
;rumda kişinLrı biran önce mobiilze eddlmesi 
amacıyila açık tibia kırıklarında, bugün için 
çeşitli ceııırahl yöntemler kullanılmaya baş
ilamlmıştıır (4, 8) . 

Bunların aTasında eksternal fiksatör, 
açık kırıkların özellikle tibia kırıkaa:rının te
davisinde kullanılan son yılların çok revaç
ta bir yöntemi oılmuştur (4). 

· Aynca Tip I ve Tip II kmklaırda AO gru
bu primer d.nternal fiksasyon yöntemini sa
vunmuştur (7). Bununla birılikte yine. tfüia 
açık kırıklarında Ender çivileri ile osteosen
tez yöntemini kullananlar olmuş ve serile
rıinde billdirmişlerdiir (6) • Minimal osteosen
tezlle bir.likte eksternal fiksatörde kullanıl

mış ve başarılı neticelerin alındığı bildiril
miştir (10). 

Biz klliniğimizde ,tibia açık kırıklarının 

tedavisinde primer ıinternal fiksasyon yön
teminden yana değHiz. Ancak açı:k klil'.'ık Tip 
I grubunda ise yara kapanmasını takiben 
enfeksiyon kontrol a!l.tına allındıktan soma 
plak vida. yöntemini kullandık. 

Ramon B. Gustilo ve arkadaşları 1984 
yılında tibia açık kırrıkllarının sınıflandınl

masında Tip III kırıkllarını da subgruplara 
ayırdılar. Tip IIIA, Tip IIIB ve Tip IIIC şek
'.lıinde ayırdıklaırını ve tüm Tip III kırnkların 
yüksek eneııjili kırıklaır olduğunu bildi~ş-

1.erdir. 1400 olgulluk serillerinde yaptıkları ça
lışmalaırda Tdp III açık kırıklarda dÖI't ıfak
törün komplikasyonlara neden olduğunu 

tespit etmişlerdir (5) . 



Bunlar; 

1 - Geniş yumuşak doku hasarı ve ke-
miğin kapatılmasındakıi probllemler, 

2 - Ciddi yara kontaminasyonu, 
3 - V asküler bozuklluk, 
4 - Kınğın instabi1itesidir. (11) 

Bildirilen bu faktöırlerin getirdiği komp-
likasyonlaır ise; Enfeksiyon, Kaynama azlığı 

veya yokıluğu, ve Amputasyondur. 

Açık ıbibia kırıkllaırının tedavıisinde an
tibdyotik kulflanımıda oldukça önemlidir. 
Açık kınklı hastalar enfekte olarak kabul 
edilmelid'.i!r. Antibiyotik tedavisine hemen 
başlanmalı ve 3 gün devam edHmellidir. De
ın!n enfeksiyon gelişirse daha uzun tedavıi 
yapılmaJlıdır. Genellikle gıram negatif bak
terilere etki eden geniş spektrumlu sefalo&
porinler, amdnogllikozidlerle kombine k~lan
manın uygun olacağı pek çok otör tarafın
dan bildiırilmiştlı." (9). 

SONUÇ: 

Açık tiriba kırıkllarının tedavisinde; 
tl - Erken tanı, 
2 - Y aırayı açık bıraıkmak, 
3 - Antibiyotik tedavisine hemen ve ra

dikal balşamak, 
4 - Kıırığı tespit etmek, 
5 - Uygun yara kapatılması şeklinde 

sıralanabilen genel prensiplere uymanın ba
şarıyı arttıracağı gerçektir. 

Biz de klliniğimizde beş yıllık geniş se
r.im.izde yukaında belıirttiğimiz genel prensip
llere bağlı 'kalarak aktif bir açık kıirık teda
vıisi uyguladık. 

Olgulaırımızda Tip III kırıklarda 48-72 
saat sonra yapıJlan ikinoi debridmanın yara
rına, izlediğimiz olgulaırımızda aldığımız iyıi 
sonuçların yüksek oranda olmasıyla inandık. 

Yüksek ertejili Tdp III kırıkllaırda uygula·· 
dığımız eksternal fiksasyon, uygun rndikal 
antibiyotik kulaanmanın başarımızı arttırdı

na dnandık. 
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Erişkinlerde Tibia Kırıklarının Eksternal Fiksatörlerle Tedavisi 
* Dr. Can GÖÇÜK ''* Dr. İsmet TAN ** Dr. Mahir GÜLŞEN 

* Dr. Hüseyin TOKER 

Tibia vücudun yüzeye! kemiklerinden bi
ırasıı o:J.ması nedeniyle daha fazla travmaya 
uğramakta ve daha çok açık kırıklar oluş
turmaktadır (3, ~5. 16). Traksiyon veya alçı
lı tesbit gibi konservatif tedavinin, .internaO. 
tesbit gibi cenrahi tedavinin uygulanamadı
ğı komplike ve açık tibia kırıklarında eks
ternal fiksasyonla tedavi son zamanlarda 
seçkıi.n bin: yöntem olmuştur (3, 15, 16). 

Biz de k1iniğimizde 1979 dan !itibaren ti
bia kırıklarında gerektiğinde eksternal fiksa
tör uygulamaya başladık. Bu çaılışmada eks
ternal fiksatôrle tedavi ettiğimiz tibia kı:rık
lı olguların sonuçları değerlendh"Th1miştir. 

GEREÇ ve YÖNTEM : 

Bu· çalışmamızda Ocak 1983, Ağustos 

1988 taınihleri arasında Çukurova Üniversite
&i Tıp Fahiilltesi Ortopedi ve Tıravmatoıloji 

Klirıjğinde tedavide e.ksternal fiksatör ku1la
m1an 60 tibia brığı olgusu çeşitli yönleriyle 
incelendıi.. 

Olgulaırımızda en küçük yaş 15, en büyük 
yaş 68 CO.up, ortaılama 33 idi. 52 C % 91.2) si 
erkek, 5 (% 8.8) i kadın olan olgularımızın, 
60 tibia kırığının 3 C% 5) ü kapalı, 57 (% 
95) si açıktı. 

Açık kırıklaır Gustilo-Anderson sınıflan

dıırmasına göre değerlendiriJ.di ('10). Buna 
göre 7 (% 12.3) si tip I, 16 C% 28.1) sı tip 
II, 10 C% 17.5) u tip III A, 21 C36.8)i tip III 
B, C5.3l ü tip III C idıi.. 

Etiolojik etken olarak 50 (% 87.8) trafik 
kazası, 5 C% 8,8) göçük altında kaılma, (1 (% 
11.7) CO.guda :ise yüksekten düşme saptandı. .1 

Olgular kliniğimize ba<;ıvurduktan hemen 
sonra tedaviye başlandı. Yara durumu ve 
diğer sistem yaralanmalarına göre genel ve
ya :lokal anestezi ile bö1genin mekanik te
mizJliği, debrıidmanı yapıldı. Eksternaıl fik
satörün hemen sağlandığı olgulaırda, ilk mü
dahale sJJrasında eksternal fiksasyon uygu
liandı. Hemen fleksatör uyguiJ.anamayanlaır bu 
temin edilinceye değ.in alçı ateli tespitinde 
tutuldular. Tetanoz proflaksisıi yapılıp, anti
biotıik tedavisine ba~landı. 

Kullandığımız fıiksatör uniplanaır-bilate

ral tipti. Kırığın hem proksimal, hem dista
linden en az iki, bunların da bir tanesinin 
ortası yivld. olmak üzere çiviileır geçtldi. 

Daha sonra ekstremite yükseltiUp, gün
lük yara bakımı gerekenlerde tekrar deb
ıridmanlar yapıldı. Ağrılı dönem geçtikten 
sonra, uygun olgularda hemen diğeır sistem 
yaralanmalları olanlarda en kısa zamanda 
mobi1ize edildiler. 

BULGULAR: 

Fiksatör ortalama 10. günde uygulandı. 
En az· 26, en fazla 540 gün ekstremitede tu
tuıidu. (540 gün fiksatörle kalan hastanın ilk 
müdahalesi tarafınızdan yapillmış, daha son
ra başka bir kuırumda tedavisi devam etti
ır.iJmiş ve 540. gün bize başvurduğunda kırı
ğı kaynamış durumdaydı) . 

60 olgu en az 9, en fazla .72, ortalama .21 
ay izlendiler. 

Toplam 60 olgunun 29. ( % 48.3) unda ke
miğe yönelik ek bir tedavi geırekmeden tibia 
kırıkları kaynadı. Biır grupta kaynama süre
si ortallama 145 gündü. •14 (% 23.3) 00.guda 

* Ç. Ü. Tıp Fak. art ve Tırav. A.B.D. Ar Gör. 
** Ç. Ü. Tıp Fak. Ort .. ve Trav. A.BD. Y:rd. Poç. 
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yumuşak doku iyileşmesi tamarrlilandıktan 

sonra ekst8irnal fiksatöre son veır.ilip alçı uy
gulana;rak tedaviye devam edildi. Bu olgu
~arda füksatör. kalış süresi ortalama 94.2 gün 
olup, ortallama kaynama süresi 183 gündü 
Kallan 17 C% 28.3) o1guya ise tedavıinin çe
şitli ev.relerinde kemiğe yönelik cerrahi te
davi geırekti. Bunlardan iki~fade defektU ti
bia kıırığı, 8 inde nonunion, 7 sinde delayed 
union vardı. 

19 C% 31.6) olguya cilt ve kas dokusu 
kayıplaırı nedeniyle değişik plastik cerrahi 
ameJliyatlarrı uygulandı. 

Olgularda 26 (% 43.3) delayed union 8 
(% 13.3) nonunion, 8 C% 13.3) Çivi yolu en
fek~..iyonu, 5 (% 8,3) malunion, 20 (% 2~.3) 

ayakbileği kısıtlığı, 4 (% 6,7) diz kısıtlılığı, 

1 (% 1.7) uygun redükf,iyon sağlanamaması, 
2 (% 6,7) dizde kısıtlıılık, 1 C% '1.7) uygunre
dükf:iyon sağJanamaması,- 2 C%ı 3.3) kırık 

bölgesi erifeksiyonu saptandı. 

Eksternall :füksatörleri, açık kırıklaG:'da. 

özelllikle tip III kıirıklarda tercih edıilmekte

dir Cl,7). Trafik kazalannın günümüzde 
anatomik özeUikleri nedeniyle açık tibia kı
nktaın sık görülmekte ve tedavileıri çe:;.i.illi 
güçl!.ikler göste/ı:nektedi;r. Bu nedenle özel
Hkle yumuşak doku bakımına izin veren eks
ternaa füksatörler tıip III kırıkla~·da tercih 
edilen bir tedavi aa:'acıdır. Eksternall fiksas
yon ile tedav.i. edilen serilerden, Edward& (7) 

olguların tümünün, Kimmel Cı23l % 50 sinin, 
Gershuni (8) % 66.6 sının, Caudle ve Sterı1 

(2) ise % 41 inin tip III açık kırıklaır o[du
ğunu bild1rmiştıir. Bizim serimizde tip III 
açık kıırıkların oıranı ise % 59.6 idi. Bu du
:ruın <Literatürlle uygunluk göstermektedir. 

Biz1m 60 olguluk serimizde ortalama fik
satör b:ıırakılış süresi 134 gündü. Literatürde 
fikP.atöır değişik kullanım amaçlan göm
mektedir. Velasko (17) Kalström (12) Clan
cey (2) ~ib.i.leıri sadece yara iyilleş;inceye de
ğin fiksatörae tedaviy;i daha sonra. cerırahi 
yada alçılı tedavilerle kaynama sağQanması
m, Green (9) Karalıaırıju (11) Chan (4) ilse 
kaynama tamamlanıncaya kadar fiksatörün 

kalmasını öneırirler. Bizde ise belli bir proto
kol uyguJlanmamıştıır. Kemiğe yönelik ek te
davi ya.pmadığımız 43 olguda ortallama 'kay
nama zamanı 5.5 aydı. Bu süreyi Edwards 
C7l 9 ay, Gershuni (8) 9.5 ay, BahTens (1) 

6 ay, Lawyer (14) 5.8 ay olarak bild.i.rınişler
diir. Sonuçla;rm çok değişik olması; ilk yara
lanma şiddeti, kırık tipi, fiksatöır tipi gibi 
kaynamayı etkileyen etkenlerin farklı citma
sından kaynaklandığı kanısındayız. · 

Eksternall füksatöraerin en önemli komp-
1ikasyonu çivi yolu enfeksiyonlarıdıT (3, 15, 
16). Edwards (7) % 8. Edge ve Denham (6) 

% 7.6, Bahrens (1) % 9 Kalström ve Olerud 
(12) % 3.5, Lawyer (14) % '13 ola;rak bfildiır
miştir. Bizim olgularmızda % 13.3 olarnk 
saptadık. Bu literatürle uyum göstermekte
dir. Tekniğin dikkatll.i uygulanmasıyla bu 
komplikasyonun azaltılabileceğ·i kanısında

yız. 

SONUÇ 

Eksternal fiksatörler özellikle yumuşak 
doku yarnaanmasının fazla olduğu tip III ti
bia kı~-ıkflarında yara bakımına olanak veır
mesi, ckkm hareketlerini engellememesi, er
ken mobil.izasyon gibi avantajları nedemyle 
ter('ih edilmesi gereken tedavi araçlarıdır. 

Biomekanik ve teknik özellikler dikkate 
Dfimarak, kullanılması kolay ve her yönde 
uygulanabilen eksternal fiksatwleırle tedavi 
yapıldığında komplikasyonların en aza in
dirilebileceği sonucuna varıldı. 
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Kalça Endoprotezlerinde (Tıkaç) Fenomeninin Gevşemedeki Rolü 

1977-1987 yılları arasında Brakel St. Vin
çenz Hastahanesinde 465 ve 1987-1989 yı!lları 

arasında Holzminden Evangelische Hastaha
nesinde 61 total kalça endoprotezi takılmış
tır. Bu süre içinde her ~ki hastahanede ta
rafımızdan 112 değişti:İ'me ameliyatı uygu
lanmıştıır. Bu ameliyatların bir kısmında 
ana nedenin «tıkaç» fenomem olduğunu gö
rerek çalışmamızı hazırladık. 

Çe;;.itli otörıler CBUCHHORN, LOUDON 
ve Charnley, LINGl çalışmalarında çökme 
fenomeni yalnızca tanımlanmış fakat üzerin
de ve bilhassa sonuçları üzerinde araştırma 
yapılmamıştır. Biz gevşeyen protezlerin in
celenmesinde % 12 olguda «tıkaç» fenomenin 
ana gevşeme nedeni olduğunu buflduk. 

Çökme ve tıkaç fenomenleri arasındaki 
ilişld : 

Biz protezleriınizdeki şaftın femur için
deki distale doğru kayışını klinik olarak bul
gu vermedikçe «fizyoilojik» olarak kabul edi
yoı:ruz. Bu «fizyoloçik» sınır LOUDON ve 
CHARNLEY tarafından yılda 1.6 mm/yıll 
olaırak saptanmıştır. 

Femur kemik yatağı tetkik edildiğinde 

proksimalde osteopeninin geltiştiği görülür. 
Kuvvetlerin protez gövdesinden kortikalise 
aktarıldığı protez ucu hizasında ise hiperos
toz g€i1işir. Eğer protez gövdesinin distalin
de çimento varsa bu kıitıle gelişen hiperostoz 
ile sıkıştınlır. Çökme fenomeninin ortalama 
yılda 1,6 mm hızla devam ettiği düşünülür
se birkaç yıl soırra femur medullası dçine sı
kışmış çimento kitlesi protezin yoUunu tıkar. 
Böylece •tıkaç fenomeni» ortaya çıkaır. Bu 
dönemden sonra çekilen filimlerde p:roksimal 
femuır kortikaltisindn çok çabuk atrofiye ol
duğu siğara kağıdı kadar inceldiği gözlenir. 
Hastalaır o zamana kadar tahammül edilir öl-

* Doçent, Holzıllinden, Federal Almanya 

* Dr. Mustafa YÜCEL 

çüde buldukları ağırılarının arttığını ifade 
ederler. 

Tıkaç fenomeni, bir kısın: döngüdür. Pro
tez tıkanan çimento kütlesine yüklendikçe 
proksimal femur atrofiye olur. Buna muka
bil taşıyıcı yüklerin tıkaç hazasında kcırtika
ilıise aktarılması sonucu Hiperostoz gittikçe 
kuvvetlenir ve tıkacı daha iyi sarar. Kaçınıl
maz sonuçlardan birisi proksimal heınurun 
kalkar medial hizasında eziılmesi ve destruk
siyonudur. Bir başka olanak da 1/3 distal 
kırığıdır. 

«Tıkaç fenomeni», mutlaka femur medul
lası dçinde tıkanan bir çimento paırçası ille 
gelişmeyebilir. Bazan şaftın ucu kortikalis 
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ıi.çinde kenddn.e bia:' yuva açaır. Adeta koc
tika1isdeki bu girintiye takvlan uç çökme 
olayını devam etttremez. Böyilece yukarda 
verdiğimiz olaylar zinciri tekrarlanır. 

Şimdi size dört o!lguda çökme fenomeni
ne ve tıkaç fenomenine ait örnekler vermek 
isterim. 

TARTIŞMA: 

Çökme fenomenini önlemek elimizde de
ğildir. Çökme fenomenin hangi olguılarda o;r
taya çıkacağını önceden kestirmek de ola
naksızdır. 

Tıkaç fenomeni, çoğunlukla protez ois
minin distalindeki fazlla çimento miktarından 
kaynaklanmaktadır. Öyleyse protez ucundan 
dtibaren çimento kaılmamasına dikkat etmek. 
gerekir. Polyetilenden yapılmış medullaya 
yeırleştiJrdilen tıpalaır bu görevi yerine getir-ir. 
Medullaya poO.yetilen yerleştirmek yerine 
spongioz kemikten hazırilanmış küçük paır

çaları yerleştirmeyi denedik. Çok kısa süre
de spongioz kemik skleroze olmakta ve çök
me fenomenini önleyen tıkaç ırolünü üst
[enmektedıir. Değiştirme ameliyatını yapa;r
ken bu noktayı geçmek ve protezi açmak ol
dukça güçtüır. Bu yüzden spongioz tıpa ye
rine polyetfüen kullanıilmasında fayda var
clıır. 

SONUÇ: 

Tıkaç fenomeni, p;rotezin medulfla içinde 
distale doğru göçmesi sonucu ortaya çıkar. 
Bütün gevşemelerin % 16 sıru teşkil eder. 
Primer ameliyatta polyetilen kuJlılanılması ve 
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protez ucunun distaline çimento kaçmama
sına dikkat etmek bu fenomenin gelişmesini 
önler : 
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Revizyon ve Rezeksiyon Total Kalça · Artroplastilerinde Fonksiyonel 
Sonuçlar, Revizyon Cerrahisinde Karşılaşılan Güçlükler 

* Dr. Mümtaz ALPASLAN ** Dr. Bülent ATİLLA 

*** Dır. Burhan SÜNGÜ 

** Dr. Erdal CİLA, 

Yaklaşık 25 yıldır uygullanan Total Kal
ça Aırtropl.astileırllıde, CTKAJ mekanik gevşe
me başta olmak üzere, enfeksiyon ve .trav
ma primer TKA'nın yetersizliğini ve ikinci 
bir cerrahi gıirişimi gündeme getirmektedir. 
Revizyon artıroplasU uygulanan bu hastalar
da, cerırahi tekniğin zorluğu yanında elde 
ediılen sonuçlann da primer TKA kadar ba
şarılı olmadığı billiinen bir durumdur. (7, ııı. 

Bunların yanında, eskiden beri enfekte 
kalça problemlerinde uygulanan Gkdlestone 
ameliyatı da gevşemiş veya enfekte kalça 
proWeınllerinde · uygulanan Girdlestone ame
liyatı da gevşemiş veya enfekte TKA'de so
runa bir çözüm o1abfür. (12). 

Bu nedenlle, her iki teknik hastaların ya
şam kaliteleııini artırma ve fonksiyonel so
nuçları yönünden çalışmamıza konu edfildi
ller. 

MATERYAL ve METOD : 

Hacettepe Üniversitesi Hastaneleırinde 
1971-1989 arasında TKA ırevıizyonu uygula
nan 52 ve ırezeksiyon yapılan 16 ihasıa dnce
lendi. 

İzılem süıresi 1-16 yıl arasında değişmek
te ve revazyonların büyük bölümünü ise son 
üç yillda yapılanlar olluşturmaktadır. 

TABLO 1 : Hastallarımızan Yaş Gruplarına 
Göre Dağılımı : 

Yaş Grubu Revizyon Rezeksayon 

30 yaş ve altı 2 2 
31-40 3 5 
41-50 8 3 
51-60 22 2 
60 yaş ve üstü 14 3 

Toplam 49 15 

Primer kalça proWemleıri incelendiğinde, 
hastanemizde en fazla TKA uygulama nede
ni olan DKÇ ırevıizyonilarda da dlk sıradadıır'. 
bunu deıjeneratif artrit izler. (13). 

39 Hastada p;rimer TKA'nın mekanik gev
şemesd revizyon nedeni o1uırken, 9 hasta ile 
septik TKA ;rezeksiyon ameliyatı seçilmesi
nin en önemli nedeni olmuştur. 

Hastallarımızın kaırşılıklı değerlendirme

sinıi yaparken daha önce de kliniğimizde 
TKA yap]1mış !hastalara uygulanan Merle 
d'Aubigne -Postelyöntemini kullandık. Bu 
puanlama sistemi radyoloj1k kıriterleıri dçar
memesi bakımından rezeksiyonlu kalçallara 
da daha uygun görüldü. CHastanın ağrı, ek
lem hareket genişliği ve yürüme kapasitesi 
derecelendm1erek toplam puan üzerinden 
e~~t deırecede pay almaktadır.) 

BULGULAR: 

Daha önce de kiliniğimizde revizyon va
kalaırı Merle d'Aubigne-Postel yöntemine gö
m değerllendiirilmiş ve takip süresi uzadıkça 
fonksiyonel kapasitenin azaldığı görülmüş

tü. (13) 

Bu kez Mayıs-Temmuz 1989'da kontrol 
çağrımıza cevap veren 34 ırevizyon TKA'lı ve 
10 rezeksiyon aırtıroplastili hasta yeniden de
ğerlenc1iılli1di : 

Başanlı sonuç olarak değerlendirebilece
ğimiz, çokiyi ve iyi gıruba giren hastalların 
yüzdelerd .revizyon TKA için % 6ıl,7 iken re
zeksiyonlu hastalaırda % 40 düzeyinde kaldı. 
Bu, ırezeksiyonun hastaların ağrısını gider
mekte ba;;arılı olmasına karşı, destekili mo
bilrizasyona ihtiyaç göstermesi ve eklem ha
rnket genişliğinde kısıtlılık yaratması nede
niylleydi. 

* Hacettepe Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. A.B.D., Profesörü. 
** Hacettepe Üniv. Tıp Fak. Ortopeili ve TTavm. AB.D. Araş. Görevilisi 

*** Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı, Askeri Hastane-İzmir. 
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Revizyon cenrahisi sl.!rasında, 5 intrao
peratif basit femuır kırığı, parçalı kırık, ı a;r
rest, 1 femoral stemin dışarıda olması, 1 dis
lokasyon ile karşıilaşıldı. 

Post-operatif dönemde ise, 9 derin ven 
trombozu, 5 akciğer emboliSJi, ı akciğer em
boli&i görüldü. 

Revizyon cerrahisinin önemli bir soru
femur kortikal yapısının yetersiz oldu
öze-0.likle kalkarm rezorbe olduğu meka-

nik gevşemeılerdir. 
da llclb LtU1lH 

ban-

yetersiz 
temizlenmesi sırasında 

hastada eski tip femoral 

""""'"" ı kalinlaşmayı takiben çimento
nun revizyonları düşünlmüştü. Ülkemizde 

edilebiair olmaları nedeniyle, bu gib;i 
durumlarda çimentosuz protezlet tercih edil-
di. (6). 

Revizyon için ıradyolojik kıriterüer 
lendtrilmeyip, hastanın şiddetili ağrı ve inak
tivitesinin beklendiği durumlarda sırolıkla 

asetabular çatı yetmezliği ile karşılaşılır fl). 
Bu, asetabuflar rekonstrüksiyonu gerektirir 
kıi, teknik olaırak çok zor olan bu yöntem mü
kemmel olarak uygulanmadığı taktirde prn
tez ömrünü olumsuz etkiler, cı, 3, 9, lJJ. 
Asetabulumun, roof ring veya cage denillen 
asetabular yapıyı destek1iyen illaveler He re
konstükte edildiği 5 hastanın iki yıllık dz1e
minde gevşeme görüllmezken asetabullar kom
ponentin radyolojıik olarak hatalı olabildiği 
dikkatimizi çektıi. 

Özellikle yaşlaırı genç olan bazı hastalair
da masif kemik kaybi ile kaırşıılaşı!ldığında, 
çimentolu >revizyon yalnızca geçici ve kısa 
dönemli biır çözüm sağlar. Erken gevşeme 
göırülür. Bu nedenle çimentosuz protezler 
önerilmiştir. (3, 6, 7, 8). Uyguladığımız 7 çd

mentosuz revıizyon protezinde erken dönem-
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de başanlı sonuç aılınmasına rağmen, 2 has
tada yeterlli asetabullar stabilite sağlanama
ması nedeniyle kap çimentolandı. Yine bu 
hastalarda, protezin ilk stabilitesini sağla

mak üzere bol miktarda kullanılan toz greft, 
yumuşak dokuya yayılarak ektopik kemik 
gel•içeimine ve hareket kaybına yal açtı. 

Primer TKA zeminende enfeksiyon soru
r.unde, revizyonun riski tüm yazarllar tara
fından kabul edilmektedir. (10, 12). Hasta
nemizde enfeksiyon zemininde protez uygu
lanmasından bu hastalara an

tedavisi yanında geniş debridman 

Sonuç o1a::'ak TKA revdzyonları, cerrahi 
ve uzun sütre yö-

nünden yüksek riskler taşır.lar. Çimento ile 
revizyonlar ise yeterli mikrostabili

erken dönemde 

çimentosuz protezleır bu sorun~ara 
için önemli adımdırlar. 

Cerrahi tekniği daha kolay, hasta :için 
riski daha az olan rezeks;iyon ameliyatları 

ise, uzun süre traksiyon1a immobilizasyona 
ihtiyaç gösterir ve fonksiyonel sonuçları :re
vizyon adropllastilere göre başarısızdır. An
cak enfekte TKA durumlarında çözüm ola
rak görülürler. 
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Normal ve Artroplasti Uygulanan Kalçanın Karşılaştırmalı 

Biomekanik İncelemesi 

Normal ve sağılıklı kalça eklemi için ge
çet.li olan teorik ve deneysel biyomekanik so
nuçlar arlıroplasti uyguılamasından sonra 
büyük ölçüde geçerlıiliğini yitiırmektedirler. 

Ôzelllikile değiştirme ameliyatlarında yeni bi
yomekanik koşulların gözönüne allınması ve 
ikJn.ci implantasyonun yeni biyomekanik 
özell:iıkler gözetilerek uygulanması gerekir. 

Asetabulumun Sorunları : 

Asetabulum, alışıilmış total protez tipin
de yüksek moleküllü polietıilen ne yenilenir. 
Polietilenin aşınması ve aşınma sonucunda 
ortaya çıkan a'Şmma cisimcikleri günümü
zün iki önemlli probllemidiır. 

En önemli aşınma türleri şunlardır : 

a - Adhesif Ctutucul aşınma, 

b - Abrasif (yırtıcı) aşınma, 

c - Kimyasal aşınma, 

d - Yorgunluğa bağlı aşınma, 

Aşınmayı etkıileyen faktörler şöyıJe 
sıralanabilir : 

a - Arasıvı, 

b - Kayma hızı 

c - Sürtünme katsayısı 

d - Maddenin se...'iiliği 

e -Yük, 

DOWLING 17 hastada postmortem ola
;rak elde ettikleri 21 asetabulumu incele
mişlerdir. 

" Doçent, Hdlzrninden, F ederall Almanya 
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a - Asetabuılumun iç ve krarüyalinde 
«Yüksek aşınma" bölgesi buılunmuştur. 

b - Yüksek aşınma bölgesi, asetabulu
mu yerileştirme açısına vücut ağıırlığının or
tak kuvvet bileşkesine mı bağlı olarak de-
ğişmektedilir. · 

c - Yüksek aşınma bölgesıi çukurlaşmış 
ve cilalanmı:;. ola:rak bulunmuştur. 

d - İlk yılJlarda aşınma daha fazla ol
maktadır. 

DOWLING bu çalışmalarında şimdiye 

kada:r hesap edilen 0,16 mm/yıl veya 
0,2 mm/yıil aşınma yerine 0,57 mm/yıl aşın
ma bulmuşlardıır. Aıradaki faırkın şu neden
lerden kaynakllandığını illeri sürüyorlar : 

a - Eklem sıvısı 37 derecedir. 

b - Creep faktörü 

c - Üçlü aşındırma sistemi: 

el - Yorgunluk aşınması. 

Jolınston'un matematiksel olarak yap
tıkları hesaplamallaırda protez takılan kalça 
ekleminin en uygun biyomekanik koşuilllaırı 

eıra'.:ttrıılmıştır. P.roteze binen yük, asetabu
lum mediale, infe:rıiore ve anteriore yerleş

tkildiğJ takdirde azalıyor. Asetabulum, 2 
cm lateıralle, 2 cm superiore ve 1 cm poste
riore yerleştirildiğinde abduktor kas{lara 
normalLin 3 misli !fazla yük binmektediır. 

Bilıindiği gibi asetabuluınun yerleştiıril

mesi luksasyonlarda da önemlli bir faktör
dür. LEWİNNEK 300 olguda 9 yeni % 3 
çıkık görmüşlerdir. Aı:ıtetoırsiyon 10-15 ve ase
tabulum eğim açısı 40-10 derece optimal sı
nırılardır. 



Asetabulumun kemikl,e yaptığı bağlantı 

da öneml]jctir. VOLZ ve WİISON'un veya 
Jaeg& ve ark.nın çaılı:;malan asetabulumun 
spongiosaya kadar temizlenınesini, üç yeııine 
beş yuva açılarak protezin ye7leştirilmesini 
yaptıkla:rı dayanıkılılık testinin sonucu ola
rak bildiriliyorUar. 

Protez Gövdemnıin Sorunları : 

Kalça ekUeminde normalde bulunan bü
külme momenti femoral parça üzerdnde va
rus momenti uygulaır. Bükülme momentin1n 
büyükılüğü; 

a - Pırotez boynunun uzunluğu, 

b - Protezin CCD açısının küçükl!üğü, 

c - Hastanın ağı.Tlığı, 

ile doğıru orantılıdır. JONSTON'un sonuçla
rına göre femur boynu 35 mm den uzun 
ve protez.ıin CCD açısı 140 dereceden küçük 
olmamaılıdır. 

EROL, uzun gövdeli protezlerin kısa göv
deli protezlere kıyasla daha dayanıklı ve 
~evşeme oılasılıklaırının daha az olduğunu is
pat etti. 

Yalın femur ve protez impılante edilmiş 
femur üzerinde kuvvet dağılımı ölçüldüğün
de şu sonuçllara varılır : 

a - Yalın ifemuırda en çok pıroksimal 
bölge yüklenmekteddır. 

b - Protez takıldıktan sonra maksimali 
yük protez.in dista1 ucunda faıkat proksdma
ilinde değdldir. 

c - Protezin ince veya kalın olması kuv
vet dağılımını etkilemez. 

d - Protezin yakası kalkar ifemorise 
değmiyorsa yüklenme !hemen hemen sıfıra 
kadar inmektediır. 

e - Sonuç olaırak denilebiliır ki : Yaka 
callcar femoral teması !iyi olan protezler şaf
tında meydana gelen yorgunluk kırıkları 

kısmen önlenm!iş oluır. 

Ya!lın :femurun doğuştan va.ırus deformi
tesi, protez implantasyonu !için uygun değil-

dir. Pırotez şaftındaki vaırus momentini art
t:ı:rır ve çabuk gevşemeye neden olur. 

Kemik Çimentosunun Sorıunlam : 

Orta Avrupa' da kullanılan kemik çimen
to1arı 6.5 - 11.5 dakika aırasında sertleşmek
tedi::'1er. CUNGETHÜMl Polimerizasyon ısısı 
52 dEırece ile 61 derece arasında değişmek
teddr. İk!i ayn otörün çaılışmaları göstermiş
tlı' ki polimerizasyon ısısı kTdtik sınırın al
t':ıda kalmaktachr. l&ı dağılımı asetabulum
da 37-46 derece femUırda 28-40 derece arasın
da değişmektediır. CECKLING et al, UNGET
HÜM, BİEH'.L ve LABİTZKE) Unutulmamalı
dır ki kemik çimentosu ollarak piyasaya sü
rülen baz ekzotik mamülllerde polimerizas
yon ısısı oo derecenin üzerine de çıkabill

mektedir! 

Keın!İk <;<imentosunun polimerdzasyon 
anında daıralması gözden kaçan fakat protez 
cerrahisinde önemi olan bir bulguduır. {3 fak
törü çeşitli otörlerce % 5 o1aırak saptanmış

tır 20 mikrr"ona vaıran daralma miktarı olçüll
müştür. Daralma, protezdn etırafmı sarr-an çi
mentonun geri çekıilmesine, kemik sınırında 
ise dişlenıne ve tutunmanın zayıflamasına 

neden olu:r. 

Daıralma faktörü, asetabulumda daha 
enteresan ve ağır sonuçlara götüren bir şe
kilde etki eder. Biır yandan kemik Qimento 
sımn zayıflarken, dıiğer yandan po1ietillen 
kütlesi daıralan çimentonun basıncı ile de
forme dlur. SEMTLITSCH et al çimento küt
lesinin bir tarr-afta çok, diğer tarafta az ol
masının polietilen kütleyi asimetrik bir şe
killde sıkışt1rdığını ve aşınmada kolaylık 

sağılandığını saptamıştıır. 

Çimento kütlesinin içindekıi hava kabar
cıklan, kan veya diğer kaırşan maddeler çi
mentonun kırıcıU:ıığını arttırmaktadır. Bu yüz
den DRAENERT et al çimentonµn kaırılması 
anında vakum uygulanmasını önermektedir
ler. Bu yöntem son yıllaırda kabul edillen ve 
gittikçe yaygın biır şeki!lde uygulanan bir 
yöntem olmuştu;r. 
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Kalça Protezi Uygulamasında Yakalık Mevcudiyetinin femu r Üst Uç 
Stabilitesi İle Olan İlişkisinin incelenmesi 

- Deneysel Çalışma -

* Dr. Bener ŞEN * Dr. Fehmi DALDAL ''* Dr. Mişel KOKıİNO 

*** Dr. Sabri ALTINTAŞ 

Genel anlamda kalça total protezlerin
de implantasyondan sonra ge'lişen geç, an
cak ciddıi komplikasyonllaır aırasında gevşe

me ve kırılma ön planda yer almaktad:ı;r 

(5, 15, 28) . Bu tür komplikasyonlları minima
le indirmek, hatta yok etmek düşüncesi, bu 
sektörde femoral komPQnent tasarımı üzeri
ne çeşitli biyomekanik çalışmalar yapıflma
sına neden olmuştur (5, 15) . 

Tüm çallışmalaıra rağmen femoral kom
ponent şekli üzeırıinde kesin bir fükir bir
liğıine varılmış değt1dıir. En uygun femoral 
komponent geometrisine ulaşılab1ilmesi için, ' 
bu sektörde üretilmiş olan çeşit1i örnekle
rin, diğer yapı özelliklleri yanında biomeka
nik davıranışlarının da aıraştırıllması gereği 

duyulmaktadıır. 

MATERYAL ve METOD 

Deneylerde ya.,<;Jarı 40-60 arasında değ~

şen, insan kadavralarından alınan 14 adet 
femur kullanılmıştır. 

Chaırnley-MüJller 1ıipi kalça protezfierin
den beş ayrı ikiz gruplaır yapılmış bu ç1ft
!lerden birer tanesinin yakaları sildirilmiş, 

diğer ikiz eşleri olduğu şekilde kullanılmış

tır. İkiz grupların yakaları dışında diğer 
tüm özeellikleri biııibi:rlerinin aynıdır. 

Dört femur protezsiz olarak denenmiş 
ve kontrol gırubu olaırak alınmıştır. Kalan 
10 adet (5 çift) femur bir tarafa yakalıklı, 
dıi,ğer taırafa yakalıksız protezler kemik çi
mentosu me tekniğine uygun olarak implan-

* İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. A.B.D. 

te edilrruşlerdir. Tüm kemiklerin geometrik 
anal1izleri yapılaırak gruplar arasında uyum 
olup olmadığı kontrol edilmişttr <Tablo D. 

Femurlarin aılt ve üst uçlarına polyester 
malzeme iile ahşap takozlaır dçerisinde spe
sifük kalı:çllar haz]rlanmıştır. 

Bu şekıillde hazırlanan örnek INSTRON-
1186 cihazına yerleştirilerek kompıresyon an
'1ammda bası deneylerine tabi tutulmuştuır. 
Bası hızı 2 mm/dk, yazdırıcı hızı 10 mm/dk. 
dır. 

BULGULAR: 

Normal femur bası deneylerinde (2 çift, 
4 femurl : Anatomopatolojik ve ıradyoılojik 
değerlendirmeler sonucunda iki femurda 740 

ve 800 ,kgf değerlerinde, Pauwe!ls III tip, ba
soservikal kırık oluşmuştur. Kırık hatları 

uygulanan kuvvet vektörü ile aynı iistika
metde meydana gelmişt~r. 

PROTEZLİ GRUPLAR : 

Yakalıklı Protez Grubu-: Akut yüklen
me esnasında 300-8GO kgf değerlerinde ,ins
tabilite gelişmiştir. Hiçbir modelde intrame
dülleır migrasyon olmamış, vciırus anlamında 

protezin deplasmanı, proksimal medial bö[
f,'ede parçalı kırık tarzında olmm;tur. Tüm 
kemiklerde sement-kemik arallığında detaş

man olmuş bir kemikte ilaveten protez/se
ment detaşmanı da meydana gelmiştir. <Re
sim ll 

** İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. A.B.D. P,rofesörü. 
*** Boğazi~ Üniversitesi, Makine Müh. Böl. 
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TABLO I : Protezli Femurların Geometrik Özelliklerıi 

Femur No: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1'0 

Anteversiyon açısı 10 15 16 15 8 '16 16 8 10 9 

Kolılum/Cisim açısı 129 140 143 135 140 129 143 135 138 136 

Kondiler 1nki1inasyon 8 7 9 12 12 7 9 12 10 9 

Diafizer açı 6 7 7 9 7 7 6 9 8 7 
CTüm birimi derecedi.TJ 

Resim: ı 

Resim: 2 

Yük deplasman grafiklerinde beılili bir 
biır uyum yoktur. Başlangıç yüklenmesinden 
sonra gelişen instabilitenin aırkasından yeni
den yükilenme anlamlı şekilde olmamıştır. 
(Şekil 1) 
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Y akailıksız Protez Grubu : 300-450 kgıf'ler 
arasında ilk dnstabilite olu~mu-ştur. Tüm. 
modellerde ortak karakter distale ıintrame
düller mıigırasyon mevcudiyetidi.T. Migırasyo
nun derecesi 5 mm'den 2 cm arasında ol-



muştur. 3 kemikte subtrokanterik f.issür ge
ilişmiştir. Aynca 3 kemikte de 4-5 mm varu
sa deplasman olmuştur. İnstabiılite kemik/ 
sement ve sement/protez ara me,;afelerıinde 
genelde eşit anlamda olmuştwr. <Resim 2) 

Grafiiklerde 100-300 kgf'ler aırasında ÇAKIL
MA anlamında CYüklenme-yükllenme kaybi
yeniden yüklenme) eğriler eldelenmiştir. 

Her iki gırup arasında deney süresi Cba'Ş
iangıç He tam yüklenme kaybı çakılma ola
yı nedeniy[!e yakalıksız gırupta daha uzun ol
maktadı:r. Her iki gırupta maksimum yüklen
me değerlerinin . en düşük olanilan ıkısa sap
lı protez uygulamalarında, en yüksek mak
simum kgf değerleri uzun saplı protez uy
gulama:la.rında görülmüştür (Tablo II ve I!I). 

TABLO II : İnstabilıite ÖZellilderJ 

-
Şekil 1 

Femur Çiftleri Yaka:lıkbı Femurlar No Yakalıksız Femurlar :r.TQ 

ı. Çift cııo mm sap) 300 Kgf 

2. Çift (14 mm sap) 500 » 

3, Çift (14 mm sap) 500 

4. Çift (14 mm sap) 500 " 
5. Çift (14 mm sap) 800 » 

TABLO III : İnstabilıite Analizleri 

No Yakalılclı 

7 Distale 4 mm migre, 0.5 cm varusa 
deplase, kınk yok. 

5 Medialde 4 mm varusa proksimalde 
paırçalı kmk, 0.5 cm dista:ı migras
yon. 

2 Va.ırasa 0.5 cm deplasman ve medial 
proksimalde parçalı kmk. 

4 V arusa 2 mm deplasman ve proksi
malde medialde parçalı kırık. 

9 Varusa 4 mm deplase, medialde par
çalı kırık. 

7 330 Kgf 6 

5 320 8 

2 450 1 

4 300 3 

9 450 10 

No Yakalıksız 

6 DJ.stale 0.5 cm migre, 0.5 cm varus 
deplase, medialde subtırokanterik fis- , 
sür. 

8 Distall migrasyon 5 mm, subtrokan
terJ.k fissür. 

ı Dıistale 5 mm migre, varusa mm 
deplase, sement kırıll).lası. 

3 2 cm distale migre, varusa 3 mm dep
lase, subtrokanterik fissür. 

ıo Vaırusa 3 mm deplase, distale ı cm. 
mig.rasyon. 
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TARTIŞMA: 

Kallça eklemimn kaırakteristik yükleni
minin temas periodu ortasında olabill.eceği 

Pauwels tarafından bildinilmiştir ('15, 22) . 

Kalça ekleminin marnz kald;ğı yük vü
cut ağırlığının 3 katından 8 katına kadar 
olabileceği bildirilmiştiır (2, 3, 15, 18, 19, 20, 
22). 

Çalışmada elde ecliilen max yüklenme 
değerleri literatür ne uyum göstermektedir. 

Sıvı sementin basınç altında ye:rlleştiril

mesiruin stabiliteyi artıracağı ve gevşemeyi 
mümkün mertebe geciktireceği bildirilmek
tediır (8) • Ayrıca füber ile takviye edilmiş 

kemik sementi ile mekanik özellılkleıri düzel
tilmıiş semenfilerin kullanılması ile kırılma 
komp1ikasyonları insiden&i düşüırülebilir 
(27). 

Yakallık1ı protezlerde vaırus anlamında 

deplasman sonucu proksimalde paırçalı kı

ırık\lar oluşmuş, yakalıksız modellerde ise 
distale migırasyon ön planda görülmüştür. 

Yakalıkılı protez implantasyonundan son
ra kalkaırda meydana gelen rezorbsiyon yük
lenme azalmasına ve sirkülasyon bozulması
na bağllanmaktadır. Bu rezorbsiyon genellik
le bir iki mm olmakta ve gevşeme ille olan 
ıi.lgisi tartışılmaktadil:' (5, 15) . 

Yakalıksız protez uygulamalaırında kal
kaırdaki rezorbsiyonun hafif olması ve bir 
derecede durmasını gevşeme ile illgis.iz oldu
ğuna delil ola.ırak güsterilmektedir. Gerçekte 
remodelasyon olan rezorbsiyonun durması 

yeni yapı biriminde kuvvetler ve bunları 

karşılayan dokulaır arasında biır dengenin 
oluştuğunu gösterir (5). 

Yakallıklı protezi savunanlar gevşemeyıi 
kalkaır rezorbsiyonu ile :iı1gi1i görmektedir. 
Kalkar medialde destek oluşturaırak varusa 
deplasman engellemektediır. Ayrıca yakalık 
ne kailkaıra daha fazla yük bindiği, böy[ece 
rezoırbsiyonun durduğu düşünülmektedir 
(5). 

Öte yandan kalkarın maıruz kaldığı aşırı 
yüklenme ile sementde mikiro..ıkırıklaır oluşa-
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bilmekte bu da femoral komponentde varus 
anı1amında gevşemenin başlangıcı ollabilmek
teddr (5). 

Akut yüklenme modeli ihtiva eden de
neyimizde yakalksız &,ırupta vaırusa deplas
man ikinci planda, JntramedüHer migrasyon 
birincJ planda olmakta, instabilite değertler:i 

diğer gruba göre benzer veya daha düşük 
olmuştur. Yakaılıklı grupta ise önemM özel
ldk varus anlamında deplasman ve prokS>i
mail mediailde paırçalı kITıklardır. 

SONUÇ: 

Sementli protez uygulamaları mukayese 
edildiğinde, yakalıksız protezı1er:in daha 
avantajlı olabileceği, ancak intramedüller 
migrasyonu önaemede kemik/sement/protez 
al.emanlarının adaptasyonu ve birbirleri.ne 
olan illişkilerinin tiyd derecede sağlanabilme
si ile, sementleme tekniğinin çok iyi yapıl
ması gerektiği sonucuna varılmıştıır. 
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Total Kalça Artroplastisinde Revizyon Cerrahisi 
Uygulaması ve Sonuçlarımız 

* Dr. Harzem ÖZGER ** Dr. Önder YAZICIOGLU 
*** Dr. Mehmet KOCAOGLU *** Dr. Bener ŞEN 

Son 20 yılda büyük sayıllaırda uygulanan 
total kalça protezlerinin sorunları zamanla 
artaırak ortaya çıkmaktadır. Bu durum biiI" 
ıtaıraftan ırev.izyon cerrahisini güncel hale ge
tirmekte, diğer taraftanda primer g.icr:işimle

rin endikasyon, ku.'Jllanılan materye!l ve uygu
lanan teknik açısından ıretrospektif bir kri
tiğini gerektiırmektediır. Bu çallışmada k~dni
ğimizde ;rev.i.zyon ameliyatı uygulanmış vakar 
lar gözden geçirilerek primer ve revizyon 
girişimi sırasında dikkat eddlmesi gereken 
noktaların vuırgullanması ve konuyla ıiılgili 

gfuüşlerimizin aktanlması amaçlanmıştır. 

MATERYAL ve METOD : 

J:st. Üniv. İst. Tıp Fak. Ort. ve Trav. ABD. 
da 1970-1987 yılları arasında revizyon ameli
yatı geçiren ve kontrolu sağlanabilen 56 
ihasta materyeJlimiz.i. oluştuırmaktadır. Bu va
kalların en gençi 41, en yaşlısı 65 yaşında 

olup ortalama ya';I 55.7 dir. 17 erkek hastaya 
karşın 37 kadın hasta ameliyat edilmiştir. 

Revizyon giriş1mlerinin türü tablo 1 de gö
rulmektedir. 

TABLO -1 

Her iki komponentin değiştirilmesi 
<Bazılarında Eichler halkası kuUlanıllarak) 

Asetabular komponentin değiştirilmesi 
Femoral komponentin değiştirilmesi 
Uzun saplı femoral komponent 
Girdilestone ameliyatı 

Toplam 

Vakalar kontrola çağrılıp klinik ve Rad
yolojik tetkikileri ve kayıtlaırı incelenmiş, bu 
şekilde primer hastalık, primeii ameliyat, 
revizyon gdırişiınd ve son durunıllan arasında
ı'ki :illişkiler aıraştınlmıştıır. Revizyon uygulan
mış vakalann primeii girişim nedenleni. tab
lo - 2 de görüllınektedir. 

TABLO - 2 

Yaka 
Teşhis Sayısı % 

Primer koksartroz 29 51.7 
Sekonder ·koksartroz 16 28.7 
Romatoid itırtr.it 10 17.8 
Femur başı avasküler nekrozu 1 1.7 

Toplam 56 100 

Hrimer gJU"lşım-revizyon gınşımı arasın
daki süreye göre vakaların dağılhmı ise tab
lo 3'de görülmektedir. 

22 vaka 

14 vaka 
11 vaka 
1 vaka 
8 vaka 

56 vaka 

* İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve TravmatoO.oji AB. Dalı Uzmanı 
** İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloıjıi. AB. al ıÔğretim Üyesi, Doçenti 

*** İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve TravmatoO.oji AB. Dalı Asistanı 
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SONUÇLARIN DEGERLJi;NDİRİUvlESİ : 

Materyelimizi oluşturan vakalarn tümü 
Charnley-Müller sementli protezi kullan:ı11-

mış hastailardıır. Bunların 53'üne primer gd.
rişim kliniğimizde, 3'üne ise başka merkez
lerde uygulanmıştıcr. Primer girişimlerJn kli
nik ve rndyo:lojik kontrolünde gevşemeye et
kıi edebilecek faktörler o1arak şunlaır tespit 
edilebilmişdir : 

TABLO - 3 

Hatalı sementleme 
Femoral komponent açısall yerleştirıne ikusuru 
Enfeksiyon 

Asetabuller komponentin hatalı yerleştirilmesi 

tikli sement kul'lanmadık. Enfeksiyon oranı
mız 2 vaka C % 7) ile kabul edilebilö.r oranda
dır. 

Revizyon gerektiıren femur cisim ,kırık

iları cer.rahi gıirişimle postop. :rehabilitasyon 
sıırasında dikkatli davranılarak engelllenebi
lecek nedenlerdir. Femoral komponenetin kı
rılması J.se hata1ı iimplantasyon Cvarus, ye
teırsriz sementlemel, karşı kalçada patoiloji 
mevcudiyeti ve ağIT, çok haıreketli hastallaı:r-

8 vaka 
5 vaka 
2 vaka 

13 vaka 
CAçı ihatası, neokotillde, çok sığ, iyi medialize değill 

ToPiam 

TARTIŞMA: 

Total kallça protezlerinin uzun takip so
nuçlan incelenddğinde, ırevizyon oranllaırının 

% 4 :ile % 22.8 aırasında değişmekte olduğu 
görülmektedir. (3, 5, 10, ııı., 13, 14, 15, 17, 19, 
22, 23, 25, 26) . 

Kliniğimizde çallışmayı kapsayan süre 
içeıriisinde uygulanmış tüm total kailça prote
zi girişimi sayısı 623'düır. Buna göre bizim 
revizyon oranımız % 8.98'diT. Sonuçdan 
memnun olmayan bazı vakaların başka kllıi
nikleıre gtttıiği, ayırıca hasta takıip ve kontro
lünün maailesef yeterSiiz olduğu göz önüne 
alınırsa bu oran daıha da yüksellecektir. Kü
çümsenmeyecek bu oranlar kaırşısında ön
celikle ırevizyona yol açan nedenlle:rii açığa 
kavuşturmak ve bunların mümkün dlanları
nı önceden engellemek kanımızca çok önem
li biır noktadıır. % o ille % 7 aırasında bildiri-
len enfeksiyon oranlları, ameliyathane koşul
ları, cerrahi gimşimlerdeki düzenilemeler ve 
proflaktik antibiyotik kullanımı ille anlamlı 
şek.ilde illişkidedir (9, 12>. 

28 vaka 

da karşıllaşılmakta ve yine teknik ve postop. 
dönemdekJ. önlemlerle giderilebilmektedir 4, 
22). Bizim cisim kırığı nedeniyle uzun saplı 
protez kullanarak revizyon yaptığımız vaka 
2 tarafilı protezi olan Romatoid aırtmitislii ve 
kemikleri çok osteoporotik olan biır oilgu 
idi. Protez revizyonuna yol açan ana neden
leır gev;.emeleırdir. Aseptik gevşemelerin ne
denleri, tespit ve derecelendiırme kriterleri ve 
tedavii yöntemlerJ. üzer.ine çok geniş çallışma
lar yapılmaktadır Cl, 3, 5, 6, 7, 8, 10, 14, 15, 
17, 18, 1ı9, 22, 23, 25, 26, 27l. Genel! olarak bu 
nedenler 3 ana grupta değeırlendirilir : 

1 - Hastaya bağlı nedenler, 

2 - Proteze bağilı nedenleır, 

3 - Ceırırahi tekniğe bağlı nedenleır. 

Scuırmann 12 yı11lık takip sonucunda 50 
ırevizyon uygulanmış, 435 totall. protez vaka
sında ırisk faktörlerini araştırarak değerlen
diırmiştiır C25l. Çall.ışmada kilo, cins, yaş, cer
rah, preop. duırum, protez tipi ve teşhis fak
törlerJ. araştırılmış, kilo ve yaşın gevşemede
ikd. önemii vurgulanmıştır. Eırkeklerde yaş 

Erol ve Bucholz gibi otörıleır antibiyotiik- küçüldükçe ve kilo arttıkça gevşemenin her 
li sement ku11anımı ile enfeksiyon problemd.- 2 komponentte de sıklaştığı kesin ollarak 
nin büyük oıranda engellenebileceğini billdir- görülmektedd.r (15, 18, 25). Pıroteze bağlı ne

mektedd.rleır (2, 9l. Biz rutin olarak antibiyo- denler içinde femoral komponentin yakali. 
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ve yakasız oluşu ve baş çapı önem kazan
maktadır. Baş çapının büyümesiylle stabilite 
artmakta ancak sürtünme ve aşınmanın da 
artmasıyla gevşeme aranı yükselmektedir. 
Soket çapının yarısından küçük blı: baş ise 
stabiliteyi bozmaktadır. Kısa ve femoral ka
vitey.i. !iyi dollduırmayan protezlerin vaırusa 

devırilme gevşeme, çimentoda gerilıim oluş

,turına açısından uygun olmadığı bir çok ça
lışmada bildirilmiştiır. 

Yakanın kallkarda osteoporoz olluştwra
rak varusa devrilmeye yol açtığı, yakasız 
protezlerip sementle birilikte hareket ederek 
daha iyi sonuç verdiği söylenmektedir (1, 6, 
7, 8, 15, 118, 19). Biz bu ndenleırle son sene
lerde Chanley-Mülleır protezim tamamen 
terkederek düz uzun ve kalın gövdeli, yaka
sız protez,lere geçtik. Revizyonların son uy
gulamalarıda bu tip protezlerle yapl!lmıştır. 
Cerrahi tekniğe bağlı nedenleır her halde en 
çok tail'tışılan faktörlerdir. Çimentoyu ana 
sorun ollarak görüp, tamamen terkedip çi
mentosuz protezllere geçmeyi önerenlerin ya
nında (5, 13, 15, 16, 20, 21, 24), büyük biır 

bölümle sorunun çimentoda değ-il uygulama 
tekniğ,inde olduğunu belirtmektedirler (7, 
10; 14, 17, 22, 23, 26, 27). Poss, Hamnis, Nana
wat, Fowler gıibi araştırıcılaır sıvı sement ve 
tıkaç kullanımı, spongios kemiğin iyi temiz
[enmesi, basınçlı uygullama ile sementin pro
tezin etrafına ve en az 2 cm. distaline dlet'.il
mesi gibi faktörlerin sağlanması He seıriJile

rinde gevşemeye oranının belirgin şekilde 
düşürüldüğünü bildiirmektedirıler C: o, 14, 22, 
23,). serimiz incelendiğinde 8 vakada hatah 
semetenleme görülmektedir. 

Serimizde modern sementleme tekniğini 
uygulamamış olduğumuzdan bfüliırilen fak
törle::in vakalarımızda etkHi olduğunu ka
bul etmek gerekmektedir. Tekniğin uygulan
ması sı:rasında protez komponentlerinin ha
talı yerleştirilmesi, yük dağılımı, protez
Sement-kemik ilişkileri ve a~.:ınmayı etfoile
mektedir. Wroblewski, Feırry ve Soumolet bu 
konunun önemini vurgulamışlardır (6, 27) . 
Girişimin ne zaman yapılacağı kanımızca il"e
vizyon cenrahisinin en can alıcı noktaların
dan biridiil". Mc Coy, Pacheco, Buchhorn, 
Wroblewsk!i uzun süı:reli klinik ve radyojik 
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<takip sonuçlarında gevşeme belirtiler.ini ,uisk 
ifakt&lerini ve radyoılojik derecelendi'fme 
kriterlerini detaylı olarak bi1diırrnişlerdk (3, 
17, 19, 27) Özellikle vurgulanan protezin se
mentle birlıikte femur içinde aks.iye! yönde 
çökmesiyle protezin sementden ayrılaırak ve 
genel!likle vail"Usa dewilme şeklinde yaptığı 

hareketin ayıırtedilmesidir. 

Birinci durumda kuvvetlerin kemik ya
tağa nakılıi bir sorun yaratmış ve klinik bul
LU vermezken, ikincisi kalçada ve çewe ke
mikde il"ezorbsiyon ve gideırek artan bir i.rti· 
tasyona neden oluır. Sementle birUkte çeki
len bir protezde geçici bir gevşeme ve yeni
den stabillizasyonun ortaya çıkması nedeilJi 
ile beklemek uygundur. Halbuki ikinci ko
numda pro.~ressif il"esorbsiyon endostal kavi
telere yol açaırak revizyonu büyük oranda 
güçile:,:tirecektir (3, 19). Ortak görüş bu bil
g.iler ışığında radyoloıjiyi klinikle biaileştıire

<rek uygun zamanı seçmektir. Hemen tüm ça
lı:;:malaT, il"evizyonun en sık primeır ameliyat
tan sonra 5-10 yıllar arasında yoğunlaştığını 
göstermektedir (3, 5, 7, ıo, 17, 22, 24, 25). 
Poss serisinde femoral komponent gevşeme
sinin illk 10 sene içinde daha sık olduğunu 
ve sonradan azaldığını, asetabuler gevşeme
nin ise uzun süre ıiçinde giderek arttiğını 
göstermişdir (22). 

Femoral komponent gBvşemesi yayınla

nn çoğunda asetabuıler gevşemenin dki katı
na yakın sıklıkta bi:ldirilmektedir (17, 22). 
Bizim revizyon serimiz incelendiğinde reviz.: 
yon yoğunluğunun literatüre uyum göstoo'di
ği, ancak 3. postop. yıldan başladığı görüll
mektedir. Biz bunun tecrübe yetersizliğ,i ne
deniyle hatalı uygulanan protezlerin erken 
gevşemesine bağlıyoruz. Femorall kompo· 
nent~Asehbuler komponent arasındaki oran 
dse bizde hemen hemen eşit olup genel bil
giıleıre uymamaktadır. Revizyon girişimleri
nin pr.imer kalça protezi uygulamalaırında 

çok daha güç ve sorunlu olduğunu tüm 
araştırmacıllar fikir birliğindedir. Aşırı dest
r;iksiyon ve kemik kaybı olmayan vakalar 
daha uygun protezler ve teknikle tedavi edi
l•'rken, gerHemiş büyük kaviteler oluşturmuş 
asetabuler ve femo:::al bölümde destek sağla
yamayacak oranda kemik kaybı oılan vaka-



laır önemli sorun teşkil ederler. Kaybedilmiş 
doku ve desteğin revizyon girişiminde dik
kate alınması şaırttıır. Bu amaçila, Müller ve 
Harris asetabuiler halJm ve ağları değiştir
mişlerdir. 

Fuchs ve Salvati asetabuler revizyonlar
da bu halka ve ağları otolog ve homolog ke
mik greftleıri file ve sementle uygulamış, ve 3 
senelik sonuçlarını % 90 başarıQı olarak v&
mişlerdir Hl) . Samuelson ve Ftreeman kemik 
stoğunun iyi olduğu yaşQı hastalarda yeni bir 
sementli uygulama, ağır kemik kayıplı yaşlı 
hastallarda eksizyon aırtrop1astisi, kemik de, 
fekilli genç hastalarda ise homogıreft kulla
naırak sementsiz revizyonu önerıllişlerditr. 

Otörler revizyonda destek hallJmlar da Kul
lanmışlardır (24) • Hungerford, Loırd ve Paır
hofeır' e göre başarısız bir sementsiz girişim
den sonra kemik yıkımı ve kaybına uğramış, 
uyum gücünü yitirmiş kemik yatağına yeni
den sementli girişim başarısızlığa mahkum
duır. Hungerfo:rd değişik sementı1i revizyon 
gıirişimlerini başarısızlık oranını % 17 ile % 
BO arasında bildi,rmiştıiır. LoYd'un 284 sement
siz revizyon girişiminin 13 yıllık sonucunda 
başaırı oranı % 70'di'l:'. Parhofeır femoral ve 
acetabuiler kemik dokusunun tamamen kay
bolduğu vakalarda göstermiştir (15, 16, 20, 
21). 

Bizim revizyonlanmız içinde 8 vaka dle 
Gtrdlestone tekniği oı:ldukça fazla uygulan
mışdı'l:'. 2 vaka enfeksiyon nedeniyle GirdUes
tone'a bırakılırken diğer vakalar asetabuler 
haılkalarını henüz yaygın kullanıldığı dönem
lerdeki ağır destrüksiyonlu vakaJardıı;:-. Biz 
revizyonlarımızda kısmen oto1og greft kul
lanarak ve Eichler halkası yardımı ile des
tek ııağlayarak giırişim1erimizi uyguladık. Ye
terıli alllogtfeft olmadığı için sementsiz uygu
lama yapıflmamışdır. Ancak şu andaki görü
~;ümüz revizyon cerrahisinin sementsiz tek
nikle yapılmasıdır. Çalışmamızın sonucunda 
şunları söyleyebilirdz : 

Revizyon cerrahisi primeır cerrahiye ı;ö

re çok daha güç ve sorunludur. Bu nedenle 
rev.izyonu mümkün oldukça azaltacak önem
ftere primer girişim sırasında özen gösterfü
meılidir. Total protezli hastalar daimi takibe 

almmaJı, ırevizyon gerektiği zamanda yapılıp 
gıiırıişimi daha da güçleştirip başarı şansını 

azaltacak ağır destırüksiyonların geli;;mesi 
beklenmemeilidtr. Revizyon cerrahisi bu ko
nuda tecrübesi olan bir ekip taırafından ve 
kurallarına uygun olarak yapıllmalıdır. 
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Doğuştan Kalça Çıkıkh Olgularda Total Kalça Protezi 
(Müller Straight Stem CDH Tipi Protez) Uygulaması 

* Dr. Nejat GÜNEY ** Dr. Mahmut ÖZGÜR ** Dr. Burak YARDAR 

1. Ü. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi 
ve Tuavmatoiloji Anabilimdalmda 1986-1989 
yılllaırı arasında uygulanan 5 erişkJi.n Doğuş

tan Kalça Çıkığı CDKÇ) olgusunda uygula
nan 7 adet totaJl kalça protezinin erken so
nuçları takdim edilmektedir. 

Kliniğimize başvuran tüm hastaların ön 
Plandaki ortak şikayeti günlük yaşam akti
v.itesind. kısıtlar derecedeki ağrı idi. Uygu!l.a
nan ameliyat tekniği olgularda ameliyat sa
rasında kaırşılaşıllan probleme göre farklı idi, 
ancak asetabuler protez Ccup) tüm vakalaır
da gerçek asetabuluma yerileştirildi. 2 vaka
da rezeke edilen femur başından elde edilen 
otogıreft gerçek asetabulum tavanını takviye 
etmek amacıyla kullanılldı. Kemıik greftleri
nin radyoloıiik incelemesi sonucu, kaynama 
yokıluğu ve sekondeır yer değiştirme ollmadı
ğı görüldü. Hastalardan günlük aktiviteleri 
ileri derecede kısıtlı o1an 3 kişi normal ha
yatlarına döndü, 1 hastada minimal hare
ket kısıtlaması mevcuttu, 1 hasta ameliyat
tan fayda görmedi. 

DKÇ'lli hastalar nadiren herhangi btr te
davi görmeden oırta ve ileri yaşlara gelmek
tedir. Bu hastalarda hiperlordoz veya ekstre
mite uzunluğundaki farka bağlı olarak bel 
ağrısı gelişene kadar topallama to!lere edtıe

bimlektedir. Pseudoacetabulum' daki artrotik 
deği!}imleıre bağlı olarak gelişen kalça ağrısı 
tam çıkıklarda geç, sublukse ollgularda ise 
çok daha erken ortaya çıkmaktadıır. DKÇ'1i 
erişkin bazı hastalarda, muhtelif ameliyat
[ar dahiıl daha önce yapıllan tedavilere :rağ
men kalça fonksiyonları kabul edilemez bo
yutlardadır. Bütün bu hastaların 2 oırtak yö
nü vardır, ağn ve fonksiyon bozukluğu. Her 

iild problemde Total Kalça Artroplastisi CTK 
A) iıle çözüllebillıiır, ancak bu ameliyat ağrı
nın ön planda olduğu olgular için düşünül
meli ve sadece yürümede baSıit düzeltmeleır 

yapmak amaçlanmamalıdıır. Prensip olarak 
DKÇ'i!i veya subllukse kaJlçalı genç hastalarda 
TKA'dan mümkün olduğunca kaçınılmalıdıır. 
Ancak femoral veya pelvik osteotomi yapılan 
ve bunu takiben ağrı ve hareket kısıtlılığı 
gelişen bazı olgularda TKA uygun tek teda
vidiır. Tek tarafiı ollguflaırda artırodez düşünü
ebilir, ancak ikd taraflı ogularda fayda~a 

yoktur. 

Bu çalışmamızda DKÇ'li erişkin hasta
larda uygulanan 7 TKA incelendi. Dikkatimiz 
özellikı1e ceırrahi kompikasyonllaır, kemik 
gıreftinin iradyonojik incelenmesi ve mobilite
deki gelişmeler üzel1inde yoğunlaştırıldı. 

MATERYEL ve METOD : 

11986-1989 yıllan arasında DKÇ'li erişkin 
5 hastanın 7 kaJlçasına kfüniğıimizde TKA uy
gulandı. Hastaların hepsi kadın, en genci 23, 
en yaşlısı 56 yaşında idi (ortalama 36,8 yaş). 
OrtaJlama takip süresi 10 ay, en az 3 ay, en 
çok 29 aydır. Amel-iyat öncesi değerlendtır
mede her olguda abduksiyon kısıtlılığı var
dı. 2 hastanın 2 kalçasında rezeke edilmiş 
ifemur başı asetabuler tavanı güçlendirmek 
amacıyla daha önce tanımlandığı gföi gıreft 
oı1arak kul[anıldı. Greft dliak kemiğe 2 adet 
spongioz vida kullanıflarak fikse edildi. 1 
hastada acetabuleır Reinforment rmg kulla
nıildı. Kullanılan tüm protezler aynı tipti 
CMüller Straight stem CDH tipi> . Protezin 
ırahatça yerleştirildi, ancak abduktor kas 
gerginliği nedeniyle repoz5.syonda güçlük 

* İ. Ü. C. T. F. Ortopedi ve Tiravmatoloji A.B.D. Doçenti 
** 1. Ü. C. T. F. Ortopedi ve Tıravmatoloji A.B.D. Uz. Ôğr. 
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çekilen ı olguda abduhor kas gurubu ileum' 
dan serbestıleştirildi. 

SONUÇLAR: 

Hiçbir olguda enfeksiyon, sepsis, cup 
gevşemesd görüJlmedi. 1 olguda femUır üst uç
ta çatlama, 1 olguda ıredislokasyon (cup'un 
vertikal pozisyonu nedeniyle) görüldü. 1 ol
guda açık repozisyon- ve cup revizyonu ya
pıldı. Hiç bir olguda postoperatif alçı uygu
aanmadı. 

Uygulanan otogen kemik ~ıreftlerinin 

radyollojak incelemesinde non-union veya yer 
değiştirme görülmedi. Tek ta7aflı olgulaırda 
bacakta ortalama uzunluk farkı ameliyat ön
cesıi 5 cm., ameliyat sonrası 1,5 cm. idi. 

TARTIŞMA: 

Bu tip olgu!larda asetabuler protezin asıl 
asetabuluma konullmasırun bazı gerekçeleri 
vardır : 

1) Asıı asetabulum vücud orta hattına 
en yakın konumda bulunduğundan burada 
pı:-otez üzerine binecek yük minimal olacak
tır. 
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2l Kalça yüksekte yalancı asetabulunı 
içerisinde iken M. Gluteus medius gev:;ektir, 
oysa cup aşağıya gerçek asetabu:J.um yerine 
yerleştini1irse bu kasın gerginliği artacak, 
bu durumda topalllamayı azaltacaktır. 

3l İliak kemiğin proksima;linde, yalan
cı asetabuulm'un oluştuğu bölgede kemik in
cslmektediır ve bölge cup'ı yer:leştiırmeye na
diren uygundur. 

Erişkinlerin yüksek DKÇ olgularında M. 
Gluteus medius kısa ve gevşektir. Amelliyat 
e;ma.sında distale doğru yer değiştiren M. 
Oluteus medius gerilecek ve hatta bazı ol-
1.ı.la:rda os ileum'dan serbestııeştiJililmesi ge

rekecektir. Ancak diğer biomekanik fa'.ctör
ler yine de cup'u gerçek asetabupluma yer
le:jtirmeyi gerektirecek ·kadar önemlidir. 

TKA teknik!leır.i.ndeki son geli~meler DK 
Ç'li · ihmaı ediilmiş, ağrılı enişkan:ıerin teda
visinde yeni bir boyut getirmiştir. Tekniğine 
iyice alışıldıktan sonra komplikasyonlar ga
yet azdır ve bu tip hastalara tavsiye ediliir. 
TKA genç hastalarda ancak oiddi ağrı ve ha
reket kısıtlıflığı ollduğunda düşünülmesi ge
rreken bir girişim ollduğu kanaatimizi altını 
çizerek belirtmek d.steniz. 



Tibia Kırıklarının Fonksiyonel Dizaltı Yürüme Alçısı 

( P.T.B.) İle Tedavisi* 

1983-85 yıllaırı a;rasında, fonksiyonel diz
altı yürüme alçısı CPTBl He tedavi edilmiş, 
70 vakada 71 tibia kırığına ait bullgullar ve 
sonuçlar bildiri!lmiştir. 

Bütün kıı.ıkla;rın % 20'sini oluşturan ti
bia kırıkla;rı, kaynama gecikmesi veya kay
namama durumundan dolayı Ortopedistler 
dçin hala bir problemdiır. Genel bir kfüde 
olarak, t1bia ve diğer uzun kemiklleııin gerek 
konseır-vatif ve gerekse cerrahi tedavillerin
den soına uygullanan eksterna1 tesbitte, kı

rık kemiğıi ve buna komşu iki eklemi tesbit 
etmek gerekmektedir. Ancak bu kez, kayna
ma oluncaya kada;r uzun süre tesbite bağlı 
olarak ortaya eklem sertlikleri, adale. atrofi
larıi ve Sudeck atrofisi gibi komplikasyonlaır 
çıkmaktadır. Bu komplikasyonllar hekim için 
tedavi gerektiıren ikincıi biır problem olmakta 
ve kırık ıiy.i.leşme süıresine yakın bir za
man almakta, hem de hasta Jçin zaman, iş
gücü ve maddi kayıplara yol açmaktadıır. 

Tibia kınklaırında bütün bu komplıikas
yon1aırı büyük ölçüde ortadan kaldıran PTB 
CPate!llar Tendon Weight-Bearing Cast) alçı

sı, fil·k defa 1963 de A. Sarmiento tarafından 
gelıiştirilmiş1ıiır. (5) Sarmiento'nun, daha ön
ce diz altı amputelerde uyguladığı Patellar 
Tendon-Bearing Pırothesis'den esinlenerek ge
liştiırdiği bu özel alçı, bugün tibia kıırıkllaırı
nın konservatif tedavisinde geniş bir şekillde 
uygulanan ve hastanın bir an önce aktif ha
yata dönmesini sağlayan seçkin bir metod
dur. Cl, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). 

** Dr. Yene;r SAGLIK 

IV1ETOD : 

PTB alçısı uygulamak ıçın genellilde 
anestezi gerekli değildir. Hasta ilk göırüil.dü
ğünde bacakta ödem, hematom veya aşın 
biıı:' yumuşak doku harabiyeti yoksa alçı prıi
mer olarak uygulanabi1ir. Cı, 2, 3, 5) Bu du

. rumlların ollduğu vakalarda manüplasyondan 
sonra 1-3 haftalık bir dizüstü uzun bacak 
alçısı ve billaheıre PTB alçısı uygulanır. (1, 
2, 4, 6, 7, 8l İlk 8 saat içerisinde gelen açık 
kırıklarda debridman yapıldıktan sonil"a, çok 
parçalı kırıklarda ise ortalama 3 haftaılık bir 
iskellet traksiyonunu takiben uygulanabilir. 
(1, 5, 6, 7, 8). 

Hasta, kıırıklı bacağı 90° flleksiyona ge
lecek ışekıilde bir masaya otuırtulur. Ayak 
paırmaklarından dizüstüne kadaır Stokinet 
geçıirfür veya ince bir pamuk sarınır. Alçı 

üç bölümde uygulanır. Önce ayak prurnıak
larından ayak bileği üzer.ine kadaır allçı sa
rılır. Bu kısım donduktan sonra, buıradan 
distale doğ.ru traksiyon yapılarak kınk re
dükte edilir ve bu pozisyonda tibial tüberkü
lün alltına .. kadar olan kısma alçı uygulanıır. 
Daha soma diz 45° fileksiyona getirıilerek a:l
çı dizüstüne 'kadaır çıkı!lır. Gerek malleoller 
çevresinde, gerekse kırık bölgesinde ve ge
ırek bu son safhada, alçı donmadan önce iyice 
modele edilldrr. Üst kısımda, önde her .iki elin 
başparmaklan ile patelllaır tendonun iki ya
nından, diğer parmaklar ile de popliteall böl
gede, Gastrokneınius başları üzerine yeter 
li basınç yapıllır. Bu arada alçının bu kısmı
na tıriangüler bi'I' şekill vermek gerekiır. Zira 
tibianın üst kısmı ters blir piramit şeklinde
diır ve alçının bu durumu, özelilikle 1/3 üst 

* · Bu bi!ldiıri X. Millli Türk Ortopedi ve Tıravınatolojd Kongıresinde tebliğ edildiği hal-
de kOi1.1gıre kitabı baskısı dışında kalmıştır. ôzüır d.i.lerıiz. 

·u S.S.Y.B. Eskişehir Devlet Hastanesi Ort0pedi ve Tıravınatoloj;i Mütehassısı 
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uç kıırıklannda. rotasyonel deformiteleri ön
leyici bir etkıi yapar. Cl, 5) Biılahere alçı ön
de .patella, yanlarda kondifiler ve arkada pop
liteal kıvrımın bir parmak altından geçecek 
şekilde kesilir ve ayak tabanına lastik topuk 
fillave edi:Llsr. Allçıdan sonra mutlaka kontrol 
grafisi çekilmelicliır. 24 saat bastırılmayan 
hastalar, daha sonra önce bir çift koltuk 
değneğ;i He destekli, yeterli alışmadan sonra
da desteksiz yürütülıniler. 

MATERYAL: 

1983-1985 yıl.ilan arasında S.S.Y.B. Eski
şehir Devlet Hastanesi Ortopedi 'servisinde 
70 vakada 71 tibia kıırığı PSB aılçısı ile teda
vi edilmiştir. Vaka1ann 59'u (% 83) erkek, 
12'si (% 17) kadın idi. En küçük 6, en büyük 
66, ortalama 29,7 yaşında olan hastaların 
yaşlaıra göre dağıllımı Tablo I' de gösteriJlmiş
tir. 

TABLO I : Vaka'ların Yaşlara Göre Dağılımı 

Yacy Grubu V aka Sayısı 

1-10 yaş 7 

11-20 ,. 18 
21-30 » 18 
31t-40 ,. 12 
41-50 " 6 

51-60 " 4 
61-70 » 5 

Toplam 70 

Tfüia krığı 40 vakada C % 57) sağda, 30 
vakada C% 42,8) solda ve 1 vakada (% 0,2) 
iise .. Kıı:rıkların oluş sebebleri Tabllo Il'de gös
terilmiştir. 

TABLO - II 

Kırıkların oluş sebebi 

Ateş1i silah yaralanması 
Tuafik kazası 
Düşme veya çarpma 

Toplam 

678 

Vaka sayısı % 

3 4 

47 67 
21 29 

n 1un 

PTB alçısı 51 vakada C % 73,20) illk hafta 
içinde (bunlarında % 34'ü illk geldtği andal , 
6 vakada ( % 8,45) ikinci haftada, 9 vakada 
C% 12,66) 3. haftada, 4 vakada (% 5,671 4. 
haftada ve 1 vakada C% 0,02) 5, haftada uy
gulanmıştıı:r. 

41 vakada (% 57,7) fibulada tibia ile bir
J,ikte kıırıllmıştı. 30 vakada (% 42,3) ise ifibula 
sağlamdı. 

Tibia kırıklarının bulundukları sewyeye 
göıre dağıllımı Tablo III'de gösterıillmiştir. 

TABLO - III 

Kırık sevirisi Vakasayısı % 

1/3 üst kısım 5 7 
1/3 orta kısım 36 51 

1/3 alt kısım 30 42 

Toplam 71 1100 

Kıınk şekline göre vakalaınn dağılımı ise 
Tabllo IV'de gösterilmiştir. 

TABLO - IV 

Kınlı: şekli Vakasayısı % 

Transvers 37 52,2 

Oblıi.k 17 ~3.8 

Spiral 7 :9,8 

Parçalı 10 14,2 

Toplam 71 l00'.00 

2 vakada tibia kırığı ile bio:i1ikte aynı. ta
ırafta femur cisim kırığı vardı. Bu vakalarda 
femu;: cisim kırığı açık iI'edüksiyon ve kı;}mp
ıresyon plağı ile internal fiksasyon yapildık
tan 3 hafta sonra hastalara «CAST BRACE» 
uygll!lanmıştır. ı vakada sol tibia kıı:rıg~ 'ile 
birlikte sağ kalçada intertrokanterik kirık, 

1 vakada ise y.ine so'l tiiba kırığı ille birlikte 
sağ femur cisim· kınğı vardı. İntertrokante
rik kıı:rık Jewett çivisi ile, femur kırığı ise 
kompresyon plağı ile cerrahi olarak tedaw 
edildiler. Her iki vakada da PTB baş'laugıç.ta 
uygulandı ve hastaIJ.ar ameliyattan 3 hafta 



soma bir çift koltuk değneği ile PTB'[i ta
rr'afllanna bastırılarak yüırütüldüler. ı vakada 
ise sol açık ve gazlı gangren gelişmiş bilate
ral tibia kırığı vardı. Sol kalçaya dezartikü
ilasyon ve sağ tarafa PTB yapılan hasta yu
karıdaki gdbi yürütülmüştüır. 

Vakalarımızda en az kısalık 2 mm., en 
çok 14 mm., o;rtalama ise 2,6 mm. oıımuştur. 
14, mm. kısalık olan: vakada aynı tarafta kal
kaneus J<ırığıda vaırdı. Kısalık, özellikle par
çalı ve 1/3 alt uç oblik kırığı olan vakaaarda 
g!)rülmüştür. 12 vakada varus deformitesi 
göriilmüş olup, bu en az 3°, ençok 8°, orta
lama 5° olmuştur. Varus defoırmitesi özellik
le, ,1/3 a[t uç ve tibia kırığı ve fibulamn, sağ
lam olduğu vakalarda görülmüştür. Valgus 
deformitesi 1 vakada ve 6°, rı:ekurvatum de
focmitesi ise yine 1 vakada ve 10° olmuştur. 

Serimizde en kısa tesbit süresi 8 hafta, 
en uzun 22 hafta, ortalama 17,7 hafta oUmuş
tuır. Tesbit süresi 8 hafta olan vakaların 
hepside çocuktu. 22 hafta tesbit ise sağ tin
tertrokanterik kırığı ollan hastada yapılmış
br. En kısa takip süresi 2 ay, en uzun 18 
ay olup, ortalama takip süresi 7,5 ay olmuş
tur. Vakaların hiç birinde kaynama yoklu
ğu tesbit edilmemiş olup sadece 3 vakada 
Sudeck atrofisi görülmüştür. 

SONUÇ: 

PTB alçısı, tibia açık veya kapalı kıırık
larında iyileşmesinde oldukça yüksek biT ba
şarı sağlayan, ekonomik, uygulaması kolay, 
anesteziye gerek duyulmayan, erken mobili
zasyon ile hastanın günlük aktivitesine ve 
hatta işine dönmesini sağılayan, ayrıca cerra
hi metodlarla karş1faşılabilecek bazı kırık 

komplikasyonlarını ortadan kaldıran seçkin 
biır konse.-vatif tedav.i yöntemidir. 
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Malleoler Kırıklarda Cerrahi Tedavi ve Prognoz Kriterleri 

Mt taıraf eklemlleri arasında intraartikü
ler kmklaır, en sık ayak bileği ekleminde 
görülmektedir. Bu tip kmkların tedavisinde 
l950'lı yıllaıra değıin hemen hemen yalnızca 
konseırvatif tedavi yöntemlleri uygulanmak
taydı. Son 30 y~l içinde ise «Anatomik re
düksiyon+ rijid internal fiksasyon ve erken 
mobilıizasyon» yöntemi giderek yaygınlaş

mışthl". Kliniğimizde de, 1950'ld yıllarda, ayak 
bileği kırıklarında, cerırahi tedavi yöntemi 
yaygın olarak uyguJlanmaktadır. Bu çailış

mada kullandığımız yöntem ile aldığımız so
nuçlar ve prognoz kriterleri değerlendiıril

mekteilir. 

MATERYAL ve METOD: 

1982 - 1988 yı1iları aırasında klliniğim1ze 

başvuran ikdsi bilateral olmak üzere 102 ol
gunun, 104 ayak bileği 'kınğı için cerırahi gi
şim uygulanmıştır. Çalışmamıza klinik ve 
ıradyolojik sonuçları değeraendirilebilen 30 
olgudaki 32 ayak bileği kırığı dahil edilmiş
iıir. Olgulaırın 19'u erkek C % 70), ll'i kadın
dı C % 30). Olguların kırık nedeniyıle başvur
dukllaırında yaş ortalaması 33'dür (Minimum 
16; maksimum 58l. 18 olguda (% 60) sol; 10 
olguda (% 33.3) sağ ve 2 olguda (% 6.7) her 
iki ayak bileğinde kınk mevcuttu. Olguların 
3'ü açık kınk olgusudur. Kınkla;rın 15'i bJ
malleoler, ıo'u trimaJlleoler ve 6'sı unimalleo
ler tip kırıklardı. Un1mailleoler kıırıklardan 

4'ünde medial mafileol, ikisinde dse lateral 
malleol kırığı vardı. 

W eber kılasifükasyonuna göre olgulann 
2'si C% 6.3) Tip A, 7'si (O/o 21.7l Tip B ve 
22'si C% 68.7) Tip C kırıklardandı. Bir olgu 
iise bu klasifikasyona ait kırık tipilerinden 
herhangd birisine girmemekteyili, Olguların 

* Dr. Hakkı ÖNÇAG 
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4'ünde tibia ilistal plafondunda kırık, 1 ol
guda. ise Tip III. tibia distal epifizyqlizi var
dı. İkisd öne, bi!ri aırkaya o[mak üzere 3 ol
guda tibiotalar çıkık; 2 ollguda dse subluksas
yon saptanmıştı. Olgulara «Anatomd.k redük
siyon ve rijid inteırnal fiksasyon» ilkelerine 
uygun cerrahi girişim uygulanmış; postope
ratif 4-6 hafta süre ile alçıllı ıimmobi1izasyo

nu takiben önce parsiyell ve daha sonra tam 
yükleme verHmişt1r. 

Olgular 6 ay, ite 6.5 yıl arasında değişen 
postoperatif sürede tekrar değerlendiriilmiş

tiır. Ortalama takıip süresi 26 aydır. 

Değerlendınne hem kfl.inik, hem de ırad
yolojik olarak yapılmıştır. Klinik değerlen

dirmede subjektif ve objektif kriterlere göre 
yap]Jmış; subıjektif değerlendirmede hasta
nın ağrı yakınması ve fonksiyonel kapasite
si CÇa~ışma ve spo,rtif aktiv-ite); objektif de
ğerlendirme ise hareket gendşliği esas ola
ırak alınmıştır. Radyolojik değerlendirme 
için her iki ayak bileğinin yüklenmede alı

nan grafilerinde eklem aralığındaki daralma 
değerlendirilmiştir. 

SONUÇLAR: 

Olguların subjektif değeraendiırmesinde 

Cedell kriterleri'ne (2) göre 27 olguda C% 
84) iyi sonuç, 2 0%,uda (O/o 7) orta sonuç ve 
3 olguda (% 9) kötü sonuç alınmıştır. Ob
jektif değerlendirmede ise, yine Cede11 ikri
terlerine göre 22 olguda (% 69) dyi sonuç, 
7 olguda C% 22) O\fta sonuç ve 3 olguda (% 

C% 9) kötü sonuç alınmıştır. Olguların rad
yoloj1k değerlendirmesinde ise, 31 olgu de
ğerlendirilmiş; 18 olguda ekilem aralığında 

hiç daralma olmadığı, 6 olguda (% 20> mi
nima;l, 5 olguda (% J6) orta derecede, ve ı 

* E. Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. A.B.D. P·rofesörü 
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olguda C% 3) tam da;ralma saptanmıştıır. 1 
olguda ise non-union .gelişmiştiır. PıJ:ognoz 

krite:rıleri olarak yaş, cins, kınk tipi, açık ıkı
nk, plafond kırığı ve tibiotalar çıkık varlığı 
değerlendiırilıniştiır. 

Objektif değerllendiırmede kötü sonuç alı
nan 3 olgudan 2'si açı:k kıırık olgusu idi. Bu 
olgu daha sonTa geç dönemde reopere edil
miştir. Diğerinde dse ağır ciılt sorunları ne
deniyle, internal fiksasyon ancak geç dönem
de l:'eopern edilmiştıir. Diğerinde ise ağıır cilt 
sarunları nedeniyile, internal fiksasyon an
cak geç dönemde uygulanabilmiştiT. 

Açık kırık olan 3. olgu dse komplikasyon
suz iydleşmiş ve iyi sonuç alınmıştır. Bu ol
gu tibiotalar subluksasyonun da builunduğu 
ağır bir trimalleoloc kınk ollgusu idi. 

Objektif olarak kötü sonuç alınan diğer 
biır olgu ise tibia distal plafondunda parçailı 
intraaırtikuleır kırıkla birlikte olan bir trimal
leoler kırık olgusu ollup, bu olguda şiddetli 
derecede posttravmatik aırtrit geldşti, Pla
fond kırığı olan diğer 3 dlguda subıjektif de
ğerlendirmede ıise 2 iyi, bir orta sonuç alın
mıştıT. 

Tibiotalaır çıkık ve subluksasyon ollan 5 
olgudan 2'sinde iyi, l'inde orta ve 2'sfode kö
tü suQjektif ve objektif sonuç elde edilmiş, 
3 olguda hafüf, 1 olguda şidde1ıli posttravma
tik artrit, l'inde ise psödoartroz saptanmış
tır. 

Olgula;rın yaş ve cins dağılımı ile klinik 
ve radyolojik sonuçlar arasında bir kc.relas
yon saptanamazken; trima1leoler kırıklarda, 
unimalQeoler ve bimalleoleır kırıkla;ra oranla 
daha kötü klinik ve ıradyolojik sonuçı1ar elde 
edilmiştir. 

TARTIŞMA; 

Tüm intraarbikuler kırıklarda olduğu gibi 
ayak bileği eklemini içeren kırıklarda da ba
şarılı bir sonuç elde edii]ebilme&i için; tam 
bir anatomik redüksiyonun zorunluluğu bir 
çok yazar tarafından bildirilmiştir Cl, 3, 4, 
6, 7, 8, 9, 11, 12, J4, 15) .. Tip A kırıklar dışın
daki kırıklar mstabil kırıklar olcuklarından, 
konse..."Vatif yöntemleırle tam bir anatomik 

ıredüksiyon sağlanması ve korunması güç ve 
hatta olanaksızdır (6). Pek çok yazar bu yüz
den deplase ve anstabil ayak bileği kırıkıla

rında, hiç bir manipulasyon giırişdminde bu
lunmaksızın primeır cerırahi gırışımı öner
mekteclir (2, 6, 7, 9, 10, 15, 16) . 

Biz de «Anatomik redüksiyon ve ırijid dn
ternal fiksasyon" yöntenııi ıhle olgularımızın 

% 84'ünde subjektif ve % 69'unda objektif 
kriterlere göre iyi sonuçlar ellde ettik. 

Sonuçların değerlendirilmesi için çeşitli 
yazarlar taırafından değerlendirme sistemleri 
geeiliştirdlmiştiır (2, 7, 9, 11, fü). Biz dlgula
rımızı değerlendiırmede pek çok yazar gibi, 
Cedell (2) tarafından geliştirdlen subjektif 
ve objektif kriterleri kullandık. Subjektif ve 

.objektif sonuçlaır aırasındaki subjektif sonuç- · 
fiar lehine olan ifaırklılık, objektif krdterlerde
kıi hafif kötüleşmenin, olguların subjektif 
durumlarında önemli bir değıişikliğe yol aç
ması ile açıklanabilir. 

Sonucu etkileyen faktöıilerin değerlendi
ırilmesıinde uygun ve doğTu tekniğin uygu
lanması koşuluyla yaş ve cinsin klinik sonuç 
üzerinde etki1i ollmadığını saptadık. Aynı bul
gu ba:;ka yazarla;rca da be1iırtillmiştir (7, 12, 
13). Biz 3 açık kıirık plgusundan 2'sinde kötü 
sonuçlar elde ettik. Peltrone'de (8) açık kı
rıklarda belirgin olarak daha kötü sonuçılar 
bilc1i:ri·rken, diğer bazı yazarllaır açık brık 
varlığının sonucu etkilemeyeceği görüşünde

dirler (5, 7, 14l. Ancak açık kırıkların daha 
ağır yaralanmalar olmaları nedeniyle, bun
laırda daha kötü sonuçların beklenmesi do
ğal olmalıdır. Yine trimalleoler kırıkılı ve 
plafond kırığı olan olguılarda aldığımız daha 
kötü sonuçlar, yaralanma şiddet,i arttıkça so
nuçlfurın daha kötüleştiğini göstermektedir. 
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Ayak Bileği Kırık- Çıkıkh Suhtotal Amputasyonlarmda 
Cerrahi Yaklaşım 

Ayak bileği yarallanmaları yalmzca ke
mik yapısında değil, ligaroentöz ve yumuşak 
doku kısımlarınında zede'lenmelere neden 
Talus cisminin dislokasyonu acil bk gdırişi

mi gerektirir. Talusun displasmanı hemen 
redükte edilmezse deri nekrozu gelişebilir 
veya ayağın tümü gangrene gidebfür. Eniyi 
sonuç anatomik restorasyonla elde edilir. 
Kulllanılan yöntem.in başaırısı kapalı veya 
açık ıredüksiyon, yada tespitle· ilgHidirr. Ge
nelde açık redüksiyon ve internal fikrasyon 
denenir. · 

Bu bildiride açık redüksiyon ve internal 
tespiti yapılan 5'i açık, diğeri kapalı ayak 
bilek kırık-çıkıklı 6 olguda dzilenen ortaılama 
9 aylık sonuçlar bildirilmiştiır. Hepsi erkek 
18-37 yaş a;rasındaki olgularımızın 4'ü sağ, 
2'si sol ayak bileğinden yaralanmışlardı. 

Açık yara olan 5'inde etyoloji; kamyon dev
rilmesi, balıkçı motoru halatına dolanma, 
taşocağında taş kesmesi, sırtındaki yükle 
kamyondan düşme, gübre makinası paletine 
çarpma· iken, kapalı ayak b~leğindekinde 

kanallizasyon mazgalına takılmaydı. Genelde 
patoloji talusun posteriora luksasyonu ve 
heriki malleolun displase kırıklarıyla biırlik
teydi 14 olgu. 

Bir olguda ayak bi1eği çevresi kemiklerıi 
parçalanmı.ş, yalnızca tutan peroneal tendon
[ar ve E.D.L.'un 2 ve 5 ncisi dışında ayak 
bi!leği disloke şeklinde amputeydi. Kapalı ol
guda medial maHeolus tibia proksimaline 
doğru ilerliyen nondisplaze kmklı iken .fibu
~a 12 cm. proksimalden kırılmıştı ve talus
posteriora sublukse duırumdaydı. Görüldük-

* Dr. Ahmet KARAOGUZ 
** Dır. Oğuz POLATKAN 

llerinde olguların dolaşıl:nları yetersizdi. Do
laşımı olmayan ayak bi!leği :parçalanmış bir 
olguda tıibia-talaır kompresyon aırtrodezi ve 
yumuşak doku onarımıyla birlikte, tibialil. 
posteırior ve anterior damar, siniır oluşumla
rının mikrocerralıi anastomozlarıy[a ekstre
m.itenin yaşaması sağlandı. 

Diğer dlgularda redüksiyondan sonıra 

aırkadaki nöro-vasküler yapılara yapılan bas
kının ortadan kalkması ve mikrodiseksiyonla 
daroaır, sdnıirlerin serbestleştirilmesiy[e peri
ferik dolanımları geni döndürüldü. Olguların 
3'ünde açık o:"edüksiyondan sonra displaze bi
maılleoler kırık fragmanlar her iki malleol
den obHk olarak ilerleti[en biırer A-0 malleo
ler vidasıyla tespit edildiler Burıilara ek ikd ol
guda fibulanın daha proksimalden kırıkları 

d9in tubuler plak ve v,ida kullanıldı. Olgular
dan eksternal fiksatör kulllanılanın dışında

kilere dizaltı yarım alçı atel uygulandı. Ayak 
biıleği anterioınmda gelişen cild nekrozlu iki 
olgu uyluk antero-llateralinden alınan ince 
deri. greftleriyle örtülerek tedavi edildiler. 

Olgulaırın 3'ünde postoperatif 3 ncü ay 
sonunda ayak bfüek kemiklerinde yeterli 
kaynama görüldüğünden malleoler vidalar 
çıkartıldı. Bu olgularda ve fibulada tubuler 
plak tespitli bir olguda ayak bileği hareket
leri ağrısız ve normale yakındı. Charnley 
tipi aırtrodez yapılan olguda 2,5 ay sonra eks
ternal fiksatör çıkartıldı ve 9 ayın sonunda 
koruyucu duyu ayak parmakları:::ıa kadar 
ulla:;;tı ve !hasta 20 dakika ağrısız yürüyebili
yordu. Başlangıçta talus dislokasyonunun ya
nında, talusun boynu ve anter:ipr kısmında 
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kıkıırdak aırtikuler yüzün tamamen kayıp ol
duğu bilinen biır olguda sonradan taılus üst 
kısmında kollaps görüfldü. Bir yıl sonunda 
ayak bileği 85° -90° lerde spontan ankılloze 

durumundaydı. Olgu desteksiz ve aksıyarak 
yürüyor, aşırı yürüyüşler kısmen ağın uyan
dırıyordu. 

Sonuç olarak; daha önceki biırçok kapalı 
bimalleoler kırıkilı olgularımızda uygulladığı
mız fibuladan tibiaya doğru konulan 45° tik 
çapraz malleoler v~danın ayak billek kırıklı 

çıkıklarında da ırahatllıkla kullanılabileceğini, 
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bunun ayak bileği stabillitesinde etkin biır rol 
oynadığım, ayak bileği üzeırıine tam yük ve-
ırHmesiyle vidalaırın kırılmasını önlemek için
de 3 ncü ayın sonunda vidaların lokao. anes
tezi altında çok basit ufak bir girişimle kp
layfl.ıkla çıkaırtılabileceğini, yine ayak bilek 
kıırıklı çıkıkilarında erken redüksiyon ve ıin

ternal tespit ve yumuşak doku tamiri yanın
da dolaşımı olmayan ayağın gerektiğıinde 

N. V. oluşumlannında mıikrocerrahi teknik
le onarımının yapıılarak ekstıremitenin kurta
rılabfüeceğini beliırtiyoıruz. 



Ayak Bileği tateral İnstabilitesi ve Cerrahi Tedavisi 

Ayak bileğıinin birincil lateraı desteğıi 

anterior ve posterior taılofibu1er ligament file 
kalkaneofibuler ligament, ikincil desteği ise 
sinüs tarside bulunan lateral talokalkaneafl 
lıigariıenttir (1) . 

Anterior ta1ofibuller 1ig&ment CATFLl 2-
2.5 mm. kalınlığında, ıfübula aJlt köşesi ile 
talus arasında uzanan kuvvetli blır bağdır. 

Posterior talofibuler ligament CPTFLl, kuv
vetli &iflerden oluşan, fibulla digital fossasın
dan talusun posterior yüzündeki tüberküle 
uzanan bir bağdır. Oldukça kuvvetli olan ve 
fıi.bulanın alt ucundan, kalkaneusun llateral 
yüzündekıi colfliculus'a uzanan kalkaneofibu
ler 'figıament CKFL) kolateral lıigamentin tek 
Ek~apsüler komponentıini oluşturur: (2) • 

Genellikle iki tüır instabiliteden balıse

dillµ-. ATFL'in kopuk olduğu zaman oluşan 

birinci tipte, ankle-mortis'de korona! plan
da talusun anteriora deplasmanı vaırdır. 11Ia
vetenıtalusun vertikal eksenindemediafle doğ
ru deviasyon gelişlır. Lateral kapsüldeki fia
ve y:ıırt~lmalar talar tınt'in 7 dereceye kadar 
artmasına müsaade eder. ATFL ve KFL'nin 
beraber yırtığı sonucu olan ikinci tip, talusun 
uzun ekseninde önemli 1nstabi'lite yapan du
rumdur. ATFL ve KFL'nin berabeırce yırtığın
da, taaaır tilt m dereceden 20 dereceye çı,ka
bilıir. Her üçü ligamentin y:ıırtığı ise ayak bi
leğinde tam instabi!1iteye yol açaır (3) . 

Ayak bileğindeki instabiliıtenin düzeltil
mesi dQin bir çok ameliyatlaır tarif ec:Ullıniş

tiır. Bu ameıliyatların bk çoğu, peroneal ten
donlaırı kullanarak lateral malfleol He beşm
ci metatars, talus veya kalkaneus arasında 
yapıilan tenodez ameliyatla..""ldır. BU11llaırdan 

en geniş olarak kullanılanı da 1940 yrlında 

Watson-Jones ıtarafından tarif edilen metod
tur (4). 

* SSK ınus Hastanesi Ort. ve Trav. Uzm. 

* Dr. U. Erdem IŞIKAN 

* Dr. Uğur.tan BAYSAN 

Bu çalışma, ayak bi!leği aateıral ıinstabili
tesi tesbit ettiğiıniz ve bu nedenle ameliyat 
yaptığımız vakalarıın tartışılması amacıyla 

yapılmıştıır. 

MATERYAL ve METOD : 

Bu çaflışma, 1981-1989 yıllan a;rasında 

SSK Ulus ve Ankara hastanesinde tedavi 
edilmiş 17 vakanın beraberce incelenmesi so
nucu yapılmıştır. 

Yakaların yaş ortallaması 23.7 Cl7.35) dir. 
Çalışma grubumuzun % 31.2 sini kadınlar C5 
vaka), % 68.8 dni eırkekler oluşturmaktadıll". 
16 vakanın % 44.4 ü sol, % 55.6 sı sağ ayak 
bineğinden ameYyat edildi. 

.tnstabilite tanısı anamnezle konullan ha&
talaınn % 85 inde ayak bileği anterolatera
linde ağn ve hassasiyet tesbit edildi, gerJ. 
kalan % 15 de sadece devamlı burku~ma şi
kayeti vardı. 

İki yönllü ayak bi!leğıi gır-afis.inde hlçbir 
hastada patoloıii tespit edilemedi. 

Vakalann 2'si ev kadını, 4'ü sporcu, t,€0.i. 
kalam dşçi idi. 

AmeMyat Tekniği : Fibula Jı/3 orta ve dis
tal birleşme bölgesıinden başllayan, latarall 
malleole kadar devam eden ve öne doğru 
eğim yapa7ak lateral mallleolun 5 cm. eiltma 
kadar dnen bir insizyonla girildi. M. Perone
us brevis tendonu bulanaırak kas-kiriş böl
ges.ine kadar disseke edildi. Tendonun yarısı 
alındı (ameliyatın orijinalinde tüm klliriş aflı

nır ve kas kısmı peroneus longusa dikilir) 
ve proksimali kas-kiıiş biTleşme noktasından 
kesildi. Proksimali kesik yarım pEıroneal ten
den, fibula distaJl ucuna 2-2.5 cm yukaırdan 

,oblik posteroanterior açrlan delikten gene 
posteroanterior pozisyonda geçirildi. 
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Daha sonra bacak uzun eksell!ine paralel 
olacak şekilde, talus lateraıline btr yuva açı
larak :tendon inferiordan supeıriora doğru ge
çirildi. Tendonun ucu kendi üstüne veya fi
bula periostuna dikdldi. (5) . 

Hastalar önce kısa bacak ateline alındı. 
15 gün sonra dikişllerin alınmasından sonra 
kısa bacak yürüme alçısı uygulandı. 6 hafta 
sonıra aılçı çıkartılarak ekzersıizılere başlandı. 

Bullgular Tablo'da gösterilmiştir. 

TARTIŞMA: 

Çalışma grubunu o!l.uştuıran hastaların 

yaş ortalaması 23.7 cliır. Hastaların genç ol
ması aktivite fazlalığı ile doğru orantılı olup 
literatürle uyumlludur. Ayrıca erkeklerde ve 
ağıır iş gören kimselerde, yani ıişçilerde daha 
çok görülmesi de bunun bi.ır delıilidtr. 

Tamda tamaınen anamnez ve fizik mua
yene yöntemleri . kullanıldı. Ayak bi!leğinin 
sık burkulması, ayak billeği lateral ve ante
rolateralindeki hassasiyet .i.nstabilite için ye
'te:rili buİgulardır. Radyolojıik olarak iki yönlü 
ayak b.i.leği g>rafisinde lateral malleo!l. alt 
ucunda kopma kıırığı görülebileceği gibi, ön
arka grafide talus üst medial köşesinde kı
rık görüllebileceğ.i belirtilmişse de (6), biz va
kalarımızda radyolojik patoılojıi tesbit edeme
dik. Ayrıca peroperatuvaT olarak da bu dki 
kemikte patoloji bulunmadı. 

Ayak bileği lateral instabilitesinde en 
çok kulnanıfan rndyolojik yöntem talaır tilt 
CTT) açısıdır. TT açısı, arka ayağa supinas
yon gücü uygulandığı zaman elde edilen, ta
lus ve tibiamn birbirine bakan eklem yüzle
rinin laterale doğru olan açıklığıdır. 

TT , açısı çeşitli araştırmacrlar tarafından 
ölçülmüş, normal ayak bileğinde supinasyon 
zorlamasına karşın talar tilt'in olmadığı ve
ya 5°den az olduğu belirtilmiştir. Ancak % 
4-5 arasında 25° ye kadar varan TT de tesbit 
ed~lmiştir (7) . 

Ayak bileği lateral instabilitesinin rönt
genolojik olarak teşhisi oldukça zordur. Ge
nel anestezi veya peroneal sinir blok anes
tezisi uygulanmadıkça, TT peroneal spasm 
ile önlenebilir. İlaveten ölçüm hataıları olduk
ça fazladIT. Rubin ve Wti:tten anamnezde ön-
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ceki bir ayak bileğd. lllJjurisi olmayan nor
mal populasyonda TT'ıin 22°ye, ve ou şahıs
larda her iki. ayak bileği arasındaki foTkın 

19°ye kadar çıkabileceğini beılirtmişlerdtr (1, 
7). 

Hem, anestezıi ile stress fülmi çekillmesıi 
gibi, hastanemizdekıi teknik ıimkanların ye
teırsizliği, hem de •kişiler arası ve aynı kişi
lerin farklı ayak bileklerıi arasındakd TT açı
sının farklı!lık göstermesi nedeniyle, biz .b,as
tallarımıza preoperatif stress fifmleri çekme
dıik. Zaten lateral instabfütenin klinik ollşı;ak 
teşhis edileceği de, herkes tarafından ~pul 
edilen b.i.r gerçektir. 

Klinik tanımlamadan sonra, ameliyatı 

kabul eden hastallarımıza Watson-J.ones yön
temini uyguiladık. Ancak orjinaıl ame1iyatçlan 
farklı olarak. peroneus brevıis tendon.:U:j:iun 
yarısı kullanıldı. Bu, iki amaç için yapildı. 
Birincisi tendonun tüm olarak kesileırek' pe
ıroneus brevıis kasım fonksıiyoneıl d'u;i;ufila 
getirmemekti. İkincisi ise, bu tendonun 'hep
sini gecirmek iÇin talus anterolateralllQdeki 
yuvanın oldukça büyük olması gerekm~kte 
idi. Bu da, postoperatif dönemde ayak bileği 
anterolaıteralıindekıi ağrı nedenidiır. 

Ameliyatın orjinallinde 8 hafta immobHi
zasyon önerilmişse de, biz 6 hafta immooili.:. 
zasyonu yeterli gördük. Nitekim imıriobili
zasyon yetersizliğine bağlı bir komplikasyon 
olmadığı gibi, hastanın rehabilitasyonu daha 
kolay dlmaktadır. 

Ayak bileği lateral dnstabilitesi için çok 
çeşitli ameliyatlar tarif edHmiştiır. BuJ.1:ların 

çoğu peroneal tendoniları ku:Uanarak yapılan 
tenodez ameliyatları olup, en çok kullanıla
nı Watson-Jones yöntemidi.r. Ancak daha 
sonra Chrisman-Snook tarafından ortaya atı
lan teknik, anatomik yapıya daha iyi uyumlu 
gibi görünmektedir (8). Tablodan da :anla
şılacağı gibi çalışma grubumuzda her üç lli
gamentin kopuk olduğu vaka yoktur. Ve biz 
ameliyat sırasında peroneal tendon kıiıfıriı 

açmadığımızdan, !ilave bir anatomik yapı dü
zeltilmesine gerek duymadık. Ayak bileği la
tenııl <ligamentlerin hepsinin kopuk olduğu 
düşünülen veya ameliyat sırasında tesbit edi
len vakalarda Chrisman-Snook ameliyatının 
daha fonksiyonel olduğunu düşünmekteyiz. 



O) 
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TABLO 1 : Ayak Bıileğıi Lateral :İnsitabititesd Nedeniyle Tedavi Edeiilen Vakaların Bulguları : 

Önceki 
Takip Travmalarda Postoperatif 

Vaka Süresi Tedavi ve Hareket 
No. Yaş Cins Taraf CSeneJ Yırtık Bağ Süresı:i Komplikasyon Kıs~tlığı Ağ-ı"I ıİnsitabilite 

1 21 K Sağ 0,5 ATFL 
>•o-••OHHHHHOOoooooooO•-HOO•OoOoo o ooo 00000 • •••••o••••o> 

2 20 E Sol 0,25 ATFL - - ?. ................................................. ••••••••••••000-UHJHO•O··~·-HOOooo••••••OO 

ı haifta 
1 ATFL+CFlL istirahat 

······················ 
3 E Sağ ....................... . 28 

3haftaalçı 

4 18 E Sağ 3 ATFL atelri 

5 23 E Sağ 0,5 ATFL %20 + 
6 35 E Sol 6 ATFL 2 gün istiirahat + 

-----HOo oo•OOOO••O •000·-~0ooO•OOOOOHOOOOOOOOOooo00000U•ooOOOOOooo o ooooOooOoooooH000000ooooo O••OOOOo•oooooooooooOoooooooooHH0-0-0oOooooooooooo000000000-0HOoOOOOOooOoo••• •••••O•••>••••+>"•oo•••••o•Oooo•OUHO 

7 27 K Sol 2 ATFL+CFL lOgündsth'ahat % 15 
••0•"40-000H•Uo0-0oo0••·········u•oo••&• o••o00.0000.00•&00000• 

1 hafta 
8 19 E Sağ ·ı,5 ATFL+CF1L istrirahat 

............. ~H••••--h•••H•••••••··•••#••Nn•••H-·•·········•u••··-··-·· ·•-•»•n•··~·····-··--- -·-·-··--

9 17 K Sol 7 CFL 
1 hafta alçı 
ateli ···-·······························-·-··················································································· ;·· h~f t~···~ı~~ .... 

10 31 E Soil 2,5 ATFL+CFlL ateli 
ooo00••0H0dOHo •••••••HH.Ooo ••••••-••••••••••••O-~-·••••--•••••••••''••• ••o••o-•••••••••••><O~ ··--~~O••OOOOo••4HO 

11 19 K Sol 4 ATFL+CFL 
oooOHOOOOOH000•U0000•000000ooo•oOOo•-0000000oTOo00HH•00000000HOOOOH000000••••••••'••> 

12 26 E Sağ 2,5 ATFL 
············································-····························· ..... 

13 24 E Sağ 0,5 A TFL 

+ %10 

+ 
-•H••••-----·--••••-•••••• ·•••·•·••H.o•••••••••••u•oo••H•••••••••••••••••••••••••••H•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••<>••••••••••••••••U•••••••••••h••••••••••••••••••,••••••••••••••••• 

14 23 E Sol 1 A TFL 5 gün istirahat 
·-·--·--HH••••Oo0-HOOO••••••-OHO"•••••••·-·--·••H0000-••>0-0••000>•••••••0w0••••••••--•<0H0°'o•oo.o •••-.•• .. ••--••• >>•••O•>•••• ••••••o .. 000»••••••••••>~>-••••0-,_00#>>••>•0 

15 21 K Sağ ı ATFL 
oooOONOOO•UHH•oOOOoOoOHOOOH• OHOOOUO•O oOOO•O•O•o oo••009P00-000000o• ••• ••••OoooooHOOOhOOO ·------------·-···--... H .... 00000000••o000•••••••••o0000000•o••>OOOOO 

16 27 E Sağ 4 ATFL+CFlL 

+ 



Peroperatuvaır olarak 9 vakada C% 56.4) 
ATFLnin, 1 vakada (% 6.1) KFL'nin ve 6 va.
katla C % 37.5) heır ikıi .ligamentin kopuk ol
duğunu tesbit ettik. 

Üç hastamızda komplikasyon görülldü. 
Bunların bir.i, peroperatuvar olarak tendon 
geçirme esnasında talus dış korteksinin flap 
şek1inde kopmasıdır. Bu vakada korteks ka
lın iğne ile dikildi. Diğer iki vakada yüzeye! 
enfeksiyon gelişti. Bu postoperatif yüzeye!! 
enfeksiyon gelişti. Bu postoperatif yüzeyel 
enfeksiyon antibiotik tedavisi !ile kontırol al
tına alındı. 

Hasta takibi 3 ay - 7 sene arasında olup, 
ortalama takip süresi 2.3 sened~r. Bu süre 
zarfında iki vakamızda ayak bileği anterola
terallinde ağrı şikayeti vardı. Bunlardan biri 
ameliyat sırasında tallus korteksinde kıırık 

olan vaka ddi. 

Takip süresi 3 ay olan biT vakayı çık2&'
dığımız zaman vakaların % 73.4'ünde ayak 
b:i'leğinde hareket sınırlılığı yoktu. Geri ka
lan 4 vakada !ise % 10-20 arasında değişen 
inversiyon kısıtlılığı mevcuttu. İnversiyon 
kısıtlıllığı muhtemelen ameliyat sırasında pe
roneal tendonun aşırı gerdirilmesi ile ol
maktadır ki, bunun için ameliyat yapılırken 
ayak bileği muayene edilmeli ve 15° inver
şiyona müsaade edecek geırginlikte sütür 
konmalıd1r. 

Vakaılarımızın luçb1rinde postoperatuvar 
instabfüte görülmedi. 

Vakaların % 50'si önceki dnjurilerde te
davi görmemiş idi. İki vaka ( % 12.5) bicr haf
tanın altında, 6 vaka C% 37.5) ise bicr hafta
nın üstünde tedavi gördüğünü belirtti. Bun
lardan da yanlız iki kişi 3 hafta alçı ateline 
alınmış idi. Dolayısıy[a vakaların ancak % 
12.5 kadarında ameliyattan sonra instabil:ite 
sorunu gelişmiştir. Çok sık görülen ayak bi
üeğ·i yumuşak doku injurilerinin hasta ve he
kim tarafından kanıksanarak dikkate alın

maması instabilitede önemli bir faktördür. 
Nitekıim Ruth ayak bileği ciddi ıinju;rileırinde 
acil cerrahi müdahaleyi önermekte ve 8 
haftalık konservatif tedaviye oranla daha 
iyi sonuçlar aldığım belirtmektedir (6) . 
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SONUÇ: 

1) Ayak bileğ.i. lateral instabi!litesi 
anamnez ve klinik muayene :ille tesbit edi
liir. 

2) Çeşitli ameldyat teknikleri aırasında 
Watson-Jones yöntemi peroperatuvar kolay
lıklar ve postoperatif fonksiyon devamı açı
sından tercih ediılecek bir yöntemdtr. 

3) Ayak bileği yumuşak doku injurile
irinin konseırvatif tedavileri daha ciddi ve 
uzun sürelH yapılmalıdıır. 
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Humerus Cisim Kırıklarının Konservatif Tedavisinde U-Ateli İle 
Aldığımız Sonuçlar 

* Dr. Özer ÜLKÜ ** Dr. Hasan Can KÖSEoGLU *** Dr. Ratip BÖBER 

*** Dr. Ceyhun BALCI 

Özel endikasyonar dışında humerus ci
sim kırıkları konservatif yöntemlerle tedavi 
edilebiilmektedir. (5) Konservatif yöntemlerin 
en eski ve popüler olanlarından biırisi de 
1933'de Calldwell tarafından uygulanmaya 
başlanan hanging cast'dir. (6) Bu yöntem:ıe 
tedavi edilen serıillerde çeşitli otörler % 95'e 
varan başarılı sonuçlar bildiırmişlerdir. 

Hangd:ng cast dle alınan bu çok iyi sonuç
lara karşın 1977'de Sanniento ve ark. hume
rus cisim kıırıklaırımn daha fonksiyone!l ve 
dinamik bir yöntemle tedavisine dlişkin ya
yınlarını yapmışlardır. (7) 

Biz de bu çalışmada temelde Sarrmiento' 
nun fonksiyonel breysine benzerlik gösteren 
U-Ateli ile all.dığımız sonuçları gözden geçiT
dik, ve bu vesile d:le U-Ateli ile hanging 
cast'i karşıllaştırarak avantaj ve dezavantaj
larını ortaya koymaya çalıştık. 

U-Ateli Uygulama Tekn1ği : (3) (2) 

ı. Asistan aşağıya doğTu hafif, sabit 
traksiyon uygular. 

2. JO cm enli hazır alçıdan, akrnrrrion
dan başlayarak, dirsek çewesını dolaşıp 

aksfillaya ulaşacak uzunlukta ateıl hazrrlanır. 
(Çocuklarda alçı eni 5 cm olabilir). 

3. Atelin pozisyonunu korumak amacı 

fille elastik bandaj sarılır. 

4. Aksillaya pamuk yastıkçık konUT. 

5. Kol üçgen askıya alınır. 

Hanging Cast (askılı alçı) uygulamasın

daki zoırluklar : (4, 5, 6) 

ı. Multipl travmalı ve yatağa bağımlı 
hastallara uygulanamaması. 

2. Hangd:ng cast fonksiyone!l pozisyo
nunu koruyabilmesi için hastann en azından 
yarı dik pozd:syonda uyuması gerekliliğıi. 

3. En azından !haftada bir radyografik 
kontrol gerekmesi. 

4. Hastanın kültür düzeyiniin iyi gerek
tiırınesi. 

5. Dirsek ve el bileği eklemlerinıin ta
mamen immobillize edillmesi. 

6. Ddstraksiyon ;r.iskii bulunması. 

U-Ateli ve Fonksiyonel Breyslema11in 
avantajları : C4, 5, 6) 

ı. Yatağa bağımlı hastalarda da kolay
ca uygulanabiliır ve hastanın yarı dik pozis
yonda uyumasını gerektirmez. 

2. Sık radyolloıjik kontrol geTekmez. 

3. Kültür düzeyi fazla yüksek oamayan 
kişilerde de başarı ile uygulanabilir. 

4. Kı;rık çevresi ekleınller tamamen im
mob:il1ize edilmeddği için eklem komplikas
yonları ortaya çıkmadığı gibi daha dinamik 
ve fonksiyonel bir tedavi oırtamı yaratır. 

Bununla birlikte, bazı tip kırıklar dlleri 
derecede overr.idiing gösterirler ve Saırmien
to'nun kendi olgularında da uygulad1ğı gibi 
inisiyaı hanging cast uygulaması ile bu 
dUırUm giderfildikten sonra tedavd:ye U-Ate!li 
ile devam edilebildT. (6). 

* A.S.S. İzmiır 
** A.S.S. İzmiir 

*** A.S.S. İzmir 

Devlet Hst. ı. Ortopedi Kln. Şefi 
Devlet Hst. 1. Ortopedi Kln. Başasistanı 
Devlet Hst. 1. Ortopedi Kil.n. Asistanları 
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OLGULARIMIZ: 

Ağustos-1987 - Ma:rt-1989 arasında İzmir 
Devlet Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji 
Kliniğine humerus cisim kırığı nedeni dle 
başvuran 32 hastadan U-Ateli dile konservatif 
olarak tedavi edilen 2l'!i. çalışmaya alındı. 

Bu 21 hastannı 4'ü C% 20) Kadın, 17'si 
(% 80) Erkek olup yaşları ortalama 33 ol
mak üzere 10-70 arasında değişmektediır. 

Etiyoloji 7 olguda C% 33) araç kazası, 13 
o!lguda (% 62) düşme ve ı olguda C% 5) 
cıush yaralanma olarak saptandı. Aynca ol
guiların 5'i C% 20) Açık, 16'sı C% 80) Kapalı 
kırık şeklinde ıidi. 

2 olguda C% mı inisiyal tedavi olarak 
hanging cisim kullanılJ.dı. 

Olgulardaki tespit süresi en kısa 6 haf
ta en uzun 24 hafta olmak üzere ortalama 9.5 
hafta olaırak saptandı. ı olguda Colgu-19) 6 

aylık lzllem sonucu kaynama olmaması (açık 
ve crush yaralanmalı) nedeni ile operatif 
tedaviye geçildi. Bu olgu non-union olarak 
değerlenchl.rHdi. Diğer bir olguda ise 20. haf
ta sonundafoi kontrolde (65 yaşında, kadın, 

dıiabetik kalllus o[uşumunun yetersizliği de 
göz önüne alınaırak U-Ateli tespitine devam 
edildi. 

Bu ikıi olgu dışındaki diğer olgularda U
Ateli uygulamasına son verildikten sonırakıi. 

izlem süresıi en az ı hafta en çok 80 lmfta ol
mak üzere 30.5 haftaydı. 

Olguilann çoğunda iyileşme anguler de
formite olmaksızın sonuçlandı. Angııler de
formite olan olgulaırda ise bu deformite 5-10 
derece aırasındaydı. 3 hastada 15-30 derece 
arasında değişen abduksiyon, 4 hastada 5-10 
derece arasında değişen ekstensiyon kısıtlılı
ğı ve 3 hastada da 10-20 derece arrasında de
ğişen fleksiyon kısıtlı!lığı saptandı. 

1J olguda ise kırığı oluşturan travma sı

rasında ortaya çıkan brafoia:l pleksus lezyo
nu izlemin 6. ayında olumJlu ,gelişme göster
mekteydıi. 

Ayrıca hastalardan birinde dpsilatera:l 
tibia-fibula, !'inde ipsilateral patella-femur, 
l'inde pubis dalı kırığı, 2'sinde dpsilaterall. ra
dius kırığı ve l'ıi.nde de ıkafa travması vaırdı. 
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TARTIŞMA: 

1983'de Caldwell taırafından tanıtılan 

hanging cast uygulaması ile bir çok otöır 

% 95'e varan başan'lı sonuçlar bildirmiştir. 
(2, 4, 5, 6). Ancak bu değerlendirme daha 
çok kırığın, kaynaması yönünden yapılmış 
ve diğer komplikasyonlar göz ardı edilmiş
tiir. 

Sarmiento ve ark. 1977'deki yayınlarında 
(6l humerus cisim kırıkaarının tedavdsinde 
çevre eklemlerin immobiHzasyonunun gerek
mediğini vurgulamı~!lardır. 

Bizim hastalarımıza uyguladığımız U
Ateli Sarmiento'nun yayınında sözünü ettiği 
fonksiyonel breyse be=erlik göstermektedir. 
Bizim U-Atelind seçme nedenimiz ise daha 
ucuz, pratik ve her koşuilda uygulanabmr ol
masıdır. 

Biz non-operatif ollarak tedavi edilebile
ceğini düşündüğümüz tüm olgulara U-Ateli 
uyguladık. Ancak distraksiyonun gerekli ol
duğu baz olgularda Sarmiento'nun da yap
tığı gibi inisiyaı yöntem o[arak hanging ci
simi kutlandık. 

Bizim olgulanmızı böyle bir yöntemle te
davd ederek kıırık iyileşmesi için daha dina
mik ve fonksiyonel bir oırtam sağlamış olma
mızın yanı sıra •komplikasyorua:rın da en aza 
indird!lebileceği inancındayız. (1, 3, 6). 

Olgularımızda ortaya çıkan küçük an
guler defonniteler Sarmiento'nun kriterlerd
ne göre kabul edilebiliır sınırtla:r içindedıi.r. 

Ay.rıca U-Ateli uygulaması sonrası bazı 
hastallarımızda gördüğümüz ödem de fazla 
sorun oluşturmamış, gerek hafif gevşetmeler 
ve üçgen sargının tercih edilmesi ve gerekse 
hastanın kısa sürede günlük aktivitesdne 
dönınesıi ile kısa süırede geırdlemiştiır. 
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Radial Paralizide Tendon Transferleri 

Radial sinir, özel:likle humerus kırık!an 
sonu, sık olarak yaralanan bir sinirddr (9, 
11). 

Felcinde hasta bilek ve parmaklarım ka1-
tuı.ıwuı~;w:uc;cu cisimleıri tutmada büyük güç

lük çeker. Fakat en önemlisi aktif elbileği 

ekstansiyonunun yapılamaması sonu el bile
ği stabilitesinin kaybı ve kuvvet1i kavrama
nın yapılamamasıdır. 

Bu yazımızda 1980-1989 yılları arasında 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ce 
Travmatc1oji Ana Bilim Da'.ında, Eadial 
nir felci nedeniyle tendcın transferi uygula
ğımız 18 dlgu sunulmuştuT (Tablo 1) . 

Hastalaırnnız 10-40 yaşlarındadır. - ı er
kek ve 7 kadın hastamız vardır. Parali:zıiye 

neden olan olay 5 humen1s kapah kırığı Ye
ya ameliyatı, 7 açık humerus kırığı, 2 dir
sek kırığı, ı önkol kırığı ve 6 bıçak ve
ya camla kesidir (Tablo 1) . 

Kaza ille tendon transferleırini yapmamız 
aırasında geçen süre, 3 ay - 15 yıl arasında
dır. Genelde 1-2 yıl sonra tendon transfer-
[eri yapılmıştır <Tablo 1). · 

Uyguladığımız tendon transferleri kom
binasyonlaırı Tablo - 1 ve Tablo 2 de göster:i.1-
ıniştir. Genelde, standart set, CPT) pronotor 
taıre&in ekstansör karpi ıradia:lis bırevise CEC 
RB>, flleksor karpi ulnarıisin CFCU) 2. 3. 4. 5. 
paı..rmak ekstansörlerine CEDC 2, 3, 4 ,5) ve 
pallmaır.is longusun CPL) yönü değ.iştirıilen 

ekstansör pollisis longus CEPU tendonuna uç 
uca transferi uygulanmıştır. 

TARTIŞ:MA: 

Radial sinir felcinde gerekli olan el bi
leği ekstansiyonu, parmakların :MP ek!lem 

* D:r. İsmaı:ı ÇALLI 

** Cansın KIZILAY 

cl:s,tansiyonu ve baş ekstansiyon 
ve abduksiyonudur. Duyu kaybı büyük bir 
S8,katlığa neden olmaz. Bunun için N. UQ
naris ve N. Medianustan sinir alan birçok 
ok:;trer:sek, kası kullanmak mü.v:nkündür Cl, 

3, 4, 8, 10, :2, 14, 15). 

Radiaıl paraliziJli biır hastada konservatif 
teclavıi olarak bütün eklem kontraktürleri ön
lenmeli ve 1. 2. parmak arası aralığı açık 

kalmalıdır (2, 7, 8) . Bunun için e'l bileğim 
ekstansiyonda tutan ateller yeterli değildir. 

El Bileğini ekstansiyon, MP eklemleri eks
tansiyon ve baş parmağı ekstansiyon ve ab

tutan; bütün paırmak hareketle
i.rne Jz,in ve"ren dinamik atelle:rin kullanıQma-
sı (6, 8, 12). 

Bizim bir olgumuzda meydana gelen 
kont:aktür nedeniyle, transfer esnasında 1-2 
parmak aralığının aç11aırak greflenmesi ge
rr-ekmi~ti,:- (Olgu 10). 

Kapalı humerus kmklarına bağlı ağır 

radial felçlerde veya iyi bir sinir dikd;;J. ya
pılan o1guılarda uzun bekleme süreSıi dçinde 
atel kullanımını ortadan kaldırmak için, hiç 
beklemeden PT kasınm ECRB kasına trans
feri öneırilir. Cİnternal ateU. Bu şekillde etl 
bileği aktif ekstansiyonu sağlanaırak hasta
nın kuvvetli kavrama. yapması ve elini kul
lanmas sağlamır. PT, ECRB in içine tırans

fer edildiğinden (end to sidel ECRE daha 
sonra innerve olduğunda kasın gücü artar. 
PT sin çekim yönü değişmediğinden, prnnas
yonda bir kayıp meydana gelmez (4, 6, 8, 

11, 12). 

Fonksiyonel el atellerirnn yapılması ve 
kuJJanılmasında büyük güçilükler alan ülke
miz şaırtlaırında «İnternal atel" ameliyatı da
hada önem kazan:ı;r. 

* Ege Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Profesörü 
** Ege Üni. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Uzmanlık Öğrencisi 
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Biz iki olgumuzda erken PT transferi uy
guladık. Bini humerus kırığına bağlı osteo
sentez yaprlırken gelişmiş :radiaı1 felçti. Pa
raliziden 4 ay sonra yapılan transferle has
ta. aktif olarak çalışmaya ba'Şladı. ı yıl son
ıra reinnervasyon olduğunda, hasta elini ak
tif olarak kuillanmaktaydı (Olgu 6l. Diğer 
olgumuzda 4 ay önceki bir dirsek altı bıçak
lanma sonu paralizıi c<luşmuştu. Sinür kont
ırolü esnasında, tamirin yeterili olmadığı gö
rülerek PT transferi yapıldı. 6 ay sonra, re
innervasyon gWülmeyince, transferler ta
mamlandı. Bu hastamızda da sonuç çok iyi 
idi. CÖlgu 16). 

Kıwalı humerus kırıkları ve ıradial sinir 
d:ikişi olguleırda 8-12 ay beklendikten 
sonıra, ,reinnervasyon yoksa; tenden transfer
leri yaplmaktadır. Sinir defekti kötü veya ta
miır yapıilamıyorsa hemen yapılmasında sa-
kınca, (4, 6, 7, 8, o, 11, 12). 

Biz açık kıınklara bağ1ı, sinir tamiri ya-
3 olgumuzda 3. - 4. ayda, diğer 

oıgulanmızda kazadan 1 - 4 yıl son~a ten
den transferleri 

E.l bileği ekstansiyonu için; bugün hemen 
bütün yazarılarca PT transferi önerilmekte
d!iır. Omer C12l her iki el bileği ekstansörü 
yerine yanlızca ECRE transfer yapılmasının 
radiaı deviasyona mani olduğunu ileri sü
reır. Saıid Cl4J ise PT si ECRB+ECRL+ECU 
se biırlikte transfer etmektedir Cl,5,10,12,14) 

Bizim olgularımızda, ECRL hğılam olan 
db:-sek yaralanması haıriç (olgu 2), hepsinde 
PT, ECRB seve bir olguda ECRB+ECRL sa 
(olgu ıoı trnnsferi yapılmıştır CTablo 1, Tab
lo 2l. 

İlk oılgularımızda periost riyi hazırlanma
dığından, kısa tendonun tesbitinde güçlük 
görülmüştür. 

MP eklem ekstansı.iyonunu sağlamak için, 
çeşitli transferler önemilmiştiT. En sık kul-· 
lanılan FCU in EDC 2, 3, 4, 5'e tıransferidir 

(1, 3, B, JOJ Omer Cl2l transfer EPL da da
hıil eder. Brand, el bileğıi fleksiyonu için FCU 
&in önemini vurgulayarak FCR si transfeır et
mektedir Cl, 4l . Boyes, el bileği fleksö:rileri
nin önemim ve amplitütlerrinin azlığım ıileri 

sürerek 3. ve 4. parmak superfisial fıleksör 

tendonlarım inteırosseus membrandan ı;;eçire
rek parmak ve baş parmak ekstensörUerine 
transferini önermektedir (8) • 

Bizim 13 olgumuzda FCU, EDC 2, 3, 4. 5 
trans.fer edilmiş, 4 olgumuzda transfere EPL 

dahil edilnıiştiır (Tablo ı, 2ı. Dikişteki 

tek:rnik hataı1ar nedeniyle 2 olgumuzda yan
lızca EPL ve 2 parmağın ekstansiyon yapa
biıldiğl görüldü. 

Baş parmak esktansiyonu ve stabfütesi 
için PL un kesilerek, yönü değiştirilen, EPL 
'.',::, transfer5. önerilir (1, 8, 10, 12, 14, 15). Omer 
(12l FCU sın parmak ekstensörlerine trans
ferine EPL da dahil etmekte RL su EPB se, 
Brooks (25) PL su APL sa transfer etmekte-

Boyes, FDS 4 ü, EPL ve EIP sa transfe
önermiştir (8) • 

Bizim 8 olgumuzda, PL, EPL sa transfer 
edtlmiştiır. Bu transferden sonra 
ekstansiyonunun çok 1yi yapılabildj,ğ;i görü[
mektedtr. Yanlız ;iki olgumuzda tendon cilt 
cc'tmda aşırı gerilme göstermiştir. Aynı prnb
lomle kar~ıila~an Tajıma (15) bunun için APL 
un yapışma yerinde bir tune1 yapılarak 

tenclonun bUTadan geçirilmesini önerrmekte
dir. 

4 olgumuzda ise FCU transferine EPL 
de dahil edilmiştir. 

Radial paraliizide bir çok tendon trans
fe:ci koınbinasyoniları kullanmak mümkündür. 
Bunlardan en çok ku1lamlan biırini seçerek 
devamlı yapmak, teknik hatalardan arınmak, 
daha sonra başka kombinasyonları denemek 
yerinde ol~ kanısındayız. CTablo 3l. 
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Olgu 
:No. 

1 

2 

3 

TABL0· 1 

Op. Pıwalizıi 

Oins Y aşıı Nedeni 
Geçen 
Süre özel Durum Yapıilan Transfer 

K 14 Humerus Kırığı 12 Ay Osteomyelit PT -;.ECRB 

K 19 Dirsek Kırığı 

E 32 DtrseMe Kesi 

FCU -;.EDC 

15 Yıfl Bilek Ext. N PL -;.EPL 
Parsıiel bası FCU -;.EDC 

12Ay FCU -;.EDC 
PL -;.EPL 
PT -;.ECRB 

Takıip 
Süresi Sonuç 

aY:ıil PT Orta. 
ECU Zayıf, Radial devıiasyon 

4 Yıl Bilek Ext. N. 
Başparmak İyi, Ext. İyi 

-··-·······-·································· ........................................................... _____ _ 
4 E 23 Önkol Çift Kı. 6 Ay 

5 E 19 Humerus Kıırığı 1B Ay 

6 E 26 Plak Çıkması 6 Ay 

PT -;.ECRB 
FCU ...+EDC PL -;.EPL=-~~__:_.::..__:___.:~----..;_..--~--~------~ 

PT -;.ECRB 
PL -;.EPL FCU -;.EDC 

------··············· .. ··•······· .. ····-············· .. ····-········-·················· ................................................ --. 
PT -;.ECRB 1 Yıl Çok İyi, reinnervasyon 

.,__.,..,.. •••• ,. •••••••••. ••HO••U•••••••n•••••••••••••••••••••••••H•••••••••on•••e.n••--Hnn•••--••--·--·--·•---------- ·••••HHO••O-..o-••••-..... ,.,_,.,. __ ,,.-... ,,_,•••-•n••-••••••••••••••••e.••••••••-•-•••••-••-•••-•••-•••-••.,. 

7 K 10 Kesi 2 Yıl Sinir D.ikişi PT -;.ECRB 3Yıil PL Gergin 
FCU -;.EDC PL -;.EPL Paırmak Ext. Orta 

,..,.,.__.,, .. , ___ ._.,. .. ,, '•-O•oHOOO<ooOooouooUHUUOOOoooOooo•OOooOUUOOOOOoooooooooUOOHO•nooOOOOHO•OOUOOOOHOOUHOOOOOHO•Oooooo-OHOHUooooooooooo•oo oOOUUHHhooou••H•HOooooououoo••OOO-O•••OUH•••o•O•OH••H•H•••••••••••••••O•O••••••••oooOO••ooooooo••••••••••••••••••••-•O• .. 

8 E 40 Aç~k Humerus K. 4 Ay Osteomye1it PT -;.ECRB 2 Yıl EDC Zayıf, Akıntı Vaır 
PL Yok FCU -?>EDC BR -;.EPL EIP Çok Zayıf, BR Çalışmıyor 

---··········-···--· ······························································•u••··-••• .. nn-•H•H••n·•·······•••uuuo••HHOHOOOOUO•••••••••uuou•• ····-··---·-----·-··-···----·-----·············H•H••··-·-····-··-·-----
9 E 38 Tüfek Yaralan. 4 Ay Sinir DikiŞ(i FCU -;.EDC+EPILl 

PT -;.ECRB 
....... HOO-OHOOHUHO•HOOOHO••OOO••O••••>>•--••••O•O••••••+••O•OOO>•·-•-•oo•••••-· ••o0000000-oo0ooo-•O--•••H••-•-H••·······-H0-000000-0000 .... 0UH•OOHOHOO .. OO•••OO••••----··---··-·----·-···-------··-··· ............................... -. ........................... ... 

10 E 30 Açık Humerus K. 4 Yıl I. Webb Dar FCU -;.EDC BR -?>EPL I. Webb Açılması 
PıL Yok PT -;.ECRL+B 



11 E 13 ônkolda Kesi 2Yıl 

12 K 16 Tfufek Yaıralan. 2Yıl 

Sinir Diktşi 
EPL İyi 

PT --?ECRB 
FCU __,..EDC 

Sınaı Greft PT _,..ECRE 
FDS3__,..EPL 

1 Yıl Elbilleği Ext. Çok İyi 
Parmak Ext. İyi 

2 Yıl Başparmak Ext. İyii 
FCU _,.EDC Bilek Orta 

···---····-···-·····-·--·-····· ..... -···--·-··--·-·-·····-···~·-···-H--···-----------···--··-····*"···-·········· ••••o••• .. •••••H••••············•H•••••• .. ••••H•••.o•••·•• .. H••H• .. ······----u·••H••••o.•• .. ·······•n••H•••············-·····-

13 E 19 Humerus Açk K. 4 Ay PT _,.ECRB 
FCU __,..EDC PL __,..EPL 

···----······-···-····--·-··········---------··---···-------· •-•••~-•nonoooH•h••,•••• ""*****""''*'"""'"""'"*"* 

14 E 

15 E 

16 E 

-·-·""······· 
17 K 

18 K 

23 Humeırus Kırığı 2Yıl 

23 Kesi 1 Yııl 

37 Kesi 4 Ay 

17 Dirsek Kırığı 10Yıl 

PT _,.ECRL 
FCU _,.EDC+EPL 

Sinir Dikişi PT _,..ECRE 
FCU __,..EPL 

N. İntarosseus PT _,..ECRE 
Kesi PL __,..EPL 

Sıkı sarma PT _,..ECRE 
FCU _,.EDC 

FCU _,.EDC 

FCU __,..EDC 

PL --?EPL 

18 Ay EPL Çok İyi; 
EDC İyi V. Zayıf 

ı Yıl EPL Çok İyi, EDC Orta 

1 Yıl EPL Çok gergin 
. (Yaylanma) 

···········-·-···-··-·····-·---······----··--····----·--···------··----·-··---------
15 Humerus Kırığı 10 Yıl PL Yok FDSs_,.EPL 

FCU _,.EDC PT _,.ECBR 
--~--~~--~~ ... ~ .... --~------~--.... ~--~--.... ~--~~------~--,,_~...,~~--ETD"""""""""",.,...._~- • ~~ 



TABLO -2 

Yapılan Transferler 

PT .-+ECRB 
FCU .-+EDC 2, 3, 4, 5 
PL .-+EPL 

PT .-+ECRB 
FCU .-+EDC 2, 3, 4, 5 
BR .-+EPL 

PT .-+ECRB 
FCU .-+EDC 2, 3, 4, 5 

PL .-+EPL 
FCU .-+EDC 2, 3, 4, 5 + EPL 

PT .-+ECRB 
FCU .-+EDC 2, 3, 4, 5 

PT .-+ECRB 
FD84EPL 
FCU .-+EDC 2, 3, 4, 5 

Olgu No. 

3,4,5,7 
13, )6, 17 

8,10 

1 

2 

9, 11, 14,ı:t5 

12, 18 

~~~~--~~~~ 

PT -+ECRB 6, 18 

TABLO 3 : Radial Paraldzide Kullanııilan Transfer Kombinasyonları 

JONES -PT ECRB+ECRL 
ECU EDC 3, 4, 5 
FCR ED 2, EPL, EIP, EPB, APL 

STANDART- PT ECRB 
SET 

BOYES 

BRAND 
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PCU EDC 2, 3, 4, 5 
PL EPL 
CPL yoksa ER EPL) 

- PT ECRB+ ECRL 
FCR EPE+APL 
PDS3 EDC 2, 3. 4, 5 
F'DS 4 EPL+ EIP 

- PT ECRE 
FCR EDC 2, 3, 4, 5 
PL EPL 

BROOKS.L PL APL 
PT ECRB 
FCU EDC+EPL 

SAID -PT ECRB+ ECRL+ ECU 
FCU EDC 2, 3, 4, 5 +EIP+:EDM 
PL EPL 
CPL yoksa FCR EPL) 

OMER PT ECRE 
FCU EDC 2, 3, 4, 5 + EPL 
PL EPE 

TAJIMA PT ECRE+ECRL 
FDS3EDC 2, 3, 4, 5 
PL EPL 

CLoop) 

AD.AMS - PT ECRE 
FCR EPL+EDC 2, 3, 4, 5 
RL Abd. PL. 



Colles Kırığı Tedavisi Sonuçlarmm Değerlendirilmesi 

Konservatif olarak tedavi edilen Colles 
kırıklı 97 hasta ıretrospektif olaırak incelendi. 
Sonuçlaır kılinik ve radyolojik parametrelere 
göre değedendirildi. Çok iyi sonuçlaır % 53.6, 
iyi % 36.1 1, zayıf 9.3 kötü % 1 olarak 
bulundu. 

Abraham COLLES'in 1814 de ayrıntıları 
ile tarif ettiğıi distal rndyus kırığı pratikte 
en sık göırülen kı;rıkla;rdandır. Osteoporozu 
o[an yaşlı kadm1arda daha sık olmak üzere 
her yaş yetişkinde izlenebfür. Redüksiyon 
ve kaynama problemi genellikle yoktur an
cak tespit yönteminçle tartı~malar sürmek
dir. Alçı veya atelle yapılan konvansiyonel 
tedavi metodları yaygın Olarak kullanılmak
la beraber eksteırnal fiksatör, KW' ile per
kütan tespit, açık ıredüksiyon-plakla tespit 
ve fonksiyonel atel gibi metodların gündeme 
gelmesiyle son zamanlaırda çok tartışJJ1an ve 
yazılan bir konu olmuştur. 

Tedavi sonuçıları değişik yazarlar tara
fından çeşitli verilmekile beıraber yaşlılarda 
uzun süre kısıtlı:lığa neden olduğu, eklem kı
rıklarının, malunionun ve sudeck gibi komp
likasyonların sonuçları kötüleştirdiği kabul 
edilmektedir. Erken hareketin sonucu iyileş
ti:rdiği ve uzun süreli sonuçı1ann erken so
nuçlara göre daha iyi olduğu görüilmüştür. 

MATERYAL ve METOD: 

Hastanemizd? Eylül 1987 ile Mart !989 
ıtarihleri arasında tedavıi edilen Colles kınk
\larının 97 tanesi prospektif olarak inceılendi. 
Acil olarak başvuıran hastaya gerekli görül
düğü taktirde sedasyon, Lokal anestezi, aksil
[er anestez,i, genel anestezi yöntemlerinden 

* Dr. Sefa MÜEZZİNOGLU 
** Dr. Mümtaz ALPASLAN 

biri uyguılandı. Deplase kınk:lar redükte edi
lerek tespitte dorsal atel, Kısa kol alçısı, 

uygulandi. İnkomplet kırıklarda veler atel 
yapıldı. KontroıHaırda redüksiyon ve tespitfın. 

yeterli1iği ile erken ve geç komplikasyoruar 
izlendi. Radyoloôik ve klinik kaynama sonu
cu tesj~t sonlandırıldı. Rutin Fizik Tedavi 
uyguılanmayıp hastanın durumuna göıre ka
rar verildi. Hastaaar sonuç kontroluna çağ

rılarak subjektif ve objektif kıriterlere göre 
değerlendirildi. Her hastanın iki elinin kar
şılaştırmalı sıkma kuvveti ölçüldü .. Her aşa
mada değerleri ölçüldü. Sınıflama füykmana 
göre yapıldı. 

Hastaların ilk başvurusundan itibaren 
her aşamada daha önce hazırlanan formlar 
doldurularak bilgisayara işlendi. Sonuçlar 
Saırıniento'nun modifiye ettiği Gart1and ve 
Werle'nin demerit puanlama sistemine göıre 
değerlendirildi CTabilo Il. 

SONUÇLAR: 

Yapılan çalışmada her aşamadaki verile
ri toplanabilen 97 hasta değerlendirmeye 

aılındı. Hastalann çoğunluğu % 69. ıiıle kadın 

hastalardı. Kırık en sık 50-60 yaşları arasın
da d.zleniyordu (Tablo 2) • Tüm kırıkların % 
70 şıi 40 yaş üzerinde idi. Kırık tarafı ve kı
rık tipleri arasında beltrgin biır fa;rkhlık bu-
lunamadı. ' 

Hastaların % 76.3 üne redüksiyon uygu
landığı tespit edileli. Tespit yöntemi olaırak 
en sık % 77.3 ile dorsal atel uygulandı. Kay
nama sonrası ihastaların % 36 sına Fiizik Te
. davi veırilıip kallanlar dokto;r önerdliıri tile ser
best bırakıldılar. 

* Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Billim Dalı 
** Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav. Ana Bilıim Dalı Profesör. 
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TABLO 1 : Demerit Puanlama 8astemi 

Demeııit Puanlama sistemi 

Subjektif değerlendirme 
Mükemmel 
İyi 
Zayıf 

Kötü 
Obıjekiıif değerlendirme 

Dorsifleksiyon kaybı 
U~nar Deviasyon kaybı 
Supinasyon kaybı 
Pa:lmar fleksiyon kaybı 
Radya:l deviasyon kaybı 
Si.rkümdüksiyon kaybı 
Pronasyon kaybı 
Tutma kuvvetinde azallma 
Belirgin ulnaır stiloid 
Rezıidüel dorsal tilt 
Radyal deviasyon 

.AJrtir.it 
Hafif 
Orta 
Ağır 

Hafif-Ağn 

Orta-Ağrı 

Ağır-Ağn 

Meddan sinir basısı 
Paırmak haıreket kısıtlılığı 
Sonuç 
MükeınmeU 

İyıi. 
Zayıf 

0-2 
3-8 
9-20 

Puan 

o 
2 
4 

6 

5 
3 
2 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 

1-2 

1 
1 
2 
3 
3 
4 
5 

1-2-3 
1-2 

Kötü 21 ve üzeri 

TABLO II: Yaşa Göre Vakaların Dağıhmı 

Yaş Sayı Yüzde 

19 ve altı 3 % 3.1 
20-29 10 %10.3 
30-39 7 % 7.2 
40-49 21 %21.6 
50-59 33 %34.0 
60-69 13 %13.4 
70-79 8 % 8.2 
80- ve üzeri 2 %2 

Dem.erit puanlama sistemi dı1e değeden

clilen hastalaırın % 53.6 sı mükemmel, % 
36.1 i iyi, % 9.3 ü zayıf, % 1 i \kötü bU!lundu. 
Subjektif olarak sonucu mükemmel nitelen
diren 52 hastanın 44 ü sonuç değerlendıi.;rıne
sıi.nde ınükeınıne1 bulundu. Yaş ile sonuçlaır 
aırasında beli.rgıi.n bıi.r ilişkıi. bulunmaınakila 

beraber genç yaşlarda sonuçların biraz daha 
iiyi olduğu görüldü. KllI'ık tipi ile sonuç ara
sında bio:' ilişki bulunmadı ancak geç kont
rola ailınan hastalann sonuçlaırmın erken 
!kontrol edilen hastalaıra göre daha dyi oldu
ğu izlendıi.. 

39 hastada C % 40.2) ulnar stiloid belir
gdnliği ve hafif radyal deviasyon bullundu. 
Hastanaırın 21 i değişik derecelerde ağn ta
nımladılar. Bunların 16 sının C% 76) ulnaır 

stiiloidıi. belirgin olan grubtan olduğu görül
dü. Yine U!lnaır siıiloid belirgin olan 39 has
tanın 24 ünde C% 61.5) çeşıi.tli derecelerde ar
ıtirrit dz1endd . 

İki hastada geç median sinir koınpresyo
nu, bir hastada dnkoınplet ulnaır hipoestezi 
izlendi. Tutma kuvveti hastaıların ry2 C% 12.4) 
sinde diğer ele göre % 60 veya daha ıfazla 

azaı1mıştı. Geç kontrola gelen hastaiların tut
ma kuvveti ve hareket genişliği yenilere gö
re daha .iyi idi. % 25.8 oranında izlenen par
mak sertliği eski lıastalı:ia:'da daha az bulun
du. Hareket kısıtlılığı ile tespit şekil.i arasın

da .belirgin bir ilişl.d bu~unamadı. 6 hastada 
Sudeck dzlenerek tedaviye alındı. 

TARTIŞMA: 

Bi•rçok yerui metoda karşılık konservatif 
yöntemler Colles kırıldlarında en sık kullanı
lan tedavi şekilleridir. Uygulama ve izleme 
kolaylığı, ucuzluğu, cenrahi risklerinin o'l
mayışı gibi avantajları vardır. Colles kırığı 

üzerine bkçok yazıya karşılık verilen sonuç-
1a7ın farldı oluşu dikkati çeker. Yinede re
düks:iyonun, yaş, erken haıreket, üzerinde za
ınangeçınesıi gibi unsu11laırn1 sonuçta etkıi.li 

olduğu kabul edilmektedir. 

Zayıf ve kötü sonuçları yetersiz sonuçlar 
diye birleştirirsek, Gartland ve Werle % 31.7 
Judet % 13.8, Altissimi % 13, Fcykınan % 25 
yetersiz sonuç biildio:'ınişlerdir. Ayın kriter-
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lere göre değerüendir.ilen bu çalışmada % 
10.3 yetersiz sonuç bulunmuştur. Mükemmel 
sonuç hastaların yarısından fazlasında (% 
53.ô) elde edilmiştir. Hastaların sözel mem
nuniyeti ;füe sonuç arasında paralel iilişki 

vaırdıır. Ulnaır stiloid belirginliği radyal de
viasyon ve radyoulnar indeks gibi redüksi
yon kriterleri ıile yakından ilişkilidir. KKık 

distal fragmanının radyal deviasyonda ve 
impaksiyonda kaynaması bu deformiteyi 
oluşturur. Bu şekilde kaynama [taclyokarpal 
ve distal radyoulnar eklemlerin düzensiz:liği
ne, triangüler kompleksinin de
formitesine, sonuçtada artirit ve ağınya ne
den olacaktır. Çalışmada en sık izlenen de
formite olan uilnar stfüoid belirı;Jnliği ile rcğ

rı ve artirit arasında ilişki tespit edilmiştir. 

Sonuç olaırak hareket kısıtlılığı ve tutma 
kuvveti gfüi sonucu etkileyen bazı unsurlar 
zamanla daha iyiye gitmekle beraber ağrı ve 
arttrit gibi sonucu belirgin clarak etktleyen 
komplikasyonlardan korunabilmek için kırı

ğın anatomik redüksiyonda kaynaması için 
çaba gösterilme1idi;r. Bu nedenle konservatif 
yöntemlerle redüksiyonun korunamayacağı 

düşünülüyorsa daha radikal bir yöntemin 
kuılilanılmasının iyi olacağı düşüncesindeyiz. 
Literatüre göre iyi olan sonuçlarımızın için
deki ağrılı ve artiritli vakalaırın bu şekilde 
azaltılabileceğini dfu;ünüyoruz. 
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Replantasyonlar 
* Dr .. Arsian BORA ** Dr. Sadt ADA *** Dr. Firdevs TETİK 

Kopmuş ekstremitenin replantasyon de
nemeleri yüzyılımızın başından beri üzerin
,de u§raş verilen bir konudur. 1003'de Hoepf
ner köpeklenin arka ayaklarının ,replantasyo
nunu masnezyum tüpleri kuJlanarak yapma
yı denedi ve bunun yapılabileceğini ve müm
kün olduğunu kanıtladı. 

1962'de Malt dünyada yapılan ilk replan
tasyonu gerçekleştirdt Bu replantasyon kol 
amputasyonu ddi. 

1963'de Chen, önkol ireplantasyonu ya
yınladı. Çapları 1 mm. altında damar ve si
niırlerin büyütme ko~uı\larında ve özel çok in
ce uçlu ameliyat ve anastomuzu i';ilemine 
Mikrocerrahi denmektedir. 

1vfıikroskop ile yapılan ameUiyatlar ilk 
koz 1921 yılında kulak cerrahisinde kullanıl
dı. Bundan 4 yıl sonra ise, Jzcapson ve Sua
:rez rnso'da mfüroskobu vasküler cer,rahiye 
tanıttılarr. Mih.-rovasküler replantasyonlar 
mikroskop ve mikro alletlerin gelişimi He 
gerçekleştlı'ildi. 

1963' de Kileinert ve Kastan ilk parınak 
revaskülarizasyonunu, 1965'de Kamatsu ve 
Tamai, ıilk kez dünyada total amputasyonlu 
başpair'mağın Mikrovasküler teknik ile rnp
Ilantasyonunu gerçekleştiıren kişiler olldular. 

1970'lerde ise Çin Halk Cumhuriyeti, Ja
ponya, Avusturallya ve A. B. D.'den birçok 
önemli öncü yayınlar ortaya çıktı. 

Acil koşullarda ve 6-15 saat sÜirebilen bir 
ameliyat ollduğu için 24 saat çalışan replan
tasyon merkezileri ve ekdp çalışmasını gerek
tiırir. 194-1976 yılilan arasında 24 saat Açil 
mikrocerrahi se...~sleri A vırupa' da A vustur
ya, Almanya, Fransa ve İsvdçre'de, A.B.D.'de, 
Japonya'da kurulmaya başlandı. 

Türkiye'de ise, ilk ireplantasyon 1978'de 
Güllgönen tarafından yapıldı. Gi11gönen ve 
A:'kada:;.ları 1981'de ekip olarak 24 Saat Aoil 
lVIikrocerral1i ve El cerrahisi Merkezini İs
tanbul' da kurdula;r. 

Biz İzmJr'de ilk revaskülarrizasyonu 1~86' 
da, Hk replantasyonu dse, 1987'cle gerçek

ve Ekibimiz 24 saat actl ka~şılaya
cak duruma :988 yıllı başlarında ulaştı. 

AMPUTASYON YARALANMASI 
GEÇİRENİN REPLANTASYON 
MERKEZİNE İLETİMİ 

İlk yapılacak şey; 

1 - Ya'i.amsal belirbiler, 

2 - Amputasyon güdüğü, 

3 - Replante parça, 

Amputasyon güdüğü elile kompresyon ve 
güdüğe basınçlı bandaj Ampute prurçaya hiç
bir ön tedavi yap~lmamalı, hiçbir solüsyon 
ile yıkanmama[ı, steril nemli bez dle paırça 

sarılır, b:i.r naylon torbaya konur, o da 2u
buz karı:;.ımı torbanın içine konur. İki torba 
aynı ip ile bağüamr. Hiçbir zaman su ile te
mas etmemelddir. Soğutma doku yıkımım ön
le:r, bize 8-20 saatlik biır zaman kazandırır, 
yani soğutma fille doku anoksi toleransı 20 
saate kada:r uzayabilir. 

GEREÇ ve YÖNTEM : 

Biz Temmuz 1986-Nisan 1989 yılilan ara
sında ameliyatlarını gerçekl1eıştirdiğimiz 36 
olguQuk Replantasyon serimizi sunmak dstıi

yoruz. Olgularımızın 5'i kadın, 31'i erkek ddi. 
En küçüğü 5 yaşında, En büyüğü 43 yaşında 
ddi. 

* Ortopedi ve Travmatoloji, Uzmanı, 1452 Sokak, No : 19/6 Alsancak - İZMİR. 
** Ortopedi ve Trnvmatolajoi Uzmanı, S.S.K. Hastanesi Buca - İZMİR. 

-k** Uzman Fizyoterapist, 1452 Sokak, No : 19/6 Aılsancak - İZMİR. 
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Yaıfalanma miktaırında Meyer'in ve Gül
gönen'm sınıf.lamasına uyuldu. Revaskü!lari
zasyon, Subtotal Amputasyon, Total Ampu
tasyon terimlerine göre sınıflandı. Buna gö
ıre 111 olgunun 13 uzvu Revasküılarizasyon, 12 
olgunun 18 uzvu Subtoal amputasyon, 13 ol
gunun 17 uzvu Total Amputasyon olarak ni-

. taıendi. 

Total amputasyonllu 10 olgumuzun yalnız
ca Transplantasyon ile bize ıilletildiği saptan
dı. En sık su ıiQinde ve sıcak su içinde yan
lış gönderimler oldu. Bu da klinik sonuçlları
mızı etkiledi. İletim zamanı ortaı1ama 4.5 sa
at ola.ırak saptandı. 

Döırt çeşit yaralanma tipi saptandı. Bun
[ar keskin bir cisim ile 18 olgu, lokal ez,ilme 
11 olgu, ezillıne 4 olgu, avulsiyon 3 olguda · 
tesbit edidM. 

Yaralanma tipi tile sonuçlar aırasında çok 
sıkı biır bağlantı olduğu saptandı. 

Yarailanma düzeyi önkol 1/3 distalden 4 
olgu, Elbileği düzeyinden 4 olgu, Parmak dü
zeyinden 28 olgunun 38 uzvu ddi. Parmak am
putasyonlarının 2o'si pıroksimail, 7 si orta ve 
;ı.o'u distal falanksta idd. Biır olgu ise, 2 dü
zeyli idi. 

Am01iyata 2 olgu dışında genel anestezi 
verildi. Tek pan:ınaktaki distal falanks am
putasyonu Digitail anestezil. ile yapıldı. Pnö
matik turnike altında ve mikroskop altında 
lokal debridman, Antibiyotikli serum ne ba
sınçlı yıkama, 9/0 nayılon sütür, damaır ve 
sinirlerin kısaltımasından sonra osteosentez 
yapıldı. İkd olguya semitübüler plak He os
teosentez, 4 olguya Mtrodez, 27 olguya K
teli ile çapraz veya flongitudinal ollaırak K
teli, 3 olguya ise oblik K-teli ve serklaj ya
pıldı. Turnike açıldı. 15 dakika beklenip, 
anoksi süresdne göre vakit var ise, i:lk önce 
ven, sonra sinir, sonra arter anastomuzu ya
pıldı ve turnike açııldı. Zaman dar ise, ilk 

, önce arteır yapılıp, klemp açıldı, daha sonra 
ven ve sinir anastomozları uygulandı. 

İntraoperatif venden, Antibioterapi uy
gulandı. Postoperatif olarak Antibiotik teda
visi 3 güne kadar ve Reomakrodex 250 cc.x 
sabah-akşam uygulandı. Vasküler yetmezliği. 
olan olgulara 5000 ü.x sabah-akşam Hepaır.in 
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verHdi. Postoperatif ilk biır hafta her gün 
pansumanları yapıldı. Daha sonra seyrek 
aralıklar ile pansuman yaprldı. Sigara ıi.çme
meleıri ve o ortamda bulunmamaları sağ\lan
dı. Ele tam elevasyon uygulandı. 

lfomplikasyonllaır; 

Hiçbi'I' ollguda enfeksiyon görülmedi, Bi:ır 

olguda lenf ödem, 3 olguda pseudoartroz, 11 
olgunun 13 parmağında tromboz gözlendi. 
Replante olan parçanın trombozu, nekrozu 
ve kaybı hijbir gros amputasyonda gözlen
medi. 

Sekonder Gir.işimler ise; 

Rekonstrük1ıif ameliyatlar nekroz go.ru
lür görüılmez dıiğer tendon, sinir ve kemik 
rekonstrüksiyonllar en az 3 ay sonra yapıldı. 

Erken Sekonder Girişimler; 
5 olguya MC Gregor flabi, 1 olguya doır

sal metakarpal arter flabi, 4 olguya Atasoy 
flebi ille rekonstrüksiyon ameliyatları uygu
[andı. 

Geç Sekonder Girişimler; 
2 olguya sinir onarımı, 2 olguya Psö

doartroz tiçin kemik greftlemesi, 1 ollguya 
Ekstansor tendon tamdri, 1 olguya cilt greft
lemesi, 1 olguya Artrodez ameliyatları uy
gulandı. Toplam 12 olguda 14 Sekonder ame
liyat yapıldı. Hiçbiır olguya 3. bir ameliyat 
yapılmadı. 

Bütün olgu[lara ortalama 2. Ayda Fizyo
te;:-apiye başlandı ve 3-6 Ay Fizyoterapi de
vam ettiırildi. 

SONUÇ: 

36 olgunun 46 uzvunun Mik"Tocerrahl tek
niği. ile Replantasyonlarında 13 uzuv kaybı 
oldu. Kayıpların hiçbiri Gros Amputasyon
lar değildi. 46 uzuvdan 33'ü başarı ille Rep
lante edildi. Başarı oranı % 73'tür. Avulsi
yon amputasyonları dışında başarı oranı % 
BO'dir 

B~arıyı Etkileyen Nedenler; 

•ı. - Yaralanma tipi, 
2 - Parçanın ulaşım şekli, 

3 - Ekibin deneyimi 

olarak beılirlendd: 
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Aşağıdaki şartların mevcut olduğu kişi
lerde replantasyon endikasyonu vardır. Bu 
şartlar : 

1 - Ampute parçanın esas yap11arı çok 
iyi şekilde korunmuş olmalıdır. 

2 - Kopmuş olan parçanın iskemi zama
nı normal ısı'da altı saati geçmemelidir. 

3 - Hasta bu yaralama ile birlikte cid
di diğe·r bir yaralanması ve sistemik hasta
hğı olmayacak .şekilde sıhhatli olmalıdır. 

.Hastanın yaşı, cinsiyeti ve replantasyon 
yönünden arzuları ıreplantasyon kararı veril
meden önce gözönüne aı1ınmalıdır. 

Kol, önkol ve elıin herhangi bir seviyede 
ki g-iyotin amputasyonları herhangi bir sevi
yedeki replantasyon için iy·i endikasyondur. 
Bir proteze göre çok daha faydaılı bir sonuç 
elde ediliır. 

Bütün bunlara mğmen digital replantas
yonunda indikasyona dadr filür birıliği mev
cut değildtr. 

Başparmak, çok sayıda parmak amputas
yonlaırında ve elin parmarındaki amputas
yonlarında replantasyon için mu1Jlak endi
kasyon göstaıir. 

Her ne kadar başparmağın dışında tek 
pa:.rmak özeUikle hudut parmaklaırını replan
ıtasyonu endike değilsede hastanın kuvvetli 
arzu göstermesi halinde replante ediılmelidtr. 
Yani rölatif bir endikasyon göstermektediır. 

Özellikle Japon toplumunda 5. parmak
la..."'lll ireplantasyonu kozmatik, dini, ve sosyail 
nedenlerıle ayn bir önem kazanmaktadır. Ya
kuza C5l 

Replantasyon endikasyon ve konttiirendi
kasyonlarına dikkatli bir uyum hem hastayı 
hemde cenrahl fazlasıyla memnun edecek 
sonuçlar doğuracaktır. Diğer parmaklarda 

hiç bi.r yaralanma yok iken indeks parmağın 
1zole replantasyonu endika O'lmayıp, Ray am
putasyonu daha riyi b1r alternatiftir. Başpaır
mak dı;.ında diğer izole parmak amputas
yonlauı estetJk ve mesleki bir özellik göster
miyorsa replante edilmemelidir. Ba:;.parmak, 
çok sayıda parmak replantasyonlaırı, elbileğ[ 
ve transmetakarpal amputasyonUa.r mutlaka 
ireplante edilmelidir. Replantasyon sırasında 
digitaJ sinirlecr fleksör ve ekstansör tendon
lar tamir edilmesi lazım olup, sensitif ve 
mobil o1mayan bfu: replantasyonun amputas
yona göre büyük bir avantajı yoktur. (1) 

Birçok yazar bütün ampute olan başpar
makla:-ın ve çok sayıdaki parmak amputas
yonlarının replantasyonu mutlak olarak ge
reklidir demesine rağmen tek patrmağın dis
taltal amputasyonlarının gerekli olmadığını 
söylenmektedir. 

Bazı carrahlarda eğer parmak ori:a fa
rranks ortasının dfatalinde ampute o[muşsa 
replante edilmemeli. Buna kaırşfük proksi
maılinde ise replante edilmelidir demekte. 
Ancak birkaç yazair distaldeki Teplantasyo
nun faydasından bahsetmektediır. (4) 

Prnks•imal falanksın distaMnde replan
tasyonlardan uygun sonuçlar alınmaktadır. 

Bu hastalar daha proksimalindeki ek'lemler
den kırık hattının uzun süre tespitine !rağ
men erken hMekete başlıyabHmekte ve bu 
seviyedeki ueplantasyonlar memnuniyet ve
nici ıreplantasyonlairdır. 

Bize göre tek, Hudut parmaklaırn rep
,ıantru;yonu Cindeks ve 5. parmakları en az 
memnuniyet verici ireplantasyonlMdır. Uzun 
süreli immobi:lizasyon diğer paiTIDakların 

fonksiyonunu bozup, hastanın erken görevi
ne dönmesini engellemektediır. Özel durum~ar 
bunun dışında tutuilmakta (Kozmetik ve 
mesleki özellikler) (3) 
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Çok sayıda parmağın amputasyonlarında 
en iyi prognozu gösteren kısımllar korunup, 
replante edilmelidir. Bu parçallar :replante 
edilirken bunların anatomik özellikleıri göz
önünde builundurmaksızın en iyi fonksiyon 
ve kozmetik görüntüyü verecek şekillde selek
tif olarak replante edilmesine dikkat edilme
lidir. 

Selektif ıreplantasyon yaparken şunlar 
amaçılamnalı : 

ı - Pannak!lar uygun düzende ıreplante 
edilmeld. ki ince yakalama ve küçük paırça
ları tutmak yanında Ohuck-pınc de uygun 
şekilde yapılabilsin. 

2 - Hareketli başparmak ille bir veya ikıi 
tane uygun replante edillmiş, parmaklar ara
sına uc-uca oppozisyonu sağlamak, bu amaç
ilada replante edilen parmaklan uygun uzun
lukta ıreplante etmek. 

etmeyip, tercih ediyoruz. Bu şeki!lde ıince ya
kalama restore edilir. 

Sonuç olarak şunu söyleyebilirizkıi bi!r
den ıfazla pa.ınağın ampute olduğu el yara
lanmalarında en dyi prognozu gösteren ve en 
az travmatike olmuş ampute paırçaiJ.ar anato
mik orıijinılerıi gözönüne alınmaksızın en fay
dalı fonksiyon ve kozmetıik görüntü verecek 
şekilde ıreplante edilmektedir. 

Temiz kesiler, en az ezilmiş ve kısa dske
m~ zamanı gösteren olgular 3., 4. ve metakaırp
lar üzerine sırasıyla replante edilmelidir. 

Uzun süreli d.skemide kalmış, aşırı dere
cede ezıi:lroiş, kontamine olmuş ve birden faz
la seviyede kesiler gösteren olgular genallik
le kötü prognosu ollan olgular olup, ;replante 
edıilmemekdir. 
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D .. Joseph Kutz, M. D., Erdoğan Atasoy, 
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4 - Görüntü kozmetik olarak kabul edıi
~ebfür olmaılı. 

PIP eklem proksimalinde çok sayıda par
mak ampute olduğu olgularda eğer parmak
ilaır ırepılantasyona uygun değıilse en az ezik 
parmak en ulnar pozisyonda rep1ante edi
lerek geniş yakalama ve ıince yakalama sağ
lanmaya çalşılır. Transpoze edilen parmağın 
boyunun yeni konuma uyması için kısaltıl
masıda uygundur. 
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opponenspılasti dle binlikte tavsiye edilmekte. 

Çok sayıda parmak amputasyonlarında 
ıreplantasyon yapılu-ken uygun parmakların 
uygun olan yeDler replantasyonu dalla zi
yade nondominat elde uygulanırken doroıi
nant elde motor koordınasyn hiç bir zaman 
yeteıili olmaz bu nedenlle Nondominant elin 
dominant olarak eğitilmesi daha uygundur. 
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parmak amputasyonu süperfösialis tendonu
nun yapışma yerinin distafilnde ise bu olgu
larda en az ezilmıiş olan parmağı orta ve 
ıindeks parmak güdükleni üzerine repılante 
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